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                                                                       ÖZET 

KONYA İLİNDE 18-65 YAŞ ARASI ERİŞKİNLERDE BESLENME  

VE BAĞIRSAK  ALIŞKANLIKLARININ  DEĞERLENDİRİLMESİ 

Amaç: Bu çalışmanın amacı Konya ilindeki 18-65 yaş arası yetişkinlerin normal defekasyon 

alışkanlığı ve özelliklerini tespit etmek, beslenme alışkanlıkları ve diyetteki lif bilgi düzeyi 

(diyette lif alımı) ile ilişkisini ve İBS sıklığını ve anksiyete-depresyon, fiziksel aktivite gibi  

etkileyen çeşitli faktörleri belirlemektir. 

Gereç ve yöntem: Bu çalışma, üç aylık dönemde Konya iline ait merkez 3 ilçeden rastgele 

belirlenen 3 Aile Sağlığı Merkezi’nde  yapıldı. Selçuklu 05 No’lu Aydınlıkevler Aile Sağlığı 

Merkezi, Meram 10 No’lu Öğretmen Fazilet Uluışık Aile Sağlığı Merkezi ve Karatay 37 

No’lu Karşehir Aile Sağlığı Merkezlerine başvuran 18-65 yaş erişkinler dahil edildi. 

Çalışmaya 18-65 yaş aralığında her ilçeden 482 gönüllü olmak üzere toplamda 1446 kişi 

alındı. Kesitsel tipte ve  analitik bir olarak yapılan bu çalışmada katılımcılara 

sosyodemografik özelliklerini içeren bir anket formu uygulandı. Ayrıca HADÖ (Hastane 

Anksiyete Depresyon Ölçeği), Bristol Gaita Form Skalası (BGS), Roma III kriterleri ve 

KADF (Diyetteki Lif Bilgisi) ve Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form (UAFAA-

KF) kullanıldı. 

Bulgular:  Çalışmaya katılanların yaş ortanca değeri 35 yıl (min=18, maks=65) olup, 

%73,4’ünün (n=1062) cinsiyeti kadın, %77,0’ının (n=1113) medeni durumu evli idi. 

Çalışmaya katılanların gelir düzeyine bakıldığında %75,6’sının (n=1093) geliri giderine eşit, 

%16,0’ının (n=232) gideri gelirinden fazla idi. Katılımcıların eğitim düzeyleri ise %54,1’i 

(n=782) ortaokul ve altı eğitimliler olarak tespit edildi. Çalışmaya katılanlar çalışma 

durumlarına göre ev hanımları %51,5 (n=745) ve öğrenci %10,9 (n=157), çalışmayanlar %4,8 

(n=70) ve halen çalışanlar %32,8 (n=474) olarak 4 gruba ayrıldı.Haftalık defekasyon sıklığı 

medyan değeri 7 (1-30) olarak tespit edildi. Katılımcıların %5,7’ünün (n=83) haftada 3’ün 

altında, %1,4’ünün (n=10) haftada 27’nin üstünde ve %92,8’ünün haftalık 3-27 kez 

defekasyon sıklığına sahip oldukları tespit edildi. Çalışmaya katılanların haftalık defekasyon 

sıklıkları ile İBS durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,169). 

Sunulan bu çalışmada BGS ile haftalık defekasyon sıklıkları karşılaştırıldığında aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0,001). Haftalık defekasyon sıklıkları ile cinsiyet 

(p=0,011) arasında anlamlı ilişki saptandı. İrritabl Bağırsak Sendromu (İBS) prevalansı %15,7 

(n=227) olarak bulundu. İBS varlığı ile BGS Tipleri arasında anlamlı ilişki saptandı 
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(p=0,037). İBS (+)  saptanan hastaların %20,7’si BGS Tip 1 ve %35,0’ı BGS Tip 7 olarak 

tespit edildi. Diğerleri sırası ile BGS Tip 2, 3, 4, 5, 6 (%14,2-%17,8-%11,5-%12,6-

%16,7)’dır. Bu çalışmada BGS tip 2 ve tip 3 daha fazla sayıdaydı. İBS varlığı ile ilişkisi 

olabileceği düşünülen değişkenlerin tek değişkenli lojistik regresyon analizi yapıldığında 

kadınlarda 1,609 kat daha fazla, geliri giderine eşit olanlarda 2,486 kat daha fazla, gideri 

gelirinden fazla olanlarda 2,286 kat daha fazla, eğitim durumu olarak ortaokul ve altı 

eğitimlilerde 1,415 kat daha fazla İBS riski tespit edildi.Yapılan bu çalışmada İBS durumu ile 

HADÖ ölçeği ile değerlendirilen anksiyete ve depresyon (p=0,155) ortalama puanları 

arasında anlamlı bir ilişki saptandı.Katılımcıların haftalık defekasyon sıklıkları ve İBS varlığı 

(p=0,158) arasında ve İBS ile fiziksel aktivite düzeyleri (p=0,151) arasında anlamlı ilişki 

saptanmamış olmakla beraber İBS (+)  katılımcıların %70’inin fiziksel olarak aktif 

olmadıkları tespit edilmiştir. Diyet lifi bilgisi ile cinsiyet (erkekler daha bilgili) arasında 

(p<0,001), eğitim durumu (lise ve üzeri eğitimliler daha bilgili) arasında (p<0,001), yaşanılan 

ilçeler arasında (p=0,006) anlamlı fark saptandı. Yapılan bu çalışmada diyet lifi bilgisi ile 

beslenme alışkanlıklarına bakıldığında günde içilen kahve/fincan sayısı arasında (p=0,040)  

ve haftada sebze ve/veya salatayı içeren/öğün sayısı arasında (p=0,015) anlamlı ilişki 

saptandı.  

Sonuç: Birinci basamağa en sık başvuru nedenlerinden olan kabızlık ya da ishal gibi bağırsak 

çalışma düzeni ile ilgili şikâyetlerin aile hekimleri tarafından uygun şekilde yönetilebilmesi 

için hizmet verilen toplumun normal bağırsak ve beslenme alışkanlıklarının bilinmesi 

önemlidir. Batı toplumları ile Doğu Toplumları arasında beslenme ve bağırsak alışkanlıkları 

arasında fark vardır. Beslenme alışkanlıklarındaki kültürel ve coğrafi nedenlerden 

kaynaklanan yöresel değişiklikler tanı ve tedavi yaklaşımlarını etkileyecektir. Orta 

Anadolu’nun büyük bir şehri olan Konya ili merkez ilçelerinde yapılan bu tez çalışması 

Türkiye’de normal bağırsak alışkanlıklarının ve bunların anksiyete-depresyon belirtileri ve 

diyette lif alımı bilgisi ilişkisini ortaya koyan ilk çalışmadır. Türkiye’nin diğer coğrafi 

bölgelerinde de yapılarak Türk insanının normal bağırsak düzeninin belirlenmesi tanı ve 

tedavi kılavuzlarının iş akış şemalarında yeni düzenlemelerle bağırsakla ilgili hastalıkların 

daha iyi yönetilmesini sağlayacaktır. 

Anahtar kelimeler: bağırsak alışkanlıkları, irritabl bağırsak, beslenme, psikolojik faktörler, 

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 Selçuklu No 05 Aydınlıkevler Family Health Center, Meram No 10 

Öğretmen Fazilet Uluışık Family Health Center and Karatay No 37 Karşehir 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 



v 
 

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. GİRİŞ ve AMAÇ 

Genel popülasyonda bağırsak fonksiyonlarını iyi anlamak gastrointestinal şikâyetleri olan 

hastaları en uygun şekilde değerlendirmek için önemlidir (Walter ve ark. 2010). Bağırsak 

hareketi ile ilgili endişeler çok yaygındır ve Gastroenteroloji Kliniği’ne başvurularda temel 

şikâyetler arasındadır (Daniyam ve ark. 2011). Bağırsak fonksiyonları ile ilgili çalışmalar 

ağırlıklı olarak genel popülasyonda bağırsak alışkanlıklarının özelliklerini göstermekten 

ziyade spesifik bağırsak bozuklukları üzerine odaklanmaktadır (Chen ve ark.2000). 

 Defekasyon sıklığı ve şekli ile ilgili olarak; konstipasyonu tanımlamak ve sağlıklı 

olanı belirlemek konusunda sınırlı veri vardır; bu konuda literatürde mevcut olan çalışmaların 

çoğu Batı toplumlarında yapılmıştır. Konstipasyonun tanımı için temel olan anormallikleri 

tanımlamak kadar farklı popülasyonlardaki normal bağırsak alışkanlıklarını tanımlamak da 

önemlidir (Panigrahi ve ark. 2013). 

Parks 1943’te bağırsak alışkanlıklarında normal sınırların belirlenemediğini öne 

sürmüştür. Keele ve Neil (1961) ise birkaç haftada veya ayda birden 24’e kadar bağırsak 

hareketliliğinin normal kabul edilebileceğini belirtmişlerdir. Sağlıklı bir kişinin genelde her 

gün bir bağırsak eylemi olduğu varsayılır ve bunun sadece doğal bir alışkanlık değil aynı 

zamanda zorunlu bir eylem olduğu düşünülür (Connell ve ark. 1965). 

Gastrointestinal hastalık ve ilaçlara ek olarak, bağırsakalışkanlıklarının cinsiyet, ırk, 

depresyon, diyet ve fiziksel aktivite (Everhart ve ark. 1989), diyetteki lif miktarı (Markland ve 

ark. 2013) gibi faktörlerden etkilendiği ve farklı kültürler ve ülkeler arasında (Walter ve ark. 

2010) farklılık gösterebileceği rapor edilmiştir. Her ne kadar Batı toplumlarında haftalık 3-21 

arası defekasyon sıklığı normal kabul edilse de (Connell ve ark. 1965), Asya toplumlarında 

daha fazla defekasyon sıklığı raporlanmıştır (Panigrahi ve ark. 2013). Connell ve 

arkadaşlarına göre "normal aralık" dışındaki defekasyon frekansları olağandışı olabilir ancak 

hastalık anlamında anormal olmayabilir (Connell ve ark. 1965). 

Bu çalışmada Konya’da yaşayan 18-65 yaş erişkinlerde beslenme ve bağırsak 

alışkanlıklarının değerlendirilmesi, katılımcıların diyet lifi bilgisi, fiziksel aktivite düzeyi ve 

anksiyete-depresyon olasılığı ile ilişkisi ve toplumdaki İrritabl Bağırsak Sendromu (İBS) 

sıklığının hesaplanması amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Normal Bağırsak Alışkanlıkları 

Normal bağırsak alışkanlıklarını anlamak sadece hasta ve doktor beklentileri için değil klinik 

araştırmalar için uygunluk kriterleri ve sonuç değerleri açısından da önemlidir (Mitsuhashi ve 

ark. 2017). 

 Normal bağırsak alışkanlığının tanımlanması tanı koyma ve bilimsel araştırmalarda 

"ishal" veya "kabızlık" şikâyeti olan kişilerin normal ile anormal arasındaki ayırımını yapmak 

gerektiğinden de önemlidir. Bağırsak alışkanlığı ile ilgili birkaç çalışma vardır ama var olan 

çalışmalarda normalliğin sınırları tanımlanmamıştır (Connell ve ark. 1965).  

Parks (1943) bağırsak alışkanlıklarında normal limitlerin ayarlanamayacağını 

belirtmiştir. Keele ve Neil (1961) ise birkaç haftada veya ayda birden 24’e kadar bağırsak 

hareketliliğinin normal kabul edilebileceğini belirtmişlerdir (Connell ve ark. 1965). 

Bağırsak frekansı; kliniklerde ve araştırma ortamlarında bağırsak alışkanlıklarını 

belirlemede en sık kullanılan terimdir (Mitsuhashi ve ark. 2017).  

 Connell ve arkadaşlarının 1965 yılında yaptıkları çalışmada; tüm nüfusun %99’unun 

günde en fazla üç kez bağırsak hareketliliği olmak üzere haftada üç veya daha fazla bağırsak 

hareketliliğine sahip oldukları raporlanmıştır. Bu sonuçlardan dolayı; günlük üçten fazla ve 

haftada üçten az bağırsak hareketliliği olağandışı olarak kabul edilebilir (Connell ve ark. 

1965). 

 Kreps ve ark. 1987’de yaptıkları çalışmada halkın %62’sinin "Her gün bir bağırsak 

hareketinin sağlıklı bir sindirim için gerekli" olduğu şeklindeki sorunun “yanlış olduğu” 

görüşünde olduklarını raporlamışlardır (Kreps ve ark. 1987). 
Dışkı kıvamı (stool consistency) normal veya normal dışı bağırsak alışkanlığını 

açıklamadaki merkezi bir bileşendir (Blake ve ark. 2016). Dışkı kıvamı genel olarak reoloji 

(şekil değişikliğine ve akışkanlığa) veya viskoziteye (Davies ve ark. 1986) bağlıdır ve büyük 

ölçüde dışkının su içeriği (Seppanen ve ark. 2008)ile belirlenir. Dışkı kıvamı; dışkının şeklini 

ve dokusal görünümünü görsel olarak inceleyerek veya dışkının anüs yoluyla elimine 

edildikçe hastanın "hissi"ile subjektif olarak belirlenir (Bliss ve ark. 1999).Dışkı kıvamı veya 

dışkının su içeriğinin doğrudan ölçümü laboratuvar analizi gerektirir ve rutin amaçlar için 

pratik değildir (Blake ve ark. 2016). 

Bağırsak alışkanlıklarını değerlendirmek için kullanılan bir başka yaygın ölçek ise 

gaitayı formuna göre gruplandırmaktır. Gaita form ölçeği doktorlar, sağlık uzmanları, 

araştırmacılar tarafından hastalara, eğitimsiz kimselere, genel popülasyona uygulanabilen, 
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gaita şeklini sınırlı sayıda forma göre kategorize eden standartlaştırılmış ve pahalı olmayan 

bir yöntemdir (Blake ve ark. 2016). 

Her ne kadar bir dizi gaita formu skalası yetişkinlerde kullanım için geliştirilmiş ve 

onaylanmışsa da en yaygın kullanılanı Bristol Gaita Form Skalası (BGS)’dır (O’Donnell ve 

ark. 1990).  

 BGS;gaita tiplerini en sertten (Tip 1) en yumuşağa (Tip 7) olarak sıralayan bir gaita 

ölçeğidir. Tip 1 ve2 anormal derecede sert dışkı olarak kabul edilirken (ve kabızlığı gösteren 

diğer semptomlarla birlikte), Tip 6 ve 7 anormal derecede gevşek/sıvı dışkı (ve ishalin diğer 

semptomları ile birlikte) olarak kabul edilir (Blake ve ark. 2016). Tip 1 parça parça (çok zor 

çıkarılır), Tip 2 sosis şeklinde fakat topaklı, Tip 3 sosis şeklinde fakat yüzeyinde çatlaklar 

var, Tip 4 sosise veya yılana benzer, düz ve yumuşak görünüm, Tip 5 yumuşak, temiz 

kesilmiş parçalar (kolay çıkarılır), Tip 6 düzensiz kenarlı kabarık parçalar, lapa şeklinde ve 

Tip 7 sulu, katı parça yok şeklinde gruplandırır (Şekil 1.1). BGS; dışkı şekli, kolon transit 

zamanını iyi bir şekilde yansıtmaktadır (O’Donnell ve ark. 1990). 
 

Şekil 1.1. Bristol Gaita Skalası 

 
 

2.2. Normal Bağırsak Alışkanlıkları ve İrritabl Bağırsak Sendromu 

Defekasyon alışkanlığına göre her iki cinsiyette de günlük bir kere defekasyon en yaygın 

alışkanlık olmasına rağmen; Heaton ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, aynı yaş erkeklerin 

sadece %38’inin ve kadınların %36’sının haftada yedi kez düzenli olarak defekasyon 

yaptıkları; yani günlük düzenli defekasyon yapmanın bir azınlık olduğu raporlanmıştır 

(Heaton ve ark. 1992). 
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 Ancak bağırsak alışkanlığını potansiyel olarak cinsiyet, ırk, depresyon, diyet, 

fiziksel aktivite, gastrointestinal hastalık ve ilaçlar (Everhart ve ark. 1989), diyetteki lif 

miktarı (Markland ve ark. 2013), farklı kültür ve ülkeler gibi etkileyen çok fazla etken vardır 

(Walter ve ark. 2010). Gastrointestinal yan etkili ilaçların kullanımı veya İBS’nin varlığının 

popülasyon temelli çalışmaların sonuçlarını ne ölçüde etkilediği de bilinmemektedir (Walter 

ve ark. 2010). 

Fonksiyonel bağırsak bozuklukları sadece orta ya da alt gastrointestinal sistemde 

oluşabilecek semptomlarla tanımlanmıştır (Longstreth ve ark. 2006) (Tablo 1.1).  

Tablo 1.1.Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar 
 

 

 Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar grubundan olan İBS, abdominal ağrı ve 

rahatsız edici bağırsak hareketleri ile tanımlanan bir semptomlar kompleksidir (Hungin ve 

ark. 2003). 

 İBS, yaşam kalitesini düşüren aralıklı karın ağrısı/spazmı, değişen bağırsak 

alışkanlıkları ve abdominal şişkinlik/şişme ile karakterize, sık görülen kronik bir 

gastrointestinal hastalıktır. Ancak İBS’nin kesin sebebini belirlemek için güvenilir testler 

yoktur (El-Salhy 2012). 

Özden ve arkadaşlarının 2006 yılında yayımlanan İBS çalışması geniş kapsamlı ve 

Türkiye’deki farklı bölgeleri içine alan bir çalışma olması açısından önemlidir. Buna göre 

gastrointestinal sistem (GİS) semptomları ile başvuran hastaların %41’ine, GİS dışı 

semptomlar ile başvuran hastaların %19’una İBS tanısı konulmuştur. İBS; getirdiği ekonomik 

yük dışında hayat kalitesinde bozulmaya ve işe engel olma gibi ciddi sağlık sorunlarına da 

neden olmaktadır (Özden ve ark. 2006). 

Tüm İBS tanı kriterlerinin zorunlu bir parçası "bozulmuş bağırsak alışkanlığının 

varlığı"dır. 

 

 

Fonksiyonel Bağırsak Bozuklukları 

İrritabl bağırsak sendromu 

Fonksiyonel abdominal distansiyon   

Fonksiyonel konstipasyon  

Fonksiyonel diyare  

Tanımlanmamış fonksiyonel bağırsak hastalığı 
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2.2.1. İrritabl Bağırsak Sendromunun Tarihçesi 

İBS’nin spastik kolon, nervöz kolon, labil veya anstabil kolon, mutsuz (unhappy) kolon, ve 

irritabl kolon sendromu gibi çeşitli isimlendirmeleri mevcuttur (Yurdakul 2001).  

1840’da W. Cumming aynı hastada ishal ve kabızlığın olabildiğini söylemekle beraber 

bunu açıklayamamıştır. 1800’lü yılların sonlarında bu hastalığın psikopatolojik sorunlar ile 

ilişkili olduğu düşüncesi üzerine bilimsel araştırmalar ağırlık kazanmış ve 1950’lere kadar 

devam ede gelmiştir (Özden ve ark. 2006). 1950’lerde bu hastalığın patogenezinde anormal 

motor aktivitenin etkili olduğu düşünülürken, enfeksiyonlarınetkisi vurgulanmış; ilerleyen 

yıllarda ise İBS’nin patofizyolojisinde beyin-bağırsak arasındaki etkileşimden, genetik ve 

epigenetik faktörlerden ve nöroimmün mekanizmalardanbahsedilmeye başlanmıştır (Prior ve 

Read 1993). 

Günümüzde İBS’nin psikolojik, genetik, psikososyal, kognitif ve çevresel faktörlerin 

karmaşık etkileşiminin sonucu ortaya çıktığını savunan biyopsikososyal model daha çok 

kabul görmektedir (Engel 1977, Drossman 1998). Bu model, hastalığın; hücresel, dokusal, 

organizmal, kişilerarası ve çevresel faktörlerin aynı anda etkileşiminden kaynaklanıyor 

olabileceğini öne sürmüştür (Drossman 1998). 

 

2.2.2. İrritabl Bağırsak Sendromunun Epidemiyolojisi 

Biyokimyasal, histopatolojik veya radyolojik kesin tanı testi olmayan İBS için tanı; 

semptomların değerlendirilmesine dayanmaktadır (El-Salhy 2012). Zaman içerisinde çeşitli 

kriterler geliştirilmiştir. Kullanılan kriterlere bağlı olarak İBS insidans ve prevalansında 

farklılıklar vardır (Gülşen 2007).  

 İBS birinci ve ikinci basamakta en sık karşılaşılan fonksiyonel sindirim sistemi 

hastalığıdır. Dünyada popülasyon bazlı çalışmalarda prevalansın %5-20 arasında olduğu; 

görülme sıklığındaki farklılığın ise tanı konulurken kullanılan kriterlerdeki farklılıktan 

kaynaklandığı belirtilmiştir (Hungin ve ark. 2003). Türkiye’de İBS prevalansı ile ilgili 

yapılmış çalışmalara bakıldığında; prevalans %6,3 ile %19,1 arasında değişmekte ve belirgin 

bir kadın prevalansının olduğu ifade edilmektedir (Çelebi ve ark. 2004, Karaman ve ark. 

2003). Özden ve arkadaşlarının 2006 yılında Türkiye genelinde yaptıkları çalışmada ise bu 

oran %19 olarak bulunmuştur (Özden ve ark 2006). Drossman ve arkadaşlarının 1993’de 

sundukları çalışmada kadınlarda İBS prevalansının %14,5 ve erkeklerde İBS  prevalansının % 

7,7 olduğu saptanmıştır (Drossman ve ark. 1993).  
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Tüm bu veriler İBS’nin birinci basamaktakidoktorlar, iç hastalıkları uzmanları ve 

gastroenterologlarcaiyi bilinmesi gerekliliğini açıkça ortaya koymaktadır. 

2.2.3. İrritabl Bağırsak Sendromunun Fizyopatolojisi 

İBS’nin patofizyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır. İBS, bir dizi faktör arasındaki 

etkileşimden kaynaklanan bozukluk olarak kabul edilmektedir (Gülşen 2007). Geleneksel 

görüş gastrointestinal motilitedeki değişiklikler ve visseral aşırı duyarlılık üzerinedir. Son 

zamanlardaki bilimsel araştırmalar ise; inflamasyonun, dışkı florasındaki değişikliklerin ve 

bakteriyel aşırı büyümenin rolüne vurgu yapmaktadır. Bunların yanı sıra genetik bir 

yatkınlığın olup olmadığı da araştırılmaktadır (Wald 2018). 

İBS hastalarında semptomları ortaya çıkaran sebepler arasında GİS yolunun 

enfeksiyonları, diyetle ilgili düzensizlikler (örn. artan yağ veya alkol alımı), yaşam tarzı 

değişiklikleri (örn. seyahat veya kuvvetli fiziksel aktivite) veya psikolojik stres sıralanabilir. 

Bu sebeplerden kaynaklanan bozulmaya yanıt olarak İBS ortaya çıkabilir. Üniversite 

öğrencileri ve hastane çalışanları arasında yapılan bir araştırmada; katılımcıların %71’i stresin 

bağırsak modellerini etkilediğini, %54’ü stresin karın ağrısı veya rahatsızlığına yol açtığını 

belirtmişlerdir (Drossman ve ark. 1982). 

 

2.2.3.1. Gastrointestinal motilite 

Uzun yıllardır İBS araştırmalarının merkezinde gastrointestinal sistem motilite bozuklukları 

yer almıştır. İBS semptomlarında kolon hareketliliğine odaklanılmış olsa da İBS için belirteç 

olarak baskın bir motor aktivite modeli ortaya çıkmamıştır. Bununla birlikte, bazı İBS 

hastalarında gastrointestinal sistemin motor anormallikleri saptanabilir (Wald 2018). 

Yapılan çalışmalarda İBS’li olguların %25-75’inde motilite anormallikleri 

bildirilmiştir. Ancak tanımlanan bu motilite parametreleri tanısal belirteç olarak kullanılamaz. 

İshal ve kabızlıktan sorumlu motilite kalıpları üzerinde fikir birliği yoktur. Ancak ishalde 

hızlandırılmış geçiş ve kabızlıkta yavaş geçiş görülür. İshal ve karın ağrısı sergileyen İBS 

hastaları arasında, sağlıklı kontrollerde gözlenenden daha yüksek genliğe sahip olan yayılma 

kasılmaları vardır. Bu yüksek genlikli yayılma kasılmalarının ağrı hissi ile ilişkili olma 

olasılığı daha yüksektir (Drossman ve ark. 2002).  
 

2.2.3.2. Visseral hipersensitivite: 

Visseral hipersensitivite (uyaranlara yanıt olarak artan his), İBS hastalarında sık görülen bir 

bulgudur. Aşırı rektal hassasiyetin sonucu olarak ortaya çıkan tatminsiz dışkılama ve yetersiz 

rektal boşalma birçok hastanın ana şikâyetleri arasındadır (Yurdakul 2001). Bu sonuçlar 
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visseral hipersensitivitenin, anormal motilite ve psikolojik faktörlerden bağımsız enterik 

fenomen olduğunu göstermiştir (Dağlı 2004). 

Visseral hiperaljeziyi, İBS için spesifik bir biyolojik marker olarak kabul etmek 

zordur. Bu durum, aynı zamanda bağırsak semptomlarının bulunmadığı diğer kronik ağrı 

sendromlarında da (özofagiyal göğüs ağrısı, fibromyalji vb.) ortaya çıkabilir (Chun ve ark 

1999). 

2.2.3.3.İnflamasyon: 

İBS’de kolonik biyopsi örnekleri normal olarak değerlendirilmesine rağmen Campylobacter 

enteritis ve rektal mukozal lenfositlerde artış bildirilmiştir. Hastaların az bir kısmında 

semptomların viral bir enfeksiyon veya turist diyaresinden sonra başladığı gösterilmiştir. 

Enfeksiyon veya diğer zararlı ajanların semptomlara yol açan reseptörleri sensitize ettiği 

düşünülmektedir (Drossman ve ark. 2002).  

 2.2.3.4.Santral sinir sistemi modülasyonu ve beyin-bağırsak etkileşimleri: 

Sağlıkta ve hastalıkta; beyin-bağırsak etkileşimleri, bağırsak fonksiyonlarının değişiminde 

önemli etkiye sahiptir (Gülşen 2007). Beyin ile bağırsaklar arasında duyusal ve 

motorfonksiyonu düzenleyen bir aks vardır. Beyinden bağırsağa gelen sinyaller, organizmanın 

durumuna göre (stres, uyku, uyanıklık, vs.) sindirim fonksiyonunu düzenler. Tersine 

bağırsaktan beyine giden sinyallerrefleks regülasyonda primer olarak rol oynamaktadır. 

Normal bireylerde rektal distansiyon oluştuğunda limbik sistemin bir parçası olan 

"anteriorcingulate corteks" aktive olarak duyusal his girişinin azalmasını sağlamaktadır. 

İBS’li hastalarda bu aktivasyon olmaz. Gastrointestinal semptomlar bu sistemlerin 

disregülasyonu sonucu oluşur (Mayer 2000). 

2.2.3.5. Genetik: 
Ailevi çalışmalar genetiğin İBS gelişimine olan katkısını göstermektedir. 2007 yılında Lembo 

ve arkadaşları ikizler üzerinde yaptıkları çalışmada İBS ve reflü hastalığında genetik katkının 

olduğunu göstermişlerdir (Lembo ve ark. 2007). Fonksiyonel gastrointestinal sistem 

hastalıklarının bazı ailelerde daha sık görülmesinde genetik yatkınlığın yanı sıra çocukların 

anne-babalarından öğrendiklerinin de etkisi de vardır. Öğrenme bu tür hastalıkların gelişim 

riskine katkıda bulunabilmektedir. İBS’li ailelerin çocukları, İBS’li olmayan ailelerin 

çocuklarına kıyasla doktora daha fazla sayıda başvurmakta ve daha fazla sağlık harcamasına 

yol açmaktadırlar (Levy ve ark. 2000, 2001). 
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2.2.3.6. Psikososyal faktörler: 

İBS kronik bir hastalıktır ve tüm kronik hastalıklarda olduğu gibi İBS’nin de psikolojik 

bozukluklarla birlikteliği vardır (Drossman 2006).  

İBS nin psikososyal faktörlerle ilişkili olduğunu gösteren bulgular: 

1. Psikolojik ve psikiyatrik komorbidite İBS’li hastalar arasında sıktır (%40-90). 

2. Psikolojik stres gastrointestinal semptomları alevlendirir. 

3. Emosyonel, seksüel veya fiziksel istismar öyküsü, stresli yaşam, kronik sosyal stres veya 

anksiyete bozuklukları, uyumsuz başa çıkma tarzları gibi psikososyal faktörler klinik gidişi 

etkiler.  

4. Psikososyal faktörler, doktora başvuruyu da etkilemektedirler (Drossman ve ark. 2002). 

(Dağlı 2004) 

•Psikolojik stres, tüm gastrointestinal şikâyet ve semptomları alevlendirmektedir. Ancak 

İBS’li hastalar strese karşı daha hassas olup aşırı tepki vermektedirler (Drossman ve ark. 

1982). 

•Walker ve arkadaşları 2001 yılındaki bilimsel araştırmalarında İBS hastalarının kontrol 

grubuna göre hayatları boyunca daha fazla stresli olaylara ve kötüye kullanıma maruz 

kaldıklarını göstermişlerdir (Walker ve ark. 2001).  

•İBS hastaları arasında psikolojik ve psikiyatrik bozukluklar sıklığı fazla olmakla birlikte 

bunlar arasında panik atak, yaygın anksiyete hastalığı, ruhsal hastalıklar, posttravmatik stres 

hastalığı, uyku bozuklukları, sorunlarla baş edememe gibi faktörler belirtilebilir (Drossman 

1999).  

•Psikososyal faktörler, doktora başvuruyuda etkilemekte ve kliniklere başvuran hastalardaki 

gerçek psikolojik bozukluk prevalansını, olduğundan fazla saptamaya neden olmaktadır 

(Koloski ve ark. 2000). 

•Erken yaşam faktörleri daha sonraki psikososyal deneyimleri, fizyolojik işlevleri ve İBS 

gelişme yatkınlığını etkiler. Bu nedenle psikososyal faktörler; İBS ile etiyolojik olmasa da 

hastanın İBS’ye uyumu, klinik sonucu ve tedavi planı açısından İBS’yi anlamakla yakından 

ilgilidir (Drossman ve ark. 2002).  

Bu faktörler ayrıca İBS’li bireyler için biyolojik, psikolojik ve sosyal sistemlerini etkileyen 

karmaşık etkileşimler de üretir. Böylece İBS hastalarında çoğunlukla olan karın semptomları 

sendromun tam olarak anlaşılmasının bir parçasıdır, belki de biyopsikososyal faktörlerden 

oluşan bir kompleksin “alarm işareti”dir. 
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 Son yıllarda yapılan bilimsel araştırmalar, İBS’nin semptom kompleksinde ortaya 

çıkan patofizyolojik süreçlerin daha iyi anlaşılmasını sağlamıştır (Şekil 1.2.). 

Şekil 1.2. Psikososyal faktörlerin İBS’deki hastalık ve sonuç üzerindeki rolü üzerine 

kavramsal bir model (Tanaka ve ark. 2011) 
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Tablo 1.2. İrritabl Bağırsak Sendromunun Biyopsikososyal Modeli ve Tedavisi 

 

Biyopsikososyal Model 
Erken Yaşam 
             Genetik Faktörler 
             Sosyal Öğrenme 
      Psikososyal Faktörler 
              Yaşam Stresi 
                     Kötüye Kullanım Hikâyesi 

          Psikolojik durum 

                    Anksiyete bozukluğu 
                    Panik atak 
                    Kişilik 

   Fizyoloji 

              Anormal hareketlilik ve hassasiyet 
              Beyin-bağırsak etkileşimi 
                     Bölgesel beyin aktivasyonu 
                     Hipotalamik-pituiter-adrenal eksen 
                     Postenfeksiyöz IBS 
Tedavi 
      Psikofarmakoloji 
             Trisiklik antidepresanlar 
             Selektif serotonin geri alım inhibitörleri 
             Noradrenerjik ve spesifik serotonerjik 

antidepresan 
             Benzodiazepinler 

  Psikoterapiler 

             Bilişsel davranışçı terapi 
             Dinamik psikoterapi 
             Hipnoterapi 
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Biyopsikososyal Model 

"Biyo-psiko-sosyal" terimi fizyolojik, psikolojik, sosyal faktörleri ve bileşenlerini içerir. 

Psikososyal faktörleri, psikojenik, psikosomatik, somatopsişik, psikofizyolojik durumları 

makul düzeyde kapsayan bir modeldir (Engel 1977, Drossman 1998). 

Erken Yaşam 

Semptomların geçmişi ve İBS’nin oluşmasına katkıda bulunan risk faktörleri erken yaşlarda 

başlayabilir. Ayrıca ebeveyn tutumları İBS’nin gelişimi veya klinik ifadesinde önemlidir. 

Böylece genetik ve sosyal öğrenme; her ikisi de İBS’nin nesiller arası iletiminde katkıda 

bulunabilir (Tanaka ve ark. 2011).  
 

Psikososyal Faktörler 

Yaşam stresi 

Çocukluk deneyimleri psikolojik eğilimleri etkileyebilir. Genetik, gelenek ve diğer çevresel 

etkiler erken öğrenme yoluyla çocukluktan yetişkinliğe geçişte eşsiz kişilik ve davranışlar 

ortaya çıkartır. Stres seviyeleri kararlılığı ve onlarla başa çıkma yeteneklerini etkiler. Kronik 

yaşam stresi, yaşanılan zorlukları ve sıkıntılı durumları kapsar (ciddi hastalık, barınma ve 

geçim, iş başarısızlıkları, işten çıkarılma, hak arayışı, davalar, boşanma). Stresli yaşamın 

etkisine; kişinin kontrol algısı, stresli çözülmemiş yaşam olayları, kişinin sansasyon arayışı 

durumu ve psikososyal varlıkların derecesi aracılık edebilir (Sarason ve ark. 1978).  

Psikolojik durum 

İBS semptomları bazen stres ile şiddetlenir ve psikolojik yandaş hastalıklarla ilişkili olabilir. 

İBS hastalarında en sık eşlik eden psikiyatrik bozukluklar, anksiyete bozuklukları (panik ve 

yaygın anksiyete bozukluğu), depresyon (distimi dâhil), somatoform bozukluklar 

(hipokondriyaz ve somatizasyon bozukluğu) ve fobik bozukluklardır. Sevk merkezlerinde 

görülen İBS hastaları arasında kötüye kullanım öyküsü, psikiyatrik bozukluklar; toplum 

kliniklerinde görülenden daha fazla miktardadır (Drossman ve ark. 1999). 

Diğer psikiyatrik rahatsızlıklar ve kişilik (sürekli öfke reaktivitesi, nevrotiklik, dışa 

dönüklük ve genel hipokondriyaz) hastanın davranışı ve fonksiyonel bağırsak rahatsızlığının 

genel şiddeti ile yakından ilişkilidir. Bunların varlığı genellikle klinik durum ve sonucu etkiler 

(Bennett ve ark. 1998).  

 

2.2.4. İrritabl Bağırsak Sendromunun Klinik Özellikleri 

Kronik abdominal ağrı ve bağırsak alışkanlıklarındaki değişiklikler: Bunlar “nonspesifik 

olmakla birlikte, İBS’nin primer karakteristik semptomlarındandırlar. 
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• Kronik abdominal ağrı; Karın ağrısı en sık görülen semptomdur. Genellikle kramp 

tarzında bazen kolik tarzında veya batıcı olan şiddeti değişebilen ve periyodik alevlenmelerle 

ortaya çıkan bir ağrıdır. Göbek altında transvers kolon trasesi üzerinde ve bilhassa sigmoid 

kolona uyan sol kolon bölgesinde şiddetlidir. Lokalizasyonu, sıklığı, şiddeti ve süresi 

hastadan hastaya değişiklikler gösterir. Emosyonel stres, soğuk, bazı yiyecekler, bazı ilaçlar 

(kolinerjik) ağrıyı arttırır. Defekasyon ve gaz çıkarma ile hasta rahatlar. Ağrıya majorbir 

psikolojik bozukluk eşlik etmedikçe beraberinde iştahsızlık, malnütrisyon, kilo kaybı olmaz.  

Gece uykuda iken hasta oldukça rahattır (Wald A 2019). 

•Bağırsak Alışkanlıklarındaki Değişiklikler; hastalar bağırsak alışkanlıklarındaki 

değişikliklerden yakınabilirler. İBS’li hastalar; diyare, kabızlık ya da her ikisinden şikâyet 

edebilecekleri gibi, tamamen normal defekasyon özelliğine de sahip olabilirler. Çoğu kez 

kabız ve ishal dönemleri birbirini izler (Wald A 2019). 

Diyare; genellikle volümü çok fazla olmayan, sıksık yapılan yumuşak kıvamda feçes ile 

karakterizedir. Genellikle, uykudan uyanma saatlerinde veya sıklıkla sabah saatlerinde olmak 

üzere öğün sonrası ortaya çıkar. Defekasyona urgency öncülük eder ve dışkılamayı takiben 

tam olmayan bir boşalma hissi ortaya çıkar. Büyük hacimli diyare, kanlı feçes, gece uykudan 

uyandıran diyare ve yağlı diyare İBS ile birlikte bulunmaz ve organik hastalıkları 

düşündürürler (Wald 2019). 

Kabızlık; feçes, sıklıkla sert ve tane tane şeklinde tarif edilebilir. Rektum boş olmasına 

rağmen, hastalar tam olarak boşalamama hissinden yakınabilirler (Wald ve ark. 2019). 

•Psikolojik bozukluklar; anksiyete, saldırganlık, nefret, suçluluk hissi veya bunların tam 

tersi depresyon, korkaklık, hipokondriyak davranışlar şeklinde ortaya çıkar (Yurdakul 2001). 

• Vazomotor bozukluklar; terleme, çarpıntı, halsizlik, güçsüzlük, baş dönmesi, bayılma, baş 

ağrısı, yüzde kızartı, nefes darlığı, hiperventilasyon sıktır (Yurdakul 2001). 

• Diğer gastrointestinal şikâyetler; hastaların çoğunda vardır. Özellikle postprandiyal karın 

gerginliği (abdominal distention), karın şişkinliği (abdominal bloating), gaz (flatulence), karın 

rahatsızlığı (abdominal discomfort), hazımsızlık (dispepsi), geğirme, yellenme, iştahsızlık, 

heartburn, bulantı, aerofaji sık görülür (Yurdakul 2001). 

• Bağırsak dışı  semptomlar;  seksüel fonksiyon yetersizliği, dismenore, disparoni, sık idrara 

çıkma ve urgency eşlik edebilir. Bu hastalar hipertansiyon, reaktif hava yolu hastalıkları, 

fibromiyalji gibi romatolojik hastalıklara da yatkındırlar (Wald 2019).  
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2.2.5. İrritabl Bağırsak Sendromunun Tanısı 

Toplumdaki sıklığının yüksek oluşu, hayat kalitesini olumsuz etkilemesi ve ciddi iş gücü 

kayıplarına yol açması nedeni ile İBS tanısının konulması büyük öneme sahiptir. Ancak 

hastalığa özgü tanısal bir test bulunmadığından, tanı, karışabilen diğer hastalıklar ekarte 

edildikten sonra semptomlara dayanılarak konulmaktadır. Ancak semptomlar da yeteri kadar 

ayırt ettirici değildir. Bu sebeple 1978’den beri çeşitli tanı kriterleri geliştirilmiştir (Gülşen 

2007). Bu daha basit yaklaşım, çoğu hastada güvenilir bir tanı konulmasına ve kapsamlı 

testlerinözel durumlar için saklanmasına olanak vermektedir.  
 

2.2.6. İrritabl Bağırsak Sendromunun Tanı Ölçütleri 

1978 yılında Manning ve arkadaşları tarafından ortaya atılan Manning kriterleri ilk 

tanı kriterlerindendir (Manning ve ark. 1978). Talley ve arkadaşlarının Manning kriterlerinin 

tanısal değeriniinceleyen çalışmasında, İBS tanısının, mevcutolan Manning kriterlerinin sayısı 

ile orantılı olduğugastrointestinal, İBS’yi organik hastalıklardanayırmadaki sensitivitesinin 

%58, spesifitesinin %74 olduğunu tespit etmiştir (Talley ve ark. 1991). 1984 yılında ise Kruis 

ve arkadaşları, Manning ölçütlerine birkaç semptom daha ekleyerek "Kruis ölçütleri"ni 

geliştirmişlerdir (Kruris ve ark. 1984). Manning kriterlerinin düzeltilmesi 1992 yılında 

tamamlanarak Roma I kriterleri yayınlanmıştır (Thompson ve ark. 1992). Bu kriterler daha 

çok araştırma protokollerinde ve epidemiyolojik çalışmalarda kullanılmakla birliktepoliklinik 

bazında tek başına (alarm bulguları olmaksızın) tanıdaki değerleri sınırlıdır (Dağlı 2004). 

1999 yılında Roma I kriterlerini daha faydalı bir hale getirmek amacı ile yapılan konsensüs 

toplantısında Roma II kriterleri geliştirilmiştir (Thompson ve ark. 1999). Boyce ve 

arkadaşlarının 2000 yılında İBS prevalansı ile ilgili yaptıkları çalışmada, İBS prevalansı 

Roma I ve Roma II kriterleri kullanılarak yapıldığında Manning kriterlerine oranla daha 

düşük bulunmuştur (Boyce ve ark. 2000). Bu sonuç, Roma I ve II kriterlerinindaha kısıtlayıcı 

olduğunu düşündürmektedir. Bu nedenle tanı standardizasyonu için çalışmalar devam etmiş 

ve 23 Mayıs 2006’da American Gastroenterological Association (AGA) sponsorluğunda 

yapılan toplantıda Roma III kriterleri geliştirilmiştir (Drossman ve Dumitrascu 2006). 

Manning kriterleriyle başlayan süreç Mayıs 2016’da yapılan Uluslararası Sindirim Sistemi 

Hastalıkları haftasında yapılan son sempozyumda Roma IV tanı kriterleri ile resmi olarak 

uluslararası gastroenteroloji camiasına sunulmuştur (Drossman 2016). Daha yakın zamanda 

yayınlanan Roma IV kriterlerinin Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirliği olmaması 

sebebi ile sunulan bu çalışmada İBS’yi sorgulamak için Roma III Kriterleri kullanıldı. 
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2.2.6.1. Roma III Kriterleri 

• Tanıdan en az 6 ay önce başlamış olmak şartıyla son 3ay içinde her ay en az 3 gün var olan 

rekürrent abdominal ağrı veya rahatsızlık hissi ile birlikte aşağıdakilerden en az 2 veya daha 

fazlasının varlığı: 

1. Defekasyonla düzelme 

2. Dışkılama sıklığında değişiklikle birlikte başlaması 

3. Feçesin, şeklinde değişiklikle birlikte başlaması 

• Destekleyici semptomlar (tanı için şart değildir) 

1. Dışkılama sıklığında anormallik 

2. Feçes şeklinde anormallik 

3. Anormal feçes pasajı (zorlanma, urgency veya tam boşalamama hissi) 

4. Rektumdan mukus çıkışı 

5. Şişkinlik hissi (Drossman ve Dumitrascu 2006).  

Roma III Kriterlerine göre İBS alt tipleri; 

1.Diyareli İBS (İBS-D): Dışkılamaların %25 veya daha fazlasında dışkı gevşek, 

yumuşak,cıvık veya sulu ve dışkılamaların %25’inden azında dışkı sert veya topak şeklinde. 

2.Konstipasyonlu İBS (IBS-C):Dışkılamaların %25 veya daha fazlasında dışkı sert veya 

topakşeklinde ve dışkılamaların %25’inden azında dışkı sulu veya yumuşak kıvamlı. 

3.Miks Tip İBS (İBS-M):Dışkılamaların %25’inde veya daha fazlasında dışkı sert veya 

topak şeklinde ve dışkılamaların %5’inde veya daha fazlasında dışkı yumuşak veyasulu. 

4.Tiplendirilememiş İBS (İBS-U): Feçesteki anormallik, diğer tiplerdeki kriterleri 

karşılamamaktadır. 

Şekil 1.3. Roma kriterlerinin tarihsel sıralaması (Drossman ve Dumitrachu 2006) 
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2.2.6.2. Roma IV Kriterleri 

Son olarak Mayıs 2016’da yayınlanan Roma IV kriterleri; Roma III kriterlerinden farklı 

olarak yenilenen kriterlerde göze çarpan değişim, sadece karın ağrısı yerine tekrarlayan ağrı 

atağının olması koşulu olarak güncellenmiştir. Buna ilaveten karında rahatsızlık ifadesi 

kriterlerden çıkartılmış ve dışkılama ile karın ağrısında rahatlama ifadesi yerini defekasyonla 

ilişkili olarak şeklinde değiştirilmiştir (Drossman 2017).  

Son 3 ayda, haftada en az 3 gün olmak üzere tekrarlayıcı karın ağrısının olması veya 

aşağıdaki belirtilerden ≥ 2 veya daha fazlasının bu duruma eşlik etmesi 6 ay veya daha uzun 

süre önce başlamış olması 

1. Dışkılama ile ilişkili olması 

2. Dışkılama sıklığındaki değişiklik 

3. Dışkı formunda değişiklik 

 

2.2.7.İrritabl Bağırsak Sendromunda Tedavi 

İBS, kesin tedavisi olmayan kronik bir durumdur. Bu sebeple tedavi, semptomların 

düzeltilmesi üzerine odaklanmaktadır. 

Genel tedavi yaklaşımı: 

İBS’de tedavi etkili bir hasta-hekim ilişkisi, hastanın hastalık hakkında yazılı ve sözlü eğitim 

verilip bilgilendirilmesi ile başlar. Tedavi planı hastanın semptomlarına göre 

şekillenmektedir. Kısıtlı sayıda veri olmasına rağmen egzersiz, stres azaltılması ve uyku 

bozukluğunun giderilmesi gibi yaşam stilini düzene sokacak tedbirler İBS semptomlarını 

azaltabilir.  

1.Diyet ayarlamaları:  Çoğu hasta, semptomlarını spesifik gıda maddeleri ile 

ilişkilendirmekle birlikte, gıdaların tipinin genellikle semptomlara katkısı gösterilememiştir. 

Ancak bazı gıda ürünlerinin; yağlı gıdalar, gaz üreten gıdalar (fasulye, nohut, bezelye, soğan, 

havuç, muz, kayısı, brüksel lahanası, kereviz, erik, turp, lahana, karnabahar, brokoli, kabak, 

pırasa, sarımsak vb.), alkol, kafein, gazlı içecekler, laktoz intoleransı olanlarda laktoz, fruktoz 

intoleransı olanlarda fruktoz ve bazı olgularda aşırı fiber gibi ürünlerin bazı hastalarda 

semptomları alevlendirebildiği söylenmektedir. Hastalara gereksiz kısıtlayıcı diyet vermekten 

kaçınılmalıdır (Gülşen 2007). Bunların dışında çok çeşitli diyet uygulamaları mevcuttur. 

Bunların başlıcaları FODMAP (fermente edilebilir oligo-di-monosakkaritler ve poliyoller) 

diyeti, glutensiz diyet, güncel paleo (taş devri diyeti) ve GAPS gibi çeşitli diyet protokolleri 

mevcuttur. 
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 Farklı yaklaşımlar olsa da diyete fiber eklenmesi İBS tedavisinin temelini 

oluşturmaktadır.  

2.Medikal Tedavi: Farmakolojik ajanlar, İBS tedavisinde sadece yardımcı ajanlardır. Seçilen 

ilaç hastanın major semptomuna göre değişmektedir (Tablo 1.3). Hastalık ömür boyu sürdüğü 

için ilaçların kullanımı en aza indirilmelidir. Aralıklı uygulama şekli de kabul görmektedir. 

Antispazmodik ilaçlar İBS tedavisinde en sık kullanılan ilaçlardır (Gülşen 2007).  

 

Tablo1.3. Baskın olan semptoma göre İBS’li hastalarda tedavi seçenekleri 
Semptom Tedavi Doz 
Diyare Opioid agonistleri Loperamide; 2-4 mg, gerekirse dozu 16 mg/güne çıkar 
  Difenoksilat/Atropin 15-20 mg/gün, tid/qid 
 Diyet Düşük/glutensiz, düşük FODMAP 
 Safra asiti tutanlar Cholestyramine (9 g bid-tid) 
  Cholestipol (2 g, qd-bid) 
  Cholesevelam (625 mg qd-bid) 
 Probiyotik  Çok sayıda ürün mevcut 
 Antibiyotik Rifaximin, 550 mg, po tid*14 gün 
 5HT3antagonistleri Alosetron (0,5-1 mg bid) 
  Ondasetron (4-8 mg bid) 
  Ramosetron 5 µg qd 
 Miks opioid agonist/antagonist Eluxadoline 100 mg bid 
Konstipasyon Psylium 30 g/güne kadar, bölünmüş dozda 
 Laktuloz 15-30 ml/gün 
 PEG 17-34 g/gün 
 Klorür kanal aktivatörleri Lubiproston, 8 µg bid 
 Guanilat siklaz C agonistleri Linaclotide 290 µg qd 
Karın ağrısı Düz 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/gün, tid 
  Pinaverium bromide 150 mg/gün, tid 
  Trimebutin maleat 300-600 mg/gün, tid 
 Nane yağı Enterik kaplı kaps. 250-750 mg bid-tid 
 Trisiklik antidepresanlar Desipramine (25-100 mg qhs) 
  Amitriptyline (10-50 mg qhs) 
 SSRI Paroxetine (10-40 mg qd) 
  Sertraline (25-100 mg qd) 
  Citalopram (10-40 mg qd) 
 Klorür kanal aktivatörleri Lubiproston, 8 µg bid 
 Guanilat siklaz C agonistleri Linaclotide 290 µg qd 
 5HT3antagonistleri Alosetron (0,5-1 mg bid) 
Şişkinlik/Gaz Antispazmotik/Antiflatulan  Simethicone 320 mg/gün 
  Simethicone+Otilonium bromide 
  Simethicone+Alverine citrate 
 Antibiyotik Rifaximin 1200 mg/gün, tid 
 Probiyotik  Çok sayıda ürün mevcut 
bid: günde iki kez, tid: günde üç kez, qd: günde dört kez, po: oral, qhs: gece yatarken, FODMAP: Fermente 
olabilen oligosakkaritler, disakkaridler, monosakkaridler ve poliyoller, PEG:Polietilen glikol, SSRI:Seçici 
serotonin geri alım inhibitörleri (Kaya ve Kaçmaz 2016).  
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2.3. Kabızlık 

Hastaların sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen konstipasyon; toplumda 

çok sık görülen bir sağlık problemidir (Wald ve ark. 2007). Sağlık profesyonelleri 

konstipasyonu haftada üç kereden az dışkılama olarak tanımlarken  (Drossman ve ark. 1982), 

hastalar sıklıkla tamamlanmamış boşaltım hissi, ıkınma, sert dışkı, bağırsak hareketlerinde 

yetersizlik ve çaba gerektiren dışkılama olarak tanımlamaktadırlar (Heaton ve ark. 1992).  

Kronik kabızlık; bir hastalık değil, tanımı kişiye göre değişen, defekasyon frekansının 

azalması, sert dışkı, ıkınma, tamamlanmamış boşaltım hissi ile tanımlanan bir semptomdur 

(Sandler ve Drossman 1987). Schmidt ve Santos 2014’de yaptıkları derlemede kabızlık 

prevalansının %2,6-%26,9 arasında değiştiğini belirtmişlerdir (Schmidt ve Santos 2014). 

Konstipasyon nedenleri akut ve kronik olarak aşağıdaki tablodaki gibi gruplandırılabilir 

(Merck 2008) (Tablo 1.4.) 

Tablo 1.4. Konstipasyonun nedenleri 

NEDEN ÖRNEKLER 

Akut Kabızlık  

Akut bağırsak 

tıkanıklığı 

Volvulus, herni, yapışıklık, dışkı tıkacı 

Adinamik ileus Peritonit, kafa ve omur travması, yatak istirahati 

İlaçlar Antikolinerjikler (antipsiotikler, antiparkinsonlar, antispazmodikler), 

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

anestezi 

Kronik Kabızlık  

Kolon tümörü  

Metabolik 

Bozukluklar 

Diyabetes Mellitus, hipotiroidizm, hiperkalsemi, üremi, porfiri 

Merkezi Sinir 

Sistemi Hastalıkları 

Parkinson hastalığı, multiple sklerozis, inme, omurilik lezyonları 

Periferik Sinir 

Sistemi Hastalıkları 

Hirschsprung hastalığı, nörofibromatozis, otonom nöropati 

Sistemik Hastalıklar Sistemik sklerozis, amiloidozis, dermatomyozit, myotonik distrofi 

Fonksiyonel Kolon tembelliği, irritabl bağırsak sendromu 

 



18 

 

Kronik konstipasyon nedenleri birincil ve ikincil olarak sınıflandırılmaktadır. Birincil 

nedenler bağırsağın doğasında var olan problemlerle ilgili patofizyolojiye göre alt bölümlere 

ayrılırlar: normal geçişli kabızlık, yavaş geçişli kabızlık ve anorektal disfonksiyon olarak 

(Schmidt ve Santos 2014). 

 

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

Neden  Örnek 

Organik Kolorektal kanser, ekstraintestinal kitle, postinflamatuar, iskemik veya 

cerrahi stenoz 

Kardiyak Konjestif kalp yetmezliği 

Endokrin veya 

metabolik 

Diyabetes Mellitus, hipotiroidizm, hiperkalsemi, porfiri, kronik böbrek 

yetmezliği, panhipopituarizm, hamilelik, hipermagnezemi 

Nörolojik Spinal kord hasarı, Parkinson hastalığı, parapleji, multiple sklerozis, 

otonomik nöropati, hirschprung hastalığı, kronik intestinal 

psödoobstrüksiyon, demans, serebrovasküler hastalık 

Miyojenik Myotonik distrofi, dermatomyozit, skleroderma, amiloidoz, kronik 

intestinal psödoobstrüksiyon 

Anorektal Anal fissür, anal striktür, inflamatuar bağırsak hastalığı, proktit 

Psikolojik Anksiyete ve depresyon 

İlaçlar Opiyatlar, antihipertansif ajanlar, trisiklik antidepresanlar, demir 

preparatları, antiepileptik ajanlar, antiparkinson ilaçlar (antikolinerjik veya 

dopaminerjik) 

Diyet veya 

yaşam biçimi 

Düşük posalı diyet, dehidratasyon, immobilite, düşük kalorili diyet 

 

Konstipasyon risk faktörleri (Bengi, Yalçın ve Akpınar 2014): 

1. Yenidoğanlar ve çocuklar  

2. 55 yaş üzeri yetişkinler  

3. Yakın zamanda geçirilmiş abdominal veya perianal-pelvik cerrahi  

4. Gebelik  

5. Sedanter yaşam tarzı  

6. Fiberden ve sudan yetersiz diyet  

7. Polifarmasi (özellikle yaşlılarda)  
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8. Laksatiflerin kötüye kullanımı  

9. Kabızlığa neden olan hastalıklar  

10. Bakım hastaları  

11. Seyahat  

12. Kronik kabızlık öyküsü 

 

Kronik Konstipasyon Tedavisi 

Kronik konstipasyon tedavisinde amaç; bağırsak hareketlerini normale döndürmek, yumuşak 

dışkılamayı sağlamak, haftada en az üç kez zorlanmadan dışkılamak ve ciddi yan etkiler 

olmadan hastanın yaşam kalitesini arttırmaktır. Öncelikle kronik kabızlığın normal mi yoksa 

yavaş geçişli tipte mi olduğu yoksa fonksiyonel dışkılama bozukluğu mu olduğu 

belirlenmelidir.  

• Normal ya da yavaş geçişli kabızlıkta hasta eğitimi, davranış değişikliği, diyet değişiklikleri 

ve laksatif tedavisi temeli oluşturmaktadır. Ciddi yavaş geçişli kabızlık nadirdir ve cerrahiyle 

tedavi edilebilir fakat operasyon öncesi hasta özelleşmiş bir merkezde değerlendirilmelidir. 

• Fonksiyonel dışkılama bozukluklarının tedavisinde fitiller, biyofeedback, puborektal kasa 

botulinum toksin injeksiyonuve gevşeme egzersizleri yer alır (Merck 2008). 

Özellikle kabızlık tedavisinde kullanılan bazı ajanlar tablo 1.6’da verilmiştir. 

 

Tablo 1.6. Kabızlığın Tedavisinde Kullanılan Ajanlar (Merck 2008) 

TİP AJAN DOZ YAN ETKİ 

Lif Kepek Günde 1 fincana kadar Şişkinlik, bağırsak gazı, demir 

ve kalsiyum emilim bozukluğu 

Psillium Günde 30 gr’a kadar 2,5-

7,5 gr’lık dozlara 

bölünerek 

Şişkinlik, bağırsak gazı 

Metilselüloz Günde 9 gr’a kadar 0,45-3 

gr’lık dozlara bölünerek 

Diğer lifli ajanlardan daha az 

şişkinlik 

Ca polikarbofil Günde 2-6 tablet Şişkinlik, bağırsak gazı 

 

 

 

Dışkı 

 

Dokusat Na 

Günde 2-3 kez 100 mg Ciddi kabızlıkta etkisiz 

yumuşatıcılar 
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Yumuşatıcı Gliserin Günde 2-3 gr süpozituar Rektal irritasyon 

Mineral Yağ Günde 15-45 ml oral Lipid pnömonisi, yağda 

çözülen vitaminlerin emilim 

bozukluğu, dehidratasyon, 

inkontinans 

Osmotik 

Ajanlar 

Sorbitol Günde 1 veya 2 kez 

%70’lik solüsyondan 15-

30 ml oral %25-30’luk 

solüsyondan 120 ml rektal 

Karında geçici kramplar ve 

bağırsak gazı 

Laktüloz Günde 4 defaya kadar 10-

20 gr(15-30 ml) 

Sorbitol gibi 

Polietilen 

glikol 

4 saatlik süre içinde 3,8 lt, 

ye kadar 

Dışkı inkontinansı (doza bağlı 

Uyarıcılar Antrakinonlar Kullanılan markaya bağlı Meissner ve Auerbach pleksus 

dejenerasyonu, emilim 

bozukluğu, karında kramplar, 

dehisratasyon, melanosis koli 

Bisakodil Haftada 3 defaya kadar 10 

mg süpozituar; günde 5-15 

mg oral  

İnkontinans, hipopotasemi, 

karında kramplar, günlük 

süpozituar kullanımıyla 

rektumda yanma 

Salin 

laksatif 

Magnezyum Günde 1-2 defa 15-30 gr 

Mg sülfat; Mg sütü 30-60 

ml/gr; 150-300 ml/gr (360 

ml’ye kadar) Mg sitrat 

Mg toksisitesi, dehidratasyon, 

karında kramplar, dışkı 

inkontinansı 

Lavmanlar Mineral 

yağ/zeytin yağı 

100-250 ml/gr rektal Dışkı inkontinansı, mekanik 

travma 

Musluk suyu 500 ml rektal Mekanik travma 

Fosfat 60 ml rektal Rektum mukozasında birikimli 

hasar, hiperfosfatemi, mekanik 

travma 

Sabun 1500 ml rektal Rektum mukozasında birikimli 

hasar, mekanik travma 
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Özellikle yaşlılarda kontrendikasyon yoksa günde en az iki litre su tüketmeleri 

önerilmelidir. Fiberden zengin beslenmeyle psilyum ve metilselüloz gibi hacim oluşturan 

laksatifleren fizyolojik ve etkili tedavi yöntemleridir. Yeterli sıvıyla alındığında bunlar birçok 

kabız hastada bağırsak hareketlerini arttırırlar (Tramonte ve ark. 1997).  

Besin ve sağlıkla ilgili olarak önemli resmi kuruluşların çeşitli diyette lif-posa 

tanımları mevcuttur. Hepsinin ortak paydası, sindirilmeyip kalın bağırsakta fermente olabilen 

karbonhidrat polimerleri ve lignin tanımıdır (Gezer ve Demir 2019). Diyet lifleri 

(1)viskoziteleri; (2)kolon fermantasyon özellikleri ve (3)kolon hacmine etkisine göre 

sınıflandırılabilirler (Stephen ve ark. 2017). Diyet posasının, fekal hacmi artırıcı ve laksatif 

etki, düşük dansiteli lipoprotein, kolesterol ve kan basıncını düşürme, postprandial glisemiyi 

azaltma, bağırsaktan geçiş süresini kısaltma, kolonik fermentasyon ve kısa zincirli yağ asidi 

oluşumunda artış, kolonik mikrobiyotanın pozitif modülasyonu, vücut ağırlığı denetimi ve 

iştah kontrolü, mineral emiliminde olumlu etki ve kolon kanserine karşı koruyucu etkisi 

gösterilmiştir (Fuller ve ark 2016). 

Diyet posası içeren başlıca besinler ise sebze, meyve, tahıl, kurubaklagil ve sert 

kabuklu meyvelerdir (Stephen ve ark. 2017). Sebze liflerinin büyük kısmı sindirilmez ve 

absorbe olmaz, dışkı kitlesini arttırır. Liflerin bazı bileşikleri sıvı emerek dışkıyı yumuşatır ve 

çıkartılmasını kolaylaştırır. Kepek içeren tahıllar gibi meyve ve sebzeler önerilen kaynaklardır 

(Merck 2008). 

 Çoğu ülke yetişkinler için günlük 25-35 gr diyet lifi alımını (yetişkin kadınlar için 

25-32 gr / gün ve yetişkin erkekler için 30-35 gr / gün) ve yaşa bağlı olarak çocuklar için ve 

büyük yetişkinler için daha az diyet lifi alımını yerli görmektedir(Stephen ve ark. 2017).  

Beslenme bilgisi, beslenme davranışını etkileyen faktörlerden biridir. Wardle ve 

arkadaşlarının 2000 yılında yayınlanan çalışmasında, beslenme bilgisindeki artışın sağlıklı 

beslenme davranışı ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir (Wardle ve ark. 2000). Beslenme bilgi 

düzeyindeki artış kadın olma, genç yaş grubunda olma ve eğitim düzeyindeki yükseklik ile 

ilişkilendirilmektedir (Dickson-Spillmann ve Siegrist 2010). 

Beslenme bilgi düzeyi başta kişinin kendi beslenme davranışı ve sağlığı olmak üzere 

tüm ailenin beslenme davranışı ve sağlığını etkilemektedir. Diyet posası alım miktarı ve 

bilgisinin değerlendirilmesine yönelik çalışmalar oldukça sınırlıdır. Bu sebeple yapılan bu 

çalışmaya diyet lifi bilgisini ölçen bir ölçek olarak KADF (Knowledge about dietary fibre)  

ölçeği de eklenmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Bu araştırma kesitsel tipte analitik bir çalışma olarak tasarlanmıştır. Bu çalışmanın amacı 

Konya ilindeki 18-65 yaş arası yetişkinlerin normal defekasyon alışkanlığı ve özelliklerini 

tespit etmek, beslenme alışkanlıkları ve diyetteki lif bilgi düzeyi (diyette lif alımı) ile ilişkisini 

ve İBS sıklığını ve anksiyete-depresyon, fiziksel aktivite gibi  etkileyen çeşitli faktörleri 

belirlemektir. 

3.2. Araştırmanın Evreni 

Bu çalışma 07.01.2019-15.03.2019 ve 16.09.2019-30.09.2019 tarihleri aralığında, toplam üç 

aylık dönemde Konya iline ait merkez 3 ilçeden rastgele belirlenen 3 Aile Sağlığı 

Merkezi’nde  yapıldı. Belirtilen tarihlerde Selçuklu 05 No’lu Aydınlıkevler Aile Sağlığı 

Merkezi, Meram 10 No’lu Öğretmen Fazilet Uluışık Aile Sağlığı Merkezi ve Karatay 37 

No’lu Karşehir Aile Sağlığı Merkezlerine başvuran 18-65 yaş erişkinler dahil edildi. 

3.3. Araştırmanın Örneklemi 

Daha önce yapılmış olan çalışmalarda ülkemizde İBS sıklığı %13 bulunmuştur (Özgen ve ark. 

2017). Yapılan bu araştırmada evrendeki birey sayısı bilinmediği için çalışmaya alınması 

gereken denek sayısı n=t².p.q/d² formülü kullanılarak hesaplanmıştır (Aksakoğlu 2001) 

n=Çalışmaya alınacak denek sayısı 

t= Evrendeki birey sayısı bilinmediği için serbestlik derecesi ∞ olarak alınmıştır. 0.05 de ∞ 

serbestlik derecesinde teorik t değeri tablodan bakılarak 1.96 bulunmuştur. 

p= Ülkemizde irritabl bağırsak sendromu sıklığı %13 kabul edildi. p değeri = 0.13 alındı.  

q=İritabl bağırsak sendromu  görülmeme sıklığı (1-p) 1–0.13=0.87’tir. 

d= Olayın görülüş sıklığına göre yapılmak istenen ± standart sapma miktarı (±%3 sapma 

istediğimizden) d=0.03 alınmıştır. 

n= (1.96)²x(0.13x0.87)/(0.03)²=482 

Çalışmamıza bu hesap doğrultusunda 18-65 yaş erişkinler olmak üzere her ilçeden 482 

toplamda 1446 kişi alındı. 

3.4. Etik Kurul İzni 

Çalışmaya başlamadan önce Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu’ndan 21.12.2018 tarih ve 2018/1633 sayı numarası ile etik onayı alındı. Aynı zamanda 

Konya İl Sağlık Müdürlüğü’nden Bilimsel Araştırma izni alındı (Ek 1). Katılımcılara çalışma 

hakkında bilgi verildi ve Helsinki Deklarasyonu ilkelerine göre sözlü onamları alındı. 
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3.5. Çalışmaya Alınmama Kriterleri 

Araştırma kapsamında çalışmaya dahil edilmeme kriterleri aşağıdaki gibidir: 

1)Çalışmaya katılmayı kabul etmeme 

2)18 yaş altıkişiler 

3) 65 yaş üstü kişiler 

4) Mental retarde olanlar kişiler 

5) Sözlü iletişim kurulamayan kişiler 

6) Anadili Türkçe olmayan kişiler 

7) Bilinen gastrointestinal hastalığı olan kişiler 

8) Geçirilmiş gastrointestinal cerrahi 

9) Diabetes mellitus  

10) Tiroid hastalıkları 

11) Addison hastalığı gibi gastrointestinal fonksiyonları değiştirdiği bilinen hastalıkların 

varlığı 

12) Gebelik 

13) Çalışmadan önceki 3 hafta içinde demir preparatları ve antiasit gibi bağırsak 

alışkanlıklarını etkileyecek ilaç kullananlar 

3.6. Verilerin Toplanması 

Verilerin toplanmasında sosyodemografik özellikleri belirleyen bilgi formu, Bristol Gaita 

Form Skalası, Roma III Kriterleri, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Formu, Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ve KADF (Knowledge about dietary fibre) Ölçeği kullanıldı. 

Anketler araştırmacı tarafından yüz yüze görüşülerek ve sorularak dolduruldu. 

3.6.1.Sosyodemografik Bilgi Formu: 

Araştırmacı tarafından hazırlanmış olan sosyodemografik bilgi formunda yaş, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim durumu, meslek, ekonomik durum, sigara-alkol alışkanlıkları, tanı 

konmuş hastalıkları, geçirilen operasyonlar, evde kimlerle yaşadıkları, beslenme alışkanlıkları 

sorgulandı. İstatistiksel analizler sırasında, çalışma durumu ile ilgili soruların cevabı ev 

hanımları %51,5 (n=745) olması nedeni ile ayrı grup olarak ele alındı ve öğrenci, 

çalışmayanlar ve halen çalışanlar olmak üzere 4 gruba ayrıldı. Çalışmaya katılanların eğitim 

durumu ile ilgili soruların cevabı birleştirilerek "ortaokul ve altı eğitimliler" ve "lise ve üzeri 

eğitimliler" olarak iki gruba ayrıldı. Çalışmaya katılanların yaş ortanca değeri 35 olduğu için 

<35 yaş ve ≥35 yaş olarak göre gruplandırıldı (Ek 2). 
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3.6.2. Katılımcıların Defekasyon ile İlgili Özellikleri: 

Çalışmaya katılanlara haftada kaç kez gaita yaptıkları, gün içinde ne zaman yaptıkları, ne 

kadar sürede yaptıkları, bağırsaklarını çalıştırmak için yaptıkları özel bir şey olup olmadığı, 

varsa ne olduğu, tercih ettikleri tuvalet tipi, Bristol Gaita Skalası ile defekasyon şekli soruldu. 

Her ne kadar bir dizi gaita formu skalası yetişkinlerde kullanım için geliştirilmiş ve 

onaylanmışsa da en yaygın kullanılanı O’Donnell ve arkadaşları tarafından 1990 yılında 

geliştirilen Bristol Gaita Form Skalası (BGFS)’dır (O'Donnell ve ark. 1990). Srinivas ve 

arkadaşlarının 2018 yılında yayınlanan çalışmasında olduğu gibi yapılan bu araştırmada da 

BGS Tip 1 ve Tip 2 sert-katı dışkılama, Tip 6 ve Tip 7 ise gevşek-yumuşak dışkılama, Tip 3, 

4 ve 5 ise normal olarak gruplandırılmıştır (Srivinas ve ark. 2018).  Katılımcıların haftalık 

defekasyon sıklığı medyan değeri 7 olarak tespit edildi. Bu sebeple bazı istatistiki 

karşılaştırmalarda haftalık <7 kez defekasyon sıklığı "yetersiz"ve haftalık ≥7 kez defekasyon 

sıklığı ise "yeterli-normal" olarak sınıflandırıldı. 
 

3.6.3. Roma III Kriterleri: 

Hastalardaki İBS varlığı, bölgenin İBS sıklığı belirlemek amacı ile Roma III Kriterleri 

kullanıldı. Kriterlerin Türkçe geçerlik güvenirliği Özgürsoy Uran ve arkadaşları tarafından 

2014 yılında yapılmıştır (Özgürsoy Uran ve ark. 2014) (Ek 2). 
 

3.6.4. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form (UAFAA-KF): 

Bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini uluslararası standartta değerlendirmek için 1998 

yılında Cenevre’de Uluslararası Uzlaşma grubu tarafından geliştirilmiştir. Ardından 2003 

yılında Craig CL ve ark. tarafından 12 farklı ülkede geçerli ve güvenilir bir ölçek olarak kabul 

edilmiştir (Craig CL ve ark. 2003). Sağlam ve arkadaşları yaptıkları çalışmada UAFAA’nin 

kısa ve uzun formlarının Türkçe geçerli ve güvenilir olduğunu saptamışlardır (Sağlam ve ark. 

2010). 

Bu çalışmada, katılımcıların fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek için anketin kısa 

formu kullanılmış olup bu kısa form yedi sorudan oluşmaktadır (Ek 2). Bu anket, bireylerin 

son yedi gün içerisindeki fiziksel aktivite düzeylerini şiddetli aktiviteler, orta şiddetli 

aktiviteler, yürüme ve oturma gibi dört grupta değerlendirir. Soru gruplarının birincisi söz 

konusu aktivitenin haftada kaç gün yapıldığını, ikincisi ise aktivitenin günde kaç saat ve/veya 

dakika sürdüğünü sorgulamaktadır. Kısa formun toplam skorunu hesaplarken, yürüme, orta 

düzeyde şiddetli aktivite ve şiddetli aktivitenin süre (dakikalar) ve frekans (günler) 

toplamından faydalanılmaktadır. Oturma puanı (sedanter davranış düzeyi) ayrı olarak 



25 

 

hesaplanmaktadır. Aktiviteler değerlendirilirken her bir aktivite için, tek seferde en az 10 

dakika yapılıyor olması ön şartı vardır (Savcı ve ark. 2006). Toplam puan hesaplanırken, 

aktivitelere verilen metabolik eşitlik (MET) değerleri (şiddetli aktivite=8 MET, orta şiddetli 

aktivite=4 MET, yürüme=3,3 MET) ile aktivitelerin yapılma süresi (dk) ve yapılma frekansı 

(gün sayısı) çarpıldığında olguların haftalık MET-dk puanları elde edilir. Elde edilen puanlara 

göre bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri “inaktif”, “minimal aktif” ve “çok aktif” olmak 

üzere üç kategoriye ayrılır (Orhan ve ark. 2015). Sonuç olarak fiziksel aktivite düzeyleri, 

fiziksel olarak aktif olmayan (<600 MET-dk/hafta), fiziksel aktivite düzeyi düşük olan (600-

3000 MET-dk/hafta) ve fiziksel aktivite düzeyi yeterli olan (sağlık açısından faydalı olan) 

(>3000 MET-dk/hafta) şeklinde sınıflandırılarak katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri 

belirtilmiş olur (Savcı ve ark. 2006). 

 

3.6.5.Hastane Anksiyete-Depresyon Ölçeği (HADÖ): 

Hastaların anksiyete ve depresyon olasılığını belirlemek amacı ile Hastane Anksiyete-

Depresyon Ölçeği (HADÖ) kullanılmıştır (Ek 2). Zigmond ve Snaith tarafından (1983) 

geliştirilip geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır (Zigmond ve Snaith 1983). Ülkemizde 

ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Aydemir ve ark. (1997) tarafından 

yapılmış olup çalışmamızda da bu form kullanılmıştır (Aydemir ve ark. 1997). Bedensel 

hastalığı olan hastalar ve birinci basamak sağlık hizmetlerine başvuranlar için tanı koymak 

amaçlı değil anksiyete ve depresyonu kısa sürede tanımlayıp risk grubunu belirlemek için 

kullanılır. Ölçek; 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. 

Yanıtlar dörtlü likert biçiminde değerlendirilmekte ve 0-3 arasında puanlanmaktadır. 

Puanlamada; 1,3,5,7,9,11 ve 13. sorular giderek azalan şiddet gösterir ve puanlama 3,2,1,0 

biçimindeyken; 2,4,6,8,10,12 ve 14. sorular ise 0,1,2,3 biçiminde puanlanır. İki alt ölçekten de 

alınabilecek puanlar minimum 0-maksimum 21 puandır (Zigmond ve ark. 1983). HADÖ 

Türkçe formunun en yüksek duyarlılık ve özgüllük değerleri veren kesme puanlarının; 

anksiyete alt ölçeği için 10/11, depresyon alt ölçeği için 7/8 olduğu görülmüştür (Aydemir ve 

ark. 1997). 

 

3.6.6.KADF (Knowledge about dietary fibre) Ölçeği: 

Raquel P. F. Guine ve arkadaşları tarafından 2016 yılında geliştirilip Türkiye’nin de içinde 

olduğu çokmerkezli çalışmalarla geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır. Ölçek; besinsel lifli 
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gıdalar hakkında farkındalığı değerlendiren 6 soru, besinsel lif ve çeşitli gıdalar arasındaki 

ilişkiyi değerlendiren 6 soru ve besinsel lifler ve hastalıklar arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

10 soru olmak üzere toplam 22 sorudan oluşmaktadır (Ek 2). Hepsi ordinal likert ölçeğine 

göre sunulmuştur. Aşağıdaki cevap formatı (1) kesinlikle katılmıyorum; (2) katılmıyorum; (3) 

ne katılıyorum ne katılmıyorum; (4) katılıyorum ve (5) kesinlikle katılıyorum uygulanmıştır.  

Sorular 8.4, 8.5, 8.8, 8.9, 8.10 ve 8.12 tersine listelenmiş, böylece 1 kesinlikle katılıyorum ve 

5 kesinlikle katılmıyorum. Skor ne kadar yüksekse, gıda lifleri hakkında bilgi düzeyi o kadar 

yüksektir (Guine ve ark. 2016).  

 

3.7. Verilerin İstatistiksel Analizi: 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programı kullanıldı. Tanımlayıcı 

istatistiklerin değerlendirilmesinde sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma kullanıldı. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğuna bakmakiçin Shapiro Wilk ve Kolmogorov Smirnov 

testleri kullanıldı. Kategorik verilerin istatistiksel analizi için Ki kare testi, nicel verilerin 

istatistiksel analizi için ise normal dağılıma uyan verilerde ikili gruplarda bağımsız- t testi, üç 

ve daha fazla olan gruplarda One Way ANOVA testi (post hoc Tukey test), normal dağılıma 

uymayan verilerde Mann Whitney U, Kruskall Wallis kullanıldı. İstatistiksel olarak farkın 

önemliliği p<0,05 olarak kabul edildi. Parametreler arası korelasyon Pearson korelasyon 

analizi ile yapıldı. Korelasyon katsayısı (r); 0,000-0,249 arası zayıf, 0,250-0,499 arası orta, 

0,500-0,749 arası güçlü, 0,750-1,000 arası çok güçlü ilişki olarak değerlendirildi.  

 

4. BULGULAR 

4.1. Sosyodemografik Özellikler 

Çalışmaya Konya ilinin üç merkez ilçesine bağlı olan üç Aile Sağlığı Merkezleri’nde olmak 

üzere; Meram ilçesinden 482 kişi, Karatay ilçesinden 482 kişi ve Selçuklu ilçesinden 482 kişi 

olarak toplamda 1446 kişi alındı. Çalışmaya katılanların yaş ortanca değeri 35 yıl (min=18, 

maks=65) olup, %73,4’ünün (n=1062) cinsiyeti kadın, %77,0’ının (n=1113) medeni durumu 

evli idi. Çalışmaya katılanların gelir düzeyine bakıldığında %75,6’sının (n=1093) geliri 

giderine eşit, %16,0’ının (n=232) gideri gelirinden fazla idi. Çalışmaya katılanların 

%24,8’inde dışlama kriterlerinde olan hastalıklar dışındaki herhangi bir hastalık mevcut idi. 

Katılımcıların eğitim düzeyleri ise %54,1’i (n=782) ortaokul ve altı eğitimliler olarak tespit 

edildi. Çalışmaya katılanlar çalışma durumlarına göre ev hanımları %51,5 (n=745) ve öğrenci 
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%10,9 (n=157), çalışmayanlar %4,8 (n=70) ve halen çalışanlar %32,8 (n=474) olarak 4 gruba 

ayrıldı. Çalışmaya katılanların boy ve vücut ağırlığı bilgilerinden hesaplanan vücut kitle 

indeksine (VKİ) bakıldığında %38,0’ının (n=549) normal kilolu oldukları tespit edildi. 

Katılımcıların irritabl bağırsak sendromu (İBS) durumlarına bakıldığında %15,7’sinde 

(n=227) İBS tespit edilmiştir.  Çalışmaya katılanların Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-

Kısa Form (UAFAA-KF) kullanılarak belirlenen fiziksel aktivite düzeylerine bakıldığında 

%7,2’sinin  (n=104) fiziksel aktivite düzeyi yeterli, %28,1’inin (n=406) fiziksel aktivite 

düzeyi düşük ve %64,7’sinin (n=936) ise fiziksel olarak aktif olmadıkları tespit edildi. KADF 

ölçeği ile değerlendirilen diyet lifi bilgi düzeyine baktığımızda ortanca puan değeri 72,5 

olarak saptandı (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Katılımcılara ait sosyodemografik ve özellikler (n=1446) 

 n % 

Cinsiyet   

Kadın 1062 73,4 

Erkek 384 26,6 

Yaş   

<35 yaş 688 47,6 

≥35 yaş 758 52,4 

Medeni Durum   

Evli 1113 77,0 

Bekar/Dul/Boşanmış 333 23,0 

Eğitim Düzeyi   

Ortaokul ve altı eğitimliler 782 54,1 

Lise ve üzeri eğitimliler 664 45,9 

VKİ (Vücut Kitle İndeksi)   

18,5 altı zayıf 73 5,0 

18,5-24,99 normal kilolu 549 38,0 

25-29,99 fazla kilolu 488 33,7 

30 ve üstü obez 336 23,2 

Çalışma Durumu   

Ev hanımı 745 51,5 

Öğrenci 157 10,9 

Çalışmıyor 70 4,8 

Halen çalışıyor 474 32,8 
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Ekonomik Durum   

Gelir giderden fazla 121 8,4 

Gelir gidere eşit 1093 75,6 

Gideri gelirinden fazla 232 16,0 

Tanı Konulmuş Hastalık   

Yok 1088 75,2 

Var 358 24,8 

Düzenli Kullanılan İlaç   

Yok 1177 81,4 

Var 268 18,6 

Ameliyat Öyküsü   

Yok 1068 73,9 

Var 378 26,1 

Dışkılamaya Engel Bir Hastalık   

Yok 1049 72,5 

Var 397 27,5 

Fiziksel Aktivite Düzeyi   

Fiziksel olarak aktif olmayan 936 64,7 

Fiziksel aktivite düzeyi düşük 406 28,1 

Fiziksel aktivite düzeyi yeterli 104 7,2 

İBS Durumları   

İBS Yok 1219 84,3 

İBS Var 227 15,7 

KADFSkoru   

<72,5 749 51,8 

≥72,5 ve üzeri 697 48,2 

Toplam 1446 100,0 

VKİ; Vücut Kitle İndeksi 
İBS; İrritabl Bağırsak Sendromu 
KADF; Knowledge about dietary fibres 
 
Çalışmaya katılanların Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HADÖ) anksiyete alt boyutu 

ortalama puanları 9,7±3,2 (min=1, maks=20), depresyon alt boyutu ortalama puanları 9,5±2,5 

(min=2, maks=21) idi. Katılımcılara uygulanan Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi- Kısa 

Formuna göre met/dk cinsinden ortalama puanları 1082,4±72,2 (min=0, maks=30933) idi. 

Çalışmaya katılanların diyet lif bilgi düzeyini değerlendirdiğimiz Knowledge about dietary 
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fibres (KADF) ölçeğinin ortalama puanları 72,8±7,5 (min=46, maks=108) olarak saptandı 

(Tablo 4.2). 

Tablo4.2. Çalışmada kullanılan ölçek puanlarının ortalama, minimum-maksimum 

değerleri 

 Ortalama±SD Min. Maks. 

HADÖ-Anksiyete Puanı 9,7±3,2 1 20 

HADÖ-Depresyon Puanı 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 
HADÖ; Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
UAFAA-KF; Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form 
KADF; Knowledge about dietary fibres 
 

Çalışmaya katılanların cinsiyetleri ile KADF Skoru, HADÖ-Anksiyete alt boyut puanları ve 

UAFAA-KF Skoru karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı 

(p<0,001). Erkek katılımcıların kadın katılımcılara göre fiziksel aktivite skorları daha yüksek 

olarak saptandı. Katılımcıların cinsiyeti ile HADÖ-Depresyon alt boyutu puanları 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,178) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Çalışmaya katılanların cinsiyetleri ile KADF Skoru, HADÖ-Anksiyete alt 

boyut puanları, HADÖ-Depresyon alt boyutu puanları ve UAFAA-KF Skoru ilişkisi 

 Kadın 

Ortalama±SD 

Erkek 

Ortalama±SD 

 

p 

KADF Skoru 72,3±7,3 74,0±8,1 0,000 

HADÖAnksiyete 9,9±3,2 9,1±3,1 0,000 

HADÖDepresyon 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 
HADÖ; Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
UAFAA-KF; Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form 
 

Çalışmaya katılanların eğitim düzeyleri ile UAFAA-KF skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,124). Çalışmaya katılanların eğitim düzeyleri ile KADF Skoru 

(p<0,001), HADÖ-Anksiyete alt boyutu (p<0,001) ve HADÖ-Depresyon alt boyut puanları 

(p=0,003) karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Çalışmaya katılanların eğitim düzeyleri ile KADF Skoru, HADÖ-Anksiyete 

alt boyut puanları, HADÖ-Depresyon alt boyutu puanları ve UAFAA-KF skoru ilişkisi 

 Ortaokul ve altı 

eğitimliler 

Ortalama±SD 

Lise ve üzeri 

eğitimliler 

Ortalama±SD 

 

p 

KADF Skoru 72,1±7,1 73,6±7,9 0,000 

HADÖ-A puanı 10,1±3,2 9,2±3,1 0,000 

HADÖ-D puanı 9,7±2,7 9,3±2,2 0,003 

UAFAA-KFSkoru 1182,4±112,4 964,6±77,9 0,124 
SD: Standart deviasyon 
KADF: Knowledge about dietary fibres 
HADÖ-A: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Anksiyete   
HADÖ-D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Depresyon 
UAFAA-KF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form 

Çalışmaya katılanların yaş ve vücut kitle indeksi (VKİ) değerleri karşılaştırıldığında 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0,001). Katılımcıların HADÖ-

Depresyon alt boyutu ortalama puanları yaşları karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (p=0,001). Katılımcıların yaşları ile KADF skoru 

karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,814) ve aynı 

şekilde yaş ile HADÖ-Anksiyete alt boyut ortalama puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,041) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Çalışmaya katılanların yaşları ile KADF Skoru, VKİ değerleri, HADÖ-

anksiyete ve HADÖ-depresyon ile ilişkisi 

 35 Yaş Altı 35 Yaş ve Üzeri t p 

 Ortalama±SD Ortalama±SD 

KADF Skoru 72,8±7,7 72,7±7,4 0,235 0,814 

VKİ 24,0±4,5 28,1±4,8 -16,880 0,000 

HADÖ-Anksiyete 9,5±3,3 9,9±3,1 -2,050 0,041 

HADÖ-Depresyon 9,3±2,4 9,7±2,5 -3,310 0,001 
SD:Standart deviasyon    VKİ: Vücut Kitle İndeksi 
KADF: Knowledge about dietary fibres  HADÖ:Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
 
KADF skoru açısından çalışmaya dahil edilen Konya ilinin merkez 3 ilçesi (Meram, Karatay 

ve Selçuklu) arasında Meram-Karatay (p=0,006) ve Karatay-Selçuklu (p<0,001) ilçeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı.VKİ değerleri açısından 3 ilçe 
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karşılaştırıldığında Meram-Karatay (p=0,020) ve Meram-Selçuklu (p=0,001) ilçeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (Tablo 4.6). 
 
Tablo 4.6. Çalışmaya katılanları yaşadıkları ilçeler ile KADF Skoru, VKİ değerleriyle 
ilişkisi 

 Merama Karatayb Selçukluc p 

 Ortalama±SD Ortalama±SD Ortalama±SD  
KADFSkoru 72,9±7,6 71,4±6,6 73,86±8,04 0,006ab 

<0,001bc 
VKİ 26,8±5,2 26,0±4,9 25,7±5,1 0,020ab 

0,001ac 
SD;Standart deviasyon, KADF; Knowledge about dietary fibres, VKİ; Vücut Kitle İndeksi 
 
Katılımcıların yaşadıkları bölgeler ile HADÖ-Anksiyete ve HADÖ-Depresyon alt 

boyutlarının ortalamaları karşılaştırıldığında HADÖ-Anksiyete ortalama puanı açısından 

Karatay-Selçuklu (p=0,004) ilçeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanırken 

diğerleri arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır.  Aynı şekilde yaşadıkları bölgeler ile HADÖ-

Depresyon ortalama puanları karşılaştırıldığında Karatay-Selçuklu (p=0,006) ilçeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanırken diğerleri arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7. Çalışmaya katılanların yaşadıkları ilçeler ile HADÖ-Anksiyete ve Depresyon 

alt boyutları ilişkisi 

 HADÖ-Anksiyete HADÖ-Depresyon 

Bölgeler Ortalama±SD Ortalama±SD 

Merama 9,7±3,1 9,4±2,5 

Karatayb 10,0±3,4 9,2±2,5 

Selçukluc 9,4±3,1 9,7±2,3 

p 0,004bc 

0,180ab    0,322ac 

0,006bc 

0,426ab0,154ac 
SD;Standart deviasyon, HADÖ; Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
 
Çalışmaya katılanların yaşadıkları ilçeler ile Bristol gaita skalası ve İBS durumları 

karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Çalışmaya katılanların yaşadıkları ilçeler ile Bristol Gaita Skalası ve İBS 
durumları ile ilişkileri 

 Meram Karatay Selçuklu  

 x2 

 

p  n % n % n % 

Bristol Gaita 

Skalası 

       

 

 

 

16,716 

 

 

 

 

0,161 

BGS Tip 1 44 32,6 40 29,6 51 37,8 

BGS  Tip 2 121 33,8 125 34,9 112 31,3 

BGS  Tip 3 141 34,3 125 30,4 145 35,3 

BGS Tip 4 67 30,7 74 33,9 77 35,3 

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 

İrritabl 

Bağırsak 

Sendromu(İBS) 

       

 

3,146a 

 

 

0,207 

İBS -Yok 414 34,0 410 33,6 395 32,4 

İBS -Var 68 30,0 72 31,7 87 38,3 

BGS; Bristol Gaita Skalası, İBS; İrritabl Bağırsak Sendromu 
 
4.2. Bristol Gaita Skalası 
Çalışmaya katılanların Bristol Gaita Skalası (BGS) kullanılarak yapılan gaita tiplendirmesinde 
%9,3’ü  (n=135) BGS Tip 1, %24,8’i (n=358) BGS Tip 2, %28,4’ü (n=411) BGS Tip 3, 
%15,1’i (n=218) BGS Tip 4, %13,1’i (n=190) BGS Tip 5, %7,9’u (n=114) BGS Tip 6, 
%1,4’ü (n=20) BGS Tip 7 olarak bulundu (Tablo 4. 9). 
Tablo 4.9. Katılımcılara ait Bristol Gaita Skalasına göre tiplerin sıklıkları (n=1446) 

Bristol Gaita 

Skalası 
n % 

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 Skalası 
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Katılımcıların cinsiyetleri ile sigara içme durumları karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel 
olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0,001). Katılımcıların sigara içme durumları ile VKİ 
değerleri karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı 
(p=0,147). Katılımcıların sigara içme durumları ile diyetteki lif bilgi düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,053). Katılımcıların sigara içme durumları 
ile fiziksel aktivite düzeyleri karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
saptandı (p<0,001). 
 
Çalışmaya katılanların Bristol Gaita Skalası Tipi ile İBS durumları karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p=0,037) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Katılımcılarda İBS varlığı ile Bristol Gaita Skalası arasındaki ilişki 

 İBS (-) İBS(+) Total  

x2 

 

p n % n % n % 

BGS Tip 1 107 79,3 28 20,7 135 100,0  

 

 

13,437 

 

 

 

0,037 

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 

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 Skalası 
İBS; İrritabl Bağırsak Sendromu 
Çalışmaya katılanların cinsiyetleri ile Bristol Gaita Skalası tipleri karşılaştırıldığında 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0,001) (Tablo 4.11). 
Tablo 4.11. Çalışmaya katılanların cinsiyet ile Bristol Gaita Skalası ilişkisi 

 Kadın Erkek  

x2 

 

p  n % n % 

Bristol Gaita Skalası      

 

 

 

39,937 

 

 

 

 

<0,001 

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 

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 Skalası 
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Çalışmaya katılanların yaşları ile Bristol Gaita skalası tipleri karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (p=0,003) (Tablo 4.12). 

 

Tablo 4.12. Çalışmaya katılanların yaşları ile Bristol Gaita Skalası ilişkisi 

 35 Yaş Altı 35 Yaş ve Üzeri  

x2 

 

p  n % n % 

Bristol Gaita Skalası      

 

 

 

19,617 

 

 

 

 

0,003 

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 

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 Skalası 

 

Çalışmaya katılanların İBS durumları ile bağırsakları çalıştırmak için yapılan müdahale 

durumları karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı 

(p=0,817).Çalışmayakatılanların bağırsakları çalıştırmak için yapılan müdahale durumları ile 

Bristol gaita skalası karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı 

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

 

Tablo 4.13. Çalışmaya katılanların bağırsaklarını çalıştırmak için yaptıkları  

müdahale ile İBS durumları ve Bristol Gaita Skalası ilişkisi 

 Bağırsakları 

çalıştırmak 

için bir şey 

yapmıyor 

Bağırsakları 

çalıştırmak 

için 

müdahale 

var 

 

 

 

 

x2 

 

 

 

 

p 

n % n % 

İBS       

İBS-Yok 996 81,7 223 18,3  

0,054 

 

0,817 İBS-Var 184 81,1 43 18,9 
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Bristol Gaita Skalası       

BGS Tip 1 83 61,5 52 38,5  

 

51,927 

 

 

 

 

 

<0,001 

 

 

 

BGS Tip 2 276 77,1 82 22,9 

BGSTip 3 345 83,9 66 16,1 

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 
İBS; İrritabl Bağırsak Sendromu 
BGS; Bristol Gaita Skalası 
Çalışmaya katılanların beslenme alışkanlıkları ile Bristol gaita skalası karşılaştırıldığında 

haftalık sebze ve/veya salatayı içeren öğün sayısı (p=0,001)ile ve haftalık meyve adet sayısı 

(p=0,014) ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. Çalışmaya katılanların BGS ve beslenme alışkanlıklarının ilişkisi 
  Bristol Gaita Skalası  

 

 

f 

 

 

 

p 

Be

sle

n

me 

BGS  

Tip 1 

BGS 

Tip 2 

BGS 

Tip 3 

BGS 

Tip 4 

BGS 

Tip 5 

BGS 

Tip 6 

BGS 

Tip 7 

Ortalama

±SD 

Ortalama±S

D 

Ortalama±S

D 

Ortalama±S

D 

Ortalama±S

D 

Ortalama±S

D 

Ortalama±S

D 

         

A 
6,4±4,0 6,3±3,8 6,7±3,8 6,7±3,9 7,3±4,9 6,5±3,9 5,9±3,7 1,6

28 

0,13

6 

B 
0,4±0,8 0,5±1,2 0,5±1,0 0,5±1,2 0,5±1,0 0,4±1,2 0,6±1,1 0,3

83 

0,89

0 

C 
6,4±5,2 6,1±5,0 6,8±5,0 6,9±5,0 6,5±5,3 6,5±4,7 7,1±7,3 0,8

11 

0,56

1 

D 
0,9±1,3 0,9±1,5 1,0±1,4 1,1±1,5 1,1±1,6 0,7±1,1 1,0±1,3 1,2

19 

0,29

4 

E 
5,0±3,1 5,3±2,9 5,9±3,1 6,2±3,2 5,9±3,2 5,8±2,9 4,5±3,6 4,0

01 

0,00

1 

F 
5,6±3,1 5,9±3,3 6,1±3,1 6,5±4,0 5,9±3,4 6,5±3,4 4,4±3,0 2,6

55 

0,01

4 

G 
0,6±1,7 0,9±2,0 0,7±1,6 0,6±1,6 0,6±1,4 0,6±1,5 1,0±2,2 1,3

41 

0,23

6 

H 
0,4±1,2 0,6±1,5 0,5±1,5 0,4±1,2 0,5±1,2 0,3±0,9 0,2±0,6 1,2

84 

0,26

2 

I 
2,2±2,0 2,3±1,9 2,5±1,9 2,3±1,7 2,6±2,0 2,4±2,0 2,2±1,8 0,9

28 

0,47

4 

SD; Standart deviasyon, BGS; Bristol Gaita Skalası  E... Haftalık sebze/ salata içeren öğün sayısı 
A... Günlük içilen su miktarı (bardak)   F... Haftalık meyve adedi 
B... Günlük içilen diğer içeceklerin miktarı  (bardak) G... Haftalık dışarıda yenilen yemek 
C... Günlük içilen çay miktarı  (bardak)   H... Haftalık yenilen fast food 
D... Günlük içilen kahve miktarı (fincan)   I... Haftalık tam tahıllı gıda alımı 
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Katılımcıların HADÖ-Anksiyete ve HADÖ-Depresyon alt boyutları ortalama puanları ile 
Bristol gaita skalası karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı 
(sırasıyla p=0,249 ve p=0,599) (Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Çalışmaya katılanların HADÖ-Anksiyete ve Depresyon ölçeği ile Bristol 
Gaita Skalası ile ilişkisi 

 HADÖ-Anksiyete HADÖ-Depresyon x2 p 

 Ortalama±SD Ortalama±SD 

Bristol Gaita Skalası     

BGS Tip 1 10,3±3,6 9,7±2,6   

BGS Tip 2 9,7±3,3 9,4±2,4  

 

0,249 

 

 

0,599 

BGS Tip 3 9,5±3,1 9,4±2,6 

BGS Tip 4 9,5±2,9 9,3±2,3 

BGS Tip 5 9,7±3,1 9,7±2,5 

BGS Tip 6 10,1±3,3 9,4±2,3 

BGS Tip 7 9,5±2,9 9,5±2,9 
SD;Standart deviasyon 
HADÖ; Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
BGS; Bristol Gaita Skalası 

4.3. İrritabl Bağırsak Sendromu 

Çalışmaya katılanların İBS durumları ile cinsiyetleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptandı (p=0,008). Çalışmaya katılanların İBS durumları ile doğdukları il 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0,560). Katılımcıların 

İBS durumları ile medeni durumları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (p=0,901). Çalışmaya katılanların İBS durumları ile çalışma durumları 

karşılaştırıldıklarında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı (p=0,039) ve İBS(+) 

katılımcıların %18,3’ünün ev hanımı oldukları tespit edildi. Çalışmaya katılanların İBS 

durumları ile ekonomik durumları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı (p=0,016). Çalışmaya katılanların İBS durumları ile birlikte yaşanılan kişiler 

karşılaştırıldığında anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0,666). Çalışmaya katılanların İBS 

durumları ile sigara içme durumları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı (p=0,200). Katılımcıların İBS durumları ile tanı konmuş hastalıkları 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,893).Çalışmaya 

katılanların İBS durumları ile eğitim durumları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptandı (p=0,018). Ortaokul ve altı eğitim seviyesinde olanlarda İBS sıklığı %17,8 

(n=139) ve lise ve üzeri eğitim seviyesinde olanlarda İBS sıklığı %13,3 (n=88) olarak tespit 
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edildi. Çalışmaya katılanların İBS durumları ile vücut kitle indeksleri karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,383). Bağırsak alışkanlıklarının 

kabız/normal/ishal şeklinde gruplandırılması ile İBS varlığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,416) (Tablo 4.16).  

Tablo 4.16. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ile İBS ilişkisi 
 İBS (-) İBS(+) Toplam  

x2 

 

P n % n % n % 

Cinsiyet        

7,103 

 

0,008 Kadın 879 82,8 183 17,2 1062 100,0 

Erkek 340 88,5 44 11,5 384 100,0 

Doğduğu Şehir        

0,340 

 

0,560 Konya 919 84,6 167 15,4 1086 100,0 

Konya Dışı 300 83,3 60 16,7 360 100,0 

Medeni Durum        

0,015 

 

0,901 Evli Olanlar 939 84,4 174 15,6 1113 100,0 

Evli Olmayanlar 280 84,1 53 15,9 333 100,0 

Çalışma Durumu        

 

8,382 

 

 

0,039 

Ev Hanımı 609 81,7 136 18,3 745 100,0 

Öğrenci 135 86,0 22 14,0 157 100,0 

Çalışmıyor 63 90,0 7 10,0 70 100,0 

Halen Çalışıyor 412 86,9 62 13,1 474 100,0 

Ekonomik Durum        

 

 

 

8,238 

 

 

 

 

0,016 

Geliri Giderinden 

Az 
112 92,6 9 7,4 121 100,0 

Gelir Giderine Eşit 911 83,3 182 16,7 1093 100,0 

Gideri Gelirinden 

Fazla 
196 84,5 36 15,5 232 100,0 

Birlikte Yaşanılan 

Kişiler 
      

 

 

 

 

1,569 

 

 

 

 

0,666 

Geniş Aile 178 86,0 29 14,0 207 100,0 

Çekirdek Aile 958 84,2 180 15,8 1138 100,0 

Eşim Olmadan 

Çocuğumla 
32 86,5 5 13,5 37 100,0 

Yalnız 51 79,7 13 20,3 64 100,0 

Sigara İçme 

Durumu 
      

 

 

1,642 

 

 

0,200 İçmiyor 907 83,6 178 16,4 1085 100,0 

İçiyor 312 86,4 49 13,6 361 100,0 
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Tanı Konulmuş 

Hastalık 
      

 

 

0,018 

 

 

0,893 Yok 918 84,4 170 15,6 1088 100,0 

Var 301 84,1 57 15,9 358 100,0 

Eğitim Durumu        

 

5,548 

 

 

0,018 

Ortaokul ve altı 

olanlar 
643 82,2 139 17,8 782 100,0 

Lise ve üzeri olanlar 576 86,7 88 13,3 664 100,0 

Vücut Kitle İndeksi 

(VKİ) 
      

 

 

 

 

 

 

3,055 

 

 

 

 

 

 

0,383 

18,5 kg/m2 Altı-Zayıf 65 89,0 8 11,0 73 100,0 

18,5-24,99 kg/m2- 

Normal kilolu 
464 84,5 85 15,5 549 100,0 

25-29,99 kg/m2- 

Fazla Kilolu 
415 85,0 73 15,0 488 100,0 

30 kg/m2ve üstü 

Obez 
275 81,8 61 18,2 336 100,0 

Kabız/Normal/İshal 

gruplandırması 
      

 

 

    1,75 

 

 

0,416 Kabız 414 84,0 79 16,0 493 100,0 

Normal 697 85,1 122 14,9 819 100,0 

İshal 108 80,6 26 19,4 134 100,0 

İBS; İrritabl Bağırsak Sendromu 
 

Gaita yapma zamanları sorgulandığında çalışmaya katılanların %30,6’sı (n=443) sabah 

uyandıktan sonra, %34,8’i (n=503) kahvaltıdan ya da öğünlerden sonra, %3,3’ü (n=47) su 

içtikten sonra, %7,2’si (n=104) hareket sonrası ve %24,1’inin (n=349) diğer zamanlarda 

olduğunu belirtmişlerdir (Tablo 4.17). 

 

Tablo 4.17. Çalışmaya katılanların gaita yapma zamanları  

Büyük Abdest Yapma Zamanı n % 

Sabah Uyandıktan Sonra 443 30,6 

Kahvaltıdan yada Öğünlerden Sonra 503 34,8 

Su İçtikten Sonra 47 3,3 

Hareket Sonrası 104 7,2 

Diğer 349 24,1 
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Çalışmaya katılanların İBS durumları ile gaita yapma zamanı karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,196). Çalışmaya katılanların İBS durumları ile 

bağırsaklarını çalıştırmak için yaptıkları herhangi özel bir şey olup olmadığı 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,817). KADF ölçeği için 

ROC analizi yapıldı. Cut off değeri 72,5 olarak bulundu. KADF skoru 72,5’un altı olan 

katılımcıların diyet lif bilgisi yetersiz, KADF skoru 72,5 ve üstü olan katılımcıların diyet lifi 

bilgisi yeterli olarak kabul edildi. Çalışmaya katılanların İBS durumları ile KADF ölçeği 

skoru karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,341). Çalışmaya 

katılanların yaşı ile İBS durumları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı (p=0,999) (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18. Çalışmaya katılanlarda İBS varlığı ile büyük abdest yapma zamanları, 

bağırsaklarını çalıştırmak için yaptıkları özel şeyler, KADF Skorları ve yaşın ilişkisi  

 İBS(-) İBS(+)  

x2 

 

p n % n % 

Büyük Abdest Yapma 

Zamanı 

     

 

 

 

6,036 

 

 

 

 

0,196 

Sabah Uyandıktan Sonra 37,6 84,9 67 15,1 

Kahvaltıdan yada Öğünlerden 

Sonra 

435 86,5 68 13,5 

Su İçtikten Sonra 36 76,6 11 23,4   

Hareket Sonrası 88 84,6 16 15,4 

Diğer 284 81,4 65 18,6 

Bağırsakları Çalıştırmak 

için Yaptığınız Birşey 

     

 

0,054 

 

 

0,817 Yok 996 84,4 184 15,6 

Var 223 83,8 43 16,2 

KADF puanı      

0,907 

 

0,341 <72,5 puan 638 85,2 111 14,8 

≥72,5 puan 581 83,4 116 16,6 

Yaş      

0,000a 

 

0,999 <35 yaş 580 84,3 108 15,7 

≥35 yaş ve üzeri 639 84,3 119 15,7 
KADF; Knowledge about dietary fibres 
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Şekil 4.1. KADF Ölçeği için ROC eğrisi

 

Çalışmaya katılanların İBS durumları ile HADÖ-Anksiyete ve HADÖ-Depresyon puanları 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 4.19). 

 

Tablo 4.19. Çalışmaya katılanların İBS durumları ile HADÖ ile ilişkisi  

 İBS(-) İBS(+)  

t 

 

p  Ortalama±SD Ortalama±SD 

HADÖ-Anksiyete 9,6±3,2 10,1±3,2 -1,932 0,054 

HADÖ-Depresyon 9,4±2,5 9,7±2,4 -1,423 0,155 
SD;Standart deviasyon, HADÖ; Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
 
İBS varlığı ile ilişkisi olabileceği düşünülen değişkenlerin tek değişkenli lojistik regresyon 

analizi yapıldığında cinsiyet olarak kadınlarda 1,609 kat daha fazla, ekonomik durum 

açısından geliri giderine eşit olanlarda 2,486 kat ve gideri gelirinden fazla olanlarda 2,286 kat 

daha fazla, eğitim durumu olarak ortaokul ve altı eğitimlilerde 1,415 kat daha fazla, haftalık 

gaita sıklığına göre ≤3 kez/haftada gaita yapanlarda 1,439 kat daha fazla İBS riski tespit 

edilmiştir (Tablo 4.20). 

 

Tablo 4.20. İBS Varlığı ile İlgisi Olabileceği Düşünülen Değişkenlerin Tek Değişkenli 

Lojistik Regresyon Sonuçları 

Değişkenler Unadjusted OR % 95 CI p 

Cinsiyet    

Erkek 1   

Kadın 1,609 1,131-2,288 0,008 
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Çalışmaya katılanların İBS durumları ile beslenme alışkanlıkları karşılaştırıldığında günde 

içilen diğer içeceklerin bardak sayısı (p<0,001), haftada dışarıda yenilen yemek sayısı 

(p=0,006) ve haftalık yenilen fast food yemek sayıları (p=0,000) ile aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı.  Katılımcıların İBS durumları ve diğer beslenme alışkanlıkları 

ile arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (Tablo 4.21). 

 

Tablo 4.21. Çalışmaya katılanların beslenme alışkanlıkları ile İBS durumları ilişkisi 

Beslenme 

Alışkanlıkları 

 
İBS(-) 

 
İBS(+) 

 
t 

 
p 

Ortalama±SD Ortalama±SD 
Günlük içilen su 

miktarı (bardak) 
6,6±3,9 6,7±4,4 0,148 0,892 

Günlük içilen diğer 

içeceklerin miktarı 

(bardak) 

0,5±1,1 0,3±0,8 -3,144 0,000 

Günlük içilen çay 

miktarı (bardak) 
6,5±5,0 6,4±5,2 -0,278 0,781 

Günlük içilen kahve 

miktarı (fincan)  
1,0±1,4 0,9±1,6 -0,391 0,696 

Haftalık sebze/ 

salata içeren öğün 

sayısı 

        5,7±3,1 

 

5,6±2,8 

 

-0,301 0,763 

Haftalık meyve 

adedi 
6,09±3,43 5,93±2,93 -0,642 0,521 

Ekonomik Durum    

Geliri giderinden fazla 1   

Geliri giderine eşit 2,486 1,238-4,994 0,010 

Gideri gelirinden fazla 2,286 1,062-4,919 0,035 

Eğitim Durumu    

Lise ve üzeri eğitimliler 1   

Ortaokul ve altı eğitimliler 1,415 1,059-1,890 0,019 

Bağırsak alışkanlığına göre    

≥3 kez/hf gaita çıkışı 1   

<3 kez/hf  gaita çıkışı 1,439 1,016-2,040 0,041 
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Haftalık dışarıda 

yenilen yemek  
0,77±1,72 0,47±1,44 -2,446 0,006 

Haftalık yenilen fast 

food öğün sayısı 
0,52±1,41 0,26±0,88 -2,657 0,000 

Haftalık tam tahıllı 

gıda alımı 
2,40±1,92 2,34±1,66 -0,335 0,738 

SD;Standart deviasyon 

 

Çalışmaya katılanların evde tercih ettikleri tuvalet tipi ile İBS durumları karşılaştırıldığında 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,593). Çalışmaya katılanların evde 

tercih ettikleri tuvalet tipi ile Bristol gaita skalası karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (p=0,009) (Tablo 4.22). 

 

Tablo 4.22. Çalışmaya katılanların evde tercih ettikleri tuvalet tipi ile İBS durumları ve 

Bristol Gaita Skalası ile ilişkisi 
 Evde Tercih Edilen Tuvalet Tipi  

 

x2 

 

 

p 

 Farketmez Alaturka Alafranga 

 n % n % n % 

İBS        

1,045 

 

0,593 İBS-Yok 107 8,8 749 61,4 363 29,8 

İBS-Var 16 7,0 146 64,3 65 28,6 

Bristol Gaita 

Skalası 

        

BGS Tip 1 15 11,1 66 48,9 54 40,0  

 

 

 

26,692 

 

 

 

 

0,009 

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 

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 

İBS; İrritabl Bağırsak SendromuBGS; Bristol Gaita Skalası 
 
 
Çalışmaya katılanların dışarıda tercih ettikleri tuvalet tipi ile İBS varlığı ve BGS arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 4.23). 
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Tablo 4.23. Çalışmaya katılanların dışarıda tercih ettikleri tuvalet tipi ile İBS durumları 

ve Bristol Gaita Skalası ile ilişkisi 

 Dışarıda Tercih Edilen Tuvalet Tipi   
 Farketmez Alaturka Alafranga   
 n % n % n % x2 p 

İBS         

İBS-Yok 95  925  199  1,26 0,532 

İBS-Var 13  176  38  

Bristol Gaita Skalası         

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  
İBS; İrritabl Bağırsak Sendromu 
BGS; Bristol Gaita Skalası 

4.4.Fiziksel Aktivite 

Çalışmaya katılanların fiziksel aktivite düzeyleri ile İBS durumu karşılaştırıldığında 

aralarında anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0,151). Çalışmamızda bölgeler ile fiziksel aktivite 

düzeyleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0,001). Çalışmaya 

katılanların fiziksel aktivite düzeyleri ile cinsiyetleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptandı (p<0,001). Çalışmaya katılanların fiziksel aktivite düzeyleri ile yaşları 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,056). Çalışmaya 

katılanların fiziksel aktivite düzeyleri ile BGS Tipleri karşılaştırıldığında aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,074) (Tablo 4.24). 

Tablo 4.24. Çalışmaya katılanların fiziksel aktivite düzeyleri ile İBS varlığı, bölgeler, 
Bristol gaita skalası, cinsiyet ve yaş ilişkileri 
 Fiziksel Aktif 

Olmayanlar 
Fiziksel 

Aktivite Düzeyi  
Düşük 

Fiziksel 
Aktivite 
Düzeyi 
Yeterli 

 
 

 
 

 n % n % n % x2 p 
İBS Durumu  

 
3,776 

 
 

0,151 
İBS (-) 777 63,7 350 28,7 92 7,5 
İBS (+) 159 70,0 56 24,7 12 5,3 
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Bristol Gaita Skalası  
 
 
 

19,645 

 
 
 
 

0,074 

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 
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        

243,75 
 

<0,001 Kadın 787 74,1 257 24,2 18 1,7 
Erkek 149 38,8 149 38,8 86 22,4 
Yaş        

5,760 
 

0,056 <35 yaş 424 61,6 208 30,2 56 8,1 
≥35 yaş  512 67,5 198 26,1 48 6,3 
Bölgeler        

30,759 
 

<0,001 Meram 329 68,3 117 24,3 36 7,5 
Karatay 341 70,7 115 23,9 26 5,4 
Selçuklu 266 55,2 174 36,1 42 8,7 

BGS; Bristol Gaita Skalası 

 

4.5. Bağırsak Alışkanlıkları 

Çalışmaya katılanların haftada yaptıkları gaita sıklığı ile Bristol gaita skalasının tipleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0,001) ( Tablo 4.25). 

 

Tablo 4.25. Çalışmaya katılanların haftada yaptıkları gaita sıklığı ile Bristol gaita 

skalası ilişkisi 

 Haftada Yapılan Gaita Sıklığı 
f p 

Bristol Gaita Skalası Ortalama±SD 

BGSa Tip 1 4,4±3,5 

29,142 

<0,001ab, ac, ad, ae, af, ag 

<0,001ba, bd,be,bf,bg,bc 

<0,001cd,ce,cf,cg 

<0,001de,df,dg 

<0,001ef,eg, 

<0,001fg, 

BGSbTip 2 6,6±4,6 

BGSc Tip 3 7,4±3,6 

BGSd Tip 4 8,3±4,1 

BGSe Tip 5 9,7±5,5 

BGSf Tip 6 9,6±5,7 

BGSgTip 7 11,9±7,6 

SD:Standart deviasyon, BGS: Bristol Gaita Skalası 
 
Çalışmaya katılanların haftalık gaita sıklıkları ile İBS durumu, fiziksel aktivite düzeyleri, 

yaşları, yaşadıkları bölgeler ve HADÖ-Anksiyete ve HADÖ-Depresyon alt puanları 

karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. Katılımcıların 
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haftalık gaita sıklıkları ile cinsiyetleri karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptandı (p=0,011) (Tablo 4.26). 

 

Tablo 4.26. Katılımcıların haftada yaptıkları gaita sıklıklarının İBS varlığı, fiziksel 

aktivite düzeyleri, cinsiyetleri, yaşları, yaşadıkları ilçeler ve HADÖ-Anksiyete ve 

HADÖ-Deprsyon alt boyutları ile ilişkisi 

 Haftada Yaptıkları Gaita Sayısı   

 Ortalama±SD t/F p 
İrritabl Bağırsak Sendromu   

-1,375 

(F) 

 

0,169 İBS-Yok 7,7±4,7 
İBS -Var 7,2±4,5 

Fiziksel Aktivite Düzeyleri   

1,846 

(F) 

 

0,158 Fiziksel Olarak Aktif Olmayan 7,4±4,6 

Fiziksel Aktivite Düzeyi Düşük 7,7±4,9 

Fiziksel Aktivite Düzeyi Yeterli 8,3±5,0 

Cinsiyet   

-2,534 

(F) 

 

0,011 Kadın 7,4±4,6 

Erkek 8,1±4,9 

Yaş   

1,658  

(F) 

 

0,097 <35 yaş 7,8±4,9 

≥35 yaş 7,4±4,5 

Bölgeler   

1,788 

(t) 

 

0,168 Meram 7,9±4,8 

Karatay 7,5±4,9 

Selçuklu 7,3±4,4 

HADÖ-Anksiyete  -1,777 

(t) 

0,076 

Yok 7,4±4,5 

Var 7,9±4,9 

HADÖ-Depresyon  0,848 

(t) 

0,397 

Yok 7,8±4,9 

Var 7,5±4,7 
SD; Standart deviasyon 
BS; İrritabl Bağırsak Sendromu 
HADÖ; Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği  
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Çalışmaya katılanların beslenme alışkanlıkları ve haftalık gaita sıklıkları karşılaştırıldığında; 

günlük içilen bardak çay miktarı (p<0,001), haftalık sebze ve/veya salatayı içeren öğün sayısı 

(p<0,001), haftalık fast food tüketim miktarı (p<0,001),  haftalık dışarıda yenilen yemek 

sayısı (p=0,005) ve haftalık tüketilen meyve adedi (p=0,031) ile istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptandı. Beslenme alışkanlığı ile ilgili katılımcılara yöneltilen diğer sorular ile haftalık 

defekasyon sıklıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 4.27). 

Tablo 4.27. Çalışmaya katılanların beslenme alışkanlıkları ile haftalık yaptıkları gaita 

ile ilişkisi 

Beslenme 

Alışkanlıkları 

Haftalık <7 kez gaita 

çıkışı 
Haftalık ≥7 kez 

gaita çıkışı 
 

 
Z 

 

 
p  

     Ortanca(min-max) 
 
Ortanca(min-max) 

Günlük içilen su 

miktarı (bardak) 
5,0(0-25) 6(0-25) -1,399  

0,162 

Günlük içilen diğer 

içeceklerin miktarı 

(bardak) 

0(0-7) 0(0-10) -1,110  

0,267 

Günlük içilen çay 

miktarı (bardak) 
4,5(0-25) 5(0-30) -3,901 <0,001 

Günlük içilen 

kahve miktarı 

(fincan)  

0(0-10) 1(0-12) -0,883 0,377 

Haftalık sebze/ 

salata içeren öğün 

sayısı 

5(0-21) 7(0-21) -4,783 <0,001 

Haftalık meyve 

adedi 
6(0-21) 7(0-28) -2,153 0,031 

Haftalık dışarıda 

yenilen yemek  
0(0-14) 0(0-10) 

 

-2,791 0,005 

Haftalık yenilen 

fast food öğün 

sayısı 

0(0-10) 0(0-13) -3,803 <0,001 

Haftalık tam tahıllı 

gıda alımı 
2(0-10) 2(0-21) -

1,095 

0,273 
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Çalışmaya katılanların haftalık gaita sıklıkları ile bağırsakları çalıştırmak için yapılan 

müdahale durumları karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı 

(p<0,001). Çalışmaya katılanların haftalık gaita sıklıkları ile tercih ettikleri tuvalet tipleri 

karşılaştırıldığında dışarıda tercih ettikleri tuvalet tipi ile haftalık gaita sıklıkları arasında 

anlamlıbir  ilişki saptandı (p<0,001) (Tablo 4.28) . 

 

Tablo 4.28. Çalışmaya katılanların haftalık gaita sıklıkları ile evde ve dışarıda tercih 

ettikleri tuvalet tipi ve bağırsaklarını çalıştırmak için yaptıkları müdahale ilişkisi 

 Haftada  <7 kez 

defekasyon 

(yetersiz) 

Haftada ≥7 kez 

defekasyon 

(yeterli-normal) 
x2 p 

 n % n % 

Evde Tercih 

Ettikleri 

Tuvalet Tipi 

      

Farketmez 40 32,5 83 67,5 

5,387 0,068 Alaturka 258 28,8 637 71,2 

Alafranga 150 35,0 278 65,0 

Dışarıda 

Tercih 

Ettikleri 

Tuvalet Tipi 

      

Farketmez 41 38,0 67 62,0 

22,7 <0,001 Alaturka 306 27,8 795 72,2 

Alafranga 101 42,6 136 57,4 

Bağırsaklarını 

Çalıştırmak 

için 

Yaptıkları  

 

Müdahale 

      

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) 

Kabızlık/Normal/İshal gruplandırması ile diyet lifi bilgi düzeyi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,922).  

Çalışmaya katılanların beslenme alışkanlıkları ile KADF skorları karşılaştırıldığında günlük 

içilen kahve fincan sayısı (p=0,040) ile, haftalık sebze ve/veya salatayı içeren öğün sayısı 

(p=0,015) ile ve haftalık yenilen fast food sayısı (p=0,048) ile aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptandı (Tablo 4.29). 

 

Tablo 4.29. Çalışmaya katılanların beslenme alışkanlıkları ile KADF Skorları 

arasındaki ilişki 

Beslenme 

Alışkanlıkları 

KADF<72,5 

puan 

KADF≥72,5 

puan  

Z 

 

p  
Ortanca(min-max) 

 
Ortanca(min-max) 

Günlük içilen su miktarı 

(bardak) 
6(0-25) 6(0-25) -0,993 0,321 

Günlük içilen diğer 

içeceklerin miktarı 

(bardak) 

0(0-10) 0(0-8) -1,897 0,058 

Günlük içilen çay 

miktarı (bardak) 
5(0-30) 5(0-25) -0,700 0,484 

Günlük içilen kahve 

miktarı (fincan)  
0(0-10) 1(0-12) -2,065 0,039 

Haftalık sebze/ salata 

içeren öğün sayısı 
5(0-21) 7(0-21) -2,494 0,013 

Haftalık meyve adedi 7(0-28) 7(0-25) -0,891 0,373 

Haftalık dışarıda 

yenilen yemek  
0(0-10) 0(0-14) -1,330 0,183 

Haftalık yenilen fast 

food öğün sayısı 
0(0-13) 0(0-10) -1,980 0,048 

Haftalık tam tahıllı gıda 

alımı 
2(0-14) 2(0-21) -0,679 0,497 

KADF; Knowledge about dietary fibres ölçeği 
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5. TARTIŞMA 

Konya ilindeki beslenme ve bağırsak alışkanlıklarını ve İBS prevalansını belirlemek amacı ile 

yapılan bu çalışmada; katılanların defekasyon sıklığı haftada 7,0±4,7 olarak tespit edilmiştir. 

Katılımcıların %5,73’ünün haftada 3’den az, %1,44’ünün haftada 21’nin üstünde ve 

%92,83’ünün haftalık 3-21 kez defekasyon sıklığına sahip oldukları tespit edilmiştir. Bu 

veriler aşağıdaki literatür verileri ile uyuşmaktadır. Bazı çalışmalarda olduğu gibi hemen 

hemen günde bir kez dışkılamanın normal-kabul edilebilir olduğu sonucuna varılmıştır.

 Longstreth tarafından 1993’de yaptığı çalışmada çalışmaya katılanların %96,4’ünde 

haftada 3-21 kez, %1,8’inde haftada 3’den az ve %1,8’inde haftada 21’den fazla dışkılama 

sayısı raporlanmıştır (Longstreth 1993). Zuckerman ve arkadaşlarının 1995 yılında yaptıkları 

çalışmada çalışmaya katılanların %92,9’unda haftada 3-21 arası defekasyon olduğu 

raporlanmıştır (Zuckerman ve ark. 1995). Chen ve arkadaşlarının 2000 yılında yayınlanan 

çalışmasında çalışmaya katılanların %96,8±5,6’sında en az haftada 3 kez ve en fazla günlük 3 

kez dışkılama görülmüştür. Çalışmaya katılanların yarıdan fazlası bağırsaklarını günde bir kez 

boşaltıklarını belirtmişlerdir (Chen ve ark. 2000).  Yine başka bir çalışmada; çalışmaya 

katılanların sık dışkılama (günde üçten fazla) ve seyrek dışkılama (haftada üçten az) oranları 

sırasıyla %8,2 ve % 4,4 olarak tespit edilmiştir. (Adibi ve ark. 2007). Walter ve arkadaşlarının 

2010 yılında sundukları çalışmada; çalışmaya katılanların haftalık defekasyon sıklığı 9,0 

(aralık 2-27) olarak saptanmıştır.  Genel olarak katılımcıların %68’inde her gün bir veya daha 

fazla bağırsak hareketinin olduğu ve katılımcıların beşte birinde sadece günde bir kez 

dışkılama olduğu tespit edilmiştir (Walter ve ark. 2010). Martelli ve arkadaşları haftalık 

ortalama defekasyon sayısını 7;5 ± 0,4 (min. 3-max.11 aralığında) olarak saptamışlardır 

(Martelli H ve ark. 1978). 

 Yapılan bu çalışmada diğer çalışmalara benzer şekilde haftalık defekasyon sıklıkları 

ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı.  

 Longstreth 1993’de yaptığı çalışmada defekasyon frekansının yaş ile arttığını ama 

her yaş grubu içinde erkek cinsiyette kadınlardan daha fazla olduğunu saptamış (Longstreth 

1993). Zuckerman ve arkadaşları 1995 yılında yaptıkları çalışmada ortalama dışkılama 

sayısının erkeklerde kadınlardan daha fazla olduğunu saptamışlar (Zuckerman ve ark. 1995). 

Chen ve arkadaşları 2000 yılında yayınlanan çalışmalarında cinsiyetlere göre 

karşılaştırıldığında kadınların erkeklerden önemli ölçüde daha düşük defekasyon sayısına 

sahip olduklarını göstermişler (Chen ve ark. 2000). Adibi ve arkadaşlarının 2007 yılında 

yaptıkları çalışmada ise erkeklerde haftalık ortalama defekasyon sayısı 12,5 ± 7,3 iken 
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kadınlarda 13.8 ± 8.0 idi ve aradaki fark anlamlıydı (Adibi ve ark. 2007). Başka bir çalışmada 

hem kentsel hem kırsal bölgedeki erkeklerde defekasyon sıklığının kadınlardan anlamlı 

şekilde fazla olduğunu saptanmıştır (Daniyam ve ark. 2011). 

Martelli ve arkadaşları 1978, Fang X ve arkadaşları 2001 ve Walter ve arkadaşları 2010 ise 

farklı olarak haftalık defekasyon sıklığı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptamamışlardır (Martelli ve ark. 1978, Fang X ve ark. 2001 ve Walter ve ark. 2010). 

Sunulan bu çalışmada çalışmaya katılanların defekasyon sıklıkları ile yaş arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı. Benzer şekilde Fang X ve arkadaşları 2001 ve Adibi ve arkadaşları 

2007 yılındaki çalışmasında da defekasyon sıklığı ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptamamışlardır (Fang X ve ark. 2001, Adibi ve ark. 2007). Diğer çalışmalardan farklı 

olarak Zuckerman ve arkadaşları defekasyon sıklığı ile yaş arasında pozitif anlamlı ilişki 

saptamışlardır (Zuckerman ve ark. 1995). 

Çalışmaya dahil edilen ilçeler ile haftalık defekasyon sıklıkları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmadı. Bunun sebebi katılımcıların 3 Merkez ilçeden alınmasından 

dolayı benzer özelliklerde olması ve farklı etnik gruplar ya da farklı yaşam koşulları arasında 

yapılmamış olmasından kaynaklı olabilir. Longstreth 1993, Zuckerman ve arkadaşları da 

yaptıkları çalışmada da benzer şekilde etnik gruplar arasında anlamlı fark saptamamışlardır 

(Longstreth 1993, Zuckerman ve ark. 1995). Daniyam ve arkadaşlarının 2011’deki 

çalışmasında; kırsal bölgede yaşayan katılımcılarda ortalama defekasyon sıklığı haftada 10,8 

± 5,1 kentsel bölgelerde ise haftada 9,7±4,9 olarak tespit edilmiştir. Bu çalışmanın sonucuna 

göre kırsal ve kentsel bölgelerdeki katılımcıların %97’sinde haftada en az 3 kez ve günlük en 

fazla 3 kez dışkı sıklığı görülmüştür (Daniyam ve ark. 2011). 

Sunulan bu çalışmada Srivinas ve arkadaşlarının 2019 yılındaki çalışmaları gibi 

BGS’na göre tip 1 ve tip 2’yi sert, tip 3, tip 4 ve tip 5’i normal ve tip 6 ve tip 7’yi yumuşak 

olarak gruplandırıldığında %34,1’i (BGS tip 1 %9,3 ve tip 2 %24,8) (n=493) kabız, %56,6’sı 

(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) kişi ishal olarak saptandı. Bu gruplandırma ile defekasyon sıklığını 

karşılaştırdığımızda aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı. Sert dışkı tarifleyenlerin 

haftalık defekasyon sıklığı 6,02±4,40; normal dışkı tarifleyenlerin defekasyon sıklığı 

8,12±4,33 ve yumuşak dışkı grubundakilerin haftalık defekasyon sıklıkları ortalama 

9,97±6,04 olarak saptandı. Tip 3, tip 4 ve tip 5’in toplam oranı literatürdeki diğer bazı 

çalışmalara göre daha düşük ve tip 1 ve tip 2’nin toplam oranı daha yüksek olarak 

saptanmıştır.  
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Adibi ve arkadaşları 2007 çalışmasında katılımcıların %75,7’sinde BGS’na göre tip 3 

ve tip 4 form tespit edilmiştir. Defekasyon sıklığı ile gaita tipi arasında önemli bir ilişki 

gözlemişlerdir (Adibi ve ark. 2007). Walter ve arkadaşları 2010 yılındaki çalışmalarında 

katılımcıların %77’sinde BGS’na göre normal Bristol tip 3 + tip 4 + tip 5 olduğunu, 

%12’sinde sert Bristol tip 1 + tip 2 ve %10’unda yumuşak Bristol tip 6 + tip 7 olduğunu 

belirlemişlerdir (Walter ve ark. 2010). Adibi ve arkadaşları 2007 ve Srinivas ve arkadaşları 

2019 çalışmalarında olduğu gibi sunulan bu çalışmada da BGS ile haftalık defekasyon 

sıklıkları karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (Adibi ve 

ark. 2007 ve Srinivas ve ark. 2019). 

Bu çalışmada Rome III kriterlerini kullanılarak İrritabl Bağırsak Sendromu (İBS) 

prevalansı %15,7 (n=227) olarak bulundu. İBS varlığı ile BGS tipleri arasında beklendiği gibi 

anlamlı ilişki saptandı. İBS (+) saptanan hastaların %20,7’si BGS tip 1 ve %35,0’ı BGS tip 7 

olarak tespit edildi. Bu çalışmada BGS tip 2 ve tip 3 daha fazla görülmektedir. Bu veriler 

literatürdeki diğer çalışmalar ile uyuşmaktadır.  

 Chen ve arkadaşları 2000 Manning kriterlerini kullanarak İBS prevalansını %3,2 

olarak düşük değerlerde saptamışlardır (Chen ve ark. 2000). Zuckerman ve arkadaşları 1995 

yılında İBS prevalansını %19; Omagari ve arkadaşları tarafından 2013 yılında yayınlanan 

araştırmalarında genç Japon kadınlarında İBS prevalansını %12,0; Karaman ve arkadaşları 

2003 yılında Sivas il merkezinde Rome II kriterlerini kullanarak yaptıkları çalışmada İBS 

prevalansını %19,1; Çelebi ve arkadaşları 2003 yılında Elazığ ilinde Birinci Basamak Sağlık 

Merkezleri’nde  1766 katılımcı ile Rome II kriterlerini kullanarak yaptıkları çalışmada İBS 

prevalansını erkeklerde %5 ve kadınlarda %7,4 ve toplamda % 6,3 olarak saptanmışlardır 

(Chen ve ark. 2000, Zuckerman ve ark. 1995, Omagari ve ark. 2013, Karaman ve ark. 2003, 

Çelebi ve ark. 2003).  

 Hungin ve arkadaşları 40000 katılımcılı 8 ülkede yaptıkları çalışmada İBS 

prevalansını Avrupa ülkelerinde ortalama %4,8 olmakla beraber çalışmaya katılan ülkelerden 

Almanya’da %1,7 ve İtalya’da %11,5 arasında değerler saptamışlar. Genel olarak Manning, 

Roma I veya Roma II kriterlerinden herhangi biri ile uyumlu olarak İBS prevalansı %6,8 

olarak saptanmıştır. Kullanılan tanı ölçütlerindeki farklılıklardan dolayı Manning kriterlerine 

göre %6,5, Roma I kriterlerine göre %4,2 ve Roma II kriterlerine göre %2,9 olarak 

belirlenmiştir (Hungin ve ark. 2003). 

 Özden ve arkadaşları 2006 yılında Türkiye’de 32 ilde birinci basamak sağlık 

kurumlarında Rome II kriterlerini kullanarak yaptıkları çalışmada İBS prevalansı %19 olarak 
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saptanmıştır (Özden ve ark. 2006). Özgen ve arkadaşları 2017 yılında Çanakkale’de Aile 

Sağlığı Merkezlerine başvuran 500 kişi üzerinde Rome III kriterlerini ve BGS’nı kullanarak 

yaptıkları çalışmada İBS prevalansını kadınlarda daha fazla olmak üzere %12,8 olarak 

saptamışlar (Özgen ve ark. 2017). Yılmaz ve arkadaşlarının 2005 yılında 3000 katılımcı ile 

Roma II kriterlerini kullanarak Diyarbakır’da yaptıkları çalışmada İBS prevalansını %10,2 

olarak belirlemişler. Kırsal alanlardaki İBS prevalansı %9,4 iken kentsel alanlarda İBS 

prevalansı %10,8 olarak saptamışlar. Ancak ikisi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptamamışlar (Yılmaz ve ark. 2005). 

 Çin’deki üçüncü basamak sağlık kuruluşlarında Wang A.J ve ark. İBS hastalarının 

oranlarını Roma III’e göre %97,5; Roma II kriterlerine göre %67,6 ve her iki tanı ölçütüne 

göre %65,3 olarak tespit etmişlerdir. Roma III tanı kriterlerinin daha duyarlı ve daha pratik 

olduğu sonucuna varmışlardır (Wang ve ark. 2007).  

Literatür taranıp İBS prevalans verileri değerlendirildiğinde Batı ülkelerindeki İBS 

prevalansı kullanılan tanı kriterlerine bağlı olarak değişmekle beraber çoğunun %10-15 

arasında değiştiği gösterilmiştir. Genel olarak, Asya ülkelerinde İBS yaygınlığının medyan 

değeri % 6,5-%10,1 aralığında değişkenlik gösterip Asya ülkelerindeki prevalans Batı 

ülkelerine göre daha düşük bulunmakla birlikte sonuç olarak Asya ve Batı ülkelerindeki 

prevalansın hemen hemen eşit olduğu sonucuna varmışlardır (Chang ve ark. 2010).  

 İBS varlığı ile cinsiyet, meslek (en çok ev hanımlarında), ekonomik durum (en çok 

geliri giderine eşit ve gideri gelirinden fazla olanlarda) ve eğitim durumu (ortaokul ve altı 

eğitimlilerde daha fazla) arasında anlamlı ilişki saptanırken; doğduğu şehir, medeni durumu, 

birlikte yaşanılan kişiler, sigara içme durumu, tanı konulmuş hastalık, vücut kitle indeksi, 

Konya ilinde çalışmaya dahil edilen bölgeler (Meram, Karatay, Selçuklu) ve yaş arasında 

önemli ilişki saptanmadı. 

 Chen ve arkadaşlarının 2000 yılındaki çalışmalarında da benzer şekilde İBS ile yaş 

ve etnik gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. Bununla birlikte 

cinsiyet ile İBS arasında, bu çalışmanın aksine, anlamlı ilişki saptanmamıştır (Chen ve ark. 

2000). Zuckerman ve arkadaşları İBS prevalansının benzer şekilde kadınlarda erkeklerden 

daha fazla olduğunu göstermişlerdir (Zuckerman ve ark. 1995). Hungin ve arkadaşları da İBS 

prevalansını aynı şekilde kadınlarda daha yüksek sıklıkta saptamışlar (Hungin ve ark. 2003).  

 Çelebi ve arkadaşlarının 2003 yılındaki çalışmasında İBS’li hastaların %46,8’inin 

≤35 yaş grubunda ve %53,2’sinin >35 yaş grubunda oldukları tespit edilmiştir (Çelebi ve ark. 

2003).Özden ve arkadaşları ise benzer şekilde İBS varlığı ile kadın cinsiyet, meslek sahibi 
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olmak, eğitim durumu arasında anlamlı bir ilişki olduğunu göstermişlerdir. Farklı olarak İBS 

varlığı ile 45-55 yaş arasında da anlamlı ilişki göstermişler, sunulan bu çalışmada ise yaş ile 

bir ilişki saptanmamıştır. Yine benzer şekilde ekonomik durum ile İBS arasındaki ilişki 

araştırıldığında İBS’si olan hastaların %36,2’sinin ekonomik sıkıntı çektiği görülmüş ve arada 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (Özden ve ark. 2006).  

 Karaman ve arkadaşları da 2003 yılındaki çalışmalarında aynı şekilde İBS 

prevalansını kadınlarda daha sık olarak bulmuşlardır. Yine bu çalışmaya benzer şekilde yaş 

grupları ile anlamlı bir fark saptamamışlardır. Farklı olarak eğitim düzeyi ile ilişki 

saptanmamış ama meslek olarak işçilerde anlamlı şekilde daha fazla olduğu gösterilmiş. 

(Karaman ve ark. 2003)  Omagari ve arkadaşları İBS (+) bireylerin daha düşük BMI 

değerlerine sahip olduklarını saptamış olmakla beraber İBS (+) ve İBS (-) bireyler arasında 

yaş, boy ve vücut ağırlığı ile ilgili istatistiksel fark bulunmamıştır (Omagari ve ark. 2013). 

 Çelebi ve arkadaşlarının çalışmasında da benzer şekilde İBS prevalansı ile her iki 

cinsiyet için de evlilik durumu arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  İBS yaygınlığı da 

en yüksek oranda ev hanımlarında (%8) tespit edilmiştir. İBS prevalansı üniversite 

mezunlarında en düşük (%3,0) iken düşük ekonomik durum ile İBS prevalansı arasında 

pozitif korelasyon saptanmıştır (Çelebi ve ark. 2003).  

 Özgen ve arkadaşlarının çalışmasında ise İBS hastalığı ile cinsiyet, ortalama yaş, 

medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, aylık gelir düzeyi, birlikte yaşadığı kişi 

sayısı ile anlamlı ilişki saptanmamıştır. Ancak eğitim süresi ile anlamlı negatif korelasyon 

saptanmıştır (Özgen ve ark. 2017). 

 Yılmaz ve arkadaşları ise İBS prevalansını benzer şekilde kadınlarda erkeklerden 

1,8 kat; farklı olarak ise evlilerde evli olmayanlara göre 1,4 kat daha fazla bulmuşlardır. İBS 

prevalansı ile yaş gruplarına bakıldığında farklı olarak 35-44 ve 45-54 yaş grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı yükseklik saptanmıştı. En düşük sıklık 15-24 yaş grubunda 

saptanmıştır. Farklı olarak eğitim durumu ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. Meslek ile İBS prevalansı karşılaştırıldığında ise benzer şekilde en yüksek 

oran işsizler ve ev hanımlarında bulunmuştur. Üçyüz sekiz İBS hastasında baskın dışkı 

formuna göre %48,9’unda ishal ağırlıklı İBS, %39,1’inde kabızlık baskın İBS ve %13,0 miks 

olarak belirlenmiştir (Yılmaz ve ark. 2005). 

 Diğer çalışmalarla benzer şekilde, katılımcıların haftalık defekasyon sıklıkları ile ve 

Sert/Normal/Yumuşak gaita tipi gruplandırması ve sigara içme durumları karşılaştırıldığında 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. 
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 Bu çalışmada haftalık defekasyon sıklıkları ortanca değerine göre kesme noktası 

alınıp defekasyon sıklığı <7/hafta olanları "yetersiz”, ≥7/hafta olanları "yeterli-normal" 

defekasyon sıklığı olarak gruplandırdığımızda günlük içilen bardak çay sayısı, haftalık sebze 

ve/veya salatayı içeren öğün sayısı, haftalık meyve adedi sayısı, haftada dışarıda yenilen 

yemek sayısı, haftalık yenilen fastfood öğün sayısı ilearalarında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptandı. Bu genel olarak beslenme alışkanlıkları ile ilgili bilgilere göre uyumlu sonuç 

vermiştir.  

 Özden ve arkadaşları İBS hastalarının sigara içme, kahve içme ve çay içme durumu 

ile İBS hastası olma durumu arasında ilişki bulamamışken alkol içme ile İBS hastası olma 

arasında anlamlı ve ters bir ilişki bulunmuştur  (Özden ve ark. 2006). 

 Karaman ve arkadaşları İBS (+)’liğini lifden fakir beslenenlerde anlamlı derecede 

daha yüksek olarak saptanmıştır. İBS prevalansının; günlük çay-kahve tüketimi, sigara veya 

alkol alımı, menstrüel periyodlar ve kilo kaybı ile anlamlı bir ilişki göstermediği bunlarla 

birlikte günlük olarak kola alımı ile arttığı tespit edilmiştir. İBS (+) hastaların %41,8’inde 

bağırsak alışkanlığında değişiklik olduğu ve en sık görülen değişikliğin konstipasyon 

olduğunu tespit etmişler. Diyet lifi tüketimi ile İBS arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

vardır (Karaman ve ark. 2003).  

 Özgen ve ark. çalışmasında da sunulan çalışmaya benzer şekilde İBS durumu ile 

alkol tüketimi arasında, sigara içme durumu arasında, anlamlı ilişki saptanmamıştır (Özgen ve 

ark. 2017).  

 Yapılan bu çalışmada çalışmaya katılanların defekasyon yapma zamanlarına 

bakıldığında %34,8’i kahvaltıdan ya da öğünlerden sonra %30,6’sı da sabah uyandıktan sonra 

yaptıklarını belirtmişlerdir.  

 Yapılan bu çalışmada dışarıda tercih edilen tuvalet tipi ile İBS varlığı arasında ve 

BGS tipleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. Evde tercih edilen tuvalet 

tipi ile İBS varlığı arasında anlamlı ilişki saptanmamış iken BGS tipleri ile evde tercih edilen 

tuvalet tipi aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. 

 Yapılan bu çalışmada haftalık defekasyon sıklıkları ile dışarıda tercih edilen tuvalet 

tipi arasında anlamlı fark saptanırken, evde tercih edilen tuvalet tipi ile anlamlı fark 

bulunmamıştır. Aynı zamanda haftalık defekasyon sıklıkları ile bağırsaklarını çalıştırmak için 

yaptıkları müdahale arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı.  
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 Alafranga tuvaletin kabızlığı arttırdığı ve defekasyon sıklığını etkilediği düşünülüp 

kabızlık şikayeti olanlara alaturka tuvalet önerilse de bu konu ile ilgili literatüre bakıldığında 

bu bilgileri karşılaştırılacağımız veri bulunmamaktadır.  

 İBS varlığı ile beslenme alışkanlıklarının ilişkisine bakıldığında İBS ile günlük 

içilen çay/kahve/su harici diğer içecekler arasında, haftalık dışarıda yenilen yemek sayısı 

arasında ve haftalık fast food öğün sayısı arasında anlamlı ilişki saptandı. Diğer beslenme 

alışkanlıkları ile istatistiksel olarak önemli bir ilişki saptanmadı. Benzer çalışmalar olduğu 

gibi çelişen çalışmalar da mevcut olmakla beraber günlük beslenme düzeni listesi ile daha 

doğru ve kesin verilere ulaşmak mümkün olacaktır. 

Bu çalışmada katılımcıların BGS tipleri ile anksiyete depresyon olasılıkları ortalama 

puanları karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. Yapılan 

bu çalışmada İBS durumu ile HADÖ ölçeği ile değerlendirilen  anksiyete ve  depresyon 

ortalama puanları arasında da anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  

Çelebi ve ark. 2003, Karaman ve ark. 2003, Yılmaz ve ark. 2005 çalışmalarında İBS 

riskinin psikolojik faktörlerden etkilendiği gösterilmiş olmasına rağmen saptamış olduğumuz 

bu bulgular bahsedilen diğer çalışmalar ile uyuşmamaktadır. Sebebi anksiyete ve depresyonu 

değerlendirdiğimiz ölçek farklılıklarından kaynaklı olabilir. Ayrıca yapılan çalışmalarda 

İBS’nin anksiyete-depresyon gibi psikolojik faktörlerin bir öncüsü mü ya da anksiyete-

depresyon gibi psikolojik faktörlerin bir sonucu mu olduğu aydınlatılamamıştır.  

Yapılan bu çalışmada haftada defekasyon sıklıkları ile İBS durumu arasında, fiziksel 

aktivite düzeyleri arasında, HADÖ-Anksiyete ve HADÖ-Depresyon puanları arasında önemli 

ilişki saptanmadı.  

Karaman ve arkadaşları; İBS prevalansı ile psikolojik olaylar, önceki karın 

ameliyatları ve enfeksiyonlar arasında anlamlı bir ilişki saptamışlardır (Karaman ve ark. 

2003). 

 Çelebi ve arkadaşları toplamda erkeklerin %52,5’i ve kadınların %60,6’sının İBS 

semptomlarının, endişe, stres, korku ve endişe duygularıyla arttığını bildirmişlerdir. İBS’li 

erkeklerin %20’si ve kadınların %23,9’u bağırsak semptomlarının organik bağırsak hastalığı, 

trafik kazası, deprem veya bir aile üyesinin ölümü gibi stresli yaşam olaylarıyla başladığını 

bildirmişlerdir. İBS’li hastaların %16,2’sinin aile veya yakın akrabalarında ciddi bir organik 

gastrointestinal hastalığın var olduğu saptanmıştır (Çelebi ve ark. 2003).  

 Yılmaz ve ark. travmatik yaşam olayları, panik atak, fobi/obsesyon gibi durumların 

İBS riskini anlamlı olarak artırdığını tespit etmişler (Yılmaz ve ark. 2005). 
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 Tollefson ve arkadașları Major Depresyon Bozukluğu tanısı alan hastaların 

%30’unda İBS kriterlerinin karșılandığını; psikiyatrik açıdan sağlıklı kontrol grubunda İBS 

prevalansının %11’de kaldığını bildirmișlerdir (Tollefson ve ark. 1991). 

 Masand ve arkadașları da Major Depresyon Bozukluğu hastalarında İBS sıklığını 

%27 olarak saptamıșlar, kontrol grubundaki İBS oranı ise %3’te kalmıștır (Masand ve ark. 

1995). 

 Mussell ve ark. 2008’de birinci basamak sağlık hizmetlerinde HADÖ ölçeğini 

kullanarak yaptıkları çalışmada GI belirtilerin depresyon ve anksiyete ile anlamlı derecede 

ilişkili olduğunu saptamışlardır (Mussell ve ark. 2008).  

 Başka bir çalışmada GIS semptomları ile, depresyon ve agorafobi ve panik gibi 

spesifik anksiyete bozuklukları arasında güçlü ilişki saptanmıştır (Walker ve ark. 1992). 

 Sareen ve ark. 2006 yılında yaptıkları topluma yönelik bir çalışmada, anksiyete 

bozuklukları ile GI hastalıklarının anlamlı derecede ilişkili olduğunu bulmuşlardır. 

Sosyodemografik faktörler ve diğer yaygın zihinsel bozuklukların uyumu sağlandıktan sonra, 

anksiyete bozukluğu ile tiroid hastalıkları, solunum yolu hastalığı, gastrointestinal hastalık, 

artrit, migren baş ağrıları ve alerjik durumlar anlamlı derecede ilişkili olduğunu saptamışlar 

(Sareen ve ark. 2006). 

 Yapılan bu çalışmada haftalık gaita sayısı ve İBS (p=0,158) arasında ve İBS ile 

fiziksel aktivite düzeyleri arasında anlamlı ilişki saptanmamış olmakla beraber İBS(+)  

katılımcıların %70’inin fiziksel olarak aktif olmadıkları tespit edilmiştir. Bu literatürdeki çoğu 

çalışma ile uyumlu olmamasına rağmen benzer olan bilimsel araştırma verileri de mevcuttur. 

Özgen ve arkadaşları günlük düzenli fiziksel aktivite ile IBS arasında anlamlı ilişki 

saptamamıştır (Özgen ve ark. 2017). Aynı şekilde Okami ve arkadaşları da 2011 yılında 

yaptığı çalışmada IBS (+) grupttakilerin İBS (-) olan gruba göre daha az egzersiz yaptıklarını 

saptamışlardır (Okami ve ark 2011). 

 Farklı olarak Daniyam ve arkadaşları meslek ve uğraştıkları iş olarak 

gruplandırdıkları fiziksel aktivite düzeylerine göre fazla fiziksel aktivitenin fazla defekasyon 

sıklığı ile ilişkili olduğunu saptamışlar (Daniyam ve ark. 2011). 

Omagari ve arkadaşları 2013 yılında genç Japon kadınlarında diyet bilgilerini 

belirlemek için FFQg; fiziksel aktivitelerini değerlendirmek için fiziksel aktivite seviyesi 

(PAL) ve İBS tanısını Roma III kriterleri ile değerlendirmişler. İBS prevalansını totalde 

%12,0 olarak bulmuşlar. İBS-K’lerde %25,0 İBS-D’lerde %17,9 olarak saptamışlar. İBS ile 

BMI arasında anlamlı ilişki saptamışlar. İBS ile yaş arasında anlamlı ilişki saptamamışlar. 
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İBS ile süt ve yumurta grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptamışlar. İBS (+) 

katılımcıların fiziksel olarak daha aktif olurken HADÖ ile yapılan anksiyete-depresyon 

değerlendirmesinde İBS (+) lerde anksiyeteyi daha yaygın olarak saptamışlardır. Anksiyete 

ile İBS arasında anlamlı fark saptarlarken depresyon ile İBS arasında anlamlı fark yoktu. 

Omagari ve arkadaşları fiziksel aktivitenin toplam değeri ile İBS arasında anlamlı ilişki 

bulmamışken fizik aktivite düzeyleri arasında anlamlı ilişki saptamışlar. Sonuç olarak İBS 

katılımcılarının BMİ değerlerini daha düşük olarak, daha az yumurta ve süt tükettiklerini ve 

İBS üyesi olmayanlara göre fiziksel olarak daha aktif olduklarını ve ek olarak, kaygı 

durumlarının daha yaygın olduğunu belirlemişler(Omagari ve ark. 2013).                   

 Orhan ve arkadaşlarının 2015 yılında  Roma III kriterlerini, Konstipasyon ciddiyet 

ölçeğini (KCÖ) ve UAFAA-KF’unu kullanarak yayınladıkları çalışmada fiziksel aktivite 

düzeyi ile konstipasyon şiddeti arasında düşük düzeyde negatif yönlü bir korelasyon 

bulmuşlar. Olguların fiziksel aktivite seviyesi kötüleştikçe, KCÖ’den aldıkları puanlarda artış 

olduğunu saptamışlar. UFAA-KF puanlarına göre olguların %30,4’ü "inaktif", %67,1’i 

"minimal aktif" ve %2,5’i "çok aktif" olarak fiziksel aktivite seviyelerine kategorize etmişler. 

Sunulan çalışmada ise katılımcıların %64,7’si "fiziksel olarak aktif olmayan", %28,1’i 

"fiziksel aktivite düzeyi düşük" ve %7,2’si ise "fiziksel aktivite düzeyi yeterli" olarak 

belirlenmiştir (Orhan ve ark. 2015).  

 Sadeghian ve arkadaşları Genel Pratik Fiziksel Etkinlik Anketi (GPPAQ) ve Roma 

III kriterlerini kullarak 2018 yılında yayınlanan çalışmalarında İBS prevalansını %21,5 olarak 

saptamışlar. Özellikle kadın ve normal kilolu bireylerde olmak üzere; sedanter fiziksel 

aktivite düzeyine sahip bireylerin fiziksel olarak aktif bireylere göre İBS olasılıkları 1,27 kat 

daha fazladır. Ancak bunların yaş, cinsiyet, sigara içme durumu ve tıbbi öyküleri gibi 

durumlar eşitlendiğinde sedanter yaşam ve İBS arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunamamış. Erkeklerde fiziksel aktivite ve İBS arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamış olmasına rağmen kadınlarda yaş, cinsiyet, sigara içme durumu ve tıbbi öyküleri 

gibi durumlar eşitlendiğinde; sedanter fiziksel aktiviteye sahip kadınların fiziksel olarak aktif 

bireylerden %29 daha fazla İBS olma olasılıkları olduğunu saptamışlar. Ancak, beslenme ve 

VKİ gibi durumları eşitlediklerinde İBS ve fiziksel aktivite arasında anlamlı ilişki 

saptamamışlar(Sadeghian ve ark. 2018). 

 Johannesson ve arkadaşları İBS Severity Scoring System (IBS-SSS)ile yaptıkları 

çalışmada artan fiziksel aktivitenin, İBS’deki gastrointestinal semptomları iyileştirdiğini 

saptamışlardır. İBS’li fiziksel olarak aktif hastaların, fiziksel olarak aktif olmayan hastalara 
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kıyasla daha az semptom bozulması ile karşılaşacaklarını saptamışlardır. Bu yüzden “İBS’de 

fiziksel aktivite birincil tedavi yöntemi olarak kullanılmalıdır” önerisinde bulunmuşlardır 

(Johannesson ve ark.2011). 

Asakura ve arkadaşları 2017 yılında anaokulu öğrencilerinde yaptıkları çalışmada 

fiziksel aktivite ile konstipasyon arasında anlamlı ilişki bulmuşlar. 

Daha yüksek diyet lifi alımı daha düşük bir kabızlık prevalansı ile anlamlı derecede ilişkili 

iken daha yüksek karbonhidrat alımı daha yüksek kabızlık prevalansı ile ilişkiliydi. Patates 

alımı, bakliyat, sebze ve meyve alımı kabızlık prevalansını azaltırken, daha yüksek pirinç 

alımı önemli ölçüde ve bağımsız olarak daha yüksek kabızlık prevalansı ile ilişkilidir. Yaşam 

tarzı faktörleri ile ilgili olarak, veliler için yüksek fiziksel aktivite, kahvaltı ve akşam yemeği 

için yeterli hazırlık süresi anlamlı derecede daha düşük prevalans ile ilişkiliydi. Konstipasyon 

prevalansının annenin daha yüksek eğitimli olmasıyla ters ilişkili oduğunu saptamışlar 

(Asakura ve ark. 2017).  

 Normal bağırsak alışkanlıklarının bir tanımının olmaması fiziksel aktivite düzeyi ile 

karşılaştıran epidemiyolojik çalışmaların en büyük engelidir. Normal bağırsak alışkanlıkları; 

kişiden kişiye toplumdan topluma ve sosyal alışkanlıklardan etkilenen subjektif bir şikayet 

olması sebebi ile karşılaştırması zor olan bir konudur. Yapılan diğer çalışmalarda kullanılan 

fiziksel aktivite değerlendirmesinin farklılıklarından kaynaklanan uyumsuzluklar olabilir. 

 Yapılan bu araştırmada KADF Skorunun ortalama değeri 72,75±7,53 olarak 

saptandı.  Minimum değeri 46, maximum değeri 108 olarak bulundu.  Diyet lifi bilgisi ile 

cinsiyet (erkekler daha bilgili), eğitim durumu (lise ve üzeri eğitimliler daha bilgili), yaşanılan 

ilçeler arasında anlamlı ilişki saptandı. Ljubicic ve arkadaşlarının 2017, Spronk ve 

arkadaşlarının 2014, Lutfiyya ve arkadaşlarının 2012 yıllarındaki çalışmaları ile benzer 

sonuçlara ulaşılmıştır (Ljubicic ve ark. 2017, Spronk ve ark. 2014, Lutfiyya ve ark. 2012).  

 Sunulan çalışmada KADF ile İBS arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmadı. Diyet lifi bilgisi ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. 

 Ljubicic ve ark. 2017, Spronk ve ark. 2014, Lutfiyya ve ark. 2012’nin 

çalışmalarında orta yaş ve genç yaş ile diyet lifi bilgi düzeyi arasında anlamlı ilişki 

saptanmışken, farklı olarak sunulan bu araştırmada diyet lifi bilgi düzeyi ile yaş arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı (Ljubicic ve ark. 2017, Spronk ve ark. 2014, Lutfiyya ve ark. 2012). 

Fakat Gezer ve Demir 2018 yılında yaptıkları çalışmada ise diyet lifi bilgi düzeyi ile yaş artışı 

arasında anlamlı ilişki saptamışlardır. Bunun sebebi çalışmaya katılanların çoğunluğunun 

kadın cinsiyet ve ev hanımı olmasından kaynaklı olabilir (Gezer ve Demir 2018). 
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Ljubicic ve arkadaşları ayrıca kadın cinsiyet de dahil olmak üzere orta yaş, kentsel 

çevre ve üst düzey eğitim gibi sosyodemografik faktörlerin diyet lifi bilgisini etkilediğini 

bulmuşlardır (Ljubicic ve ark. 2017). 

İngiltere’de Spronk ve arkadaşlarının yaptıkları bir araştırmada kadın cinsiyeti ve orta 

yaş bireylerin daha iyi bilgiye sahip olduğu ve daha yüksek eğitim seviyelerinde beslenme 

bilgisinin daha iyi olduğu sonucuna varmışlardır (Spronk ve ark. 2014). 

İsviçre’de başka bir çalışmada daha fazla bilgi sahibi olan tüketiciler ile kadın cinsiyet, 

genç yaş, yükseköğrenim ve beslenme ile ilgili niteliklerin ilişkili olduğunu belirlemişlerdir 

(Lutfiyya ve ark. 2012). 

Türkiye’de Afyonkarahisar`da yapılan diyetle posa alım miktarı ve bilgi düzeyi ile 

ilgili bir çalışmada bireylerin günlük diyetle posa alım miktarı ortalaması 17,2±4,17 g 

saptanmıştır. Bireylerin günlük diyetle posa alım miktarı ve diyet posası bilgi ölçeği 

puanlarında yaş, eğitim durumu ve mesleğe göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

belirlenmemiştir. Ancak yaş grubu yükseldikçe diyet posası bilgi ölçeği puanları artış 

göstermiştir. Ayrıca serbest meslekle uğraşanların diyet posası alım miktarı ve diyet posası 

bilgi ölçeği toplam puanı en düşük, memurların ise en yüksektir. Bireylerin günlük diyet 

posası alım miktarları ve diyet posası bilgi düzeyi ölçeği puanları arasında ilişki 

bulunmamıştır (Gezer ve Demir 2018).  

Yapılan bu çalışmada diyet lifi bilgisi ile beslenme alışkanlıklarına baktığımızda 

günlük içilen kahve fincan sayısı ve haftalık sebze ve/veya salatayı içeren/öğün sayısı 

arasında anlamlı ilişki saptandı. Diyet lifi bilgisi çok olanların kahve ve sebze/salata 

tüketimlerinin daha fazla olduğu saptandı. Bunda eğitim durumu ve kilo kontrolü isteğinin 

etkisi olabilir. Diğer beslenme alışkanlıkları ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı.  

Wardle ve arkadaşları 2000 yılındaki çalışmalarında beslenme bilgisi ile beslenme 

alışkanlıkları arasında önemli ilişki saptamışlar (Wardle ve ark. 2000). 

Oskouie ve arkadaşları 2018 yılında yaptıkları çalışmada İBS sıklığı ile yaş arasında 

anlamlı ilişki saptamamışlar. İBS’li aile hikayesi ve alkol alımını kontrol grubuna göre 

anlamlı ölçüde daha yüksek saptamışlar. Sigara içme durumu ve fiziksel aktivite seviyesini 

kontrol grubuna göre anlamlı şekilde daha düşük bulmuşlar. Eğitim seviyesi ve İBS sıklığı 

arasında anlamlı ilişki saptanmamış. Diyet lifi alımının İBS riskini anlamlı şekilde azalttığını 

saptamışlar. İBS riski ile geç çözünen ya da çözünmeyen lif alımı arasında ilişki saptanmamış 

(Oskouie ve ark. 2018). 
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M. Dickson-Spillmann ve M. Siegrist 2010 yılındaki çalışmasında lifli beslenme 

bilgisi ve daha fazla lifli gıda tüketimi arasında pozitif korelasyon; daha yüksek bilgi ve düşük 

tüketim arasında ise negatif korelasyon saptamışlar. Daha yüksek lifli beslenme bilgisi ile 

kadın cinsiyet, genç yaş, yükseköğrenim, beslenme ile ilgili nitelikler ve diyette lif olmaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler saptanmış (Dickson-Spillmann ve Siegrist 2011). 

 Başka bir çalışmada İBS prevalansı kadınlarda %19,47 erkeklerde %18,75 olmak 

üzere toplamda %19,17 olarak saptanmış. İleri yaşın İBS sıklığını anlamlı şekilde artırdığı, 

eğitim seviyesinin İBS prevalansını etkilediği ama anlamlı bir fark olmadığı bulunmuş. Düşük 

eğitimlilerde daha yüksek İBS prevalansı saptanmış. Kardiyovasküler hastalıkların, 

hipertansiyonun, obezitenin ve lokomotor sistem hastalıklarının İBS sıklığını etkilediği 

saptanmış. Ancak psikiyatrik hastalıklar ile ilişki saptanamamış. Sigara içme durumu ve alkol 

tüketimi arasında anlamlı ilişki saptanmamış. İBS’li katılımcıların %86,5’u ve İBS olmayan 

grubun %60,2’sinin fiziksel olarak inaktif oldukları tespit edilmiş. İBS’lu katılımcıların 

anlamlı şekilde daha sık konserve yiyecek, işlenmiş et, sığır eti, süt, bakliyat, tam tahıllar, 

kafeterya ürünleri, meyve kompostosu ve bitki çayları tükettikleri saptanmıştır. İBS (+) ve 

İBS (-) katılımcılar arasında balık, yumurta, %5 karbonhidratlı sebzeler (marul, ıspanak, 

domates, biber), beyaz ekmek, şeker ve tatlılar, alkollü içecekler ve kahve gibi gıdaların 

tüketimi açısından anlamlı fark saptanmamıştır (Chirila ve ark. 2012).  
 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Konya ilindeki merkez 3 ilçede yapılan ve normal bağırsak alışkanlıklarını, İBS prevalansı, 

beslenme, fiziksel aktivite düzeyleri, diyet lifi bilgisi ve anksiyete-depresyon ile ilişkilerini 

değerlendirmeyi hedeflediğimiz bu çalışmada elde ettiğimiz sonuçlar şu şekildedir. 

1. Konya ilinde haftalık defekasyon sıklığı ortanca değeri 7 (min. 1- max. 30) olarak 

bulundu. Katılımcıların %5,73’ünün (n=83) haftada 3’ün altında, %1,44’ünün (n=10) 

haftada 27’nin üstünde ve %92,83’ünün haftalık 3-27 kez defekasyon sıklığına sahip 

oldukları tespit edildi. 

2. Katılımcıların BGS tipleri ile anksiyete-depresyon puanları karşılaştırıldığında 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı.(p=0,249 ve p=0,599). 

3. Çalışmaya katılanların haftalık defekasyon sayıları ile İBS durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,169). 
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4. Katılımcıların haftalık defekasyon sayıları ile sigara içme durumları 

karşılaştırıldığında da aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı 

(p=0,237). 

5. Katılımcıların sigara içme durumları ile fiziksel aktivite düzeyleri karşılaştırıldığında 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0,001). 

6. Katılımcıların cinsiyetleri ile sigara içme durumları karşılaştırıldığında aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0,001). 

7. Katılımcıların sigara içme durumları ile VKİ değerleri karşılaştırıldığında aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,147). 

8. Katılımcıların dışkılama düzenlerinin Kabız/Normal/İshal şeklinde gruplandırılması 

ile sigara içme durumları karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmadı (p=0,055) 

9. Sunulan bu çalışmada BGS ile haftalık defekasyon sıklıkları karşılaştırıldığında 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0,001). 

10. Yapılan bu çalışmada haftalık defekasyon sıklıkları ile cinsiyet (p=0,011) arasında 

anlamlı ilişki saptandı.  

11. Yapılan bu çalışmada çalışmaya katılanların defekasyon yapma zamanlarına 

bakıldığında %34,8’i kahvaltıdan ya da öğünlerden sonra %30,6’sı da sabah 

uyandıktan sonra yaptıklarını belirtmişlerdir. 

12. Bu çalışmada haftalık defekasyon sıklıkları ortanca değerine haftada defekasyon 

sıklığı <7 olanları anormal, ≥7 olanları normal defekasyon sayısı olarak 

gruplandırdığımızda günlük içilen bardak çay sayısı (p<0,001), haftalık sebze ve/veya 

salatayı içeren öğün sayısı (p<0,001), haftalık tüketilen meyve adedi sayısı (p=0,031), 

haftalık dışarıda yenilen yemek sayısı (p=0,005),  haftalık fastfood içeren öğün sayısı 

(p<0,001), dışarıda tercih edilen tuvalet tipi ile (p<0,001),  bağırsaklarını 

çalıştırmak için yaptıkları özel bir müdahale varlığı arasında (p<0,001) istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı. 

13. Yapılan bu çalışmada çalışmaya katılanların haftalık defekasyon sıklıkları ile yaş 

(p=0,097), ilçeler (p=0,168), İBS varlığı (p=0,169), fiziksel aktivite düzeyleri 

(p=0,158), HADÖ-Anksiyete puanları (p=0,076), HADÖ-Depresyon puanları  

(p=0,397) ve evde tercih ettikleri tuvalet tipi (p=0,068) arasında önemli ilişki 

saptanmadı. 
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14. Bu çalışmada Rome III Kriterlerini kullanılarak İrritabl Bağırsak Sendromu (İBS) 

prevalansı %15,7 (n=227) olarak bulunmuştur. İBS varlığı ile BGS Tipleri arasında 

anlamlı ilişki saptandı (p=0,037). İBS (+)  saptanan hastaların %20,7’si BGS Tip 1 ve 

%35,0’ı BGS Tip 7 olarak tespit edilmiştir. Diğerleri sırası ile BGS Tip 2, 3, 4, 5, 6 

(%14,2-%17,8-%11,5-%12,6-%16,7)’dır. Bu çalışmada BGS tip 2 ve tip 3 daha fazla 

görülmektedir. BGS tipleri ile fiziksel aktivite düzeyleri (p=0,040), cinsiyet 

(p<0,001), yaş (p=0,003), haftalık gaita sayısı (p<0,001), bağırsakları çalıştırmak için 

yapılan müdahale  (p<0,001), evde tercih edilen tuvalet tipi(p=0,009), haftalık sebze 

ve/veya salatayı içeren öğün sayısı (p<0,001) ve haftalık yenen meyve adedi arasında 

(p=0,014) anlamlı ilişki saptandı.  

15. BGS Tipleri ile Konya ilinde çalışmaya dahil edilen bölgeler (Meram, Karatay, 

Selçuklu) arasında (p=0,161) anlamlı ilişki saptanmadı. 

16. İBS varlığı ile cinsiyet (p=0,008), meslek (en çok ev hanımlarında) (p=0,039), 

ekonomik durum (en çok geliri giderine eşit ve gideri gelirinden fazla olanlarda) 

(p=0,016) ve eğitim durumu (ortaokul ve altı eğitimlilerde daha fazla) arasında 

(p=0,018) anlamlı ilişki saptandı. 

17. İBS varlığı ile doğduğu şehir (p=0,560), medeni durumu (p=0,901), birlikte yaşanılan 

kişiler (p=0,666), sigara içme durumu (p=0,07), tanı konulmuş hastalık varlığı 

(p=0,893), vücut kitle indeksi (p=0,383) ve Konya ilinde çalışmaya dahil edilen 

bölgeler (Meram, Karatay, Selçuklu) arasında (p=0,207) önemli bir ilişki saptanmadı.  

18. İBS varlığı  ile ilişkisi olabileceği düşünülen değişkenlerin tek değişkenli lojistik 

regresyon analizi yapıldığında cinsiyet olarak kadınlarda 1,609 kat, ekonomik durum 

ile geliri giderine eşit olanlarda 2,486 kat, gideri gelirinden fazla olanlarda 2,286 kat, 

eğitim durumu olarak ortaokul ve altı eğitimlilerde 1,415 kat, haftada yaptıkları gaita 

sıklıkları ile karşılaştırıldıklarında ≤3 kez/haftada gaita yapanlarda 1,439 kat daha 

fazla İBS riski tespit edildi. 

19. İBS varlığı ile büyük abdest yapma zamanı (p=0,196), bağırsakları çalıştırmak için 

yapılan müdahale (p=0,817), KADF Skoru (p=0,341) ve yaş arasında (p=0,999) 

anlamlı ilişki saptanmadı. 

20. İBS varlığı ile beslenme alışkanlıklarının ilişkisine bakıldığında İBS ile günlük içilen 

su/çay/kahve harici içecekler (p<0,001), haftalık dışarıda yenilen yemek sayısı 

(p=0,006) ve haftalık fastfood içeren öğün arasında (p<0,001) anlamlı ilişki saptandı. 
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Diğer beslenme alışkanlıkları ile istatistiksel olarak önemli bir ilişki saptanmadı. İBS 

varlığı ile evde tercih edilen tuvalet tipi arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,593). 

21. Yapılan bu çalışmada İBS varlığı ile HADÖ ölçeği ile değerlendirilen anksiyete    ve 

depresyon ortalama puanları arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p=0,155). 

22. Yapılan bu çalışmada haftalık defekasyon sayısı ve İBS (p=0,158) arasında ve İBS ile 

fiziksel aktivite düzeyleri (p=0,151) arasında anlamlı ilişki saptanmamış olmakla 

beraber İBS (+) katılımcıların %70’inin fiziksel olarak aktif olmadıkları tespit 

edilmiştir. 

23. Yapılan bu araştırmada KADF Skorunun ortalama değeri 72,75±7,53 olarak saptandı.  

Minimum değeri 46, maximum değeri 108 olarak bulundu.  Diyet lifi bilgisi ile 

cinsiyet (erkekler daha bilgili) (p<0,001), eğitim durumu (lise ve üzeri eğitimliler daha 

bilgili) (p<0,001), yaşanılan ilçeler (p=0,006) anlamlı ilişki saptandı. 

24. Yapılan bu çalışmada diyet lifi bilgisi ile beslenme alışkanlıklarını karşılaştırdığımızda 

günlük içilen kahve sayısı arasında (p=0,040) ve haftalık sebze ve/veya salatayı içeren 

öğün sayısı (p=0,015) ve haftalık fastfood içeren öğün sayısı (p=0,048) ile aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. 

 

 Birinci basamağa en sık başvuru nedenlerinden olan kabızlık ya da ishal gibi 

bağırsak çalışma düzeni ile ilgili şikâyetlerin aile hekimleri tarafından uygun şekilde 

yönetilebilmesi için hizmet verilen toplumun normal bağırsak ve beslenme alışkanlıklarının 

bilinmesi önemlidir. Batı toplumları ile Doğu Toplumları arasında beslenme ve bağırsak 

alışkanlıkları arasında fark vardır. Beslenme alışkanlıklarındaki kültürel ve coğrafi 

nedenlerden kaynaklanan yöresel değişiklikler tanı ve tedavi yaklaşımlarını etkileyecektir. 

Orta Anadolu’nun büyük bir şehri olan Konya ili merkez ilçelerinde yapılan bu tez çalışması 

Türkiye’de normal bağırsak alışkanlıklarının ve bunların anksiyete-depresyon belirtileri ve 

diyette lif alımı bilgisi ilişkisini ortaya koyan ilk çalışmadır. Türkiye’nin diğer coğrafi 

bölgelerinde de yapılarak Türk insanının normal bağırsak düzeninin belirlenmesi tanı ve 

tedavi kılavuzlarının iş akış şemalarında yeni düzenlemelerle bağırsakla ilgili hastalıkların 

daha iyi yönetilmesini sağlayacaktır. 
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8. EKLER 
 
EK 1:  İl Sağlık Müdürlüğü Bilimsel Araştırma Onay Belgesi 
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EK-2: Tez Anket Formu 
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