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ABSTRACT 

Ayhan Şahin, E. (2019). The relation between obesity and factors causing constipation in 

people who consult in nutrition and dietetic polyclinic of a private hospital in Istanbul. 

Yeditepe University, Institute of Health Science, Department of Nutrition and Dietetics, 

Master Thesis, İstanbul. 

This study is runned with 142 people which are randomly selected from applicants of 

an obesity clinic in Istanbul between April 2018- May 2018. The aim of this study is to 

investigate relationship between obesity and the factors that cause constipation. Demographic 

features, nutritional behaviors and constipation problems are questioned by a questionnaire. 

Constipation problem statements are rely on participants' self-reports. Being pregnant, 

breastfeeding, using drugs for weight loss, and having a diagnosis of type 1 or type 2 diabetes 

or endocrinal, hepatic or renal disease are exclusion criteria of the study. 

Participants are asked to point out high fiber foods. 53% of them choose vegetables 

and fruits, 35% of them said legumes, 33% answered as bread and grains, 7% said dairy 

products and 4% answered as meat and meat products. Also, 15% of the participants indicated 

they do not have information about this topic. Evaluating Body Mass Index (BMI) of the 

participants, 1% of the participants were underweight (n=2), 30% were normal weight (n=42), 

36% were overweight (n=51), and 33% were obese (n=47). Smoking, alcohol usage, bread 

consumption, drinking water and physical activities are also questioned. 

In this study no significant correlation was found between obesity and factors that are 

thought to be related with constipation but as a result it can be suggested that, in order to prevent 

constipation lifestyle change is required along with healthy, balanced diet.  

 

Keywords: obesity, constipation, nutrition, physical activity, water consumption  
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ÖZET 

Ayhan Şahin, E. (2019). İstanbul’da Özel Bir Hastanenin Beslenme ve Diyet Polikliniğine 

Başvuran Kişilerde Konstipasyona Neden Olan Etmenler ve Obezite İlişkisi. Yeditepe 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Beslenme ve Diyetetik Programı, Yüksek Lisans 

Tezi, İstanbul. 

Bu araştırma, Nisan 2018-Mayıs 2018 tarihleri arasında İstanbul’da bulunan özel bir 

obezite kliniğine başvuran bireyler arasından rastgele seçilen 142 gönüllü birey üzerinde 

yürütülmüştür. Bu çalışma; kabızlığa neden olan faktörler ile obezite arasındaki ilişki 

durumunu incelemek amacıyla yapılmıştır. Bireylerin demografik özellikleri, beslenme 

alışkanlıkları, kabızlık problemleri veri formu ile sorgulanmıştır. Kabızlık problemleri kişilerin 

kendi beyanına dayalıdır. Gebe, emzikli, hipotroidi, Tip 1 Diyabet, Tip 2 Diyabet tanısını almış 

olan, zayıflamaya yönelik ilaç kullanan endokrin, hepatik, renal bir hastalığı olan bireyler 

çalışma grubuna alınmamıştır. 

Katılımcılardan yüksek lifli yiyecekleri belirtmeleri istendi. Bunların % 53'ü sebze ve 

meyveleri seçerken, % 35'i baklagil, % 33'ü ekmek ve tahıl olarak, % 7'si süt ürünleri ve % 4'ü 

et ve et ürünleri olarak cevap vermiştir. Katılımcıların % 15'i bu konu hakkında bilgi sahibi 

olmadıklarını belirtti. Katılımcıların Beden Kütle İndeksi değerlendirildiğinde, % 1'inin düşük 

kilolu (n = 2), % 30'unun normal kilolu (n = 42), % 36'sının fazla kilolu (n = 51) ve % 33'ünün 

obez olduğu görülmüştür (n = 47). Sigara, alkol kullanımı, ekmek tüketimi, içme suyu ve 

fiziksel aktiviteler de sorgulanmıştır.  

Bu araştırmada kabızlığa neden olduğu düşünülen etmenler ve obezite arasında anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır ama kabızlığın önlenebilmesi için sağlıklı ve dengeli beslenmenin 

yanında yaşam tarzı değişiklikleri de önerilebilir diye düşünülmektedir.  

 

Anahtar kelimeler: Obezite, Kabızlık, Beslenme, Fiziksel aktivite, Su tüketimi 
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1. GİRİŞ 

Beslenme; insanın hayatını sürdürebilmesi için en önemli ihtiyaçlarından biridir. Anne 

karnında başlayarak ölüm anına kadar devam eder. Sağlıklı beslenme ise: insanın büyümesi, 

gelişmesi, sağlıklı bir şekilde yaşayabilmesi için gerekli olan besin öğelerini yeterli ve dengeli 

miktarda alıp vücutta kullanabilmesidir (1). 

Günlük yaşamda bireyler (gebe, emzikli, bebek, okul çocuğu, genç, yaşlı, doktor, 

öğretmen, sporcu, kalp-damar, şeker, yüksek tansiyon hastalığı, solunum yolu bozuklukları vb.) 

birçok faktöre göre değişebilen (yaş, cinsiyet, yaptığı iş, genetik, fizyolojik özellikleri, hastalık 

durumu vb.) günlük enerjiye ihtiyaç duymaktadırlar. Günlük alınan enerji ile harcanan 

enerjiden birbirine eşit olmalıdır aksi takdir de, harcanamayan enerji vücutta yağ olarak 

depolanmakta ve obezite oluşumuna neden olabilmektedir (2). 

Erkeklerin vücut ağırlığının %15-18'ini, kadınların ise %20-25'ini yağ dokusu 

oluşturmaktadır (1,3). Obezitenin tanımında vücut yağ oranının kadınlarda %30, 

erkeklerde %25 üzerinde olması aranan özelliklerden biridir (1). Obezite, Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO) tarafından, sağlığı bozacak ölçüde vücutta aşırı yağ birikimi olarak tanımlanmıştır 

(1,3). 

Her geçen gün dünyada obezite oranı artmaktadır. Obeziteye sebep olan birçok faktör 

bulunmaktadır. WHO obeziteyi, vücuttaki yağ dokusunun artış göstermesiyle ortaya çıkan, 

tedavi edilmediği takdirde bireyi olumsuz etkileyen kronik bir hastalık olarak tanımlamaktadır 

(4). 

Obezite, dünyada ve ülkemizde her geçen gün artan bir sağlık sorunu halini almaktadır 

(5). Obezitenin fizyolojik, psikolojik, çevresel ve fiziksel hareketsizlik gibi multifaktöriyel 

birçok nedeni vardır. Bunlardan birkaçı: hızlı yemek yemek, çok fazla paketli gıda tüketmek, 

düzensiz beslenmek, geç saatlerde yemek yemek, beyaz un ve şeker içeren besinlerden çok 

fazla tüketmek ve kabızlıktır (4).  

Kabızlık, kişilerin bağırsak fonksiyonlarında azalma hissetmesidir. Dışkılamanın 

azalmasıyla birlikte kişiler göbek bölgesinde rahatsızlık, gerginlik ve şişkinlik gibi şikâyetler 

hissederler (6). Sandler ve Drossman yaptığı bir çalışmada; hastaların %52’si dışkılamada 

zorluk, %44’ü sert dışkılamayı, %34’ü istenmesine rağmen dışkılamamayı ve %32’si seyrek 

dışkılamayı kabızlık olarak tarif etmişlerdir (2,19). Bu çalışmaya katılan hastalar haftada iki 

veya daha az sayıda dışkılama alışkanlığını kabızlık olarak tarif etmektedir. Dışkılama 

alışkanlığı seyrek olan bireylerde dışkı barsak içinde çok uzun süre kaldığı için, dışkının 
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içindeki suyun emilimi artmakta ve dışkı sertleşmektedir. Fakat tüm bunlar kabızlığı 

tanımlarken eksik kalabilmektedir. Bu nedenle fonksiyonel kabızlığı tanımlayabilmek için daha 

kapsamlı kriterlere ihtiyacımız vardır. Roma I kriterleri 1989 yılında kabul edilmiştir ve 

sonrasında revize edilerek ve Roma II kriterleri 1998 yılında tanımlanmıştır (7). Roma III tanı 

kriterleri, Roma II kriterleri daha da geliştirilerek oluşturulmuştur (8,9). Günümüzde en çok 

kullanılan kriterler Roma II ve III kriterleridir (10). Bir kişinin kabız olarak kabul edilebilmesi, 

Roma III kriterlerine göre şu şekilde tanımlanmıştır; 

 Hastaneye başvurmadan altı ay öncesinde şikâyetlerinin başlamış olması 

 Mevcut şikâyetlerin hastada, üç ay süre ile ayda üç veya daha fazla gün bulunması (11). 

Bu çalışma; genel olarak birçok sağlık sorunuyla ilişkilendirilen kabızlığa neden olan 

faktörler ile obezite arasındaki ilişki durumunu incelemek amacıyla yapılmıştır. İstanbul’da 

bulunan özel bir kliniğe Nisan 2018-Mayıs 2018 tarihleri arasında başvuran bireyler içinden 

rastgele seçilen 142 katılımcının bireyin demografik özellikleri, beslenme alışkanlıkları, 

kabızlık problemleri, fiziksel aktivite durumları lif tüketimleri veri formu ile sorgulanmıştır. 

Zayıflamaya yönelik ilaç kullananlar, emzikli, gebe, hipotroidi, Tip 1 Diyabet, Tip 2 Diyabet 

tanısını almış olanlar, hepatik, endokrin, renal bir hastalığı olanlar çalışma grubuna dâhil 

edilmemiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.Obezite Nedir? 

Beslenme; sağlığın korunması ve geliştirilmesi, yaşam kalitesinin artırılması gibi 

faktörler için vücudun gereksinimi olan besin öğelerinin bilinçli olarak uygun zamanda ve 

yeterli miktarda vücuda alınmasıdır (12). 

Latince kökenli Obezite terimi “obedere” fiilinin geçmiş zaman hali olan “obesus” 

kelimesinden türemiştir. Latince “obedere” yemek yeme demektir. Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO) ise obeziteyi "Sağlığı bozacak biçimde vücutta aşırı ya da anormal yağ depolanması” 

olarak tanımlamaktadır.  Yetişkin kadınların vücut ağırlığının ortalama %25-30’unu, yetişkin 

erkeklerin ise %15-20’sini yağ dokusu oluşturmaktadır. Obezite kadınlarda ki yağ oranının 

%30, erkeklerdeki yağ oranının ise % 25’in üzerine çıkması olarak da tanımlanmaktadır (5,13). 

Obezite, sadece kişileri değil toplumu da etkileyen günümüz dünyasının en önemli 

sağlık sorunları arasındadır. Hormonel, psikolojik, fizyolojik, metabolik ve sosyal sorunlar gibi 

birçok probleme yol açabilir (14). 

WHO yaptığı araştırma da, dünyada genelinde 400 milyonu aşkın obez ve tahminen 1,6 

milyar fazla kilolu kişi bulunmaktadır ve 2015 yılında bu sayıların sırasıyla 700 milyon ve 2,5 

milyara çıkacağı tahmin edilmektedir (15). 

Son yıllarda obezite prevelansı dünya genelinde bütün yaş gruplarında artmıştır. Obezite 

epidemik hale gelmiştir, bunun nedeni beslenme davranışlarının negatif yönde evrimi ve besine 

daha kolay erişilebilmesi gibi nedenler olduğu düşünülmektedir (16). 

2.2.Kabızlık Nedir? 

Vücuda alınan besinler, sindirim kanalından geçerek, sindirim salgıları sayesinde daha 

küçük yapı taşlarına ayrışırlar. Yapı taşları, su ve elektrolitler absorbe edilerek kana karışırlar. 

Bu olayları gerçekleştiren sistem sindirim sistemidir (17). Ağız sindirimin ilk başladığı yerdir. 

Daha sonra besinler çiğnemeyle daha küçük parçalara bölünürler, besinler tükürükle birleşerek 

özafagus aracılığıyla mideye taşınırlar. Mideye gelen besinler midenin öz salgılarıyla bir 

sindirimden daha geçerler. Proteinler mide de yapı taşlarına ayrılır ve buradan ince bağırsaklara 

taşınırlar (17). İnce bağırsaklara taşınan bu besinler, burada pankreas ve safra salgıları 

sayesinde sindirilirler ve absorbe edilirler. Sindirilmiş besinler son olarak kalın bağırsaklara 

taşınırlar, burada elektrolit ve suyun geri emilimi gerçekleşir ve dışkılama yapılana kadar 

besinler kalın bağırsakta kalırlar (17).  
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Gastroenteroloji polikliniklerine başvurunun en sık nedenlerinden biri kabızlıktır. 

Kabızlık, toplumda yaygın rastlanan, prevelansı kullanılan tanıma göre değişiklik göstermekle 

birlikte %2-28 arasında değişen bir şikâyettir (18). Sandler ve Drossman tarafından yapılan 

kapsamlı bir araştırmada; katılımcıların %34’ü istemesine rağmen defakasyon yapamamayı, 

%52’si zorlu dışkılamayı, %32’si seyrek dışkılamayı ve %44’ü sert dışkılamayı kabızlık olarak 

tarif etmişlerdir (19). Kabızlık kelimesinin kullanışı hastaya, kültüre ve kökene göre değişiklik 

gösterebilmektedir. Bu araştırma da ise haftada üçten daha az sayıda dışkılamayı ve tam 

boşalamama hissini kabızlık olarak kabul ederek veri formları incelenmiştir. 

Kabızlığın başka bir tanımı da kişiye göre değişen, ıkınma, dışkılama sıklığının 

azalması, sert dışkı, rahatlayamamışlık hissidir (20). Kabızlık bireylerin sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitelerini olumsuz yönde etkileyen bir problemdir (21). Haftada üç defadan az dışkılama, 

kabızlığın bilimsel tanımıdır (20). Hastalar kabızlığı genellikle tamamlanmamış boşaltım hissi, 

ıkınma, sert dışkı, barsak hareketlerinde yetersizlik ve zorlamayla dışkılama olarak 

tanımlamaktadırlar (20). Ülkemizde yapılan çalışmaların sonuçlara göre kabızlık görülme 

sıklığı, %22-40 arasında değişmektedir (21). 

Kabızlığın tanımlanmasında bir standart oluşturabilmek için ilk olarak Roma I kriterleri 

1989 yılında kabul edilmiştir ve sonrasında revize edilerek ve Roma II kriterleri 1998 yılında 

tanımlanmıştır (7). Daha sonra Roma II kriterleri de geliştirilerek Roma III kriterleri 

oluşturulmuştur (8,9). Roma II ve III kriterleri, son zamanlarda en fazla kullanılan kriterlerdir 

(10). Roma III kriterlerine göre hastanın kabız olarak tanımlanabilmesi için hastaneye 

başvurmasından altı ay evvel şikâyetlerinin başlamış olması ve üç ay süre ile ay boyunca en az 

üç ün şikâyetlerinin devam etmesi gerektiği kabul edilmiştir (22). 

Kabızlık için Roma III kriterleri; 

1. Dışkılamaların en az %25’inde fazla gayret gösterme, ıkınma 

2. Dışkılamaların en az %25’inde tamamen boşaltamama hissinin oluşması 

3. Dışkılamaların en az %25’inde sert veya topak dışkılama 

4. Dışkılamaların en az %25’inde el yardımıyla kolaylık sağlayarak dışkılama 

zorunluluğunda olunması  

5. Dışkılamaların en az %25’inde anorektal tıkanıklık hissinin oluşması  

6. Haftada üçten daha az defa dışkılama  

7. Laksatif kullanmadan yumuşak dışkılama yapmakta zorlanma 

8. İrritabl barsak sendromu (İBS) belirtileri bulunması (23). 
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Fonksiyonel kabızlığı olan hastaları kronik İBS şikâyeti olan hastalardan ayıran en önemli 

farklılık karın ağrısı şikâyetlerinin olmamasıdır (9). 

Kabızlık 2 alt grupta incelenir. 

Akut kabızlık, aslında normal olan bağırsak hareketlerinde aniden değişiklik yaşanması 

olarak tanımlanır. Daha çok kısa sürelidir ve beslenme düzeni gibi yaşam tarzı değişikliklerinde 

görülebilir (24). 

Kronik kabızlık,  

1. Totalde 2 ay içerisinde 3 haftada birden daha seyrek dışkılama, 

2. Haftada en az bir defa dışkı kaçırma görülmesi,  

3. Elle muayene sonucu karın altı veya rektum bölgesinde palpe edilen büyük dışkı 

kitlelerine rastlanması,  

4. Bireylerde sıklıkla dışkı tutma görülmesi, 

5. Ağrılı dışkılamayla beraber dışkı tutma davranışı beraber görülmesi gibi şikâyetlerden 

bireylerde en az ikisinin bulunması olarak tanımlanmıştır (25). 

Kronik kabızlığın risk faktörleri; cinsiyet, yaş, gelir seviyesinin yetersiz olması, 

sosyoekonomik durum, kullanılan ilaçlar, genetik hastalıklar, psikolojik problemler, sağlıksız 

beslenme ve yetersiz fiziksel aktiviteni ve yetersiz su tüketiminin gibi birçok faktör vardır 

(26,27). 

Kronik kabızlık son iki ay içinde;  

1. Dışkılamanın üç haftada birden daha az sayıda olması,  

2. Hafta da birden daha fazla sayıda dışkı kaçırma,  

3. Rektum veya karın muayenesinde palpe edilen büyük dışkı kitlelerinin 

bulunması,  

4. Dışkılamanın tuvaleti tıkayacak derecede büyük olması, 

5. Dışkı tutma, dışkı biriktirme ve ağrılı dışkılama gibi durumlardan iki veya daha 

fazlasının bir arada olması olarak tanımlanmaktadır.  

 

2006 yılında Kasap ve arkadaşları ülkemizde nüfusun %52’sini içeren (n: 3214) ilk 

geniş kapsamlı çalışmasını yapmışlardır. Bu çalışmada fonksiyonel kabızlık oranı %8,3 olarak 

belirlenmiştir (28). 

Kabızlık, günümüzdeki sindirim sistemi sorunlarından en çok rastlananlarından biridir. 

Amerika’da 2,5 milyondan fazla insan kabızlık şikâyeti ile doktora başvurmaktadır, hasta 
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başına genel sağlık bakım maliyeti 2752 dolar olarak hesaplanmıştır (29). Bununla birlikte, 

kabızlık nedeniyle bir yıl içerisinde 92000 den fazla hastaneye yatış ve yüz milyon dolardan 

fazla laksatif satışı gerçekleştiği tespit edilmiştir (18). Aynı zamanda kabızlık, hastaneye yatış 

süresinin uzamasında ve cerrahi operasyonların artışında da etkili olmaktadır. Bu nedenle hem 

toplum-birey ekonomisini hem de bireylerin yaşam kalitelerini düşürmektedir (9). 2007 yılında 

Bengi ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışma sonucuna göre; kabızlığın birçok hastalıktan daha 

fazla, bireylerin gün içerisindeki performanslarını, toplumsal yaşamlarını, yaşam kalitelerini 

etkileyerek kolon kanserine neden olabileceği ileri sürülmüştür (9). Tüm bu nedenler 

düşünüldüğünde kabızlık büyük bir halk sağlığı problemi olarak ele alınmaktadır. 

2.2.1. Kabızlığı Etkileyen Faktörler Nelerdir? 

2.2.1.1. Kabızlığın Su Tüketimi ile İlişkisi 

Su insan vücudunun yaklaşık %80’nini oluşturmaktadır. İlerleyen yaşlarda bu oran git 

gide azalarak % 60’a düşebilmektedir (30). Su kandaki atıkların, besin maddelerinin, oksijenin, 

kullanılan ilaçların taşınması ve vücut sıcaklığının düzenlenmesine yardımcı olmakla birlikte 

en önemli görevlerinden biri de kabızlığı önlemesidir (31). 

Vücutta sağlığın sürdürülebilmesi ve tüm metabolik süreçlerin sağlıklı bir şekilde 

devamı için sıvı dengesinin sağlanması şarttır (31). Vücudun sıvı ihtiyacı sadece su ile 

karşılanır. Su dışındaki diğer sıvılar yüksek şeker içerebilir veya diüretik etki gösterebilirler. 

Hatta vücutta bozulan sıvı dengesinin hücresel boyutta leptin direnci ile ilişkili olabileceğini 

gösteren çalışmalar mevcuttur. Sonuç olarak; bir canlının yaşamını sürdürebilmesi için günlük 

sıvı tüketimiyle birlikte alınan sıvının türü ve içeriği de oldukça önem taşımaktadır (31). 

Bireyler arasında sıvı ihtiyacı farklılık göstermektedir. Ortalama 70kg’lık bir erkek için gün 

içerisinde 2900 ml sıvı alımı yeterli iken, ortalama ağırlıkta bir kadın için bu miktar 2200ml 

olmalıdır (32). Bu nedenle günlük sıvı tüketimi ortalama 2 lt olmalıdır. Günde yaklaşık 1000 

ml sıvı katı yiyeceklerden sağlanmaktadır, bu miktara ek olarak bireyler 750-1000 ml sıvı 

tüketiminde bulunmalıdırlar (30). 

Yaşlıların sıvı tüketimlerinin izlenmesi tavsiye edilmektedir. 65 yaş ve üzeri bireylerin 

sıvı gereksinimleri ağırlıkları başına 30 ml/kg’ı kadar olması yeterlidir (30). Üriner ve fekal 

kayıpları önleyebilmek için yaşlı bireylerin günlük sıvı alımlarının en az 1500-2000 ml olması 

önerilmektedir (30). 

Sıvı tüketimini kısıtlayan sorunlar: 

1. İdrara çıkma sayısındaki artış (yoğun sosyal hayat ve uykunun bölünmesi) 
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2. Fazla miktarda sıvı tüketilmesine rağmen kabızlığın giderilememesi 

3. Sadece susadığını hissedince su içme  

4. Bir şey elde etmek için gösterilen çok fazla çaba olarak görülmesi 

5. Sadece sıcak veya ılık havalarda tüketebilmek 

6. Su içmeyi unutmak 

1998 yılında Young ve arkadaşlarının su tüketimi ile kabızlık arasındaki ilişkiyi 

incelemek amacıyla yaptıkları bir çalışmada sadece su tüketimini artırarak kabızlık sorunu tam 

olarak çözülemediği, beslenmeyle muhakkak desteklenmesi gerektiği sonucuna varılmıştır. 

Yapılan araştırmalarda sıvı tüketimi ile kabızlık arasında tam olarak bir sonuca varılamamıştır 

(31). 

2002 yılında Folden tarafından yapılan başka bir çalışmada ise sıvı tüketiminin az 

olmasının kabızlık için önemli risk faktörleri arasında yer aldığını vurgulamaktadır. Bu 

çalışmada sıvı alımının artırılmasının dışkının yumuşamasını sağlayarak kolondaki geçişini 

hızlandırdığı kanıtlanmıştır (30). 

2.2.1.2. Kabızlığın Fiziksel Aktivite ile İlişkisi 

Toplumda diyabet, obezite, kalp damar rahatsızlıkları, hipertansiyon gibi 

rahatsızlıkların artmasının en önemli sebeplerinden biri fiziksel aktivitenin öneminin 

anlaşılmamasıdır. Spor, fiziksel aktivite ve egzersiz farklı anlamlar ifade etmektedir (33). 

Spor: temelde rekabet içeren, takım ya da bireysel olarak, tanımlı kurallar çerçevesinde 

gerçekleştirilen aktivitelerdir. 

Fiziksel aktivite: enerji harcadığımız bütün bedensel hareketlerdir (bulaşık yıkamak, 

araç kullanmak vb.). 

Egzersiz: belirli bir zamanda yapılan, sağlıklı yaşam için planlanmış, birbirini tekrar 

eden hareketlerdir (33). 

Günlük ortalama 30 dakika egzersiz yapmanın sağlıklı yaşam için gerekli olduğu 

vurgulanmaktadır. Gençlerin kemik ve kas sağlığı için daha uzun süreli ve daha şiddetli 

egzersizler yapmaları önerilmektedir. Bireylerin işlerini yürüyerek gerçekleştirmesi, toplu 

taşımayı daha az kullanması, parkta yürüyüş yapmak, asansör yerine merdivenleri kullanmak, 

fiziksel aktivite olarak değerlendirilmektedir (34). Yapılan araştırmalara göre bireylerin 

%60’ının yeterli düzeyde fiziksel aktivite yapmadığı düşünülmektedir. Bireylere fiziksel 
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aktivite alışkanlığının kazandırmak için en uygun dönem çocukluk ve genç erişkinlik 

dönemidir. Erken yaşlarda edinilen sağlıklı beslenme ve fiziksel hareket alışkanlığı ileriki 

yaşlarda devam ettirmek daha kolaydır. İnsan yapısı gereği fiziksel aktivite için tasarlanmıştır. 

2016 yılında Alpözgen ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada fiziksel aktivite yetersizliğinin 

hastalıklara ve erken yaşta ölüme neden olabileceği kanıtlanmıştır (34). 

Hastalar genellikle egzersiz yapmanın sağlıklarına ve bağırsak hareketlerine iyi 

geleceğini düşünmektedirler. Bu şekilde düşünmelerine rağmen bu hastalardan çok azı, 

hareketleri azaldığında bağırsak hareketlerinde de azalma olduğunu hissetmiştir (35). 

En çok tercih edilen egzersiz yürüyüştür (35). Yapılan araştırmalarda orta şiddetli 

yapılan bir yürüyüşün kabızlık riskini azalttığı kanıtlanmıştır (36,37). Kim ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada kolonoskopi yapılmadan önce yürüyüş yapan kişilerin, hareketsiz olan 

kişilere kıyasla barsak temizliğinin daha iyi olduğu kanıtlanmıştır (36).Yapılan başka bir 

çalışmada ise günlük 500 m’den daha az bir yürüyüşün geriatrik bireylerde kabızlığa neden 

olduğu bulunmuştur (37). Düzenli yapılan egzersizin bireylerde kronik kabızlığı azalttığı 

görülmüştür (38,39). Her gün düzenli olarak orta şiddette yapılan egzersizin kadınlarda kronik 

kabızlığı % 44 oranında azalttığı belirtilmiştir (39). Fakat geriatrik bireyler üzerinde yapılan 

çalışmada, orta şiddette yapılan fiziksel aktivitenin yüksek şiddette kabızlığı olan bireylerden 

ziyade hafif şiddette kabızlığı olan bireyler üzerinde faydalı olduğu bulunmuştur (40). Ayrıca, 

Amerikan Gastroenteroloji Derneği’nin yaptığı bir çalışmada, fiziksel aktivite seviyesinin az 

olmasının kronik kabızlık ile ilişkili olmadığı sonucuna varılmıştır (26). Literatürdeki 

çalışmalarda kabızlığın birçok faktöre bağlı olarak gelişmesi yorumlanmasını zorlaştırmakta ve 

sonuçların çelişkili olmasına neden olabilmektedir. 

Orhan ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmaya göre sağlıklı bireylerde aşırı fiziksel 

aktivitenin (maraton koşmak gibi) bağırsak aktivitesini arttırdığı sonucuna varılmıştır. Orta 

seviye bir fiziksel aktivite yapmak sadece hafif kabızlık sorunu olanlar bireylere yardımcı 

olabilmektedir fakat ciddi kabızlık sorunu yaşayan bireylere yardımcı olabileceğine dair bir 

sonuca varılamamıştır (41). 

2012-2015 yıllarında Hacettepe Üniversitesinde yapılan bir çalışmada Roma III tanı 

kriterlerine göre kronik kabızlık tanısı alan 79 birey ile yapılmıştır. Bireylerin demografik 

özellikleri anamneze alınmıştır. Kabızlığın derecesini belirlemek için Kabızlık Ciddiyet Ölçeği 

(KCÖ) kullanılmıştır. Bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi-Kısa Form (UFAA-KF)u ile belirlenmiştir. Orhan ve arkadaşlarının yaptığı bu 

çalışmada, fiziksel aktivite düzeyinin kabızlık ile ilişkili olduğu bulunmuştur (41). 
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Fiziksel aktivitenin kabızlık üzerine etkisi tam olarak açıklanamamıştır. Fiziksel 

aktivitenin etkileri ise; barsaktaki kan akışının azalması, koşma,kolonik motilitenin artması gibi 

aktiviteler sırasında vücudun mekanik olarak vibrasyonu nedeni ile barsağın biyomekanik 

sıçrama hareketlerinin artmasını sağlar. Böylece abdominal kasların kolona uyguladığı basınç 

artar ve bu basınçla artan enerji tüketimine bağlı olarak lif tüketiminin artması sayesinde 

kabızlık şiddeti azalır (42). 

Düzenli fiziksel aktivitenin kronik kabızlığın üzerindeki etkilerini incelemek için 

yapılan 12 hafta sürelibir çalışmada, fiziksel aktivite programının, bireylerin toplam kolonik 

geçiş zamanını azalttığı hastaların işaretlediği Roma kriterlerinin sayısını azalttığı bulunmuştur. 

Ayrıca geriatrik bireyler üzerine yapılan bir çalışmada bireylere uygun egzersiz ve beslenme 

programı ile laksatif kullanımının azaldığı bununla birlikte hastaların şikâyetlerinin azaldığı 

bildirilmiştir (43). 

Karakaya ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; 194 üniversite öğrencisinin 

sosyodemografik özellikleri ve kabızlık durumları Roma II Kriterleri kullanılarak 

belirlenmiştir. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi ile defiziksel aktivite düzeyi 

değerlendirilmiştir. Roma II Kriterlerine göre kabızlık problemi prevalansı %20,6 olarak 

bulunmuştur. Kabızlığı olan öğrencilerin ortalama toplam fiziksel aktivite puanının 

diğerlerinden düşük olduğu görülmüştür. Öğrencilerin kabızlığı azaltmak için sıvı alımını 

arttırma (%80), defekasyon sırasında abdomene masaj yapma (%60) ve lifli besinlerin 

tüketimini arttırma (%50) gibi yöntemler kullandığı saptanmıştır. Sonuç olarak ise üniversite 

öğrencilerinde kabızlık prevalansı oldukça yüksek bulunmuştur ve kabızlık şikâyeti olanların 

olmayanlara göre daha az fiziksel aktivite yaptığı tespit edilmiştir. Bu çalıma sonucunda 

üniversite öğrencilerini spor yapmaya teşvik etmek, kabızlığı önleme yöntemleri hakkında bilgi 

vermek kabızlık şikâyetlerinin azalmasında etkili olacağı sonucuna varılmıştır (44). 

2.2.1.3. Kabızlığın Sigara Kullanımı ile İlişkisi 

Dünya Sağlık Örgütü, günümüzde insan sağlığını tehdit eden en büyük problemlerden 

birinin sigara kullanımı olduğunu bildirmiştir (45). 

Başgöl’ün kabızlık üzerine yaptığı bir araştırmada öğrencilerin sigara içme ve egzersiz 

yapma alışkanlıkları ile kabızlık şikâyetleri arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Yapılan 

başka bir çalışmada ise sigara ve alkol tüketiminin kabızlık görülme sıklığını azalttığı sonucuna 

varılmıştır. Sigara kullanan bireylerde kabızlık şikâyetlerinin azaldığı, günlük ortalama 12 g 
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alkol kullananlarda ise kabızlık şikâyetlerinin alkol kullanmayanlara göre çok daha az olduğu 

tespit edilmiştir (46).  

Çan ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, sigara bırakma merkezinden destek alarak 

sigarayı bırakan 194 hastanın verileri incelenmiştir. Sigara bırakma merkezine başvuran 

kişilere; nikotin destek tedavisi ile birlikte davranışsal danışmanlık uygulanmıştır. Sigarayı 

bırakan 194 hasta 2 yıl ve üzeri takip edilmiş ve şikâyetleri tespit edilmiştir. Hastalardan 102 

(%52,6)’si farklı şikâyetlere sahiptir. Kilo artışı hastaların en çok karşılaştığı şikâyetlerden biri 

olduğu bulunmuştur. Hastaların beyanlarına göre, ortalama 6,8±3,8 kg kilo alımı tespit 

edilmiştir. Bununla birlikte, hastalardan 17 hasta yeme isteklerinde ki artıştan şikâyet etmiştir. 

Yeme isteğinde artış olan 17 hasta diğer gruba göre daha fazla kilo almıştır. Alınan kilo 

ortalamasına bakıldığında yeme istediğinde artış olanlarda 4,6±2,3 kilo alımı gözlenmişken 

yeme isteğinde artış olmayanlar 7,3±3,9 kilo almış ve anlamlı fark bulunmuştur(p= 0,033). 38 

hasta dil, ağız, diş etinde oluşan lezyonlardan şikâyet etmiştir. Bu çalışmaya katılan 12 hastanın 

huzursuzluk, gerginlik uykusuzluk, sinirlilik, 8 hastanın kabızlık, 7 hastanın uyuşukluk, 

konsantrasyon bozukluğu ve uyku hali, 9 hastanın baş ağrısı, 9 hastanın sigara içme isteği 

kaydedilmiştir. Çalışma sonucunda sigaranın, midenin boşalma süresini kısalttığı ve bağırsak 

aktivitesini artırdığından dolayı; sigara bırakma evresinde veya bırakmış bireylerde dönemsel 

olarak bağırsak hareketlerinde azalma görülebilir denmiştir (47). 

Pişkinpaşa ve Emin’in 2015 yılında yaptığı bir çalışmada irritabl barsak sendromu ile 

sigara içme alışkanlığı arasında negatif bir ilişki olduğu sonucuna varılmıştır (48). 

Yapılan bir başka çalışma da, öğrencilerin %56,7’si kabızlık şikâyetleri olduğunu 

söylemektedir. %87,7’sinin ise Roma II kriterlerinden en az ikisine sahip olduğu belirtilmiştir. 

Yurtta ikamet eden öğrencilerin az lifli beslendiği ve kabızlık şikâyetlerinin daha fazla olduğu 

bulunmuştur. Kabızlık sorunu olduğunu düşünen ve düşünmeyen öğrenciler VSAQ’dan elde 

edilen  tam boşalmama, ıkınma, boşalamama hissi ve ağrı puan ortalamaları ile günlük yaşamı 

olumsuz etkilemesi ile puan ortalaması arasında ciddi bir fark bulunmuştur. Araştırmaya dâhil 

olan öğrencilerin yaş ortalaması 20,3±1,4’dür. Öğrencilerin %52,5’i yurtta, %47,5’i ise evde 

yaşamaktadır. Öğrencilerin % 6’sı sigara,%1,8’i alkol, kullanmaktadır. Öğrencilere “Kabızlık 

şikâyetiniz var mı?” sorusu sorulmuştur; %56,7’si evet yanıtını vermiştir. Öğrencilere Bağırsak 

Alışkanlığı Sorgulama Formu-VSAQ uygulanmıştır. Bu forma göre öğrencilerin %33,8’i 

kendini konstipe olarak değerlendirmiştir (21). 

Özel bir eczanede, eczacı danışmanlığı ile yapılan sigara bırakma programında elde 

edilen sonuçlara göre; programa katılan bireyler sigara kullanımını azalttıklarında kabızlık 



   

11 
 

problemlerinde artış olduğunu iddia etmişlerdir; fakat bireylerin yaşam tarzı değişikliği ve 

yiyecek alışkanlıklarının değişmesi ile kabızlık problemlerinin de sona erdiği görülmüştür (49). 

Sigarayı bırakma polikliniğine gelen hastalar üzerinde yapılan başka bir çalışmada; 

sigarayı bırakma sürecinde kilo alma, aşırı sinirlilik, kabızlık, oral aft gibi sonuçlar ortaya 

çıkmıştır. Çalışmaya alınan 25 olgunun 8’i (%32) kadın, 17’si (%68) erkektir ve 2’sinde (%8) 

ise hızlı kilo alımı, 4’ünde (%16) kabızlık gibi şikâyetler görülmüştür (50). 

2.2.1.4. Kabızlığın Meyve Sebze Tüketimi ile İlişkisi 

Besinler içeriklerine göre tahıllar, süt ve süt ürünleri, yağlar, et ve et ürünleri meyve ve 

sebzeler olarak sınıflandırılmaktadır. Sebze ve meyveler beslenmemizde vazgeçilmez olan 

vitamin ve mineraller açısından zengindirler. Sebze ve meyveler aynı zamanda pek çok 

biyoaktif bileşik içermektedir. Epidemiyolojik çalışmalar, meyve-sebze tüketimi ile kalp-damar 

ve kanser hastalıkları oranı arasında ters bir ilişki olduğunu belirtmektedir. Bitkilerin bu 

özelliklerini antioksidan oranlarının yüksek olmasıyla ilişkilendirmişlerdir. Bireylere, günlük 

beslenmelerine 5-8 porsiyon sebze-meyveyi dâhil etmeleri önerilmektedir (51). Sebze ve 

meyvelerin su içeriklerinin fazla olması sıvı gereksiniminin karşılanmasına da yardımcı 

olmaktadır. Ayrıca meyve ve sebzeler beslenmemizde iyi bir posa kaynağıdır. Sebzelerin büyük 

bir bölümünü sindirilemeyen hemiselüloz, selüloz ve lignin gibi bileşenler oluşturmaktadır. 

Sebzelerin içerisinde bulunan su ve selülozun, bağırsakların peristaltik hareketlerine yardımcı 

olarak kabızlık riskini azalttığı gibi diğer yiyeceklerin sindirilmesine de yardımcı oldukları 

kanıtlanmıştır. Ayrıca bağırsaklarda bulunan kanserojen maddeleri posa ile birlikte atarlar, bu 

sayede kolonla ilgili hastalıkların özelikle kolon kanserinin gelişme riskini azaltmış olurlar. 

Kolesterolün ve kan şekerinin normal seviyesinin korunmasını sağlarlar (52). 

 Sebze ve meyveler antioksidan özelliği olan A, B2, B6, C, E ve K vitamini, folik asit 

ve mineralleri içermektedir. Antioksidanlar, vitamin ve mineral içerikleri sayesinde bağışıklık 

sistemini güçlendirerek hastalıklara karşı direnç sağlar, saç, tırnak, cilt, göz, diş ve dişeti 

sağlığına katkıda bulunurlar. Ayrıca obezite, kalp-damar hastalıkları, yüksek tansiyon gibi 

metabolik hastalıkları ve bazı kanser türlerinin oluşma riskini azaltırlar (51). 

Pekin bölgesinde yapılan bir çalışmada yaşlı bireylerde kabızlık prevalansı ile diyet 

alışkanlıkları arasında yakın ilişki olduğu bulunmuştur. Kabızlık prevelansının balık, meyve ve 

sebze tüketimi ile önemli ölçüde azaldığı sonucuna varılmıştır. Bugüne kadar yapılan birçok 

araştırma, meyve ve sebze tüketiminin farklı yaş ve cinsiyet gruplarındaki kabızlık durumunda 

azalma sağladığını ortaya koymuştur. Lifin, dışkı hacmini arttıracağı ve dışkının kolon geçişini 
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hızlandıracağı bulunmuştur. Çalışmalar meyve ve sebze tüketimini arttırarak çözünebilir lif 

alımını arttırmanın, daha sık ve daha yumuşak dışkılamaya neden olacağını bildirmiştir (53). 

Chang ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada tüm deneklerin günlük dışkılama kayıtları 

alınmıştır. 4 haftalık gözlemden sonra, kivi tüketen IBS / C grubunda haftalık defekasyon 

sıklığının anlamlı şekilde arttığı bulunmuştur (p <0,05). Kivi tüketen IBS / C grubunda kolon 

transit süreleri anlamlı olarak azalmıştır.  IBS/C tanısı konan erişkinlerde 4 

haftalık kivi tüketimi kolon transit süresini kısaltır, defekasyon sıklığını artırır ve bağırsak 

fonksiyonunu iyileştirdiği sonucuna varılmıştır (54).  

Yapılan başka bir çalışmada ise Laos'daki yabani muz tüketiminin neden olduğu barsak 

tıkanıklığının önemini ve risk faktörleri araştırılmıştır. Luang Namtha, North Laos'daki 

BOWB'li altı hastadan fitobezoar için beş enterotomi gerekmiştir ve katılımcılara vahşi muz 

(WB) tohumları verilmiştir. Fitobezolar, bağırsak tıkanıklığının olağandışı nedenidir.  Çeşitli 

meyve ve sebzelerin bu patojenik konkresyonları midede veya bağırsaklarda oluşturduğu 

bildirilmiştir. Bu meyveler ise persimmon, portakal, pith, greyfurt, mango, havuç, turşu soğanı 

ve yeşil incir olmuştur. Muzların nadiren fitobezoarlara neden olduğu kaydedilmiştir ancak 

ishali ve dizanteriyi tedavi etmek için kullanılmışlardır (52). 

2.2.1.5. Kabızlığın Yaş ve Cinsiyet ile İlişkisi 

Yaş ve cinsiyet kabızlığı etkileyen önemli faktörlerdir. Yapılan birçok araştırmada 

kabızlık sıklığının yaşlı bireylerde daha fazla olduğu görülmüştür. Johanson ve arkadaşlarının 

huzurevinde yaptığı bir çalışma kabızlığın ciddi bir sorun olduğu tespit edilmiştir ve bu hasta 

popülasyonunda laksatif kullanımının %50-74 arasında değiştiği belirtilmiştir (6). İnsanlar 

yaşlandıkça myenterik pleksustaki nöronlar azalmaktadır ve myenterik disfonksiyona bağlı 

uyarılara verilen yanıtların bozulabileceği belirtilmiştir (6). Kollajen birikimi sol kolonda artar 

bu artış dismotiliteye ve rektal-kolonik kompliyans bozukluğuna neden olabilmektedir. 

Yaşlandıkça perianal ve rektal duyarlılıkta azalma olur ve bu nedenle yaşlılarda kronik kabızlık 

daha sık görülebilmektedir (55). 

Kabızlık sadece yaşlı bireylerde değil aynı zamanda küçük çocuklarda da yaygın 

görülen bir problemdir. İngiltere’de yapılan bir araştırmada kabızlık sıklığı 0-4 yaş arası 

çocuklar için %2-3, 15-64 yaş arası kadınlar için %1, 65-74 yaş arası kadınlar ve erkekler için 

%2-3, 75 yaş ve üstü için %5-6 arasında olduğu belirtilmiştir (56). Yapılan başka bir çalışmada 

ise 4-7 yaş arasındaki çocukların % 34’ünde kabızlık problemi yaşadığı tespit edilmiştir (57). 
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Brandt ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada kabızlık şikâyetinin kadınların erkeklere 

oranla 2 kat daha fazla görüldüğü bulunmuştur. Bunun nedeni tam olarak bilinmemektedir. Bazı 

çalışmalar, kabızlık prevalansının erkeklerde kadınlara oranla daha düşük olmasını kolonik 

geçiş zamanının kısa olması ve defekasyon sırasında pelvik taban kaslarının yeterince 

gevşemesi sonucunda dışkılamanın daha kolay olması ile ilişkilendirmiştir (58,59). 

Regina ve arkadaşlarının 320 üniversite çağındaki erkek ve kadın bireyler üzerinde 

yaptığı bir araştırmada; kadın ve erkeklerin BKI artıkça bedenlerine karşı 

memnuniyetsizliklerinin arttığı fakat kadınlarda bu memnuniyetsizliğin çok daha fazla olduğu 

sonucuna varılmıştır. Bununla birlikte kadınların erkeklere oranla kilo alma verme süreçlerini 

daha çok önemsedikleri belirtilmiştir (60). 

Yapılan başka bir araştırmada; kadınlar erkeklere oranla daha fazla kilo alımından 

şikâyetçi oldukları, bununla birlikte obez erkek bireylerin obez kadın bireylere oranla daha az 

kilo vermek istedikleri sonucuna varılmıştır (61).  

2.2.1.6. Diyet Lifi Alımı Kabızlık ile İlişkisi 

Kabızlığın önlenebilmesinde USDA (U.S. Dept. of Agriculture) Besin Piramidi 

Rehberi’ne göre bir günlük beslenme programına 5-9 porsiyon meyve sebze, 6-11 porsiyon 

tahıl eklemek gereklidir (62). 

M.Ö. Hipokrat yemlik buğdayın kabızlık oluşumunu önlediği bilgisini bulmuştur. 

Aslında o zamandan bu yana diyet posasının laksatif etkisi olduğu bilinmektedir. Diyet posası 

üzerinde yapılan başka bir çalışmada, besinlerin diyet posası içeriklerini belirlenmeye 

çalışılmıştır. Hispley ilk defa 1953 yılında diyet lifini bitki hücre duvarını oluşturan, 

sindirilemeyen bileşenler olarak tanımlamıştır. Bu çalışmayla diyet lifinin önemi anlaşılmıştır. 

Son yıllarda diyet posası eksikliğinin yol açtığı düşünülen kabızlık, hemoroid, kalın bağırsak 

kanseri, obezite vs. bazı hastalıkların görülme sıklığı artmasıyla diyet lifine verilen önem 

artmıştır. Kabızlık ve birçok hastalığın tedavisinde ve önlenmesinde diyet lifinden yüksek 

besinlerden yararlanılmaktadır (62). 

2.2.1.6.1. Diyet Lifi Nedir? 

Diyet lifleri besinlerin hücre duvarında bulunan, sindirim enzimlerine karşı dirençli 

nişasta olmayan hemiselüloz (β-glukanlar, arabinoksilanlar gibi), selüloz ve pektin gibi 

polisakkaritlerden oluşmaktadır (62,63,64). 
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Sebze ve meyvelerin hücre duvarlarında %30-40 oranında, buğday, arpa, mısır vb. 

tahılların hücre duvarlarında ise %2-4 oranında selüloz bulunmaktadır (62). Dirençli nişasta 

amiloz ve amilopektinden oluşmaktadır ve diyet lifi grubuna dâhildir (65). Diyet lifi çözünür 

ve çözünmez olmak üzere 2 gruba ayrılmaktadır (66). Çözünür diyet lifleri: Pektin, musilajlar 

vegamlar; selüloz; çözünmeyen diyet lifleri:  hemiselüloz, lignin modifiye selüloz ve lignindir 

(64). Çözünür lifler su ile karşılaştıklarında jel oluştururken çözünmez lifler oluşturmazlar 

(63,65,67). Diyet lifinin sindirilme derecesi birçok faktörden etkilenmektedir. Bu faktörler: 

canlı türü, partikül iriliği, lif kaynağı, lignifikasyon derecesi ve fizyolojik durumdur (69). Diyet 

lifleri kalori değerleri olarak da farklılık göstermektedir. Selüloz türevleri ve gamlar 1 kcal/g, 

Leanesse ve Oatrim kalori değerleri 1 cal/g’dan daha azdır (70). 

Diyet posası sindirilemeden bağırsaklara geçen, bitkisel besinlerin bileşeni olan 

kompleks karbonhidratlardır. Tahıl fiberlerinin hücre içinde su tutma özellikleri vardır. 

Meyvelerden ekşi olanlar ve kurubaklagiller fekal kitle ve kolonik florayı artırırlar. Lafsatiflerin 

en etkili olanı buğday kepeğidir. Tahıl kepekleri ve iri taneli buğday ve iri taneli olmayan tahıl 

kepekleri kolonik transiti hızlandırırlar (71). Çözünür lifi tahıl ve kepek yerine sadece sebze ve 

meyvelerden sağladığımızda hastalarda gaz şikâyetleri oluşabilir. Diyet posası üzerine yapılan 

çalışmalarda, kabızlık ve gaz şikâyeti olan hastalara günlük olarak 30 g lif (2 ile 6 yemek kaşığı) 

içeren besinler verildiğinde gaz şikâyetlerinde ve kabızlık probleminde azalma olduğu 

sonucuna varılmıştır (72). Laksatifler üzerine yapılan çalışmalarda ise kabızlık ve gaz 

şikâyetleri üzerinde anlamlı bir sonuca varılamamıştır (73). 

Kabızlık ve gaz şikâyeti olan bireylere diyet lifi ile alakalı aşağıdaki öneriler tavsiye 

edilebilir:  

1. Bireyler beslenmelerine günlük olarak 20- 35 gram diyet lifi eklemeli, 

2. Her sabah aç karnına 1 bardak su içilmeli 

3. Hergün düzenli egzersiz yapılmalı 

4. Gün içinde ortalama 10 bardak su tüketilmeli 

5. Tahıl, sebze ve meyveleri yeterince beslenmeye dâhil edilmeli 

6. Tüm bunlar yapıldıktan sonra şikâyetler halen devam ediyorsa doktora gidip yeni 

bir tedavi denenmelidir (74). 

2.2.1.6.2. Probiyotik Nedir? 

Probiyotik kelime anlamı olarak antibiyotik kelimesinin zıt anlamlıdır. İki bölümden 

oluşur: pro ve biota (75). İlk defa Elie Metchnikoff 1908 yılında probiyotiklerin insan sağlığını 
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olumlu yönde etkileyebileceği düşüncesini dile getirmiştir (76). Bulgar köylülerinin uzun 

yaşamasının nedenlerini araştırırken; köylülerinin düzenli olarak yoğurt yediklerini fark 

etmiştir. Yoğurdun içinde canlı bakterilerin uzun yaşamlarını sağladığını düşünüp bu 

bakterilere Lactobacillusbulgaricus adını vermiştir (77).  

Laktobasiller en çok kullanılan probiyotiklerdir (78). Gastrointestinal sistem florası 

doğum döneminde oluşup yaşam boyu değişmemektedir. Fekal flora normal doğum sırasında 

annenin vajinasından çocuğa geçmektedir (79). Gastrointestinal sistem florası bireyleri tüm 

zararlı ajanlara (patojen mikroorganizma, kimyasal ajanlar), antijenlere karşı korumaktadır 

(80). 

Probiyotiklerin birçoğu patojen olmayan mikroorganizmalar gibi insan sindirim 

sisteminde doğal olarak bulunmaktadırlar. Probiyotikler yeterli miktarda alındıklarında taşıyıcı 

üzerinde sağlık açısından fayda gösteren canlı mikroorganizmalar olarak tanımlanır (79). Bazı 

araştırmalar süt ve yoğurdun farklı probiyotik içerikleriyle bağırsaklardaki geçiş süresini 

azaltabileceğini ve günlük tuvalete çıkma sayısında artışa neden olabileceğini göstermektedir 

(81). Probiyotikler hafif ve orta derecede seyreden kabızlıklarda çözüm olabilir. Ama yapılan 

çalışmalarda kullanılan bakteri çeşitlerine ya da toplumlara bağlı sonuçlar elde edilmiş olabilir. 

Probiyotiklerin kabızlığa çözüm olarak önerilebilmesi için daha fazla kontrollü çalışma 

yapılması gerekiyor. Probiyotik bakterilerin yoğurt bakterileriyle beraber kullanılmasının 

sebebi, probiyotik bakterilerin inkübasyon sürelerinin uzun olmasıdır (80). 

2.2.1.6.3. Prebiyotikler Nedir? 

Prebiyotikler sindirilemeyen, kolondaki bir veya daha fazla bakterinin üremesini 

sağlayarak konakçıya faydalı olabilen karbonhidratlardır (82,83). Laktuloz, inülin ve bir dizi 

oligosakkaridlerde prebiyotik sınıfına girer (84). 

Besin bileşenlerinin prebiyotik sayılabilmeleri için birçok özelliğe sahip olmaları 

gerekmektedir. Bu özellikler: konakçının sağlığı üzerinde olumlu etkileri olabilmesi, sindirime 

dirençli olması, bir ve daha çok bakterinin çoğalmasını uyarabilmesi, kolon mikroflora 

bakterileri tarafından hidrolize edilebilmesi gibi özellikleri olmalıdır (75). 

Frukto-oligosakkarit, galakto-oligosakkarit, laktulaz ve inülin gibi prebiyotikler laktik 

asit bakterileri için substrat görevi görebilirler. Yoğun olarak kullanılan laksatif madde olan 

laktuloz insan disakkaridaz enzimleri tarafından sindirilemez ve kolon florasındaki 

bifidobakteri için substrat olarak görev alır. Laktuloz kullanımını inceleyen araştırmalar (15-30 

ml günde iki kez) hafif ve orta derece kabızlıklarda dışkılama sıklığı ve durumunun arttığını 
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göstermektedir. Çok net sonuçlar göstermemekle birlikte prebiyotiklerin IBS hastalarında 

abdomainal tansiyonlarında iyileşmeye sebep olduğu, öte yandan probiyotiklerin IBS 

durumunda bir fayda sağlamadığı görülmüştür (85). 

2.3. Kabızlık ve Obezite İlişkisi 

Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi (TURDEP), Türkiye 

Obezite ve Hipertansiyon Araştırması (TOHTA),Erişkinlerde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri 

Çalışması (TEKHARF) ve Türkiye Obezite Profili olmak üzere obezite ile alakalı 4 farklı 

çalışma yapılmıştır (5).  

Türk Kardiyoloji Derneği tarafından 3681 kişi üzerinde yapılan TEKHARF çalışması 

sonuçlarına göre Türkiye de BKİ ≥ 30 kg/m2 olan ve 30 yaş üzeri erkeklerin % 25,2’sinin, 

kadınların da % 44,2’sinin obez olduğu sonucuna varılmıştır. 31-49 yaş ve 50 yaş ve üzerindeki 

katılımcılar tek tek düşünüldüğünde, obezite prevelansının erkeklerde anlamlı biçimde 

değişmediği (% 24,8 ve % 25,7), kadınlarda ise (% 38,0 ve % 50,2) ciddi oranda arttığı 

sonucuna varılmıştır. 1990 yılında obezite prevalansında ciddi bir artış olmuştur. Erkeklerde 

prevalans % 12,5’ken %25 olduğu, 50 yaş ve üzerindeki kadınlarda ise prevalansın % 40’tan 

az iken % 50’ye yükseldiği bulunmuştur (85). Yapılan TOHTA araştırmasında: Türkiye’deki 

erkeklerin % 40’ı, kadınların % 50’sive yetişkin bireylerin % 44,4’u obez olduğu sonucuna 

varılmıştır (5). TURDEP araştırmasına göre, obezite prevalansı erkeklerde % 12,9 kadınlarda 

% 29,9 olarak bulunmuştur. 2000-2005 yıllarında Türkiye Obezite Araştırma Derneğince 

yapılan “Türkiye Obezite Profili” çalışmasında 4056 kişinin obez olduğu sonucuna varılmıştır. 

Obez olduğu sonucuna varılan 4056 kişinin % 34,5’inin kadın, % 21,8’inin ise erkek olduğu 

belirlenmiştir (87). 

Hıfzıssıhha Mektebi Müdürlüğü tarafından 2006 yılında yapılan Ulusal Hane Halkı 

Araştırmasında obezite prevelansı toplumun% 12’si, kadınların % 14,5’i, erkeklerin % 

9,7’sinin obez olduğu sonucuna varılmıştır (88). 

Yapılan bir sistematik analizde obez bireylerde kabızlık oranı 8,3 normal kilolu 

bireylerde kabızlık oranı 1,2 olarak saptanmıştır. Elde edilen bu analizde kabızlık ve obezite 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (89). 

Kabızlığın etiyolojisi obez bireylerde tam olarak bilinmemektedir. Tıkınırcasına yemek 

yeme gibi düzensiz beslenme alışkanlıkları da yetişkinlerde bağımsız bir kabızlık nedeni olarak 

gösterilmiştir. Obez bireyler, az lifli beslenebilirler ve fiziksel aktiviteleri yetersiz kalabilir. Bu 

durum bağırsak fonksiyonlarının değişmesine neden olabilir (89). 
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Yapılan başka bir çalışmada çocuklarda diyet lifi alımı, kabızlık ve kilo durumu 

karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak önerilen miktarın altında diyet lif, alımıyla kabızlık arasında 

ilişki bulunamamıştır. Az lif alımı kilo alımı ile ilişkili bulunmuştur (88). Benzer olarak yine 

çocuklarda yapılan bir araştırmada kronik kabızlığı olan çocukların fazla kilolu olma ihtimali 

kontrol grubuna göre daha fazla olduğu bulunmuştur (91). 

Chirila ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptığı bir araştırmada fazla kilolu ve obez 

bireylerde kabızlık da dâhil olmak üzere gastrointestinal sistem rahatsızlıklarının daha fazla 

görüldüğü bildirilmiştir (92). 

Delgado- Aros ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada alt abdominal ağrı, mide bulantısı 

ve kabızlık oranının, BKİ arttıkça artığı sonucuna varılmıştır (93). 

Kabızlık ve obezite üzerinde yapılan bir araştırmada, abdominal obezitenin değil, genel 

obezitenin kabızlık ve kronik kabızlık ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Kadınlarda genel 

obezite kabızlık riskini arttırırken, erkeklerde anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (94). 

2011 yılında yapılan, obezite ve gastrointestinal semptomları konu alan bir 

metaanalizde, obezite ve kabızlık ilişkisini konu alan 10 çalışma değerlendirilmiştir ve obezite 

ve kabızlık arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (95). 

Costa ve arkadaşlarının kabızlık ve obezite arasındaki ilişkiyi incelemek için 1077 

adölesan ile yaptığı bir çalışmada, %18,2 kabızlık şikâyeti bulunmuş, fakat yapılan çalışmada 

kabızlık ve obezite arasında bir bağlantı gözlenmemiştir (96). 

Kolombiya’da 8 ve 18 yaş aralığında 2820 çocuk ile yapılan başka bir çalışmada yine 

kabızlık ve obezite ilişkisine bakılmış, anlamlı bir sonuç bulunamamıştır (97).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma, Dragos Vera Hastanesi Beslenme ve Diyet Bölümüne başvuran bireylerin, 

kabızlık ve obezite ilişkisini incelemek amacıyla yapılmış bir çalışmadır.   Çalışma Nisan 2018- 

Mayıs 2018 tarihleri arasında yapılmıştır.  

Beslenme ve Diyet polikliniğe başvuran kişilere poliklinik hizmeti verilmekte, vücut 

ağırlığı, boy uzunluğu ve bel çevresi ölçümleri yapılmaktadır. BKİ ve genel değerlendirmeleri 

sonucunda beslenme programı oluşturularak, haftalık periyotlarla gelişmeleri takip 

edilmektedir. Polikliniğe günde ortalama 30 kişi başvurmaktadır. Gelen hastaların büyük bir 

çoğunluğunun herhangi bir kronik hastalığı bulunmamakta, zayıflama isteği ile kliniğe 

başvurmaktadırlar. Polikliniğe gelen her bireyden rutin kan tahlili istenmektedir.  

Bu araştırmaya dâhil edilen kişiler Kartal Dragos Vera Hastanesi’nin Beslenme ve Diyet 

polikliniğine kilo denetimi için başvuran, herhangi bir rahatsızlığı olmayan gönüllü kişilerdir. 

Çalışma için Yeditepe Üniversitesi Etik Kurulundan onay alınmıştır. Araştırmada 

kullanılan veriler, araştırmacı tarafından geliştirilen veri formu ile bireylere yüz yüze 

görüşülerek elde edilmiştir. Bu veri formu ve çalışmanın bilgi kısmı Science Direct ve PubMed 

veri tabanları ile beslenme alanında yayın yapan Türk ve uluslararası dergilerden faydalanılarak 

hazırlanmıştır. Veri formunda kişinin genel bilgileri, BKİ değeri, sigara kullanımı, su tüketim 

miktarı, alkol tüketimi, diyet lifi tüketimi, probiyotik kullanımı, gazlı içecek tüketim sıklığı, 

ekmek tüketim miktarı ve çeşidi, fiziksel aktivite düzeyi gibi kabızlığı etkileyebilecek faktörler 

sorgulanmıştır. Kabızlık problemleri kişilerin kendi beyanına dayalıdır. Bununla ilgili herhangi 

bir ölçüm ya da yönlendirme yapılmamıştır. Bu veri formu tamamen gönüllülük esasına 

dayanarak katılan hastalara yapılmıştır ve hastalara araştırmacı tarafından onam formu 

imzalatılmıştır. Çalışma, konu ile ilgili olarak belirlenmiş olan anahtar kelimeler ile yapılan 

araştırmalardan, genellikle son 10 yıla ait yayınlar dâhil edilerek yapılmış kesitsel bir 

çalışmadır. Veriler bilgisayar ortamında tanımlayıcı istatistikler (SPSS v22.0) kullanılarak 

değerlendirilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 142 kişi katılmıştır. Çalışmaya katılan kişilerin kabızlık sorunu ile obezite 

arasındaki ilişki durumu ve kabızlığa neden olan sebepler incelenmiştir. Verilerin analizi SPSS 

v22.0 ile yapılmıştır. Analizlerde frekans analizi ve Bağımsız grup karşılaştırmalarında ki-kare 

ve t testlerinden yararlanılmıştır 

Verilerin çözümlenmesinde frekans, standart sapma, aritmetik ortalama, minimum, 

maksimum, yüzde frekans gibi betimsel istatistiklerden faydalanılmıştır. Bağımsız 2 grubun 

karşılaştırılmasında ki-kare ilişki analizi ve bağımsız 2 grubun karşılaştırılmasında bağımsız t-

testi kullanılmıştır.  

DEMOGRAFİK BİLGİLER 

Çalışmaya katılan kişilerin yaş grupları değerlendirildiğinde; %20’si (n=29) 25 ve altı, 

%19’u (n=28) 26-35 yaş arasında, %18’i (n=26) 36-45 yaş arasında, %22’si (n=31) 46-55 yaş 

arasında, %11’i (n=16) 56-65 yaş arasında ve %9’u ise (n=13) 66 ve üzeri yaşlarda 

görülmektedir (Şekil 4.1) 

 

 

 

Şekil 4.1: Yaş dağılımı 

 

Çalışmaya katılan kişilerin %82’si (n=116) kadın, %18’i (n=26) erkek katılımcılardan 

oluşmuştur. Çalışma kadın ağırlıklı bir çalışma olarak görülmektedir (Şekil 4.2). 
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Şekil 4.2: Cinsiyet dağılımı 

 

 

 

 

Tablo 4.1: Betimsel istatistikler 

  Aralık (min-maks.) A.O.2± S.S.3 

Boy (cm) 142 - 192 165,18 ± 8,26 

Kilo (kg) 46 - 120 75,5 ± 15,19 

BKİ1 17,99 - 40,7 27,65 ± 5,02 

1Beden Kütle İndeksi, 2Aritmetik Ortalama, 3Standart Sapma 

 

Çalışmaya katılan kişilerin boy, kilo ve beden kütle indeksi değerlerine ait minimum-

maksimum ve aritmetik ortalama ve standart sapma değerleri verilmiştir. Kişilerin ortalama 

boyları 165,18±8,26 cm, ortalama kiloları 75,5±15,19 kg ve ortalama BKİ değerleri 27,65 ± 

5,02 olarak görülmektedir. 

 

82%

18%

Kadın Erkek
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Şekil 4.3: Beden kütle indeksi 

 

Beden kütle indeksi grupları değerlendirildiğinde; %1’i (n=2) zayıf, %30’u (n=42) 

normal, %36’sı (n=51) hafif şişman ve %33’ü (n=47) ise obez olarak görülmektedir. 

 

 

Şekil 4.4: Meslek dağılımı 

 

Çalışmaya katılan kişilerin meslek grupları değerlendirildiğinde; %37’si (n=52) ev 

hanımı, %25’i (n=36) özel sektörde çalışmakta, %13’ü (n= 18) öğrenci, %10’u (n=14) emekli, 

%9’u (n=13) memur ve %6’sı (n=9) ise esnaf olarak görülmektedir. 
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Şekil 4.5: Sigara kullanımı 

 

Çalışmaya katılan kişilerin %75’i (n=107) sigara kullanmadıklarını ve %25’i (n=35) 

sigara kullandıklarını belirtmişlerdir. 

 

 

Şekil 4.6: Alkol kullanımı 

 

Çalışmaya katılan kişilerin %90’ı (n=128) alkol kullanmadıklarını, %10’u (n=14) ise 

alkol kullandıklarını belirtmişlerdir. 
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Şekil 4.7: Alkol kullanım sıklığı 

 

Alkol kullanan kişilerin ise %18’i (n=2) nadiren, %55’i (n=6) bazen ve %27’si (n=3) 

ise sık sık alkol kullandıklarını belirtmişlerdir. 

 

KABIZLIK DURUMU 

 

 

Şekil 4.8: Kabızlık 
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Çalışmaya katılan kişilerin %39’u (n=56) kabızlık sorunu yaşadıklarını, %61’i (n=86) 

ise böyle bir sorunu olmadıklarını belirtmişlerdir. 

 

Tablo 4.2: Kabızlık yaşama sıklığı 

Kabızlık sıklığı Kişi sayısı (n)             % 

Gün aşırı tuvalete çıkarım 41 45,0 

2 günde 1 tuvalete çıkarım 26   28,0 

Haftada 2 kere tuvalete çıkarım 17 19,0 

Haftada 1 kere tuvalete çıkarım  3                                                                      3,0 

1 haftadan daha uzun bir sürede 5          5,0 

 

Çalışmaya katılan kişilerin kabızlık sıklıkları incelendiğinde; %45’i gün aşırı tuvalete 

çıktıklarını, %28’i 2 günde bir tuvalete çıktıklarını ve %19’u ise haftada 2 kere tuvalete 

çıktıklarını, %3’ü haftada bir kere tuvalete çıktığını ve  %5’i ise 1 haftadan daha uzun bir sürede 

tuvalet ihtiyaçlarını giderdiklerini belirtmişlerdir. 

 

 

Şekil 4.9: Kabızlık durumları 

 

Çalışmaya katılan kişilerin hangi durumlarda kabız oldukları değerlendirildiğinde; 

%43’ü düzensiz beslendikleri zaman, %34’ü başkasının evinde kaldığında, %30’u az su 

tükettiklerinde, %25’i stresliyken, %18’i seyahat ettiklerinde, %6’sı gün boyu dışarda 

olduklarında ve %13’ü de diğer sebeplerden dolayı kabızlık sorunu yaşadıklarını 

belirtmişlerdir. 
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Şekil 4.10: Kabızlık süresi 

 

Çalışmaya katılan kişilerin kabızlık süreleri değerlendirildiğinde; %37’si (n=29) 

çocukluklarından beri, %9’u (n=7) diyete başladıktan sonra, %5’i (n=4) doğumdan sonra, %3’ü 

hamilelik döneminde ve %46’sı (n=36) ise diğer sebeplerden dolayı kabızlık yaşadıklarını 

belirtmişlerdir. 

 

Tablo 4.3: Tuvalete çıkma yöntemleri 

Tuvalete çıkma yöntemleri Kişi sayısı (n) % 

Su içimini arttırarak 44 45,0 

Kayısı, hurma, buğday kepeği gibi lifli gıdaları 

tüketerek 
32 33,0 

Çeşitli bitki çayları tüketerek 18 19,0 

İlaç kullanarak (müsil/laksatif) 13 13,0 

Diğer 9 9,0 

Probiyotik kullanarak 8 8,0 

Zeytinyağı içerek 7 7,0 

Aktivya tüketerek 6 6,0 

Sütlü kahve gibi kafeinli besinleri tüketerek 3 3,0 

 

Çalışmaya katılan kişilerin tuvalete çıkma yöntemleri değerlendirildiğinde; %45’i su 

içimini artırarak, %33’ü lifli gıdalar tüketerek, %19’u çeşitli bitki çayları tüketerek ve %13’ü 

37
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ise ilaç kullanma yöntemiyle tuvalete çıktıklarını belirtmişlerdir. Bunun yanında %14’ü 

probiyotik yoğurt kullanarak, %7’si zeytinyağı içerek ve %3’ü de kafeinli besinler tüketerek 

tuvalete çıktıklarını belirtmişlerdir. 

 

 

Şekil 4.11: Tuvalet ihtiyacını erteleme 

 

Kişilerin tuvalet ihtiyaçlarını erteleme durumları sorulduğunda; %36’sı (n=51) 

ertelediklerini, %64’ü (n=90) ise tuvalet ihtiyaçlarını ertelemediklerini ifade etmişlerdir. 

 

 

Şekil 4.12: Tuvaleti erteleme nedenleri 
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Tuvalet ihtiyaçlarını erteleme nedenleri değerlendirildiğinde; kişilerin %36’sı umumi 

tuvaletleri kullanmak istemedikleri için, %50’si çalışma koşullarından dolayı fırsat 

bulamadıkları için, %13’ü üşendikleri için ve %13’ü de diğer sebeplerden dolayı tuvalet 

ihtiyaçlarını ertelediklerini belirtmişlerdir. 

 

 

Şekil 4.13: İshal durumu 

 

Çalışmaya katılan kişilerin %85’i (n=121) ishal olmadıklarını bununla birlikte %15’i 

(n=21) ise ishal olduklarını belirtmişlerdir. 

 

BESLENME DÜZEYİ 

 

Şekil 4.14: Günlük meyve-sebze tüketimi 
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Çalışmaya katılan kişilerin günlük meyve-sebze tüketimleri değerlendirildiğinde; 

%42’si (n=59) 1 porsiyon, %51’i (n=71) 2-3 porsiyon, %4’ü (n=5) 4-5 porsiyon meyve-sebze 

tükettiklerini belirtmişlerdir. Ayrıca kişilerin %4’ü (n=6) ise hiç meyve ya da sebze 

tüketmediklerini belirtmişlerdir. 

 

 

Şekil 4.15: Ekmek tüketimi 

 

Çalışmaya katılan kişilerin %30’u beyaz ekmek, %45’i esmer ekmek, %24’ü her ikisini 

tükettiklerini belirtirken, %4’ü ise hiçbir ekmek çeşidini tüketmediklerini belirtmişlerdir. 

 

Şekil 4.16: Su tüketimi 
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Çalışmaya katılan kişilerin günlük su tüketimlerine bakıldığında; %26’sı (n=36) 0,5-1 

lt arası, %28’i (n=40) 1-1,5 lt arası, %27’si (n=38) 1,5-2 lt arası, %15’i (n=21) 2-2,5 lt arası ve 

%4’ü (n=6) ise 2,5 lt’den fazla günlük su tükettiklerini belirtmişlerdir. 

 

 

Şekil 4.17: Su tüketiminin kabızlığı azaltma durumu 

 

Çalışmaya katılan kişilerin %71’i (n=100) su tüketiminin kabızlığı azalttığını, %9’u 

(n=13) azaltmadığını ve %20’si (n=28) ise herhangi bir farklılık görmediklerini belirtmişlerdir. 

 

 

Şekil 4.18: Günlük çay-kahve tüketimi 
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Çalışmaya katılan kişilerin %25’i  (n=36) 1-2 bardak, %37’si (n=53) 3-4 bardak, %23’ü 

(n=33) 5-6 bardak ve %14’ü (n=20) ise 7 ve daha fazla bardak çay ya da kahve tükettiklerini 

belirtmişlerdir. 

 

 

Şekil 4.19: Kefir/probiyotik yoğurt tüketimi 

 

Kişilerin %33’ü (n=47) kefir ya da probiyotik yoğurt tükettiklerini, %67’si (n=95) ise 

tüketmediklerini belirtmişlerdir. 

 

 

Şekil 4.20: Kefir/probiyotik yoğurt tüketimi sıklığı 
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Çalışmaya katılan kişilerin kefir/probiyotik yoğurt tüketim sıklığı değerlendirildiğinde; 

%53’ü (n=16) her zaman, %30’u (n=9) sık sık tükettiklerini bununla birlikte %17’si (n=5) ise 

nadiren kefir/probiyotik yoğurt tükettiklerini belirtmişlerdir. 

 

EGZERSİZ DÜZENİ 

 

 

Şekil 4.21: Düzenli fiziksel aktivite 

 

Çalışmaya katılan kişilerin düzenli aktivite durumlarına bakıldığında; %37’si (n=53) 

düzenli olarak fiziksel aktivite yaptıklarını, %63’ü (89) ise yapmadıklarını belirtmişlerdir. 
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Tablo 4.4: Fiziksel aktiviteler 

Fiziksel aktiviteler Kişi sayısı (n) % 

Yürüyüş 62 78,00 

Fitness 9 11,00 

Yüzme 8 10,00 

Futbol 6 8,00 

Dans 5 6,00 

Pilates 5 6,00 

Diğer 3 4,00 

Voleybol 1 1,00 

Basketbol 1 1,00 

 

Kişilerin yaptıkları fiziksel aktiviteler değerlendirildiğinde; %78’i yürüyüş yaptıklarını, 

%11’i fitness sporu yaptıklarını, %10’ü yüzme sporuyla, %8’i futbol, %6’sı dans ve %6’sı 

pilates yaptıklarını belirtmişlerdir. 

 

 

Şekil 4.22: Fiziksel aktivitenin kabızlığı azaltma durumu 

 

Kişilerin %54’ü (n=72) fiziksel aktivitenin kabızlığı azalttığını, %16’sı (n=21) 

azaltmadığını ve %30’u  (n=39) ise fiziksel aktivitenin herhangi bir farklılığını görmediğini 

belirtmişlerdir. 
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Şekil 4.23: Lif oranı yüksek besinler 

 

Çalışmaya katılan kişilere lif oranı yüksek besinler sorulduğunda; %53’ü sebze ve 

meyvelerde, %35’i kurubaklagillerde, %33’ü ekmek ve tahıl ürünlerinde, %7’si süt ve süt 

ürünlerinde, %4’ü et ve et ürünlerinde lif oranının yüksek olduklarını belirtmişlerdir. Ayrıca 

%15’i bu konu hakkında bilgileri olmadığını ifade etmişlerdir. 

 

 

 

Şekil 4.24: Lif oranı yüksek besinlerin kabızlığı azaltma durumu 

 

Çalışmaya katılan kişilerin %61’i (n=85) lifli besinlerin kabızlığı azalttığını, %13’ü 

(n=19) azaltmadığını ve %26’sı (n=36) ise böyle bir etkisini fark etmediklerini belirtmişlerdir. 
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İLİŞKİ ANALİZLERİ 

 

Tablo 4.5: BKİ ile kabızlık arasındaki ilişki analizi 

BKİ1 
Kabızlık 

p 
Evet Hayır 

Zayıf 1 (50) 1 (50) 

0,223 
Normal 15 (36) 27 (64) 

Hafif şişman 16 (31) 35 (69) 

Obez 24 (51) 23 (49) 

1Beden Kütle İndeksi 

 

Çalışmaya katılan kişilerin beden kütle indeksi grupları ile kabızlık durumu arasında 

ilişki analizi değerlendirildiğinde; kabızlık durumu, beden kütle indeksi grupları arasında fark 

göstermemektedir (p:0,223; p>0,05). Ayrıca beden kütle indeksi normal olanları %36’sında, 

hafif şişman olanları %31’inde ve obez olanları %51’inde kabızlık sorunu görülmektedir. 

 

Tablo 4.6: Kabızlık durumunun BKİ ortalamaları karşılaştırması 

  Kabızlık Kişi sayısı A.O.±S.S. P 

BKİ 
Evet 56 28,18 ± 5,35 

0,140 
Hayır 86 27,31 ± 4,8 

 

Kabızlık ile beden kütle indeksi ortalamaları karşılaştırılması değerlendirildiğinde; 

kabız olanlar ile olmayanların BKİ değerleri arasında önemli bir farklılık yoktur (0,140; 

p>0,05). 
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Tablo 4.7: Yaş grupları ile kabızlık arasındaki ilişki analizi 

Yaş grupları 
Kabızlık 

p 
Evet Hayır 

25 ve altı 9 (31) 20 (69) 

0,092 

26-35 arası 8 (30) 19 (70) 

36-45 arası 8 (31) 18 (69) 

46-55 arası 16 (52) 15 (48) 

56-65 arası 6 (38) 10 (63) 

66 ve üzeri 9 (69) 4 (31) 

 

Yaş grupları ile kabızlık arasındaki ilişki analizi değerlendirildiğinde; kabızlık durumu 

yaş grupları arasında farklılık göstermemektedir (p: 0,092; p>0,05). 25 ve altı yaşında olanların 

%31’inde, 26-35 arasında olanların %30’unda, 36-45 yaş arasında olanların %52’sinde, 56-65 

yaş arasında olanların %38’inde ve 66 yaş üzerinde olanların ise %69’unda kabızlık sorunu 

görülmektedir. 

 

Tablo 4.8: Sigara kullanımı ile kabızlık arasındaki ilişki analizi 

Sigara kullanımı 
Kabızlık 

p 
Evet Hayır 

Evet 12 (34) 23 (66) 
0,604 

Hayır 44 (41) 63 (59) 

 

Sigara kullanımı ile kabızlık arasındaki ilişki analizi değerlendirildiğinde; kişilerin 

kabızlık durumu sigara kullanımına göre farklılık göstermemektedir (p: 0,604; p>0,05). Sigara 

tüketen kişilerin %34’ünde ve tüketmeyenlerin %41’inde ise kabızlık sorunu görülmektedir.  
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Tablo 4.9: Alkol kullanımı ile kabızlık arasındaki ilişki analizi 

Alkol kullanımı 
Kabızlık 

p 
Evet Hayır 

Evet 6 (43) 8 (57) 
0,784 

Hayır 50 (39) 78 (61) 

 

Alkol kullanımı ile kabızlık arasındaki ilişki analizi değerlendirildiğinde; kişilerin alkol 

kullanımları ile kabızlık arasında bir ilişki yoktur. Yani alkol tüketmek ya da tüketmemek 

kabızlık üzerinde bir etki meydana getirmemektedir (p:0,784; p>0,05). Alkol tüketenlerin 

%43’ünde ve tüketmeyenlerin ise %39’unda kabızlık sorunu görülmektedir. 

 

Tablo 4.10: İshal durumu ile kabızlık arasındaki ilişki analizi 

İshal durumu 
Kabızlık 

p 
Evet Hayır 

Evet 8 (38) 13 (62) 
0,891 

Hayır 48 (40) 73 (60) 

 

İshal ile kabızlık arasındaki ilişki durumu değerlendirildiğinde; iki problem arasında bir 

ilişki yoktur (p:0,891; p>0,05). Ayrıca ishal olanları %38’inde ve ishal olmayanların ise 

%40’ında kabızlık sorunu görülmektedir. 

 

Tablo 4.11: Günlük meyve-sebze tüketimi ile kabızlık arasındaki ilişki analizi 

Günlük meyve-sebze 

tüketimi 

Kabızlık 
p 

Evet Hayır 

1 porsiyon 28 (47) 31 (53) 

0,353 
2-3 porsiyon 25 (36) 45 (64) 

4-5 porsiyon 2 (40) 3 (60) 

Hiç tüketmiyorum 1 (17) 5 (83) 

 

Günlük meyve-sebze tüketimi ile kabızlık arasındaki ilişki durumu 

değerlendirildiğinde; kabızlığın günlük meyve-sebze tüketimine göre farklılık göstermediği 

görülmektedir (p:0,353; p>0,05). 
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Tablo 4.12: Günlük su tüketimi ile kabızlık arasındaki ilişki analizi 

Günlük su tüketimi 
Kabızlık 

p 
Evet Hayır 

0.5 -1 lt 17 (47) 19 (53) 

0,649 

1 – 1,5 lt 15 (38) 25 (62) 

1.5 – 2 lt 14 (37) 24 (63) 

2 – 2,5 lt 9 (43) 12 (57) 

2,5 lt’den fazla 1 (17) 5 (83) 

 

Günlük su tüketimi ile kabızlık arasındaki ilişki durumu değerlendirildiğinde; kabızlık 

günlük su tüketimine göre farklılık göstermemektedir (p:0,649;p>0,05). Ayrıca günlük 0,5-1 lt 

arası su içenlerin %47’sinde, 1-1,5 lt arası su içenlerin %38’inde, 1,5-2 lt arası su içenlerin 

%37’sinde, 2-2,5 lt arası su içenlerin %43’ünde ve 2,5 lt’den fazla su içenlerinde %17’sinde 

kabızlık sorunu görülmektedir. 

 

Tablo 4.13: Günlük çay-kahve tüketimi ile kabızlık arasındaki ilişki analizi 

Günlük çay-kahve 

tüketimi 

Kabızlık 
P 

Evet Hayır 

1-2 bardak 9 (25) 27 (75) 

0,014* 
3-4 bardak 24 (45) 29 (55) 

5-6 bardak 10 (30) 23 (70) 

7 ve daha fazla 13 (65) 7 (35) 

 

Günlük çay-kahve tüketimi ile kabızlık arasındaki ilişki durumu değerlendirildiğinde; 

kabızlık durumu çay-kahve tüketimine göre farklılık göstermektedir (p:0,014; p<0,05). Günlük 

çay-kahve tüketimi fazla olan kişilerin kabızlık sorunu yaşamaları biraz daha fazla olarak 

görülmektedir. 
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Tablo 4.14: Düzenli fiziksel aktivite ile kabızlık arasındaki ilişki analizi 

Düzenli fiziksel aktivite 
Kabızlık 

p 
Evet Hayır 

Evet 21 (40) 32 (60) 
0,972 

Hayır 35 (39) 54 (61) 

 

Düzenli fiziksel aktivite ile kabızlık arasındaki ilişki durumu değerlendirildiğinde; 

fiziksel aktivite yapanlar ya da yapmayanlar arasında kabızlık durumu açısından bir fark 

görülmemiştir (p:0,972; p>0,05). Ayrıca düzenli fiziksel aktivite yapanların %60’ında kabızlık 

sorunu görülmemekte olup düzenli fiziksel aktivite yapmayanların %39’unda kabızlık sorunu 

görülmektedir. 

 

Tablo 4.15: Kefir veya probiyotik yoğurt tüketimi ile kabızlık arasındaki ilişki analizi 

Kefir ya da probiyotik 

yoğurt tüketimi 

Kabızlık 
p 

Evet Hayır 

Evet 17 (36) 30 (64) 
0,706 

Hayır 39 (41) 56 (59) 

 

Kefir ya da probiyotik yoğurt tüketimi ile kabızlık durumu arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde; kefir ya da probiyotik yoğurt tüketmenin kabızlık üzerinde bir etkisi 

olmadığı görülmektedir (p: 0,706; p>0,05). Kefir ya da probiyotik yoğurt tüketenlerin 

%64’ünde kabızlık görülmemekte ve tüketmeyenlerin ise %41’inde kabızlık sorunu 

görülmektedir.  
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5. TARTIŞMA 

Kabızlık ve obezite toplumda çok sık görülen problemlerdir. Bu araştırma DragosVera 

Hastanesi Beslenme ve Diyet Polikliniğe başvuran herhangi bir metabolik hastalığı olmayan 

142 kişi üzerinde kabızlığa neden olan etmenler ile obezite ilişkisini değerlendirmek üzere 

yapılmıştır. 

Yapılan prevelans çalışmalarında kadınların erkeklere oranla fonksiyonel kabızlık 

görülme sıklığı 2-3 kat fazla olduğu bulunmuştur (58,59). Araştırmalarda kadınların bağırsak 

geçiş zamanının erkeklere oranla daha yavaş olduğu sonucuna varılmaktadır. Yapılan birçok 

araştırmada kadınların özellikle menstrüasyon dönemlerinde kabızlık şikâyetlerinde artış 

gözlenmiştir, bu artışın kadınlardaki cinsiyet hormonlarından kaynaklandığı düşünülmektedir 

(98,99,41). Yapılan başka bir çalışmada kabızlık prevelansı kadınlarda çok daha fazla 

görüldüğü gözlenmiştir. Kronik kabızlık şikâyetlerinin kadınlarda erkeklere oranla daha sık 

görülmesinin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte kolonik düz kas hücrelerindeki 

progesteron reseptörlerindeki artış ve steroid hormonlarının seviyesindeki azalmanın kronik 

kabızlığa neden olduğu belirtilmiştir (100). 

Bu çalışmaya katılan kişilerin %82’si (n=116) kadın, %18’i (n=26) erkek 

katılımcılardan oluşmuştur. Bu nedenle kadın ağırlıklı bir çalışma olarak görülmektedir. 

Yeterince erkek birey polikliniğe başvurmadığı ya da çalışmaya gönüllü olmadığı için 

literatürdeki sonuca varılamamış, dolayısıyla bu konuda anlamlı bir sonuç elde edilememiştir.  

Yapılan önceki araştırmalarda kabızlığın eğitim seviyesinden etkilendiği görülmüştür. 

Kabızlık şikâyetleri eğitim seviyesi düşük olan bireylerde eğitim seviyesi yüksek olan bireylere 

oranla daha sık görülmüştür (27,100). Sosyoekonomik düzey de kabızlık prevelansını 

etkilemektedir. Yapılan çalışmalara göre yüksek gelir düzeyine sahip olan bireylere göre düşük 

gelir düzeyine sahip olanlarda kabızlık görülme oranının daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(102,103). Araştırmaya katılan hastaların meslek grupları sorgulanmıştır. Katılımcıların meslek 

gruplarına bakıldığında; %37’si (n=52) ev hanımı, %25’i (n=36) özel sektörde çalışmakta, 

%13’ü (n= 18) öğrenci, %10’u (n=14) emekli, %9’u (n=13) memur ve %6’sı (n=9) ise esnaf 

olarak görülmektedir. Bu konudaki sonuçların ülkeden ülkeye farklı olacağı düşünülmektedir. 

Coğrafi koşullar ve iklim değiştiği için beslenme yöntemleri de değişecektir ve bu da 

konstipasyon ile ilişkili olarak farklı sonuçlar çıkarabilecektir.  

Kabızlık oluşumunda yaş önemli faktörlerden biridir. Yapılan çalışmalarda kabızlık 

şikâyetlerinin gençlere oranla yaşlı bireylerde daha sık rastlandığı sonucuna varılmıştır (6). 

Huzurevinde yaşayan yaşlı bireylerde laksatif kullanımı %50-74 civarlarında olduğu tespit 

edilmiştir (104). Yaşlı bireylerin dışında 4 yaş ve altı çocuklarda da kabızlık sık rastlanan 
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şikâyetlerden biridir. Issenman ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 22 aylık çocukların 

aileleri ile görüşülmüştür; ailelerden % 16’sı, çocuklarında kabızlık şikâyetlerinin olduğunu 

bildirmişlerdir (105). Yunanistan’da 2-12 yaş arası çocukların % 15’inde kronik kabızlık; 

İngiltere’de yapılan başka bir çalışmada ise 4-7 yaş arasındaki çocukların % 34’ünde kabızlık 

sorunu olduğu bulunmuştur (57). Literatürde yaş ve kabızlık prevalansı arasındaki ilişki birçok 

çalışmada yaş ilerledikçe kabızlık prevalansının arttığını göstermiştir (106,60,107). Chiarelli ve 

arkadaşlarının üç yaş grubu (18-23 yaş, 45-50 yaş ve 70-75 yaş) arasındaki kabızlık sıklığını 

belirlemek amacı ile yaptıkları bir anket çalışmasında kabızlık sıklığı sırası ile %14,1, %26,6 

ve %27,7 olarak bulunmuştur (108). 

 Bu çalışmaya katılan kişilerin yaş grupları değerlendirildiğinde; %20’si (n=29) 25 ve 

altı, %19’u (n=28) 26-35 yaş arasında, %18’i (n=26) 36-45 yaş arasında, %22’si (n=31) 46-55 

yaş arasında, %11’i (n=16) 56-65 yaş arasında ve %9’u ise (n=13) 66 ve üzeri yaşlarda 

görülmektedir.  

Yaş grupları ile kabızlık arasındaki ilişki analizi değerlendirildiğinde; kabızlık durumu 

yaş grupları arasında farklılık göstermemektedir (p: 0,092; p>0,05). 25 ve altı yaşında olanların 

%31’inde, 26-35 arasında olanların %30’unda, 36-45 yaş arasında olanların %52’sinde, 56-65 

yaş arasında olanların %38’inde ve 66 yaş üzerinde olanların ise %69’unda kabızlık sorunu 

görülmektedir. Bu çalışmada yaş grupları ile kabızlık sıklığı arasındaki ilişki analizi 

değerlendirildiğinde; kabızlık sıklığı durumu yaş grupları arasında farklılık göstermediği 

bulunmuştur (p: 0,200; p>0,05) ama yapılan araştırmalara göre kabızlık sıklığı yaş ile oldukça 

alakalıdır. Bu çalışmada anlamlı sonuç bulunmasa da kabızlık sorununun yaş ilerledikçe arttığı 

görülmektedir. Çalışma daha yüksek sayıda bir popülasyona yapılsaydı anlamlı farklılıklar elde 

edilebilirdi.  

Günümüzde fiziksel aktivite düzeyinin azlığı ve sedanter yaşam tarzı kolon geçiş 

süresinde artışa neden olabilmektedir ve bu kabızlık için risk faktörüdür. Bu çalışmaya katılan 

kişilerin; fiziksel aktivite durumlarına bakıldığında; %37’si (n=53) düzenli olarak fiziksel 

aktivite yaptıklarını, %63’ü (n=89) ise yapmadıklarını belirtmişlerdir. Yani çalışmaya katılan 

bireyler sedanter bir yaşam tarzı sürdürmektedir. Petera ve arkadaşlarının düzenli fiziksel 

aktivitenin kronik kabızlığı olan bireylerde etkisinin incelemek için yaptığı randomize kontrollü 

bir çalışmada, 12 hafta süren fiziksel aktivite programının bireylerin kabızlık bulgularını 

azalttığı görülmüştür (109). Kabızlık problemi olan bireylerde bağırsak fonksiyonlarının 

gelişmesi için kesin bir egzersiz türü ve süresinin olmadığı sonucuna varılmıştır. Düzenli 

fiziksel aktivite yapmayan bireylerde günde veya haftada üç ya da beş kere 30-60 dakikalık 

yürüyüşler yapmak bireyler için faydalı bulunmuştur. Bu çalışmadaki kişilerin yaptıkları 
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fiziksel aktiviteler değerlendirildiğinde; %78’i yürüyüş yaptıklarını, %11’i fitness sporu 

yaptıklarını, %10’ü yüzme sporuyla, %8’i futbol, %6’sı dans ve %6’sı pilates yaptıklarını 

belirtmişlerdir. Bu çalışmaya katılan kişiler %54’ü (n=72) fiziksel aktivitenin kabızlığı 

azalttığını, %16’sı (n=21) azaltmadığını ve %30’u  (n=39) ise fiziksel aktivitenin kabızlık 

üzerinde azaltma da herhangi bir farklılık göstermediğini belirtmişlerdir. Ayrıca düzenli fiziksel 

aktivite yapanların %60’ında kabızlık sorunu görülmemekte olup düzenli fiziksel aktivite 

yapmayanların %39’unda kabızlık sorunu görülmektedir. Düzenli fiziksel aktivite ile kabızlık 

sıklığı arasındaki ilişki durumu değerlendirildiğinde; fiziksel aktivite yapanlar ya da 

yapmayanlar arasında kabızlık sıklığı açısından bir fark görülmemiştir (p:0,593; p>0,05). Buna 

ek olarak, Amerikan Gastroenteroloji Derneği’nin derlemesinde, azalmış fiziksel aktivite 

düzeyinin kronik kabızlık ile ilişkili olduğu doğrulanmamıştır. Bu çalışma Gastroenteroloji 

Derneği’nin derlemesiyle benzer sonuçlar içermektedir. 

Günlük 1,5-2 lt’ den az sıvı alımı kabızlık için risk faktörü olarak tanımlanmaktadır 

(109). Buna karşın kabızlıkta sıvı alımının etkileri ancak birkaç çalışmada incelenmiştir 

(111,112,113). Bazı çalışmalarda ise sıvı alımının kabızlığı olan ve olmayan bireyler arasında 

anlamlı bir fark yaratmadığı belirtilmiştir. Literatürde, kabızlık riskini azaltmak için günde 1,5-

2 lt sıvı alınması gerektiği önerilmektedir (114,115). Ayaz ve Hisar’ın 2011 yılında yapmış 

olduğu bir çalışmada eğitim ve danışmanlık öncesi kadınların tamamına yakının literatürde 

belirtilen miktardan az (sekiz bardaktan az su/gün) içtiklerini belirtmişlerdir (116). 

Dehidrasyon, yetersiz sıvı tüketimi genel olarak kabızlığın risk faktörü olarak kabul 

edilmesine rağmen kabızlığın sıvı alımını arttırma ile iyileştiğine yönelik kanıta dayalı çalışma 

yoktur (117). Birçok araştırma herhangi bir bireyin sıvı alımı her gün en az 1500-2000 ml 

olması gerektiğini söylemektedir. Çalışmaya katılan kişilerin günlük su tüketimlerine 

bakıldığında; %26’sı (n=36) 0,5-1 lt arası, %28’i (n=40) 1-1,5 lt arası, %27’si (n=38) 1,5-2 lt 

arası, %15’i (n=21) 2-2,5 lt arası ve %4’ü (n=6) ise 2,5 lt’den fazla günlük su tükettiklerini 

belirtmişlerdir. Bu çalışmaya katılan kişilerin %71’i (n=100) su tüketiminin kabızlığı 

azalttığını, %9’u (n=13) azaltmadığını ve %20’si (n=28) ise herhangi bir farklılık 

görmediklerini belirtmişlerdir. Bu istatistik değerlendirildiğinde anlamlı bir sonuca 

varılamamıştır. Sıvı alımı ve kabızlığa dair literatür taramaları ile benzerlik göstermektedir. 

Çözünür posa barsak lümenindeki basıncı azaltır, çapını genişleterek, hareketlerini 

arttırır, su emilimini arttırarak barsağa su çekilmesine neden olur ve dışkının hacmini ve 

yumuşaklığını arttırır (114). Bol posalı diyet uygulamanın yanı sıra öğünlerin düzenli olması 

ve her gün düzenli aralıklarla öğün atlamadan yemek yenmesi gerekmektedir (114). Literatürde 

kabızlığa primer neden olarak diyette lifin yetersizliği gösterilmektedir. Diyete lif eklemenin 
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en iyi yolunun bol miktarda meyve ve sebze yemek olduğu belirtilmektedir (110,115). Birçok 

çalışma da kabızlığa çare olarak bol lifli yiyeceklerin alınmasını önermektedir (110,115). 

Yapılan meta analizi çalışmasında bol kepekli yiyecekler barsakta ağırlık ve dolgunluk hissi 

vererek geçişi hızlandırmaktadır (112). American College of Gastroenterology raporuna göre 

lifli yiyecekler ayrıca dışkılamanın sıklığını da arttırmaktadır (58). 

Doğal posa içeriği en yüksek besin grupları sırasıyla, kurubaklagiller (%1-26), sert 

kabuklu meyveler (%5-14), tahıl ürünleri (%4-7,5), sebzeler (%3-4) ve meyveler (%1-2) 

şeklinde sıralanabilir. Çalışmaya katılan kişilere lif oranı yüksek besinler sorulduğunda; %53’ü 

sebze ve meyvelerde, %35’i kurubaklagillerde, %33’ü ekmek ve tahıl ürünlerinde, %7’si süt ve 

süt ürünlerinde, %4’ü et ve et ürünlerinde lif oranının yüksek olduklarını belirtmişlerdir. Ayrıca 

%15’i bu konu hakkında bilgileri olmadığını ifade etmişlerdir. Çalışmaya katılan kişilerin 

%61’i (n=85) lifli besinlerin kabızlığı azalttığını, %13’ü (n=19) azaltmadığını ve %26’sı (n=36) 

ise böyle bir etkisini fark etmediklerini belirtmişlerdir. Posa tüketim miktarlarının önerilerin 

altında olması hastaların bilgi düzeylerindeki yetersizlikten kaynaklanabilir. 

Beslenmede lif tüketiminin azlığı kabızlık nedeni olarak görülmemektedir ancak 

kesinlikle kabızlık üzerine etkisi olduğu biliniyor. Kabızlık şikâyeti ile kliniklere başvuran 

hastalara ilk olarak diyetlerine daha fazla lifli gıdalar eklemek konusundan tavsiyede 

bulunulmalıdır, çünkü hem kolay hem de ucuz tedavi yöntemidir. Lif tüketimindeki artış 

abdominal şişmelerini arttıran ve tuvaletlerini kaçırmaya neden olan hastalarda (daha çok 

yaşlılar) tavsiye edilmemektedir. 

Diğer yandan kabızlıkla seyreden IBS hastalarında lif suplemanları düzenli dışkılamaya 

neden olabilir ancak abdominal ağrıları ve şişlikleri azaltmada faydaları dokunmaz. Hatta kepek 

suplemanları abdominal ağrıları ve şişkinliği arttıracaktır. 

Yapılan başka bir araştırmada varılan sonuca göre; kabızlık tedavisinde, suda çözünen 

ve çözünmeyen posa kaynaklarının beslenmede arttırılması önerilmektedir. Diyet posasının 

günde alınması gereken miktarı 14 g/1000 kkal olup, ortalama 25-30 g/gün düzeyindedir (17). 

Kabızlık yakınması olan bireylerin fekal florasında Bifidobakteriler, Bacteroides ve 

Clostridia’lar azalmıştır (75). Yapılan çalışmalarda Lactobacillus acidophilus NFCB 1748 

(yoğurt içerisinde), Lactobacillus casei, Shirota ve Lactobacillus rhamnosus GG (fermente 

peyniraltı suyu içeceği içersinde) kullanımının kabızlık tedavisinde ve semptomlarının 

hafifletilmesinde olumlu rolleri olduğu tespit edilmiştir (78,118). 

Uysal ve arkadaşlarının yaptığı bir araştırmaya göre; yurtta yaşayan öğrencilerin evde 

yaşayan öğrencilere göre daha fazla oranda konstipe oldukları belirlenmiştir. Öğrencilerin 

beslenme durumları ile konstipe olma durumu karşılaştırıldığında az lifli gıdalarla beslenen 
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öğrencilerin, orta ve fazla lifli beslenen öğrencilere göre daha fazla konstipe olduğu 

saptanmıştır (p<0,05) (21).  

3327 kadın üzerinde yapılan ankete dayalı bir çalışmada, orta düzeyde fiziksel aktivite 

ve artmış lif alımı, kabızlık prevelansını azaltmakta olduğu sonucuna varılmıştır (39). 

Diyet lifi hipotezi, Afrika’da kolon kanseri hastaları sayısının, düşük lif içerikli batı-

tarzı diyetleri tercih eden İngilizlerden oldukça az olmasının yüksek lif içeriğine sahip gıdaları 

tüketmelerinden kaynaklandığını düşünen Burkitt tarafından 1970’li yıllarda ortaya konmuştur 

(119). Daha sonra yapılan Teknolojik Araştırmalar: GTED 2007 (1) 83-90 Et Ürünlerinde Diyet 

Lif Kullanımı 86 epidemiyolojik çalışmalar kolon kanseri, obezite, kalp-damar hastalıkları gibi 

bazı rahatsızlıklar ile diyet lifi arasındaki ilişkiyi ortaya koyarak, diyet lifi tüketiminin önemini 

vurgulamaktadır (120). Çözünür diyet liflerinin kolesterolü düşürerek kalp krizi ve kolon 

kanseri riskini düşürdüğü belirlenmiştir. Ayrıca, diyet liflerinin obezite, tansiyon, apandisit, 

hemoroid, diyare, bazı bağırsak rahatsızlıkları, hipertansiyon, damar ve bağışıklık hastalıkları 

üzerine etkileri olduğu belirtilmektedir (121). Diyet liflerinin, bağırsak transit süresi, kısa 

zincirli yağ asitleri üretimi, bağırsak yoğunluğu, gaz üretimi, mineral ve vitaminlerin 

biyoyararlığı, protein sindirimi, kolesterol ve diğer lipit metabolizmaları üzerine de etkili 

olduğu aktarılmaktadır. Günlük diyetle alınan 1g diyet lifinin glisemik indeksi %0.25 oranında 

düşürdüğü belirtilmektedir (122). Diyet lifi, fekal hacmin artmasını sağlayarak bağırsak transit 

süresini kısaltmakta ve kabızlığın önlenmesine yardımcı olmaktadır (65). Diyet lifin, fekal 

ağırlığını 5 kata kadar çıkarması fermente olabilirliğine, bakteri gelişimini artırmasına ve su 

tutma kapasitesinin yüksek olmasına bağlıdır (122). Gelişmiş ülkelerde kalp-damar 

hastalıklarının neden olduğu ölümler gün geçtikçe artmaktadır. Diyet lifince zengin bir 

beslenme alışkanlığı ile diyette yer alan enerji sağlayıcı madde yoğunluğu ve şeker oranı 

azaltılmakta dolayısı ile yağ ve şeker tüketimi daha az olmaktadır. Böylece kalp-damar 

hastalıklarında önemli bir risk oluşturan kolesterol seviyesi düşürülmektedir (69). Diyet 

liflerinin diğer besin maddelerinin sindirimine ve metabolizmasına önemli katkıları vardır. 

Örneğin, çözünür liflerin ince bağırsakta glukoz ve lipit absorbsiyonu üzerine etkiliyken, 

çözünmeyen liflerin etkisi bağırsakların hareketi üzerine olmaktadır (68). Diyet liflerin bağırsak 

florasını aktive ederek, direkt veya dolaylı olarak immün, endokrin ve nörolojik fonksiyonları 

etkilediği belirtilmektedir (69). 

Fonksiyonel kabızlığı olan bireylerin kalın bağırsaklarında, laktobasillius ve 

bifidobakterium simbiyotik flora bakterileri düşük bulunmuştur. Bu doğrultuda fonksiyonel 

kabızlığı ve inflamatuar bağırsak hastalığı olan kişilerde probiyotik bakterilerin kullanımı 
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desteklenmektedir (123,124). Yapılan prospektif bir çalışmada hipokalorik diyetlere 

bifidobakteriumun eklenmesiyle şikâyetlerin azaldığı görülmüştür (125). 

Probiyotiklerle ve prebiyotiklerin kabızlık tedavisi ve önlenmesi ile ilgili birçok çalışma 

yapılmış olmasına rağmen, bu çalışmaların sonuçlarının birbirleriyle karşılaştırılması, 

kullanılan probiyotik mikroorganizma türü, doz, çalışmada kullanılan insan popülasyonları 

veya çalışmanın in vitro-in vivo olması ve hastalığın durumu gibi birçok faktördeki farklılıklar 

nedeniyle söz konusu olamamaktadır. Yapılan birçok çalışmada probiyotik ve prebiyotiklerin 

kabızlık üzerine yararlı etkilerinin mikroorganizma türü ve suşuna göre farklılıklar gösterdiği 

bildirilmektedir. Probiyotik ve prebiyotiklerin kabızlık üzerine etkilerinin kesinleştirilebilmesi 

için daha fazla kontrollü çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. Probiyotik ve prebiyotikler 

preparat olarak alınacaksa eğer kullanılacak preparatların güvenilir olup, olmadığından emin 

olunmalıdır (126). 

Kutlu ve arkadaşlarının 2010 yılındayaptığı bir çalışmada Roma kriterlerine göre 

kabızlık tanısı konan 4-16 yaşlarda 20 çocuk incelenmiş olup Bifidobacteria (B. bifidum, B. 

infantis, B. longum) ve Lactobacillus (L. casei, L. plantarum, L. rhamnosus) karışımı 4 hafta 

boyunca verilmiştir. Çocuklarda ortalama dışkı sayısı 2. hafta 2’ den 4,2’ ye, 4. haftada 3,8’ e 

çıkmış olup, dışkı kaçırma hepsinde belirgin azalmış, karın ağrısı %45’ten %20’ye inmiştir. 

Yapılan bir meta-analizde ise randomize kontrollü 5 çalışma (3 erişkin (n=266), 2 çocuk 

(n=111) çalışması  incelenmiş olup erişkinlerde B. Lactis DN-173 010, L. Casei Shirota ve E. 

Coli Nissle 917’ nin olumlu etkisi görülmüştür. Çocuklarda ise L. Casei rhamnosus Lcr35’ in 

olumlu etkisi görülürken LGG’nin yararı saptanamamıştır (125). 

Bu çalışmaya katılan kişilerin %33’ü (n=47) kefir ya da probiyotik yoğurt tükettiklerini, 

%67’si (n=95) ise tüketmediklerini belirtmişlerdir. Çalışmaya katılan kişilerin kefir/probiyotik 

yoğurt tüketim sıklığı değerlendirildiğinde; %53’ü (n=16) her zaman, %30’u (n=9) sık sık 

tükettiklerini bununla birlikte %17’si (n=5) ise nadiren kefir/probiyotik yoğurt tükettiklerini 

belirtmişlerdir. Çalışmanın sonucunda kefir ya da probiyotik yoğurt tüketimi ile kabızlık 

durumu arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; anlamlı bir sonuca ulaşılamamıştır (p: 0,706; 

p>0,05). Ancak yüzdelere bakıldığında kefir ya da probiyotik yoğurt tüketenlerin %64’ünün 

kabızlık şikâyetinin olmadığı ve tüketmeyenlerin de %41’inde kabızlık sorunu görüldüğü 

anlaşılmaktadır. 

Bu çalışmada bazı kısıtlılıklar bulunmaktadır. Bunlardan biri kabızlık ile alakalı tüm 

sorular kişilerin kendi beyanına dayalıdır. Bireylere Roma 2 veya 3 kriterleri gibi kabızlık 

tespiti için herhangi bir test uygulanmamıştır. Literatürde incelenen birçok yayın ise Roma 

kriterleri ile çalışmıştır.  
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6. SONUÇ 

Bu çalışma kabızlık ile obezite arasında bir ilişki olup olmadığını incelemek için 

yapılmıştır. Bir diyet polikliniğine başvuran, kilo kontrolü altında olup gönüllü olarak 

çalışmaya katılanlardan elde edilen bilgilerin değerlendirilmesiyle ortaya çıkmıştır. Kabızlık 

değerlendirmelerini kişiler kendi kendilerine yapmışlardır. Herhangi bir yönlendirme olmadığı 

gibi uluslararası kriterlere uygun testler de uygulanmamıştır. Bu nedenle kabızlığa neden olan 

koşullarla ilgili anlamlı sonuçlara ulaşılamamıştır. Ancak katılımcıların kabızlığa neden olan 

faktörlerle ve önleyici tedbirler konusunda bilgi sahibi oldukları anlaşılmıştır.  Kabızlığın 

nedenleri incelendiğinde obezite nedenleriyle benzerlik gösterdiği sonucuna varılsa da yapılan 

araştırmalar da kabızlığın obeziteyle net bir ilişkisi bulunamamıştır. Ülkemizde kabızlık ve 

obezite ilişkisi ile ilgili çok fazla araştırma yapılmamıştır, ayrı ayrı etki nedenleriyle alakalı 

çalışmalar bulunmaktadır ancak obezite ve kabızlığı inceleyen çalışmalara ihtiyaç olduğu 

anlaşılmaktadır. 

Obezite dünyada birçok hastalıkla ilişkilendirilmiş önemli bir hastalık, kabızlık ise 

önemli bir sağlık problemidir. Sonuç olarak önümüzdeki yıllarda, ülkemizde de kabızlık ve 

obezite ilişkisine dair daha çok çalışmalar yapılacağı umulmaktadır.  
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7. ÖNERİLER 

Çalışmaya katılan katılımcı sayısı daha fazla olsaydı daha anlamlı sonuçlara 

ulaşılabilirdi. Buna ek olarak, katılımcılar arasında orantılı bir cinsiyet dağılımı 

bulunmamaktadır. Çalışmaya katılan kişilerin %82’si (n=116) kadın, %18’i (n=26) erkektir. Bu 

nedenle cinsiyet faktörünün kabızlık ve obeziteye olan ilişkisi üzerine anlamlı bir sonuca 

varmak mümkün değildir. Ayrıca sorulara verilen yanıtların daha anlamlı olabilmesi için veri 

formu uygulanmadan önce katılımcılara kısa bir beslenme eğitimi verilebilirdi. 

Kabızlık ve obezite arasında daha anlamlı sonuçlara ulaşabilmek için çalışma sadece 

BKİ’si 30 ve üzeri olan bireyler üzerinde yapılabilirdi.  
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9. EK-1 

HASTA TANIMA (VERİ) FORMU 

KİŞİSEL BİLGİLER 

1. Yaş 

a) 17 ve daha küçük 

b) 18-25 

c) 26-35 

d) 36-45 

e) 46-55 

f) 56-65 

g) 66-75 

h) 76 ve daha büyük 

 

2. Cinsiyet 

a) Kadın 

b) Erkek 

3. Boy 

……………….. 

4. Kilo 

……………….. 

5. Meslek 

a) Bankacı 

b) Ev Hanımı 

c)  Memur 

d) Öğretmen 

e) Fitness Antrenörü 

f)  Esnaf  

g)   …………………. 
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6. Sigara kullanıyor musunuz? 

a) Evet   

b) Hayır 

7.  Alkol kullanıyor musunuz? 

a) Evet   

b) Hayır 

8. Cevabınız evet ise sıklığı nedir? 

………………………………………………………. 

KABIZLIK DURUMU 

9. Kabızlık sorununuz var mı? 

a) Evet 

b) Hayır 

10. Kabızlık sorunu yaşıyorsanız ne kadar sıklıkla yaşıyorsunuz ? 

a) Gün aşırı tuvalete çıkarım 

b) 2 günde 1 tuvalete çıkarım 

c) Haftada 2 kere tuvalete çıkarım 

d) Haftada 1 kere tuvalete çıkarım 

e) 1 haftadan daha uzun bir sürede 

11. Hangi durumlarda kabız olursunuz? 

a) Seyahat ettiğimde 

b) Başkasının evinde kaldığımda 

c) Düzensiz beslendiğimde 

d) Az su tükettiğimde 

e) Gün boyu dışarıda olduğumda 

f) Stresliyken 

g) Diğer……………………………………………………… 
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12. Ne kadar süredir kabızlık yaşıyorsunuz? 

a) Çocukluğumdan beri 

b) Diyete başladıktan sonra 

c) Doğum yaptıktan sonra 

d) Hamilelik döneminde 

e) Diğer……………………………………………………… 

13. Hangi yöntemleri kullanarak tuvalete çıkabiliyorsunuz? 

a) Çeşitli bitki çayları tüketerek 

b) Kayısı, hurma, buğday kepeği gibi lifli gıdaları tüketerek 

c) Su içimini arttırarak 

d) İlaç kullanarak (müsil/laksatif) 

e) Sütlü kahve gibi kafeinli besinleri tüketerek 

f) Zeytinyağı içerek 

g) Probiyotik kullanarak 

h) Aktivya tüketerek 

i) Diğer……………………………………………………… 

14. Tuvalet ihtiyacınızı erteler misiniz? 

a) Evet   

b) Hayır 

15. Cevabınız evet ise; tuvalet ihtiyacınızı neden ertelersiniz? 

a) Umumi tuvaletleri kullanmak istememek   

b) Çalışma koşullarından dolayı o an için fırsat bulamamak  

c) Üşenmek   

d) Canınız yandığı için ihtiyacı gidermekten kaçınmak 

e) Diğer……………………………………………………… 

16. İshal sorunu yaşıyor musunuz? 

a) Evet   

b) Hayır 
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BESLENME DÜZENİ 

17. Günde toplam kaç porsiyon meyve ve sebze tüketiyorsunuz? 

a) 1 porsiyon 

b) 2-3 prosiyon 

c) 4-5 porsiyon 

d) 6 ve daha fazla porsiyon 

e) Hiç tüketmiyorum 

18. Hangi çeşit ekmeği kullanıyorsunuz? 

a) Beyaz ekmek 

b) Esmer ekmek( tam tahıllı, kepekli, çavdar, yulaf, ruşeym) 

c) İkisi de 

d) Hiç ekmek tüketmiyorum. 

19. Günde kaç litre/bardak su tüketiyorsunuz? 

a) 0,5 -1 lt =2-5 Bardak 

b) 1 – 1,5 lt =5-8 Bardak 

c) 1,5 – 2 lt =8-11 Bardak 

d) 2 – 2,5 lt =11-14 Bardak 

e) 2,5 lt’den fazla =14 Bardaktan fazla 

20. Su tüketiminizi arttırmanızın kabızlığınızı azalttığını düşünüyor musunuz? 

a) Evet 

b) Hayır 

c) Fark Etmedim 
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21. Günde kaç bardak çay-kahve tüketiyorsunuz? 

a) 1-2 

b) 3-4 

c) 5-6 

d) 7 ve daha fazla 

22. Kefir ya da probiyotik yoğurt tüketiyor musunuz? 

a) Evet 

b) Hayır 

23. Cevabınız evet ise tüketim sıklığınız nedir? 

………………………………………………………. 

EGZERSİZ DÜZENİ 

24. Düzenli fiziksel aktivite yapar mısınız? 

a) Evet 

b) Hayır 

25. Hangi fiziksel aktiviteyi yapıyorsunuz? 

a) Yürüyüş 

b) Fitness 

c) Yüzme 

d) Dans 

e) Voleybol 

f) Pilates 

g) Futbol 

h) Basketbol 

i) Diğer……………………………………………………… 
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26. Fiziksel aktivitenin kabızlığınızı azalttığı düşünüyor musunuz? 

a) Evet 

b) Hayır 

c) Fark Etmedim 

LİFLİ GIDALAR 

27. Lif oranı yüksek besinler nelerdir? 

a) Süt ve Süt Ürünleri 

b) Sebze ve Meyveler 

c) Kurubaklagiller 

d) Et ve Et Ürünleri 

e) Ekmek ve Tahıl Ürünleri 

f) Bilmiyorum 

28. Lif oranı yüksek besinler tüketmenin kabızlığınızı azalttığını düşünüyor musunuz? 

a) Evet 

b) Hayır 

c) Fark Etmedim 

 

 

 

Not: Bu veri formu tamamıyla bilimsel bir amaca hizmet etmek amacıyla hazırlanmıştır ve 

bilgilerin gizliliği ön planda tutulacaktır. Doğru cevaplar vermeniz çalışmanın doğru sonuç 

vermesi açısından önemlidir. Katıldığınız ve zaman ayırdığınız için teşekkür ederiz.
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