
ABSTRACT

Objectives: Infantile colic is defined as repeated episodes of excessive crying a healthy baby during the first 
months of life. The incidence is between 8% and 40%. The exact cause is unknown, but it typically resolves by the 
age of 6 months. The aim of this study to examine risk factors and types of treatment applied in this region.

Methods: This study was conducted with 400 healthy babies who were born in a single hospital and followed up 
regularly. The infants were grouped according to Wessel's diagnostic criteria defining infantile colic. The parents 
completed a questionnaire that requested some sociodemographic data at the beginning of the study, and a de-
tailed anamnesis and physical examination was performed by a single physician.

Results: In all, 400 infants were evaluated. There were 88 (22%) in the colic group and 312 (78%) in the control 
group. Caesarean section birth, maternal smoking, and a mother with a job outside the home were found to be 
risk factors. It was observed that the colic group had early supplemental feeding. The most common treatments 
recommended by physicians were natural zinc, probiotic drops, and simethicone drops. The most common behav-
ioral sedation methods were breastfeeding, holding the child, and shaking. No significant difference was observed 
in recovery time based on treatment.

Conclusion: It may be advisable to inform parents about infantile colic preventable risk factors, such as smoking.
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ÖZET

Amaç: İnfantil kolik (İK); sağlıklı büyüyen bir bebekte günün belirli saatlerinde meydana gelen, 4. aya kadar devam 
eden ağlama krizleridir. İK sıklığı %8-40 arasında olup kesin nedeni bilinmemektedir. Bu çalışmada bölgemizdeki 
çocuklardaki risk faktörleri ve tedavi çeşitlerini ortaya konması amaçlanmıştır.

Yöntem: Bu çalışma hastanemizde doğan ve düzenli takip edilen yaşları 3 hafta-6 ay arası olan sağlıklı 400 bebek 
üzerinde yapıldı. Wessel’in tanı kriterlerine göre İK tanısı alanlar ve almayanlar gruplandırıldı. Çalışma ve kontrol 
grubuna katılan bebeklerin ailelerine çalışma başlangıcında bazı sosyodemografik özelliklerinin sorgulandığı bir 
anket formu dolduruldu ve ayrıntılı anamnez ve fizik muayeneleri aynı hekimce yapıldı.

Bulgular: Çalışmada 400 bebek değerlendirildi. İK grubunda 88 (%22) kontrol grubunda 312 (%78) çocuk vardı. 
Hastalarımızda sezeryan ile doğum, annenin sigara içmesi, annenin çalışması risk faktörü olarak saptandı. Kolik 
grubunda daha erken tamamlayıcı beslenmeye geçildiği gözlendi. Hekim tarafından en sık önerilen tedaviler 
sırasıyla; çinko naturel, probiyotikli damlalar ve simetikon damla olmuştur. Davranışsal yatıştırma yöntemleri ise 
sırasıyla; kucağa alma, emzirme, sallama olarak saptandı. Kolik tedavisi alan ve almayan gruplar arasında düzelme 
süreleri açısından anlamlı bir farklılık izlenmedi.

Sonuç: İnfantil koliğin yönetiminde ailelerin İK hakkında daha fazla bilgilendirilmesi ve sigara gibi engellenebilir 
risk faktörlerinin uzaklaştırılması önerilebilir.

Anahtar sözcükler: İnfantil kolik; risk faktörü; tedavi.
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İnfantil kolik (İK) ilk 3-4 aylık bebeklerde görülen, genel-
likle akşam saatlerinde ortaya çıkan, sebebi olmaksızın 

durdurulamayan ağlamanın ön planda olduğu bir durum-
dur.[1] Normal ağlama doğumdan itibaren ilk haftalarda 
başlayıp 6-8. haftalara doğru günde en fazla 2-3 saate kadar 
ulaşır.[2, 3] Farklı tanımlamalar olsa da en çok kullanılan 
Wessel’in 3’ler kuralıdır. Buna göre başlangıcı ilk haftalarda 
olan, günde 3 saatten fazla, haftada 3 günden fazla olan ve 
en az 3 haftadır devam eden, genellikle öğleden sonra ve/
veya akşam saatlerinde ortaya çıkan, açıklanamayan ve 
kontrol edilemeyen ağlama nöbetleri ‘'İnfantil Kolik’’ olarak 
tanımlanmaktadır.[4] Günümüzde Rome IV kriterlerine göre 
ise yaşamın ilk 5 ayında büyüme geriliği olmayan bebekler-
de, belirgin bir neden olmadan başlayan ve biten, huzur-
suzluk/ağlama ile birlikte görülen, bir haftadan daha uzun 
süren, haftada en az 3 gün günde an az 3 saat devam eden 
irritabilite nöbetleri İK olarak tanımlanmaktadır.[5] İK sıklığı 
prospektif çalışmalarda %3-28, retrospektif çalışmalarda ise 
%8-40 olarak verilmekte olup, ailelere ve sağlık hizmetine 
büyük bir yük getirmektedir.[6–9] Yapılan çalışmalarda vaka-
ların %90’ında 4. ayın sonunda kolik belirtilerinin kaybol-
duğu bildirilmiştir.[10, 11] İK normal ağlamanın üst noktası 
olarak kabul edilse de bebeğin sürekli ağlaması, annelerde; 
çaresizlik, yorgunluk, uykusuzluk, tükenme, özgüven yiti-
mi, yetersizlik duygusu, kaygı ve emzirme sorunları gibi bul-
gular ortaya çıkabilir. Bu annelerde depresyon sıklığının da 
arttığı çalışmalarda gösterilmiştir.[3, 12–14] İK etyolojisi henüz 
tam aydınlatılamamıştır, özellikle gastrointestinal nedenler, 
psikososyal faktörler ve nörogelişimsel teoriler üzerinde du-
rulmaktadır.[2, 15] Bu tablonun oluşumunda çok fazla risk 
faktörü ortaya atılmıştır. Farklı çalışmalarda farklı risk fak-
törleri anlamlılık kazansa da kesin bir risk faktörü belirlene-
memiştir.[2] İnfantil koliğin kesin nedeni bilinemediğinden 
semptomların giderilmesi için zaman içinde birçok tedavi 
seçeneği öne sürülmüştür. Bu çalışmadaki amacımız kendi 
hastalarımızdaki risk faktörlerini ve bölgemizdeki tedavi se-
çeneklerini ortaya koymaktır.

Yöntem

Çalışma Aralık 2016-2017 tarihleri arasında hastanemizde 
doğan ve düzenli takip edilen yaşları 3 hafta-4 ay arası olan 
sağlıklı 400 bebek üzerinde yapıldı. Wessel’in 3’ler kuralı-
na göre İK tanısı alanlar ve almayanlar gruplandırıldı. Tüm 
annelerden yazılı bilgilendirilmiş olur formu alındı. Çalış-
ma ve kontrol grubuna katılan bebeklerin ailelerine çalışma 
başlangıcında bazı sosyodemografik özelliklerinin sorgu-
landığı bir anket formu dolduruldu. Bebekler aynı klinisyen 

tarafından muayene edildi. Çalışmaya katılan tüm bebekle-
rin ayrıntılı fizik muayenesi yapıldı ve bebekler iki ve altı ay-
lık iken tekrar muayene edilip verileri her vizitte kaydedildi. 
Çalışmaya erken doğan, eşlik eden kronik hastalığı, konje-
nital anomalisi, perinatal asfiksi anamnezi ve/veya asfiksi 
sekeli olan ve değerlendirme sonucunda bir patoloji sapta-
nan bebekler alınmadı. Çalışma prospektif vaka-kontrol ko-
hort çalışması olarak planlandı.

Çalışmanın istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for 
Social Science Chicago, IL, USA) 15.0 paket programlarında 
yapıldı. Uygun veriler yüzde, bağımsız t-testi, ki-kare ve lo-
jistik regresyon testleri kullanılarak değerlendirildi. P≤0.05 
olarak bulunan sonuçlar anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular

Çalışmada 400 sağlıklı bebek ve anneleri değerlendirildi. İK 
grubunda 88 (%22) kontrol grubunda 312 (%78) çocuk vardı. 
Grupların karşılaştırılması ve bazı sosyodemografik özellik-
leri tablo 1'de özetlenmiştir. Bebeklerin %85.7'sinde şika-
yetlerin ilk dört haftada başladığı tespit edildi. Hastaların 
%85.7’sinde saat 19.00’dan, %50.0’sinde ise saat 22.00’den 
sonra ağlama ataklarının başladığı ve ağlama ataklarının 
ortalama 3.7±0.5 saat sürdüğü tespit edildi. İnfantil koliği 
olan grup ile kontrol grubu arasında sosyodemografik özel-
likleri karşılaştırıldığında; yaş, cinsiyet, doğum kilosu-bo-
yu-baş çevresi, anne yaşı, beslenme şekli, emme sayı ve 
sıklığı, ilaç kullanımı, kaçıncı çocuk olduğu, kardeş ve/veya 
akrabalarda da kolik hikâyesinin olması, gebelikte geçirdiği 
hastalıkların, kullandığı ilaçların, bulantı, kusma veya uyku 
probleminin olması, diyetten gıda çıkarması, babanın yaş 
ve eğitim düzeyi, ebeveynlerin evlilik süresi, akrabalık ve 
sosyoekonomik durumu açısından fark yoktu. 

Grupların doğum öyküleri karşılaştırıldığında İK grubunda 
sezeryanla doğan bebek sayısı %65.9 iken kontrol grubunda 
bu oran %29.2 idi (p=0.04) ama doğumda kullanılan anes-
tezi (genel anestezi/epidural anestezi) arasında fark bulu-
namadı. Çalışan annelerin çocuklarının %67.1’inde infantil 
kolik görülürken çalışmayan annelerin çocuklarının sadece 
%28.5’sında infantil kolik olduğu bulundu (p=0.03). Anne-
lerin eğitim durumu ile kolik arasında bir ilişki saptanmadı. 
Ama annelerin %19.6’sı bebeklerin ağlamasının zararlı ol-
duğuna inanıyordu. Eğitim süresi sekiz yıl ve daha az olan 
annelerin %25.9’u, sekiz yıldan fazla olan annelerin %13.3’ü 
bebeklerin ağlamasını zararlı bulduğunu bildirdi (p=0.027). 
Annenin sigara içmesi risk faktörü olarak saptandı. Kolik 
grubunda %19.3 kontrol grubunda ise %7.6 sigara için anne 
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vardı (p=0.01). Grupların beslenme özellikleri değerlendiril-
diğinde çalışmaya katılan bebeklerin tanı anında yaklaşık 
%76’inin sadece anne sütü ile beslendiği, %3.9’nun ise hiç 
anne sütü almadığı tespit edildi. İK grubundaki bebeklere 
kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı şekilde ek 
besinlere daha erken başlandığı saptandı (p=0.02). Gebelik 
öncesi, sonrası veya gebelikte barsak problemleri (kabızlık, 
ishal, şişkinlik vb) yaşayan annelerin bebeklerinde İK daha 
fazla idi (p=0.042). Kolik vakalarının 71’i (%80.6) en az bir 
kere hekime başvurmuştu. Hekime başvurmayan 17 (%19.4) 
hastaya hekim önerisi olmaksızın ailesi tarafından davra-
nışsal ya da medikal tedavi başlanmıştı. Hekim tarafından 
en sık önerilen medikal tedaviler sırasıyla, çinko naturel 
(%36), probiyotikli damlalar (%33), simetikon damla,[26] 
rezene çayı,[12] Nurse Harvey’s colex bitkisel şurup (Dereo-
tu yağı, karaman kimyon yağı ve %1 oranında sodyum bi-
karbonat) (%10) ve elma yağı masajı (%4) olduğu görüldü. 
Hastaların kullandıkları ilaç tedavileri çoğunda şikayetleri 
olduğunda dönemde verilmişti, sadece probiyotikli damla-
lar 1 ay boyunca düzenli kullanılmıştı. Davranışsal yatıştır-
ma yöntemleri ise sırasıyla; kucağa alma, emzirme, sallama 
(ayakta, salıncakta, battaniye içinde), müzik dinletme, ban-
yo-masaj yaptırma, hafif tekdüze, tekrarlayıcı ses dinletme 
(fön makinesi, elektrik süpürgesi vb) ve araba gezintisine 
çıkarma idi. Grupların izlemlerinde tanı anında ve altıncı 
aylarda ağırlık, boy ve kilo ölçümleri arasında istatiksel bir 
fark yoktu. Tedavi alan ve almayan grup (15 hasta-%17) ara-
sında düzelme süreleri açısından istatistiksel olarak anlam-
lı sonuç bulunmadı (4.2±1.7 ay – 4.1±1.58 ay).

Tartışma

İnfantil koliğin gelişimsel ağlama paterninin bir varyantı 
olabileceği konusunda görüşler bulunmaktadır.[2, 16] Polik-
linik pratiğinde; üç ayın altında bebeği olan her altı aileden 
birinin bebeğinin fazla ağlaması nedeniyle doktora başvur-
duğu belirlenmiştir.[2] Tanı koymada en önemli basamak; 
bebeğin ayrıntılı muayenesinin yapılması, büyüme ve geli-
şiminin değerlendirilmesidir. Aslında yapılan bir çalışma-
da; çok ağlayan bebeklerde öykü ve fizik muayenenin en 
önemli tanısal değerlendirme araçları olduğu tek yararlı la-
boratuar testinin idrar analizi olabileceği öne sürülmüştür.
[17] Wessel ve arkadaşlarının ilk kez 1954 yılında tanımladığı 
üçler kuralı en sık kullanılan tanımlamadır. Biz de çalışma-
mızda İK tanısı için bu tanımlamayı kullandık. İK tanısı ko-
nulurken aynı zamanda benzer tablolara neden olabilecek 
ve çeşitli yayınlarda sadece %5 oranında olduğu belirtilen 
enfeksiyonlar, gastrointestinal sorunlar, beslenme sorunla-
rı, travma, ilaç reaksiyonu, nörolojik nedenler ve kardiyo-
vasküler nedenler gibi organik patolojiler dışlanmalıdır.[18] 
Bir çalışmada anneler tarafından rapor edilen İK insidansı 
%80.1 olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte aynı çalışmada 
Wessel ölçütleri kullanıldığında toplam İK insidansı %16.3 
olarak tespit edilmiştir.[19] Bizde çalışmaya aldığımız hasta-
larda %22’lik bir oran saptadık. Koliğin etiyolojisi halen bi-
linmemektedir. En çok kabul gören teoriler, besin alerjisi, 
hipermotilite, barsaklarda aşırı gaz oluşumu ve gastrointes-
tinal immatürite ile açıklanan gastrointestinal teori, uygun 
olmayan anne bebek ilişkisini esas alan interaksiyonel teori 
ve ilk 3 ay özellikle akşamları artmış serotonin konsantras-
yonları ile semptomları ilişkilendiren santral sinir sistemi 

Tablo 1. Grupların bazı sosyodemografik özelliklerinin karşılaştırılması

 Kolik, n (%) Kontrol, n (%) p

Cinsiyet kız/erkek 46 (52.2)/2 (47.8) 161 (51.6)/151 (48.4) 0.60
Tanı sırasındaki yaşı (gün) 31.4±15.4
Normal doğum  30 (%34.1) 221 (70.8) 0.04
Sezeryanla doğum 58 (%65.9) 91 (29.2) 
Doğum ağırlığı (gram) 3120±220 3210±205 0.31
Doğum boyu (cm) 49.6±1.7 50.1±1.9 0.19
Doğum baş çevresi (cm) 35.7±0.9 35.4±0.6 0.69
Anne yaşı 28.4±4.0 27.6±5.8 0.22
Anne çalışma durumu 59 (67.1) 89 (28.5) 0.03
Sigara içen anne 17 (19.3) 24 (7.6) 0.01
Tamamlayıcı beslenmeye geçiş (ay) 4.0±1.2 4.9±0.6 0.02
Kolik geçme süresi (ay)
Tedavi alan  4.2±1.7
Tedavi almayan  4.1±1.58 

0.7
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immatüritesidir.[20] Çalışmamızda literatürdeki bilgiler ışı-
ğında İK grubu ile kontrol grubunun bazı sosyodemografik 
özellikleri kaydedildi ve farklılıklar araştırıldı. Çalışmalarda 
özellikle 35 yaştan ileri anne yaşı risk faktörü olarak bulun-
muşken bu çalışmada anne yaşları arasında istatiksel bir 
fark yoktu.[21] Beklide bizim çalışmamızda anne yaş ortala-
masının 35 altında olması etken olmuş olabilir. Aslında ül-
kemizde yapılan diğer çalışmalarda da benzer sonuçlar bu-
lunmuştu.[22] Anne baba eğitim durumu ile İK arasındaki 
ilişki ile ilgili literatürde çelişkili sonuçlar bulunmuştur. 
Bazı çalışmalar anne eğitim düzeyi arttıkça İK görülme sıklı-
ğında hafif bir artma olduğunu bildirmekte iken diğerleri 
tam tersini savunmaktadır.[21–23] Yalçın ve ark.[6] yaptıkları 
çalışmalarında anne eğitim düzeyi sekiz yıl ve altında olan 
çocuklarda kolik sıklığını daha fazla bulmuşken, bizim ça-
lışmamızda anne eğitim düzeyi ile İK arasında bir ilişki bu-
lunmadı. Annenin çalışma durumu ile İK arasında ilişki bu-
lan yayınlar olduğu gibi bulmayan yayınlar da vardır.[6, 22, 

24] Çalışmamızda çalışan annelerde İK sıklığı çalışmayan 
annelere göre daha yüksek bulundu (p=0.03). Bu durumun 
çalışan anne ve bebek arasında oluşabilecek bağlanma so-
runlarından kaynaklanmış olabilir. ABD'de doğum yapan 
tüm kadınların %12'nin sigara içtiği bildirilmiştir.[25] Yeni 
epidemiyolojik kanıtlar sigara dumanına ve metabolitlerine 
maruziyetin İK'te risk faktörü olabileceğini düşündürmekte-
dir.[25] Gebelik sırasında sigara kullanımının İK gelişmesi 
açısından araştırmalar çelişkilidir.[20, 21–26] Ülkemizde yapı-
lan bir çalışmada hamilelikte içilen sigara ile kolik arasında 
ilişki tespit edilmişken doğum sonrası annenin sigara içme-
siyle İK arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.[6] Ancak 
yapılan bir metaanalizde kolik ile annenin sigara içimi ara-
sında bir ilişki kesin olarak gösterilmiştir ve bunun bebekte 
motilin seviyesinin artması ile ilişkili olabileceği düşünül-
müştür.[25] Yine bu metaanalizde hamilelik sırasında en az 
15 sigara içen annelerin bebeklerinde, İK risklerinde iki kat 
artış gösterilmiştir (RR: 2.1;% 95 CI: 1.4–3.2). Ayrıca doğum-
dan sonra sigara içen ancak hamilelik sırasında sigara iç-
meyen annelerin bebekleri de kolik olma ihtimali iki katıydı 
(RR: 2.0;% 95 CI: 1.3–3.0). Şaşırtıcı bir şekilde, hem hamile-
lik sırasında hem de doğumdan sonra sigara içen annelerin 
bebekleri, sigara içmeyenlerin bebeklerine kıyasla, kolik 
olma ihtimalinin sadece %50'sindeydi (RR: 1.5;% 95 CI: 1.1-
2.0). Bu çalışmada da sigara içen anne bebeklerinde İK daha 
sıktı (p:0.01). Ülkemizde yapılan çalışmalarda olduğu gibi 
bizim çalışmamızda da doğum ağırlığı ile İK arasında ilişki 
bulunmamıştır.[6, 24, 27] Çalışmamızda sezeryanla doğanlar-
da normal doğuma göre daha fazla İK riski saptandı (p:0.04). 

Literatürde arada bir fark olmadığını söyleyen yayınlar ol-
duğu gibi,[8, 28] Routa’nın[29] yaptığı çalışmada da bize ben-
zer olarak sezaryan ile doğumlarda kolik sıklığı daha fazla 
bulunmuştur. Beslenme şekli ile kolik gelişimi arasında bir 
ilişki olup olmadığı konusunda tam bir fikir birliği yoktur. 
Anne sütüyle beslenmenin kolik gelişmesinde koruyucu bir 
etkisinin olmadığı yapılan bazı çalışmalarda gösterilmiştir.
[20, 24, 27, 29] Bu çalışmada da anne sütü ile beslenme koyuyu-
cu ya da risk faktörü olarak görülmedi. Bu nedenle anneler 
anne sütüyle besleme konusunda desteklenmelidirler. Ebe-
veynler bazen ağlayan bebeklerinin aç olduğunu düşünerek 
mamaya başlayabilir ya da ek besinler verebilirler. Yapılan 
bir çalışmada annelerin %85.8’i bebeklerin aç oldukları için 
ağladıklarını belirtmişlerdir.[3] Çalışmamızda infantil kolikli 
grubun (4.0±1.2), kontrol grubuna (4.9±0.6) oranla daha er-
ken dönemde ek gıdaya başladığı görüldü (p=0.02). Kolik 
atakları olan çocuklara anne sütünün kesilerek başka be-
sinlerin başlanabileceği, bu nedenle durumun nedenden 
çok sonuç olabileceği düşünüldü. Her iki grubun altıncı ay-
daki beslenme özellikleri değerlendirildiğinde toplam öğün 
sayısı, anne sütü öğünü sayısı ve ek gıda içeren öğün sayısı 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit 
edildi. Koliğin patogenezi tam olarak anlaşılamadığından 
tedavisi de tartışmalıdır. Farmakolojik yaklaşımlardan en 
çok bilineni simetikondur. Yapılan çok önemli bir çalışmada 
simetikon ile plasebo grubunun sonuçları benzer çıkmıştır.
[30] Bugüne kadar simetikon kullanımıyla ile ilgili ciddi yan 
etkiler bildirilmemiştir. Bizim çalışmamızda simetikon he-
kimler ve aileler tarafından en sık tercih edilen 3. ilaç olarak 
bulunmuştur. Günümüzde kolikte probiyotik kullanımı art-
mıştır. Profilaktik probiyotik kullanımının da infantil koliği 
azalttığına işaret eden çalışmalar olmasına rağmen,[33, 35] ba-
zıları da hiçbir etkisi olmadığını göstermektedir.[36] Bitkisel 
ilaçlardan bilinen rezene yağı, papatya yağı, meyan kökü, 
oğul otu karışımlarının antispazmodik aktivite ile İK’li infant-
larda ağlamayı azalttığı yapılan metaanalizlerde gösterilmiş-
tir.[8, 31] Çalışmamızda kolik tedavisinde bitkisel tedavi yakla-
şımları hem hekimler hem de aileler tarafından en sık tercih 
edilen yöntem olarak saptanmıştır. Ancak etkinlik olarak di-
ğer tedavi yaklaşımlarına üstünlük gösterrmemiştir. Bitkisel 
tedavilerde aileler yan etkiler açısından kesinlikle uyarılmalı-
dır. Aileye infantil koliğin anlatılması, bu durumun altında 
hastalık olmadığı hakkında güven verilmesi ve genelde 4. ay-
dan sonra kendiliğinden düzelecek, geçici bir dönem olduğu 
şeklinde bilgilendirilmesi çok önemlidir. Zaten Parkin ve ar-
kadaşları,[32] ailenin desteklenmesinin ve güven verilmesinin 
gerekli olduğunu vurgulamıştır. Bu çalışmada, annelerin be-
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bekleri ağladığında en sık kullandıkları/en etkili buldukları 
yatıştırma yöntemlerinin kucağa alma, emzirme ve sallama 
olduğu saptanmıştır. 2016’da yapılan bir çalışmada, annele-
rin büyük bir bölümünün bebekleri çok ağladığında ve sinir-
lendiklerinde bile bebeği sakinleştirmek için uğraşmaya de-
vam ettiklerini bildirmişlerdir. Annelerin çoğu bu durumla 
kendi başa çıkmaya çalışmakta ve yardım istememektedir. Bu 
durumda bebeğini susturamayan bir annenin stresinin daha 
da artacağı ve özyeterlilik duygusunun azalabileceği ifade 
edilmiştir.[3] Artmış stresin bebeklerle anneleri arasındaki 
ilişkiyi olumsuz etkileyeceği ve istenmeyen davranışlara ya 
da düşüncelere neden olabileceği bilinmektedir.[34] İK kendi-
ni sınırlayan bir durumdur. Çalışmamızda kolik şikâyetinin 
düzelme süresi değerlendirildiğinde en fazla düzelme %82 
oranında ilk 3-4 ayda olurken, vakaların %95’ininn ilk 6 ayda 
düzeldiği görüldü. Kolik tedavisi için herhangi bir tedavi alan 
ve almayan grup arasında düzelme süreleri açısından anlam-
lı bir farklılık izlenmedi. İK hastaları aslında uzun süre izlen-
melidir. Çünkü Indrio ve ark.[33] yaptığı çalışmada; erken be-
beklik döneminde kolik, regürjitasyon ve konstipasyon gibi 
sorunlar yaşayan çocuklarda ileri yaşlarda daha sıklıkla kro-
nik ve tekrarlayan semptomlarla karakterize fonksiyonel bar-
sak hastalığı gözlendiği bildirilmiştir. Bizim çalışmamızın kı-
sıtlılığı bebeklerin sadece bizim uzun süreli takip 
etmememizdir. Tedavilerini sadece bizim başlamamızdır.

Sonuç

Sonuç olarak, İK etiyolojisi tam olarak henüz aydınlatılama-
mış bir durumdur. Bebek koliği için etkili, pratik ve kabul edi-
lebilir bir müdahale veya tedavi, klinik ve halk sağlığı alanın-
da büyük bir ilerleme sağlayabilir. Çalışmamızda, olduğu gibi 
infantil koliğin tedavisinde kullanılan ilaçların henüz kanat 
A düzeyinde iyileşme sağlamadığı için, tedaviden çok ailenin 
hekim tarafından eğitiminin daha önemli olduğunu düşün-
mekteyiz. İyi bir öykü ve fizik muayene ardından aile-bebek 
etkileşimini düzenleyici destek verilmesi, bu durumun geçici 
olduğu konusunda huzursuz ve uykusuz ailenin rahatlatıl-
ması tedavinin esas noktasını oluşturacaktır.
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