T.C.
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI
LIiSANSUSTU EGIiTIM ENSTITUSU
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

KRONIK KONSTIiPASYONLU KADINLARIN SPiNAL
POSTUR VE ANTROPOMETRIK OZELLIiKLERININ
INCELENMESI

YUKSEK LISANS TEZI

FZT. DENiZ CAKIR

TEZ DANISMANI
Doc. Dr. Nuriye OZENGIN

BOLU, TEMMUZ - 2024



KABUL VE ONAY SAYFASI

Deniz CAKIR tarafindan hazirlanan “Kronik Konstipasyonlu
Kadinlarin Spinal Postiir ve Antropometrik Ozelliklerinin Incelenmesi” adli
tez c¢alismasi jiirimiz tarafindan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda Yiiksek Lisans/Doktora Tezi olarak oy birligiyle kabul edilmistir.
9/07/2024

Jiiri Uyeleri imza

Danigsman

Dog. Dr. Nuriye OZENGIN

B()lu Abant iZZet Baysal Unlver51te51 .............................................
Uye 2

Dog. Dr. Nilay COMUK BALCI
Ondokuz Mayls UanerSltesl .............................................
Uye

Dr. Ogr. Uyesi M. Fatih UYSAL
B()lu Abant iZZet Baysal Unlver51te51 .............................................
Uye .

Dr. Ogr. Uyesi Seda YAKIT YESILYURT
Izmlr Ek()n()m] UanerslteSl .............................................
Uye

Dr. Ogr. Uyesi Elif DUYGU YILDIZ
Bolu Abant izzet Baysal Universitesi

Lisansiistii Egitim Enstitiisii Onay1

Prof. Dr. ibrahim KURTUL

Lisansiistii Egitim Enstitiisii Mildiirii

il



ETiK BEYAN

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii Tez Yazim

Kurallarina uygun olarak hazirladigim bu tez ¢aligmasinda;

>

>
>

Tez i¢inde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik
kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,

Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglar: bilimsel etik ve ahlak
kurallarina uygun olarak sundugumu,

Tez caligmasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak
kaynak gosterdigimi,

Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigima,

Bu tezde sundugum caligmanin 6zgiin oldugunu bildirir,

aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi beyan

ederim.

Teze iliskin 23/07/2024 tarihinde Turnitin adli intihal tespit programindan enstitii

miidiirliigiince belirlenen filtrelemeler uygulanarak alinmig olan benzerlik

raporuna gore, tezin benzerlik oran1 % 14 olarak tespit edilmistir.

Bu ¢aligma i¢in Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 08.02.2022 tarih ve 2022/16

karar numarasi ile etik izin alinmistir.

DENIiZ CAKIR

v



OZET

KRONIK KONSTiPASYONLU KADINLARIN SPINAL POSTUR VE
ANTROPOMETRIK OZELLIKLERININ INCELENMESI
YUKSEK LiSANS TEZi
DENIiZ CAKIR
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI
LiSANSUSTU EGIiTiM ENSTITUSU
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
(TEZ DANISMANI: DOC. DR. NURIYE OZENGIN)

BOLU, TEMMUZ - 2024
XIV + 96
Bu ¢aligmanin amaci kronik konstipasyonlu (KK) ve saglikli kadinlarin

spinal postiir ve antropometrik 6zelliklerini kargilastirmakti.

Caligmaya toplamda 80 olmak tizere KK’11 40, saglikli 40 kadin dahil edildi.
Katilimeilarin  fiziksel ve sosyodemografik ozellikleri kaydedildikten sonra
konstipasyon diizeylerini belirlemek amactyla Konstipasyon Ciddiyet Olgegi ve 7
Giinliik Gaita Glinliglinii doldurmalari istendi. Bireylerin antropometrik 6zellikleri
triseps, subskapula, suprailiak ve baldir deri kivrim kalinligi, humerus ve femur
epikondil ¢ap1, biceps ve baldir ¢cevresi dl¢limleri ile, spinal postiirleri Spinal Mouse
ile, fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form
UFAA-KF ve pedometre ile degerlendirildi.

Calisgmamizda KK’li kadinlarin egitim diizeyi saglikli kadinlardan daha
diistiktii (p=0.011). KK’I1 kadmlarin boy uzunlugu saglikli kadinlara gére daha
diisiik (p=0.012) ve suprailiak deri kivrim kalinliklarinin daha fazla oldugu bulundu
(p=0.041). KK 11 kadinlarin maksimum gdvde fleksiyonu postiiriinde torakal agilari
saglikli kadinlarinkine gore daha diistiktii (p=0.039). Gruplarin fiziksel aktivite
seviyeleri, UFAA-KF (p=0.184) ve pedometre (p=0.440) i¢in benzer bulundu.

Bu c¢alismanin sonucunda KK’l1 kadinlarin spinal postiir ve antropometrik
ozelliklerinin saglikli kadinlardan farkli oldugu tespit edildi. Bu sonuglarin KK’
kadmlar i¢in kisiye 6zel tedavi programi belirleme konusunda 6nemli olabilecegi
diisiincesindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Kronik Konstipasyon, Postiir, Antropometrik
Olgiim, Fiziksel Aktivite



ABSTRACT

INVESTIGATION OF SPINAL POSTURE AND ANTHROPOMETRIC
CHARACTERISTICS OF WOMEN WITH CHRONIC CONSTIPATION
MSC THESIS
DENIiZ CAKIR
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
DEPARTMENT OF PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION
(SUPERVISOR: ASSOC. PROF. DR. NURIYE OZENGIN)

BOLU, JULY 2024
XIV + 96
The aim of this study was to compare the spinal posture and anthropometric

characteristics of women with Chronic Constipation (CC) and healthy women.

A total of 80 women, 40 with CC and 40 healthy women, were included in
the study. After the participants' physical and sociodemographic characteristics
were recorded, they were asked to fill out the Constipation Severity Scale and 7-
Day Stool Diary to determine their constipation levels. The individuals'
anthropometric characteristics were assessed with triceps, subscapula, suprailiac
and calf skinfold thickness, humerus and femur epicondyle diameter, biceps and
calf circumference measurements, spinal postures were assessed with the Spinal
Mouse, and physical activity levels were assessed with the International Physical
Activity Questionnaire-Short Form UFAA-KF and pedometer.

In our study, the education level of women with CC was lower than healthy
women (p=0.011). It was found that the height of women with CC was lower than
that of healthy women (p=0.012) and their suprailiac skinfold thickness was greater
(p=0.041). The thoracic angles of women with CC in the maximum trunk flexion
posture were lower than those of healthy women (p=0.039). Physical activity levels
of the groups were found to be similar for IPAQ-SF (p=0.184) and pedometer
(p=0.440).

As a result of this study, it was determined that the spinal posture and
anthropometric characteristics of women with CC were different from healthy
women. We think that these results may be important in determining a personalized
treatment program for women with CC.

KEYWORDS: Chronic Constipation, Posture, Anthropometric Measurement,
Physical Activity
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1. GIRIS

Konstipasyon, nadiren yasami tehdit eden hastaliklarla iliskilendirilebilen
bir semptomdur (1). Tiim diinyada bir¢ok hastada goriilen kronik bir sorundur (2).
Konstipasyon, bagirsak hareketlerinin sikliginda azalma, sert diski, diskilamada
asir1 zorlanma, anorektal tikaniklik hissi, tamamlanmamis bosaltim hissi gibi
bagirsak bozukluklartyla tanimlanir (3). Konstipasyon etiyolojisine gore primer
veya sekonder (altta yatan bir bozukluga bagli olarak) olarak siniflandirilabilir (4).
Primer konstipasyon, kolon ve anorektumdaki ndromiiskiiler bilesenlerin bozulmusg
reglilasyonunun yani sira beyin-bagirsak ekseninde bunlara karsilik gelen inen ve
cikan yollardaki bozulmadan kaynaklanmaktadir (5). Sekonder konstipasyon ise
metabolik bozukluklar (hiperkalsemi, hipotiroidizm), ilaglar (6rn. opiatlar,
kalsiyum kanal blokerleri, antipsikotikler), ndrolojik bozukluklar (parkinsonizm,
omurilik lezyonlari, diyabet) ve kolonun primer hastaliklar1 (darlik, kanser, anal

fisstir, proktit) gibi ¢ok sayida faktdrden kaynaklanabilir (1).

Konstipasyonun patofizyolojisi karmasik ve c¢ok faktorliidiir (6). Diinya
Saghk Orgiitii’niin (DSO) yayinladig1 rehbere gore yas, kadin cinsiyet, depresyon,
fiziksel inaktivite, diisiik kalori alimi ve diislik egitim diizeyi, bazi ilaglarin yan
etkileri, fiziksel ve cinsel istismar konstipasyon riskini arttirir (2). Kiiltiirler arasi
faktorler de konstipasyon ig¢in risk faktorii olabilir. Bu faktdrler beslenme
aliskanliklari, saglik sorunlarina karsi farkli toleranslar ve bireysel faktorlerdir

(genetik, mikrobiyom, gevresel hijyen, sitokinler ve sinir sistemi) (7).

Her bir viicut pargasinin hem komsu pargalarina hem de bir biitiin olarak
tiim viicuda gore en uygun pozisyonda yerlestirilmesine postiir denir. Postiir, iyi
postiir ve kot postiir olarak 2’ye ayrilir (8). Kotii postiir kadin saglig i¢in pelvik
tabanda agr1, disfonksiyon ve pelvik taban kas disfonksiyonu gibi bircok semptoma
yol agabilir (9). Bundan yola ¢ikarak konstipasyonun postiiral degisikliklere veya
postiiral  degisikliklerin konstipasyona neden olabilecegini diisliniilebilir.
Literatiirde postiir ile pelvik taban disfonksiyonu arasindaki iliskiyi gosteren
caligmalar vardir ancak kronik konstipasyonu olan kadinlarin spinal postiirlerini

inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.



Konstipasyonun viicut kiitle indeksi, bel-kalca ¢evresi, pelvis ¢api, sagittal
abdominal cap ve viicut somatotipi gibi antropometrik Ozelliklerden de
etkilenebilecegi diistiniilmektedir. Beyaz 1k kadinlarda pelvis kemiginin daha
genis olmasinin, karin i¢i basincin daha fazla iletilmesi sonucu daha yiiksek pelvik
taban zayifligi riskinden sorumlu olabilecegi diisiiniilmistir (10) Ancak
antropometrik 6zelliklerin kronik konstipasyon iizerindeki etkinligini arastiran
caligmalar sinirli sayidadir (11,12) Yapilan c¢alismalardan yola ¢ikarak
konstipasyonun artmig karin i¢i basing sebebiyle antropometrik Ol¢limlerden

etkilenebilecegini diisiinmekteyiz.

Tiim bu c¢aligmalar dogrultusunda konstipasyon, postiir ve antropometrik
ozellikler arasinda bir iliski oldugu diisliniilmekte ancak bildigimiz kadariyla bu
konuda yeterli sayida caligma bulunmamaktadir. Bu calismanin amaci Kronik
Konstipasyonlu (KK) kadinlarla saglikli kadinlarin spinal postiir ve antropometrik
ozellikleri karsilagtirmak ve bu parametrelerin konstipasyon ile iliskisini
belirlemekti. Bu c¢alismadan elde edilen sonuclarin klinikte ve bilimsel
aragtirmalarda kullanilabilecegini ve literatiirdeki kisith bilgiye katki saglayacagi
diisiincesindeyiz. Calismamizin kadinlarda KK’nin degerlendirme ve tedavisinde

biitiinciil bir yaklagima 151k tutacagin1 ongdrmekteyiz.

Hipotez 1: Saglikli ve Kronik konstipasyonlu kadinlarin antropometrik 6l¢iimleri
arasinda fark vardir.
Hipotez 2: Saglikli ve Kronik konstipasyonlu kadinlarin spinal postiirleri arasinda

fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kolon Anatomisi

Kalin bagirsak, sindirim sisteminde bulunan, ileumun distal ucundan antise
kadar uzanan ve yaklagik 1,5 m uzunlugundaki kismidir (13). Cekum, apendiks,
kolon, rektum ve anal kanali igerir (14). Sag kolon, ileal atiklarin karistirilmast,
fermentasyonu ve kurtarilmasi, sekresyon ve diski olusturmak icin intraliiminal
icerigin kurutulmasini iceren birka¢ karmasik islevi yerine getirir. Sol kolon,
diskinin kurumasi ve daha hizli taginmasi i¢in bir kanal gérevi goriir. Rektosigmoid
bolge, sosyal olarak elverisli oldugunda diskinin farkindalik, kontinans ve

bosaltilmasini kolaylastiran bir sensorimotor organ olarak hizmet eder (15).

Kalin bagirsagin i¢ kas tabakasi kalin bagirsagin etrafina siki bir spiral
seklinde sarilir. Boylece liimen ve iceriginin bdliimlere ayrilmasina neden olur. Dig
tabakanin spirali ise gevsek, dalgali bir seyir izler ve bu kasin kasilmasi kolon
iceriginin dne ve arkaya dogru kaymasina neden olur. Igerigin biiyiik bir kismi,

ozellikle sindirilmemis lif miktar1 bu kas aktivitelerini etkiler (16).

Kolon; ¢ekum, kolon asendens, transvers kolon, kolon desendens ve kolon

sigmoideum olarak ayrilir (16).

Kolon Asendens
Transvers Kolon

Cekum

Anal Kanal

Sekil 2.1. Kolon Anatomisi (17)



2.1.1 Cekum

Kolonun ilk pargast olan ¢ekum, sag iliak fossay1 dolduran kapali uglu bir
kesedir. ileumun ¢ekuma agilmasimi kolaylastiran ileogekal kapakgiktir. Ileum ve
cekumun dairesel kas lifleri birleserek ileogekal kapagin dairesel sfinkter kasin

olusturur (16).

2.1.2 Kolon Asendens

Asendens kolon ileocekal kapak seviyesindeki ¢ekumdan karacigerin sag
lobunun altinda ve arkasinda yer alan hepatik fleksura adi verilen kolondaki kivrima
kadar uzanir. Arkasinda, arka karin duvar1 ve sag bobrek ile temas halindedir. Arka

yiizeyi diginda periton ile kaplidir (16).

2.1.3 Transvers Kolon

Transvers kolonun konumu biiyiik 6l¢giide midenin sismesine bagl olarak
degiskendir ancak genellikle subkostal diizlemde yer alir. Karnin sol tarafinda
splenik flexura adi verilen kivrima uzanir. Transvers kolon bir periton ile

diafragmaya baglanir (16).

2.1.4 Kolon Desendens
Desendens kolon asagi dogru iner, sol bobregin Oniinden ve arka karin

duvarmin sol tarafindan iliak kreste uzanir. Periton ile ¢evrilidir (16).

2.1.5 Kolon Sigmoideum

Sigmoideum kolon genellikle iliak ve pelvik kisimlara ayrilir. iliak kolon,
iliumun tepesinden veya kalga kemiginin iist sinirindan, sol iliak fossada yer alan
psoas kasinin i¢ siniria kadar uzanir. Desendens kolon gibi sigmoideum kolon da
genellikle periton ile kaplidir. Pelvisin sag tarafina uzanir, sonra geriye dogru

biikiiliir ve orta hatta keskin bir sekilde asag1 dogru doner (16).

2.1.6 Rektum

Rektum 3. Sakral omurga hizasindan baslar ve koksiks kemiginin 3-4 cm
asagisinda sonlanir. Yaklasik 12 cm uzunlugundadir. Asagiya dogru uzanirken
sakrum ve koksiksin kivrimlarina uygun olacak sekilde kavislere sahiptir.

Sakrumun Oniinde konkavitesi 6ne dogru bakan flexura sakralisi olusturur. Daha



sonra One asag1 ve arkaya dogru ilerler ve diafragma pelvisten gecerek anal kanal
olarak uzanir. Rektum ile anal kanalin birlesim yeri koksiksin iist kisminin 3-4 cm
altinda ve 2-3 cm Oniindedir. Bu hizadan itibaren anal kanal asagi-arkaya dogru
ilerler. Rektum ile canalis analisin birlesme yerindeki arkaya dogru olan konkavliga

ise flexura perinealis denir. Rektumun giris ve son kisimlari orta hatta bulunur (18).

2.1.7 Ampulla Recti
Rektumun iist kismi1 bos oldugunda kolon sigmoideumun c¢ap1 kadardir.

Daha genis olan alt kisma ise ampulla recti ad1 verilir (18).

2.1.8 Anal Kanal

Ampulla rectinin alt kisminda sindirim kanalinin liimeni aniden daralir,
asag1 ve arkaya dogru seyrederek aniiste sonlanir. Sindirim kanalinin bu son kismi
yaklasik olarak 4 cm uzunlugunda ve 3 cm c¢apindadir. Bu boliim anal kanal olarak
adlandirilir. On duvari arka duvarindan biraz daha kisadir. M. sphincter ani eternus

ve internus tiim anal kanali ¢evreleyerek devamli olarak kapali kalmasini saglarlar

(18).

2.2 Kolon Fizyolojisi

Sag kolon karigtirma, fermantasyon ve ileal atigin karistirtlmasi, sekresyon
ve intraluminal igerigin digk1 olusturmak i¢in kurutulmasini iceren birka¢ karmasik
islevi yerine getirir. Sol kolon, digkinin kurumasi ve daha hizli taginmasi icin bir
kanal gorevi goriir. Rektosigmoid bolge, sosyal olarak elverisli oldugunda digkinin
farkindaligini, tutulmasini ve bosaltilmasin1 kolaylastiran bir sensorimotor organ
olarak hizmet eder. Bu islevler, serotonin, asetilkolin, kalsitonin genine bagl peptit
ve P maddesi gibi nérotransmitterler tarafindan diizenlenir. islevler arasinda
internal kolon refleksleri ve ¢ogu tam olarak anlagilamayan, diski taginmasini ve

bosaltimini yoneten ¢ok sayida 6grenilmis ve refleks mekanizma vardir (19).

2.2.1 Kolon islevleri

Kalin bagirsak veya kolon, ince bagirsaktan i¢ine bosaltilan sivilar i¢in bir
rezervuar gorevi goriir. Primer islevi suyu emmek, elektrolitleri kimustan emerek
ve disar1 atarak kanin osmolitesini korumak ve diskiy1 defekasyon yoluyla atilana

kadar depolamaktir. Kolon ayrica, ¢esitli metabolik aktiviteler ve merkezi sinir



sisteminin islevi i¢in gerekli olan niasin (nikotinik asit), tiamin (B vitamini) ve K

vitaminini sentezleyen ¢ok sayida bakteri icerir (16).

2.2.2 Kolon Hareketleri
Gastrointestinal kanalda iki ¢esit hareket vardir.
. Emilim ve sindirim i¢in gidalarin kanal i¢inde yeterli hizda ileriye
hareketini saglayan iletici (kitle-peristaltik) hareketler
II. Bagwrsak icerigini siirekli olarak karistiran karigtirict (haustral)

hareketler (20)

2.2.2.1 lletici Hareketler (Kitle-Peristaltik Hareketler)
Gastrointestinal kanalin asil ilerletici hareketi peristaltizmdir. Bagirsak

cevresinde kasilan ¢esitli halkalar olusur ve bu halkalar ileriye dogru hareket eder.

Iletici hareketler sinsityal diiz kas tiplerinin dogal bir dzelligidir. Kolonun
herhangi bir noktasindan uyarilmasi sirkiiler kas tabakasinda kasilma halkasi

olusturur ve daha sonra bu halka kanal boyunca yayilir.

Iletici hareket icin en aligilmis uyari bagirsagin gerilmesi veya irrite
olmasidir. Kolon igerisinde bir noktada fazla miktarda besin birikirse, kolon
duvarinin gerilmesiyle enterik sinir sistemini uyarilir ve bu noktanin 2 ila 3 cm
gerisinde kasilmalar olusur, peristaltik hareketi baslatan kasilma halkas1 meydana
gelir. lletici hareketler uyarilan noktadan her iki yéne dogru yayilabilir; ancak
hareket antise dogru yol alip ilerledigi sirada, agza dogru hareket eden dalga hizlica

kaybolur.

Intestinal kanalin bir boliimii gerilerek uyarildiginda ve iletici hareket
basladiginda, bu hareketi baslatan kasilma halkas1 tipik olarak gerilmis segmentin
agza dogru olan yoOniinden baglar. Daha sonra gerilmis segmente dogru hareket
ederek tamamen ortadan kaybolmadan dnce bagirsak igerigini 5-10 cm kadar antise
dogru hareket ettirir. Haustra kasilmalarinin yavas ve siirekli olmasi, ¢cogunlukla
¢ekum ve asendens kolondaki ilerlemeden kaynaklanir. Iletici hareketler, digkimsi
maddenin ¢ekumdan sigmoid kolona taginmasinda 6nemli bir rol oynar. Sabah
kahvaltisindan sonraki ilk saatin igerisinde 15 dakikalik bir kisminda gerceklesmek

tizere glinde yalnizca 1 ila 3 kez bu hareketler meydana gelir.



Cogunlukla transvers kolonda olmak iizere irrite ya da gerilmis olan noktada
daraltict bir halka olusur. Sonrasinda bu kasilmanin oldugu noktanin 20 cm veya
daha distalinde haustral kasilmalar kaybolur ve yerini birim seklinde kasilmalar alir.
Boylece fekal icerigin kolonun alt kismina iletimi gergeklesir. Gittikce giiclenen
kasilma ortalama 30 saniye siirer ve ardindan kolonun daha distal bir bolgesinde 2-
3 dakika igerisinde yeni bir kitle hareketi olusuncaya dek gevseme meydana gelir.
Iletici hareketlerin biitiin evreleri yalnizca 10 ila 30 dk siirer ve yaklagik olarak 12
saat sonra yeniden olusur. Bu hareketler fekal igerigi rektuma ilerlettiginde
defekasyon ihtiyact duyulur (20). Bu kasilmalar yiyeceklerden kaynaklanan mide
siskinligi ve sonugcta ortaya ¢ikan gastrokolik refleks ile uyarilir (21).

Sekil 2.2. Kolonun Iletici Hareketleri (Peristaltik Kitle Hareketi) (22)

2.2.2.2 Karistiric1 (Haustral) Hareketler

Karigtiric1 hareketler sindirim kanalinin farkli boélgelerinde birbirinden
tamamen farklidir. Kolon duvarinda birka¢ cm’de bir bolgesel, aralikli ve daraltict
kasilmalar meydana gelir. Bunlar yaklasik 5-30 saniye devam eder; daha sonra
kolonun bagka bir noktasinda yeni kasilmalar meydana gelir. Bu sayede bolme ve
parcalama olay1, sirayla bu bolgeler arasinda meydana gelir. Kalin bagirsakta genis
sirkiiler kasilmalar olusur. Bu kasilma noktalariin her birinde yaklasik olarak 2,5

cm’lik sirkiiler kas boliimii kasilir ve bazen bu kasilma kolon liimenini kapatacak



kadar daralir. Bu kasilma devam ederken, kolonun longitudinal kaslar1 tenya koli
olarak bilinen ii¢ longitudinal serit iginde birleserek kasilir. Kalin bagirsagin
uyartlmamis boliimlerinin kese seklindeki ¢ikintilar yapmasi, bu kaslarin
longitudinal ve sirkiiler seritlerinin bir araya gelip beraber kasilmalariyla

gergeklesir.

Haustrasyon kasilmalar1 basladiginda ¢ogu zaman 30 saniye igerisinde pik
yapar ve ardindan 60 saniye icerisinde kaybolurlar. Bu kasilmalar 6zellikle ¢ekum
ve asendens kolonda kasilma siiresince anal yonde yavasga hareket ederler ve bu
esnada kolon iceriginin bir boliimiinii de ileri dogru siiriiklerler. Birka¢ dakika sonra
bagka bolgelerde yeni haustra kasilmalari meydana gelir. Bu sayede kalin

bagirsaktaki fekal igerik yavas yavas parcalanir ve yuvarlanir (20).

Sekil 2.3. Kolonun Karistirict Hareketleri (Haustral Hareket-Haustrasyon) (22)

2.2.3 Diskilama Fizyolojisi

Defekasyon mekanizmasinda anal sfinkterler, puborektalis, diyafram ve
abdominal kaslar gibi bir¢ok yapi rol oynamaktadir (23). Normal kontinansin
siirdiiriilmesi i¢in birgok faktdriin uyum icinde ve birlikte hareket etmesi

gerekmektedir (24).



Rektumda genellikle gaita bulunmaz. Bu durumun sebebi, aniisiin yaklasik
olarak 20 cm yukarisinda, sigmoid kolon ve rektumun arasindaki birleskede
bulunan zayif bir isleve sahip sfinkterin varligindandir. Birleskedeki bu keskin

acinin var olmasi da rektal doluma kars1 direng olusmasina katki saglar (20).

Rektum ve anal kanalin defekasyon fizyolojisinde 2 ana fonksiyonu vardir
(25).
1. Fekal kontinansi siirdiirmek

2. Uygun zaman ve yerde defekasyona izin vermektir.

2.2.3.1 Kontinans Fizyolojisi

Fekal kontinans, rektal igerigi sosyal olarak kabul edilebilir bir zaman ve
yerde ¢ikarma yetenegi olarak tanimlanir (26). Normal kontinans bir¢cok faktore
baglidir. Bu faktorler mental fonksiyon, diski voliimii ve yogunlugu, kolonik gegis,
anorektal duyu, anorektal refleksler, anal sfinkter kaslar1 ve puborektalis kas

fonksiyonudur (25,27).

Fegesin siirekli olarak tutulmasi internal ve eksternal anal sfinkterin tonik
kasilmalari ile saglanir. Internal anal sfinkter aniisiin hemen iginde uzanan diiz
kaslarin birka¢ santimetre boyunca kalinlagmasi ile olusur. Eksternal anal sfinkter
ise cizgili istemli kaslardan olusur ve internal anal sfinkteri sararken alt ucuna
¢ikint1 yapar. Internal anal sfinkter, rektumun dairesel kas tabakasmin devamudir ve
diiz kas hiicrelerinden olusur. Ana islevi anal dinlenme basinci olusturmaktir.
Eksternal anal sfinkter ise ¢izgili kaslardan olusur. Ana islevi anal sikma basincin
olusturmaktir (25). Pudental sinir somatik sistemin bir par¢asidir ve lifleri eksternal
anal sfinkteri kontrol eder. Eksternal anal sfinkter bu kontrol sebebiyle istemli,
bilin¢li ya da en azindan bilingalt1 kontrol altindadir. Bilingalt1 diizeyde devamli

olarak kasilmasi, bilingli sinyaller kasilmay1 basilayincaya kadar devam eder (20).



Puborektalis

internal
Anal
Sfinkter

Derin Eksternal
Anal Sfinkter
Stiperfisiyal
Eksternal

Anal Sfinkter

Subkutanéz Eksternal
Anal Sfinkter

Sekil 2.4. Fekal Konstinansi Siirdiirmede Rol Oynayan Kaslar (28)

Internal anal sfinkter, istirahat sfinkter basincinin yaklasik %70 ila %85 ine
katkida bulunur, ancak ani rektum sigsmesinden sonra yalnizca %40’1n1 ve siirekli
rektal distansiyon sirasinda %65’ini olusturur. Bu nedenle, istirahatte anal
kontinansin siirdiiriilmesinden baslica sorumlu internal anal sfinkterdir (29). Aniis
normalde internal anal sfinkterin tonik aktivitesi ile kapatilir. Bu bariyer, eksternal
anal sfinkter tarafindan istemli sikistirma sirasinda gii¢lendirilir. Anal mukozal
kivrimlar, genisleyen anal vaskiiler yastiklarla birlikte siki bir s1izdirmazlik saglar.
Bu bariyerler, 6ne dogru bir ¢cekme olusturan ve anorektal aciy1 giiclendiren flep
benzeri bir kapak¢ik olusturan puborektalis kasi tarafindan daha da artirilir (30).
Cizgili bir kas olan puborektalis kas1 anorektal bileskede yaklasik 80°’lik bir ag1

olusturur. Bu a¢1 anal kontinansin siirdiiriilmesine katki saglar (25).
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Gerilme reseptorii uyaranlari durur

Rektal kas sistemi gevser;
levator ani, internal ve eksternal sfinkterler kasilir,
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(Fasiyal
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Hamstring kas1
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muscularis mucosae
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ve musculus submucosae ani

Sekil 2.5. Kontinans Fizyolojisi (22)

2.2.3.2 Defekasyon Fizyolojisi

Defekasyon ¢ogunlukla defekasyon refleksleri araciligiyla baslatilir. Bu
reflekslerden biri lokal enterik sisteminin aracilik ettigi intrensek reflekstir. Digki
rektuma girdiginde rektum duvarinin gerilmesi afferent uyarilari baglatir. Bu
sinyaller miyenterik ag ile yayilarak desendens kolon, sigmoid kolon ve rektumda
diskiy1 aniise dogru ileten peristaltik dalgalar1 baslatir. Peristaltik dalgalar aniise
ulagtiginda miyenterik agdan gelen inhibisyon uyarilar1 sayesinde internal anal
sfinkter gevser. Internal anal sfinkterin gevsemesi sirasinda bilingli olarak eksternal

anal sfinkterin de gevsetilmesiyle defekasyon ger¢eklesmis olur.

Normalde intrensek miyenterik defekasyon refleksi tek bagina oldukca
zayiftir. Bu refleksin defekasyon sirasinda etkili olabilmesi i¢in baska bir tip
defekasyon refleksi olan parasempatik defekasyon refleksi tarafindan
desteklenmelidir. Rektumdaki sinir sonlanmalar1 uyarildiklarinda sinyaller ilk
olarak omurilige iletilir, ardindan pelvik sinirlerlerdeki parasempatik sinirler
araciligiyla refleks yoldan desendens kolon, sigmoid kolon, rektum ve aniise geri
gelir. Bu parasempatik sinyaller peristaltik dalgalari biiyiik 6l¢iide siddetlendirirler

ve ayn1 zamanda internal anal sfinkteri de gevsetirler. Bu sayede intrensek
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defekasyon refleksini zayif bir ¢abadan, splenik kivrimindan aniise kadar olan
boliimdeki kolonun tamaminin tek seferde bosalmasina yetecek kadar giiglii bir
defekasyon olayma doniistiiriirler. Spinal korda giren defekasyon uyarilari, derin
inspirasyon, glottisin kapanmasi ve karin duvar kaslarinin kasilmasiyla digkinin
kolonun alt kismina itilmesini saglar. Ayrica digkinin atilmasi i¢in gerekli olan
pelvik taban kaslarmin asagi ve disartya dogru hareketi gibi diger olaylar1 da

tetikler.

Defekasyon i¢in elverisli sartlar meydana geldiginde, derin bir
inspirasyonla diyafram asagi dogru itilir, karin kaslar1 kasilip karin i¢i basing
arttirtlir ve diskiyr rektuma itilerek yeni bir defekasyon refleksi baslatilabilir. Bu
sekilde baslatilan refleksler genellikle hi¢cbir zaman dogal yolla olusan refleksler
gibi etkili olamazlar. Bu yiizden, dogal reflekslerini siklikla baskilayan kisilerde
ciddi konstipasyon meydana gelir. Yenidoganlarda ve spinal kord yaralanmasi olan
kisilerde eksternal anal sfinkterin istemli kasilmasini bilingli bir sekilde kontrol
edilemedigi i¢in, giiniin elverisli olmayan vakitlerinde defekasyon refleksleri olusur
ve bu kolonun alt kisminin kendiliginden bosalmasina yol acar (20).

Uygun kosullar hakim oldugunda
korteksin engelleyici etkisi sona erer s
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Sekil 2.6. Defekasyon Fizyolojisi (22)
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2.3 Konstipasyon

Konstipasyon, tek basina veya altta yatan baska bir bozukluga sekonder
olarak ortaya cikabilen bagirsak semptomlar1 (defekasyon sirasinda zorlanma veya
seyrek gecis, digkr sertligi veya tamamlanmamis bosaltim hissi) ile tanimlanan bir
sendromdur (1). Normal defekasyon sayis1 giinde 3 kez ile 3 giinde 1 kez olarak
kabul goérmektedir (24). Kronik konstipasyon i¢in semptomlar ilk tanidan en az 6

ay Once ortaya ¢ikmali ve son 3 ay boyunca mevcut olmalidir (31).

Konstipasyonun tek bir tanimi yoktur. Cogu hasta konstipasyonu bir veya
daha fazla semptomla tanimlar: sert diski, seyrek diski (tipik olarak haftada iicten
az), asir1 itkinma ihtiyaci, eksik bagirsak bosaltim hissi ve tuvalette veya basarisiz
diskilamada harcanan asir1 zaman (3,32). Sandler ve Drossman, hastalar
konstipasyonlar1 ile ilgili sorguladiklarinda, hastalarin %352’sinin  zorlu
defekasyonu, %44’lniin sert defekasyonu, %34’linlin istemesine ragmen
defekasyon gerceklestirememeyi ya da %32’sinin seyrek defekasyonu ifade etmek

istediklerini tespit etmislerdir (3).

2.3.1 Konstipasyonun Siniflandirilmasi

Roma IV konstipasyonun gastrointestinal bozukluklarini 4 gruba ayirmistir

(33).
Roma IV Kronik
Konstipasyon
Bozukluklari
I | I I
. Konstipasyonla Opioid Fonksiyonel
Fonksiyonel iligkili Irritabl Kaynakli Defekasyon
Komuptsyon || BBk | comipasyon| 0TI
(FC) . o (OIC) J
(IBS-C) Defekasyon)

Sekil 2.7. Konstipasyonun Gastrointestinal Bozukluklar
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2.3.3.1 Fonksiyonel Konstipasyon
Fonksiyonel Konstipasyon zor, seyrek veya eksik defekasyon
semptomlarinin baskin oldugu fonksiyonel bir bagirsak bozuklugudur (34).
Organik bir etiyolojisi olmayan konstipasyon olarak tanimlanan fonksiyonel

konstipasyon Roma tani kriterlerine gore teshis edilir (34,35).

Tablo 2.1. Kronik Konstipasyon i¢in Roma IV tani kriterleri (33)

Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda topak topak veya sert digki (Bristol
Gaita Skalas1 (BGS) 1-2)

Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda ikinma

Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda tamamlanmamig bosaltim hissi
Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda tikaniklik hissi

Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda defekasyonu kolaylagtirmak igin

manuel manevralarin kullanimi (dijital manipiilasyonlar, pelvik taban destegi)

Haftada 3’ten az spontan kolon hareketi

*Semptomlar en az 6 ay dncesinde baglamis olmali ve son 3 ay i¢in kriterler
kargilanmali

(Semptomlarmn 2 ya da daha fazlasinin olmasi)

Laksatif kullanim1 olmadan nadiren yumusak digki varliginin olmasi

IBS-C ve opioid kaynakl1 konstipasyon kriterleri dislandiktan sonra FC igin

Roma IV kriterleri kargilanmalidur.

2.3.3.1.1 Kronik Konstipasyon

Fonksiyonel gastrointestinal disfonksiyonlar (FGD), karin agrisi, siskinlik
ve/veya bagirsak aligkanligi anormallikleri (6rn. konstipasyon, diare veya karisik
konstipasyon ve diare) gibi baskin semptom veya bulgularla karakterize edilen bir
dizi kronik gastrointestinal bozukluktur. FGD’ler, kroniklik (bagvuru sirasinda 6
aylik semptomlar), mevcut aktivite (son 3 ay i¢inde mevcut semptomlar), siklik

(ortalama olarak haftada en az 1 giin mevcut olan semptomlar) temel alinarak diger
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gastrointestinal bozukluklarindan ayirt edilebilir. Kronik konstipasyon da en az 6

ay once baslamis ve 3 aydir siiren semptomlarla tanimlanir (36).

Kronik konstipasyon 3 aydan uzun siiren konstipasyon durumudur (5).
Konstipasyonun nedenleri ¢esitlidir ve ¢ok faktorlii olabilir (37). Sebebine bagh
olarak konstipasyon primer ve sekonder olabilir (38). Primer nedenler kolonik veya
anorektal fonksiyonun internal sorunlari iken, sekonder nedenler organik hastalik,

sistemik hastalik veya ilaclarla ilgilidir (37).

Primer Konstipasyon

Primer kronik konstipasyon tanisi, konstipasyonun sekonder nedenlerinin
dislanmasindan sonra konur (39). Primer kronik konstipasyonun patofizyolojisi ¢ok
faktorlidiir ve diyet, kolon hareketliligi ve emilimi, anorektal motor ve duyu

fonksiyonu ile davranissal ve psikolojik faktorleri icerir (40).

Sekonder Konstipasyon

Sekonder konstipasyon, anatomik problemler (anorektal ve kolon
hastaliklar1), diyet, ilaglar (6zellikle opioidler), metabolik bozukluklar (diabetes
mellitus veya hipotiroidizm gibi) ve Parkinson hastalig1 gibi nérolojik problemler
gibi ¢esitli faktorlerden kaynaklanir. Akut veya kronik olan sekonder konstipasyon,
yalnizca altta yatan sorun giderildikten sonra diizelir ve digkinin disimpaksiyonunu,
rahatsiz edici ilaglarin kesilmesini veya kolonik liiminal patolojinin diizeltilmesini
gerektirebilir (39). Sekonder konstipasyonun yaygin nedenleri asagidaki gibi

siralanabilir.
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Tablo 2.2. Sekonder Konstipasyonun Yaygin Nedenleri (39)

Ilaclar Metabolik Bozuklar
e Analjezikler e Diyabet
- NSAIil’ler e Hipertiroidizm
- Opioidler e Hiperparatiroidizm
e Antihipertansif [laglar e Metabolik ve Elektrolit
- Ditietikler Dengesizligi
- Kalsiyum Kanal Blokerleri - Hiperkalsemi
e Antidepresanlar - Hipokalemi
e Antihistaminikler - Hipomagnezemi
e Antiparkinson Ilaglar1
e Metalik Iyonlar
Noropati Idiopatik ve Diger ilgili Durumlar
e Otonom Noropati e Parkinson Hastalig1
e Hirschsprung Hastalig1 e Paraneoplastik Sendromlar
e Amiloidoz e Yeme Bozukluklari
e Merkezi Sinir Sistemi Lezyonu e Diyet
e Kolonik Tikanikliklar
- Kitle Lezyonlar1
- Ps6do-obstriiksiyon

2.3.3.2 Konstipasyonla Iliskili IBS (IBS-K) (Nedir ve Tam
Kriterleri)

IBS, tekrarlayan karin  agrisimin  defekasyon veya  bagirsak
aligkanliklarindaki bir degisiklik ile iligkili oldugu bir FGD’dir. Karin
siskinligi/gerginligi semptomlar1 gibi, tipik olarak diizensiz bagirsak alisgkanliklar

(6rnegin, konstipasyon, diare veya konstipasyon ve diare karigimi) mevcuttur (34).
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Tablo 2.3. IBS-C i¢in Roma IV tan1 kriterleri (33)

Haftada en az 1 giin karin agnsi ile karakterize, agrimin asagidakilerden

en az ikisi ile iliskili olmasi
Digkilama ile degismesi

Diski sikliginda degisiklik — seyrek bagirsak hareketlerine dogru.

Disk1 bi¢iminde degisiklik — daha sert diskilara dogru.

Ek olarak, hastalarin anormal digki1 yaptiklar: giinlerde baskin digk1
anormalliklerinin (tiim digkilarin en az %251 Bristol tip 1 ve 2 ve %25’inden
az1 6 ve 7) IBS-C teshisi konmast i¢in konstipasyon olduguna dair bir rapora

sahip olmalar gerekir.

2.3.3.3 Opioid Kaynakh Konstipasyon (OIC)
Kriterleri FC’ninkine benzerdir. Ancak opioid tedavisini baglatirken,
degistirirken veya artirirken yeni veya kotiilesen konstipasyon semptomlar: ortaya

cikar (33).

2.3.3.4 Fonksiyonel Defekasyon Bozukluklar1 (Dissinerjik
Defekasyon)

Sert digkilamayla birlikte gaita desarjinda ileri derecede zorlugun
goriilebildigi fonksiyonel bagirsak bozuklugudur. Defekasyon i¢in pelvik taban
tonusu siklikla devamli olarak yiiksek seyreder. Cogu hastada altta yatan sebep
uygun olmayan tuvalet egitimi (yetersiz tuvalete ¢ikma, gaita tutma vb.), agrili
defekasyon, obstetrik ve omurga hastaliklar1 ve beyin-bagirsak ekseninde iletigim
bozuklugudur (41,42). Dissinerjisi olan kisiler defekasyon esnasinda abdominal,
rektoanal ve pelvik taban kaslarini koordine etmeyi basaramaz ve bazi kisilerde

rektal hiposensitivite de goriilebilir (42).
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Tablo 2.4. Fonksiyonel Defekasyon Bozukluklari i¢gin Roma IV tani kriterleri (33)

IBS-C veya FC kriterlerini karsilamali, ancak asagidaki ii¢ testten ikisini

saghyor olmal
Anormal balon ekspulsiyon testi

Anorektal manometri veya anal yiizey elektromiyografisi (EMG) ile anormal

anorektal bosaltim paterni

Defekografide yapisal lezyonlar olmadan bozulmus rektal bosaltim

2.3.2 Prevalansi

Konstipasyonun siklig1 kullanilan tanimlara bagli olarak farklilik
gostermesiyle beraber %2-28 oraninda degisen ve toplumda siklikla karsilasilan bir
saglik problemidir (43). 261.040 yetiskini kapsayan 45 adet popiilasyona dayali
anketin genis bir meta-analizine dayanarak, kronik konstipasyonun kiiresel
prevalansinin %14 oldugu tahmin edilmektedir (44). Ulkemizde gergeklestirilen bir

caligmada ise konstipasyon prevalansi %8.3 olarak belirtilmistir (45).

2.3.3 Etiyolojisi

Konstipasyon kadinlarda erkeklere gore (46), beyaz irk olmayanlarda beyaz
irka gore (47) ve yaslilarda geng yetiskinlere gore (47) daha yaygindir. Thompson
ve arkadaslar1 Ingiltere’de 301 saglikli bireyde yaptiklar1 bir galismada zorlu
diskilamanin yaglilarda %20, orta yasta %8, genglerde %3 oldugunu bildirmislerdir
(48). Diistik sosyoekonomik statii (49), diisiik egitim diizeyi, fiziksel aktivite azlig1

ve depresyon semptomlarinin da konstipasyonla iligki oldugu gosterilmistir (50).

2.3.3.1 Cinsiyet

Mevcut kanitlar, kadinlarda acik bir cinsiyet tstiinliigiine isaret etmektedir.
Sistematik bir derlemedeki ¢alismalarin ¢ogu, konstipasyon prevalansinda
kadinlarin baskin oldugunu bildirmistir (51). Kadinlarin bu baskinligi, menstrual
dongiiniin luteal faz1 sirasinda meydana gelen yiiksek konstipasyon riski, gebelikte
progesteronun etkisi ve dogumda veya jinekolojik cerrahi esnasinda kadinlarda
olusabilecek pelvik taban kaslarindaki hasar gibi hormonal faktorlere baglanmistir

(52). Progesteronun kolon gecisi ilizerindeki bu etkisi, Gonenne ve arkadaslari
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tarafindan 49 postmenopozal kadinda yapilan prospektif bir c¢alismada da
dogrulanmistir (53).

23.2.2  Irk

Siyah ve beyaz irk insanlar arasinda bagirsak aliskanliklarinda fark
mevcuttur. Siyah 1rk, her iki cinsiyet i¢in de bozulmus bagirsak fonksiyonu ile
iligkilidir. Yapilan bir ¢aligmada yaslar1 standardize edilmis siyah 1tk ve beyaz irk
erkekler karsilastirildiginda, konstipasyon prevalansi siyah 1rk erkeklerde beyaz irk
erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur. Siyah ve beyaz irk kadinlar, erkeklere
gore daha sik konstipasyon bildirmis ancak yalnizca beyaz irk kadinlar erkeklerden
daha sik diare bildirmistir. Defekasyon sikliginin siyah 1rk insanlarda daha degisken
oldugu belirlenmis ve siyah 1rk insanlar arasinda konstipasyon daha sik ve diare
daha az yaygin olarak rapor edilmistir. Bozulmus bagirsak fonksiyonu icin daha
sik1 kriterler kullandiktan ve konstipasyonla ilgili diger faktorler ayarlandiktan
sonra bile, siyah 1rk insanlarin hala daha yiiksek risk altinda oldugu bulunmustur

(50).

2.3.2.3 Yas

Konstipasyon semptomuna yaglanan popiilasyonda siklikla rastlanmaktadir.
Normalde saglikli bir alt gastrointestinal fonksiyon, basarili yaslanma i¢in
gereklidir. Konstipasyon ise enterik norodejenerasyonun klinik bir ifadesidir.
Etiyolojinin kolon ve pelvik tabanin epitelyal, kas ve noral hiicrelerinin
dejenerasyonu sebebiyle oldugu diisiiniiliir. Ayrica uyarici (6rn. kolinerjik) enterik
ndronlarin ve Cajal’mn interstisyel hiicrelerinin kaybina dair kanitlar vardir. Bu
nedenle yaslilarda geng erigkenlere gore konstipasyon prevalansinin daha yiiksek
oldugu diisiiniilmektedir (54). Bu fikri desteklemek i¢in, insan kolonunun ex vivo
preparatlarini kullanan bir ¢aligma artan yasin, ¢ikan kolonda bozulmus kolinerjik
fonksiyon olasiliginin artmasiyla iligkili oldugunu ve muhtemelen yasa bagh

noromiiskiiler aktivite kaybina katkida bulundugunu bulmustur (55).

Artan yas kadar erken yas da konstipasyon i¢in risk faktoriidiir. Hastane
ortaminda pediatrik konstipasyon, pediatrik gastroenterolog ziyaretlerinin yaklasik
%25’ini olusturmaktadir (56). FC cocuklarda gastrointestinal bozukluklarin tipik

bir sendromudur ve prevalansi diinya ¢apinda yiiksektir. 2023 yilinda yayinlanan
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bir makaleye gore fonksiyonel konstipasyon, Roma IV kriterlerine gore teshis
edildiginde, kiiresel prevalansi %14,4 olan cocuklarda en yaygin fonksiyonel
gastrointestinal bozukluk olarak kabul edilir. Afrika’nin %31.4’liik oran ile en
yiiksek prevalansa sahip oldugu gosterilmistir (57). Brezilya’da ise bazi

arastirmalarla konstipasyonun %36 oranina varabildigi belirlenmistir (58).

2.3.2.4 Diisiik Sosyoekonomik Statii ve Egitim Diizeyi

Konstipasyon ve sosyoekonomik diizey arasinda iligkiyi ortaya koyan
caligmalar vardir. Bu calismalarda diisiikk sosyoekonomik statiideki bireylerde
konstipasyon goriilme orani daha fazladir (59-61). Benzer sekilde diisiik egitim
diizeyine sahip bireylerde egitim yiizeyi daha yiiksek olan bireylere gore

konstipasyon goriilme orani daha fazladir (50,61,62).

2.3.2.5 Fiziksel Aktivite Diizeyi

Egzersiz, kalin bagirsakta itici hareketleri artirir (63) ve egzersiz sirasindaki
hormonal degisiklikler ve mekanik etkiler, gastrointestinal fonksiyonunu
degistirebilir. Egzersizin etkisi igin baska mekanizmalar da miimkiindiir. Ornegin
daha ytiksek enerji harcamasi, tliketilen toplam diyet lifi miktarin etkileyebilecek
enerji alim gereksinimlerini artirir. Yapilan analizlerde lif alimini ve enerji alimin
kontrol etmek, fiziksel aktivite sonuclarint nemli 6l¢iide degistirmemistir. Fiziksel
aktivite ile lif ve bagirsak hareketi siklig1 arasindaki iliskiler bagimsizdir. En diisiik
risk, en yiiksek lif alimina sahip en aktif kadinlarda goriilmiistiir. Bu nedenle,
yiiksek lifli bir diyet ve yiiksek diizeyde fiziksel aktivitenin kombinasyonu,

konstipasyon i¢in en diisiik riske yol agma egiliminde olacaktir (64).

Egzersiz sirasinda alt gastrointestinal sistem semptomlarmin gelisimini
aciklamak icin cesitli etiyolojik mekanizmalar Onerilmistir. Bunlar bagirsak
iskemisi, mekanik travma, stres, gastrointestinal emilim veya gegirgenligindeki
degisiklikler ve noéroendokrin degisiklikleri icerir (65). Egzersizin bagirsaga giden
kan akisinin azalmasma yol actigini, bunun da vazoaktif bagirsak peptidi ve
ndrotransmitter benzeri peptid histidin-metiyonin gibi 6nemli gastrointestinal
hormonlarda artisa yol agarak bagirsaktan sodyum aliminin azalmasina ve bagirsak

liimenine s1v1 salgilanmasinin artmasina neden oldugunu 6ne siiriilmiistiir (66,67).
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Egzersiz ince bagirsak gecisini geciktirir, emilimi azaltir ve kolon gecisini artirma

egilimindedir (66).

Her zaman karmasik hormonal agiklamalara bagvurmaya gerek yoktur (68).
Dik bir durus, kolon igeriginin ¢alkalanmasi ve yercekiminin etkisi digskiy1 rektuma

tastyabilir ve defekasyonu uyarabilir (69).

Diger bir mekanizma ise iyilesmenin bir kisminin muhtemelen stresin
ndroendokrin tepkinin abartilmasi ve visseral algisal degisikliklere neden olmasiyla
(70), fiziksel aktivitenin ise stresin etkilerine karst koymasiyla agiklanabilecegi
tahmin edebilir. Fiziksel aktivite ndrojeneratif, noroadaptif ve ndroprotektif
siiregleri kolaylastirarak beyin plastisitesini olumlu yonde etkileyebilir (71).
Merkezi sinir sistemi {izerindeki bu etki beyin-bagirsak eksenleri iizerinde olumlu
bir etkiye sahip olabilir (72). Villoria ve arkadaslari, hafif fiziksel aktivitenin
bagirsak gazinin temizlenmesini artirdigini ve karin siskinliginden sikayet eden

hastalarda semptomlar1 azalttigin1 gostermistir (73).

2.3.2.6 Diyet

Kronik konstipasyonun yaygin nedenleri arasinda lif eksikligi (meyve,
sebze ve lif iceren diger yiyeceklerin yetersiz tiiketimi), yeterli icme suyu veya sivi
olmamasi yer alir. Konstipasyon bu gibi durumlarda ¢cogunlukla ciddi bir problem
degildir. Yasam tarzi ve beslenme aligkanliklar1 diizeltilerek kontrol altina

almabilir ve tedavi edilebilir (74).

Caligmalar, yiiksek lifli bir diyetin digk1 agirhigini artirabildigini ve bunun
kolonik ge¢is siiresinin azalmasima neden oldugunu, zayif lifli diyetin ise
konstipasyona neden oldugunu gostermistir (75). Ayrica lifli diyetin normal kolon
gecisi ve anorektal disfonksiyonu olan hastalarda semptomlar1 iyilestirebilecegi,
kolon gecisi gecikmis konstipasyon hastalarinda ise diyet lifinin arttirilmasinin
semptomlar1 iyilestirmedigi ortaya konmustur (76). Artan lif tiikketimi kolon
gecisini normallestirmez ve hatta iiretilen gazin bir sonucu olarak lif metabolizmasi

yoluyla semptomlar1 kotiilestirebilir (40).

Yapilan bir calismada daha fazla meyve ve sebze yiyenlerin konstipasyon

sikayetlerinin daha az oldugu bulunmustur. Konstipasyon olan denekler daha az
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peynir, kuru fasulye ve bezelye, siit, et ve kiimes hayvanlari, icecekler (sekerli, gazl
ve gazsiz), meyve ve sebze tliketimi ve daha fazla kahve veya cay tiikketimi
bildirmislerdir. Bununla birlikte, yukaridaki diyet bilesenini daha fazla yiyenlerin
de daha az konstipasyon bildirdikleri bulunmustur (61).

1,5-2 L sivi alimmin konstipasyon gelistirme riskini azalttig1 literatiirde
belirtilmistir (77-79). Yapilan bir c¢aligmada kadinlarin ¢cogu BGS’ye gore
degerlendirildiginde, artan sivi alimimi Oneren egitim programindan once diski
tipini ‘sosis seklindeki topaklar’ olarak bildirmistir. Egitim programindan sonra bu
tir digkilamada belirgin bir azalma olmustur. Kadinlarda artan sivi alimina baglh
olarak diskinin sekli ve kivaminin degistigi diisiiniilmiistiir. Baz1 ¢aligmalar, artan
stvi alimmin konstipasyonu azaltmada onemli olabilecegini gostermistir. Buna
karsilik, diger ¢aligmalar sivi  alimmnin herhangi bir etkisi oldugunu
gostermemektedir (80). Pare ve ark. (81) tarafindan yapilan literatiir taramasina
gore, s1ivi alimimin konstipasyon iizerindeki etkisi tartigmalidir. Ayrica Annells &
Koch (79), sivi alimindaki artisin diski ¢ikisinda 6nemli bir degisiklige yol

acmadigini bildirmislerdir.

2.3.2.7 Beyin Bagirsak Iliskisi

Psikolojik ve davranigsal faktorler ile FC arasindaki iligki, beyin-bagirsak
ekseninin efferent ve afferent yollar1 araciliiyla ile iligkili olabilir (82). Kolonik
ve anorektal fonksiyon iizerindeki derin etkilerin norolojik disfonksiyon ve afferent
ve efferent beyin-bagirsak baglantilarindaki anormalliklerden kaynaklandigi

distintilmektedir (19).

FC’si olan g¢ocuklarda ve yetigkinlerde, kolondan kaynaklanan agri ve
abdominal distansiyon gibi duyular, enterik sinir sisteminden serebral kortekse
afferent yollarla iglenir. Bu yollar sonunda beyin islemeyi etkileyebilir ve psikolojik
sorunlara yol agabilir (82). Bagka bir teori, psikolojik ve emosyonel bilesenlerin
kolon fonksiyonunu efferent yollar aracilifiyla modiile ederek gastrointestinal
disfonksiyona yol agabilecegidir (83). Bu teoriyi desteklemek i¢in fonksiyonel
MRG kullanan arastirmalar, kontrol olarak saglikli bireylerle karsilagtirildiginda

fonksiyonel konstipasyonu olan pediatrik ve yetiskin hastalarin rektal distansiyona
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yanit olarak farkli beyin isleme modelleri ve belirgin bir temel beyin aktivite modeli

gosterdigini bildirmistir (84,85).

) N
Davranissal Stres ve Stresli
Bozukluklar Yasam olaylari
* Otizm .
. oy e [— - .
+ DEHB (Dikkat eksikligi Istismar
hiperaktivite bozuklugu) * Travma
« Stres
~ J
Psikolojik - ~
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« Anksiyete Faktorler
* Depresyon * Nevrotiklik
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yol yol * Asirt Koruma Y,
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Sekil 2.8. Yetigkinlerde fonksiyonel konstipasyonun patofizyolojik faktorleri (82)

FC, bagirsak florasi, bagirsak otonom sinir sistemi ve merkezi sinir sistemi
arasinda karmasik etkilesimlere sahiptir. FC’si olan hastalarda farkli derecelerde
mental ve psikolojik disfonksiyon vardir ve anormal beyin fonksiyonu kolon
dinamikleri, sekresyon ve immiin fonksiyon bozukluklari ile sonuglanabilir. Ayn
zamanda fonksiyonel konstipasyonu olan hastalarda bagirsak florasinda belirgin bir
dengesizlik vardir. Bagirsak florasi, ndrotransmitter saliniminda ve hipotalamik-
hipofiz-adrenal eksenin (HPA ekseni) aktivitesinde 6nemli bir rol oynar. Bagirsak
florasi, merkezi sinir sisteminin gelisiminin ve aktivitesinin 6nemli bir
diizenleyicisidir. Bu nedenle beyin-bagirsak-mikrobiyota eksenindeki etkilesim,
FC ve noropsikiyatrik bozuklugun tani ve tedavisi i¢in daha genis bir strateji

saglayabilir (86).

2.3.2.8 Medikasyon
Antipiretik ilaglar, antikolinerjik ilaclar (Hyoscine), antidepresanlar (6rn.
imipramin ve fluoksetin), antiepileptik ilaglar (6rn. fenitoin ve karbamazepin),

antipsikotikler (6rn. haloperidol ve klozapin), demir ve kalsiyum igeren gida
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takviyeleri dahil olmak {izere bir¢ok ila¢ konstipasyona neden olan ajanlar olarak

belirtilmektedir.

Ek olarak bazi tansiyon diisiiriicii ilaclar, lipit diisiiriicii ilaglar, kas gevsetici
ilaclar, tilser Onleyici ilaglar, antihistaminikler ve antioksidanlar (yani aliminyum
ve kalsiyum iceren ilaglar) siklikla konstipasyonla iligkilendirilir. Siirekli opioid
tilketimi, bagimlilarda kronik konstipasyona yol acar. Opiat kombinasyonlari,
gastrointestinal motilite hareketlerini ve rektal dilatasyonun stimiilasyona
duyarliligmmi zayiflatirken, bunlar ileogekal tonusu ve internal anal sfinkter
tonusunu arttirir; boylece bagirsakta atilim siiresini uzatarak konstipasyona neden

olur (74).

2.3.2.9 Stresli Yasam / Psikoafektif bozukluklar

Erigkinlerde konstipasyon ile ilgili ¢aligmalar psikolojik faktorlerin énemli
roliinii dogrulamistir (87). Chattat ve arkadaslar tarafindan yapilan bir arastirma,
konstipasyonlu hastalarin saglikli bireylere gore daha fazla psikolojik sikinti
yasadiklarin1 gostermistir (88). Nehra ve ark. (2000) konstipasyonlu hastalarda %65
oraninda psikolojik bozukluk bulmustur ve tiim psikolojik bozukluklar arasinda
anksiyete, depresyon ve agri bozukluklar1 en yaygin olanlaridir (89). Ayrica
konstipe hastalarda sosyal disfonksiyon ve somatizasyon baska ¢alismalarda da

bildirilmistir (90).

FGD’ler ile ilgili bir¢ok ¢aligma, psikososyal faktorlerin FGD’yi etkiledigini
gostermistir  (90). Panik, depresyon, anksiyete, travma sonrasi stres ve
somatizasyon bozukluklart siklikla FGD’den 6nce veya es zamanl olarak ortaya
cikar (91). Psikolojik faktorler bu bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda, gelismesinde
ve siirmesinde Onemli bir etkendir (92). Bu bozuklugu olan farkli kadinlarda
patolojik, fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin degisken bir
kombinasyonunun patogenezde yer almasi muhtemeldir (90). Idiyopatik
konstipasyonu olanlar da dahil olmak tizere fonksiyonel bagirsak bozukluklari olan
hastalar, genellikle fiziksel veya cinsel istismar (93) veya c¢ocuklukta bir
ebeveynden ayrilma veya bir ebeveynin 6liimii (94) gibi belirli 6zelliklere sahiptir.
Idiyopatik konstipasyonu olan hastalarda hipokondriyazis, histeri ve otokontrol

ihtiyacinda artis oldugu da gosterilmistir (95). Devroede ve ark. (95) ayrica

24



konstipasyonun  “yaygin  anksiyete bozuklugunu” Onleyebilecegini  One
stirmiiglerdir. Bu bulgular, konstipe hastalarin duygularmi ifade etmekte
zorlandiklarin1  ve bunun yerine fiziksel semptomlar gelistirdiklerini
diistindiirmektedir. Brook (94), konstipasyonu olan kadinlarin yaklasik %80’inin
erkeklerle yakin iligkiler kurma ve siirdiirmede zorluk yasadiklarini saptamistir. Bu
kadinlarin tgte ikisi cinsel iligkilerini yetersiz olarak tanimlamakta ve ¢ocugu
olmayan kadinlarin %60°1 annelik konusunda ¢eliski i¢inde olduklarina dair giiclii
isaretler vermektedir. Konstipasyonun bireylerin hastaliklarina etki ettigi goriilen
catigmalar, kadin olarak kendilerini ger¢eklestirmedeki duygusal zorluklarla iliskili
goriinmiistiir. Bu duygusal sorunlarin ¢oziilmesi, bazi hastalarda fiziksel

semptomlarin iyilesmesine yol agmaistir.

2.3.2.10 Genetik Faktorler

Genetik ve/veya epigenetik FC’de rol oynayabilir. Chan ve arkadaglari (96)
FC’nin klinik 6zelliklerini 118 FC hastasinda ve FC olmayan 114 hastada analiz
ettiklerinde pozitif FC aile Oykiisii olan hastalarda baslangi¢ yasinin daha geng ve
konstipasyon siiresinin daha uzun oldugunu saptamislardir. Ek olarak, daha fazla
komplikasyon, ornegin semptomatik hemoroid, anal fissiir ve rektal prolapsus;
konstipasyonun baglamasina neden olan daha az hizlandirici faktor oldugu ve ailede
FC oykiisti olan hastalarda dijital miidahalenin daha sik kullanildig1 goriilmiistiir.
Bu nedenlerle konstipasyonda genetigin cok dnemli bir etiyolojik faktor olabilecegi
diistiniilmistiir. Bilimsel bir agiklama yapilamamigtir ancak yazar, konstipe olan
deneklerde, altta yatan genetik faktorler, aile i¢ci 6grenme veya benzer cevresel
faktorlere maruz kalma nedeniyle olabilecek bir aile kiimelenmesi oldugunu 6ne
siirmiistiir. Yine Ostwani ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada (97), fonksiyonel
konstipasyonu olan ¢cocuklarin kardeslerinde veya ebeveynlerinde, kontrol grubuna

gore onemli 6l¢iide daha yiiksek konstipasyon oranlar1 gostermistir.

2.3.2.11 Hastahklar

Konstipasyon, tek basina veya altta yatan bir hastalik gibi bagka bir
bozukluga ve ila¢ kullanimina bagli sekonder olarak ortaya ¢ikabilen bagirsak
semptomlariyla tanimlanan bir sendromdur (1). Primer hastaliklar1 tedavi etmek
icin kullanilan ilaglarin azaltilmasi veya kesilmesi semptomlarin giderilmesine

yardimci olabilir. Konstipasyona neden olan durumlarin uzun ve heterojen listesi,
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birgok patofizyolojik mekanizmanin nihayetinde ayni semptomlara neden
oldugunu ve bunlarin genellikle primer formdan ayirt edilemeyecegini
gostermektedir. Konstipasyonla iligkili yaygin tibbi durumlar tespit edilmistir.
Bunlar; kolon kanseri, divertikiiler, rektosel, megakolon, anal fissiir, diabetes
mellitus, hipotiroidizm, hipokalsemi, hipokalemi, iiremi, skleroderma, amiloidoz,
Parkinson hastalig1, serebrovaskiiler hastaliklar, multiple skleroz, dejeneratif eklem
hastaligi, otonom ndropati, kognitif bozukluklar, kardiyak hastaliklar olarak

siralanabilir (98).

2.4 Kronik Konstipasyonda Degerlendirme

2.4.1 Hikaye / Anamnez

Degerlendirme, hastanin “konstipasyon” ile ne kastettiginin acikliga
kavusturulmastyla baslar. Degerlendirme, bagirsak hareketlerinin dogasini (boyut,
tutarlilik, siklik) ve sikayetin siiresini icerir. Akut konstipasyon, uzun siireli
konstipasyona gore daha ¢ok organik hastalikla iligkilendirilir (99). Uzun siireli
veya eksik defekasyon, asir1 ikinma, pelvik destek ihtiyaci veya parmakla
manipiilasyon sikayetleri pelvik taban disfonksiyonunu disiindiiriir. Aksine,
defekasyon ile rahatlayan agr1, siskinlik veya kolik agrilar, IBS tanisim diisiindiiriir
(100). Hastanin ndrolojik, endokrin veya metabolik bir bozuklugun dykiisii veya
belirti ve semptomlar1 olup olmadigini belirlemek 6nemlidir. Hastaya, altta yatan
bir gastrointestinal organik bozuklugu diislindiiren “kirmizi  bayraklar”
sorulmalidir. Onemli kirmiz1 bayraklar karm agrisi, mide bulantisi, kramp, kusma,
kilo kayb1, melena, rektal kanama, rektal agr1 ve atesi igerir. ilk ziyarette hastanin
calisma, yemek yeme ve bagirsak aliskanliklarina iliskin 6ykii alinmasi yararli olur.
Diyet lifi alimi, fiziksel aktivite diizeyi ve regetesiz satilanlar da (6rn. laksatifler,
vitaminler, bizmut bilesikleri) dahil olmak iizere ilaglarin kullanimi hakkinda
sorular sorulmalidir. Hastanin bakis a¢ist ve endiseleri ortaya g¢ikarilmali ve
depresyon, anksiyete ve stres yonetimine dikkat edilerek dikkatli bir psikososyal

oykii alinmalidir (99).

2.4.2 Roma Kriterleri
Roma tani kriterleri, KK gibi FGD’ler i¢in gelistirilen, siklikla ve yaygin
olarak kullanilan ve standardize edilmis semptom bazli kriterlerdir (101).

(FGD’lerin smiflandirilmas: i¢in yapilan ilk c¢aligmalar Roma’da, Roma
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Universitesi’nde Gastroenteroloji Profesérii olan Aldo Torsoli'nin (1988’de
Roma’da diizenlenen) Uluslararasi Gastroenteroloji toplantilart i¢in ¢alisma
ekipleri gelistirmekle mesgul olmasiyla baslamistir (102). Ekipler ncelikle Irritabl
Bagirsak Sendromu (IBS) igin konsensiis kriterleri gelistirmek iizere bir araya
gelmistir. Daha sonra fikir birligine dayali olarak IBS igin ilk tani kriterlerini

yaymlamiglardir (103).

IBS ¢alisma ekibi, diinya genelindeki uzmanlar arasinda fikir birligi ile
teshis kriterleri olusturarak daha sonraki Roma siirecinin yaraticisidir. Ancak IBS
tek FGD olmadig1 igin 1989°da Roma Universitesi Gastrointestinal grubundan olan
Torsoli, Corazziari ve arkadaglart FGD’ler i¢in bir smiflandirma sistemi
gelistirmeyi ve onlar i¢in teshis kriterleri olusturmayi Onerdiler. Sonrasinda
Gastroenterology International dergisinin destegiyle, tiim FGD’ler icin teshis
kriterleri ile bir siniflandirma sistemi olusturma siirecini baslatmistir (104). Cesitli
bozukluklar tanimlamislar ve her biri i¢in klinik &zelliklerini, tanilarin1 ve
tedavilerini kategorize etmislerdir. Uzun ¢aligmalarin ardindan bu siniflandirma

sistemini 1990 yilinda yayimlamislardir (105).

2.5.2.1 Roma I Kriterleri
1994 yilinda makaleler, FGD’lerin yayginligina iligskin epidemiyolojik bir
caligmayla birlikte (49) “Roma I” olarak adlandirilan bir kitapta derlenmistir (106).

Tablo 2.5. Kronik Konstipasyon I¢in Roma I Kriterleri (107)
1. Asagidakilerin 2 veya daha fazlasini igermelidir.
a. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda ikinma
b. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda topak veya sert digki
c. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda tamamlanmamig bosaltim hissi
d. Haftada 3’ten az spontan kolon hareketi

* Son 3 ay i¢in kriterler kargilanmali

2.5.2.2 Roma II Kriterleri
1990’larin sonlarinda, FGD’ler ile ilgili yapilan yaymnlarin artmasiyla,

literatiirii giincellemek ve Roma II kitabin1 olugturmak i¢in adimlar atilmistir (108).
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Tablo 2.6. Kronik Konstipasyon I¢in Roma II Kriterleri (109)

1. Asagidakilerin 2 veya daha fazlasini icermelidir.
a. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda ikinma
b. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda topak veya sert diski

c. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda tamamlanmamig bosaltim hissi

o

Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda anorektal tikaniklik/blokaj hissi

e. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda defekasyonu kolaylagtirmak i¢in
manuel manevralarin kullanimi (dijital manipiilasyonlar, pelvik taban
destegi)

f. Haftada 3’ten az spontan kolon hareketi

2. Yumusak digki varliginin olmamasi
3. IBS igin kriterlerin yetersiz olmas1
* Semptomlar 12 ay 6ncesinde baglamig olmali ve son 3 ay igin kriterler

kargilanmali

2.5.2.3 Roma III Kriterleri

Roma II’nin yayimlanmasindan sonra, klinik deneylerde Roma kriterleri
kullanilarak yayinlanan ¢aligmalarin sayis1 sonraki 12-14 yilda 8 kat artmistir. 2002
yilina gelindiginde, birka¢ yeni boliimiin eklenmesiyle Roma III olusturulmaya
baslandi. Roma III, Roma I ve Roma II’den fikir birligine dayal1 verilerden ziyade
kanita dayal1 verilerin kullanilmasiyla farkliydi ¢iinkii arastirma caligmalari, daha
kesin hasta se¢imine izin veren ve bu bozukluklar1 daha iyi temsil eden verilerle
Roma Kiriterleri kullanilarak yayinlaniyordu. Kitap, Mayis 2006’da (110), kitap
boliimlerinin kisaltilmig versiyonlarint igeren Gastroenterology’nin (111) o6zel

Rome III sayisinin yayinlanmasindan hemen sonra yaymlanmustir.
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Tablo 2.7. Kronik Konstipasyon i¢in Roma III Kriterleri (101)
1. Asagidakilerin 2 veya daha fazlasini igermelidir.
a. Defekasyonlarin en az %25’inde ikinma
b. Defekasyonlarin en az %25’inde topak veya sert digki

c. Defekasyonlarin en az %25’inde tamamlanmamig bosaltim hissi

o

Defekasyonlarin en az %25’inde anorekral tikanma/tikaniklik hissi
e. Defekasyonlarinen az %25’inde defekasyonu kolaylastirmak igin
manuel manevralarin kullanimi (dijital manipiilasyonlar, pelvik taban
destegi)
f. Haftada 3’ten az spontan kolon hareketi
2. Laksatif kullanimi olmadan nadiren yumusak digk1 varliginin olmast
3. IBS igin kriterlerin yetersiz olmas1
* Semptomlar en az 6 ay oncesinde baglamis olmali ve son 3 ay i¢in kriterler

kargilanmali

2.5.2.4 Roma IV Kriterleri
Mevcut kriterlerin sinirlamalarini ele alarak FGD’ler alanini ilerletme

hedeflerine ulagsmak i¢in Roma IV kriterleri 2016 yilinda sunulmustur (104,112).

Literatiirii kapsamli olarak tarayan bir incelemede, en son haliyle Roma IV
kriterlerinin Onerilme diizeyinin “Gliglii” ve konstipasyon ile uyusma diizeyinin

%100 oldugu belirtilmistir (52).
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Tablo 2.8. Kronik Konstipasyon i¢in Roma IV tani kriterleri (33)

1. Asagidakilerin 2 veya daha fazlasini igermelidir.
a. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda topak topak veya sert digki
(Bristol Gaita Skalas1 1-2);
b. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda ikinma
Defekasyonlarin %25’ inden fazlasinda tamamlanmamais bosaltim hissi
d. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda tikaniklik hissi
e. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda defekasyonu kolaylagtirmak i¢in
manuel manevralarin kullanimi (dijital manipiilasyonlar, pelvik taban
destegi)
f. Haftada 3’ten az spontan kolon hareketi
2. Laksatif kullanimi olmadan nadiren yumusak digki varliginin olmasi
3. IBS igin kriterlerin yetersiz olmas1
* Semptomlar en az 6 ay oncesinde baglamis olmali ve son 3 ay i¢in kriterler

karsilanmali

2.4.3 Defekasyon Giinliigii

Kisiler semptomlarini yanhis ifade edebilir veya digkiy1 uzaklagtirmak i¢in
dijital manevralarin kullanildigin1 kabul etmekten utanabilirler (19). Bununla
birlikte giivenilir bir iliski kurarak, semptom anketleri veya digki giinliikleri
kullanarak, bu hastalarda bagirsak fonksiyon bozuklugunun dogasini tanimlamak
miimkiindiir (113). Giinliiklerde disk1 yapma, digk1 sikligi, BGS’ye gore digkr sekli,

tamamlanmamig bosaltim hissi, ilag¢ kullanimu, tiirii ve dozu sorgulanabilir (114).

2.4.4 Fizik Muayene

Fizik muayene, konstipasyonun altinda yatan nedenleri belirlemeye
yoneliktir. Hastanin viicut agirligi kaydedilir ve genel beslenme durumu not edilir.
Hastanin cildi solukluk ve hipotiroidizm belirtileri (viicut killarinin azalmasi, cilt
kurulugu, sabit 6dem) agisindan kontrol edilir (99). Fizik muayene karin

muayenesi, perineal muayene ve rektal muayeneyi igermelidir (100).

Karin muayenesi, hastanin semptomlarinin potansiyel bir etiyolojisi

olabilecek karin kitlelerini veya anormalliklerini ortaya ¢ikarabilir (115). Karin
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muayenesi kitleleri, hepatomegali veya hastanin mevcut semptomlarinin nedeni
olabilecek diger nedenleri ekarte etmelidir. Hastanin herhangi bir fitig1 diglamak
icin her iki kasik bolgesi de incelenir (100). Ayrica karin bolgesi siskinlik,
hassasiyet ve bagirsak sesleri yiiksek perdeli veya hi¢ olarak incelenir (99). Karn,
ozellikle sol veya sag alt kadranda diski varlig1 agisindan dikkatlice incelenmelidir.
Gastrointestinal bir kitle varliginin tespiti ve bu kitleyi dislamak énemlidir. Normal

bir fizik muayene sik¢a kullanilir (116).

Perineal bolge dis hemoroid, cilt benleri, anal sigiller, ¢atlaklar, skar, fistiil,
fissiir agisindan kapsamli bir sekilde degerlendirilir (43,100). Daha sonra klinisyen,
normalde 1,0 ile 3,5 cm arasinda olan perineal alcalma derecesini belirlemek i¢in
perineyi hasta istirahat halindeyken ve daha sonra hasta yatakta yatarken
gozlemlemelidir. Azalmis inis, defekasyon sirasinda pelvik taban kaslarim
gevsetme yetersizligini gosterebilir. Asir1 perineal inis (iskial tiiberkiiller
diizleminin altinda veya 3.5 cm’yi asan), genellikle dogumdan veya defekasyon
stirasinda uzun yillar asir1 zorlamadan kaynaklanan perine gevsekligini gdsterebilir

ve eksik defekasyona yol acabilir (43).

Daha sonra fekal impaksiyon, anal striktlir veya rektal kitlelerin olup
olmadigini belirlemek i¢in rektumun dijital muayenesi yapilmalidir. Konstipasyonu
olan her hastada dikkatli bir rektal muayene yapilmalidir ve bu ¢ogu zaman klinik
degerlendirmenin en agiklayici kismidir (43). Rektal muayene ampullada kitleler,
anal ve perianal fissiirler, inflamasyon ve sert digki i¢in dikkatli inceleme ve

palpasyonu igerir. Digki rengi ve kivamina dikkat edilmelidir (99).

Dijital muayenede sfinkter segmentinin istirahat tonusu ve sikistirma
kuvveti ile artis1 degerlendirilmelidir (117). Dijital rektal muayene, rektumdaki
kitleleri, belirli bir dermatomal dagilimdaki duyu kaybini ve asir1 perineal inigin
varligin1 saptayabilir ve istirahat ve sikma sirasindaki sfinkter tonusunun
degerlendirilmesine olanak tanir (115). Gevsek anal sfinkter, bozulmus sfinkter
fonksiyonunun nedeni olarak travma veya norolojik bir bozuklugu diisiindiirebilir.
Parmag1 anal kanala sokma gii¢liigii veya bunu yapamama, istirahatte anal sfinkter
basincinin arttigini veya anal darlik oldugunu diistindiiriir. Rektumun arka yiiziiniin
hassasiyeti pelvik taban spazmi diislindiirebilir. Rektal muayenede; dinlenme ve

istemli kontraksiyon sirasinda anal sfinkter tonusu, ikinmay: stimiile ederken
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perinenin inisi, puborektalis kasmin hassasiyeti ve pelvik organ prolapsusu
gozlenmelidir (43). Internal sfinkterin iistiinde, sikma sirasinda da kasilmasi
gereken puborektalis kasi bulunur. Puborektalis boyunca palpasyonla akut lokal
hassasiyet levator ani sendromunun bir 6zelligidir (117). Dijital muayene sirasinda
hastadan digkiliyormus gibi yere basmasmi istemek Onemlidir. Bu manevra
sirasinda muayene eden kisi, eksternal anal sfinkterdeki gevsemeyi perineal inisle
birlikte algilamalidir. Eger yoksa, fonksiyonel obstriikksiyon veya dissinerjik
defekasyondan stiphelenilmelidir (118). Rektal darlik ve digkida kan olup
olmadigini belirlemek i¢in rektal muayene dikkatli bir sekilde yapilmalidir (118).
Daha sonra genislemis i¢ hemoroidleri veya diger anal patolojileri ekarte etmek i¢in
yandan goriislii bir anoskop kullanilabilir. Tam bir 6ykii alindiktan ve fizik
muayene tamamlandiktan sonra ayirici tan1 konulabilir ve vaka bazinda daha fazla

test yapilir (100).
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Sekil 2.9. Dijital Rektal Muayene (119)

Konstipasyona neden olabilecek sistemik hastaliklar1 dislamak i¢in detayli
fizik muayene yapilmali ve bu muayene ayrintili bir norolojik degerlendirmeyi
icermelidir. Perineal duyu ve anokutandz refleks, bir pamuklu ¢ubuk veya kiint bir
igne yardimuiyla perineal deriyi dort kadranda hafifce oksayarak degerlendirilebilir.
Normalde perianal deriyi oksamak, eksternal anal sfinkterin refleks olarak
kasilmasini tetikler. Refleks kaybolmussa ndropatiden siliphelenilmelidir (116).

Derin tendon refleksinin (hipotiroidizmi diislindiiren) fokal kusurlarini ve gecikmis
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gevseme fazini arastirmak icin de bir norolojik muayene yapilmalidir. Hasta ayrica
depresyon, anksiyete ve somatizasyon belirtileri agisindan da degerlendirilmelidir

(99).

2.4.5 Laboratuvar Testleri

Konstipasyonu olan hastalarda yararli olabilecek laboratuvar testleri
arasinda tiroid fonksiyon testleri, kalsiyum, glukoz ve elektrolit seviyelerinin
Ol¢limii, tam kan sayimi ve idrar tahlilini bulunur. Alarm semptomlar1 (6rn. kilo
kayb1, konstipasyonun yeni baglamasi veya kotiilesmesi, kusma, diskida kan, ates,
mide bulantisi, istahsizlik, ailede inflamatuar bagirsak hastalig1 veya kolon kanseri
hikayesi) s6z konusu oldugunda kolon kanseri gibi yapisal hastalik olasiligini
dislamak icin kolonun tam bir muayenesi gereklidir (43). IBS’li eriskinlerde ¢dlyak
hastaligi testi diistiniilmelidir (120).

2.4.6 Fizyolojik Testler

2.5.6.1 Anorektal Manometri

Anorektal manometri 6zellikle fekal inkontinans ve defekasyon gii¢liiglintin
tanisal olarak degerlendirilmesinde kullanilir. Semptomlarin fizyopatolojik
mekanizmalarini agiklayan ¢ok sayida test igerir. Anorektal manometri yontemiyle
anal sfinkterler tizerinde kantitatif Olctimler yapilir ve konstipasyon, fekal
inkontinans ve diger defekasyon bozukluklarinin sebepleri belirlenebilir. Temel
olarak bir anorektal manometri sistemi anorektal manometri Kkateteri,
basingdlcerler, doniistiiriicii, veri isleyici, bilgisayar ve anorektal manometri
yazilimi bilesenlerinden olusur (121). Anorektal manometri rektal refleksleri, rektal
duyuyu, rektal kompliyans1 ve istirahatte ve defekasyon manevrasi sirasinda
rektosfinkterik refleksi gosterebilen anorektumun basing aktivitesini 6lgmek i¢in

bir tan1 prosediiridiir (122,123).

2.5.6.2 Balon Ekspulsiyon (Cikarma) Testi

Dissinerjik defekasyon gibi silipheli bir rektal bosaltim bozuklugu igin
yararli bir tarama aracidir. Test, hastanin 50 mL su veya hava ile doldurulmus bir
rektal balonu bosaltmasinin ne kadar siirdiiglinii zamanlayarak yapilir; saglikli

kisilerde, ¢cogunlukla 1-2 dakika i¢inde tahliye olur (33).
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2.5.6.3 Defekografi

Defekografi, anorektumun anatomik ve fonksiyonel degisiklikleri hakkinda
faydali bilgiler saglar. Hastanin rektumuna yaklagik 150 mL baryum yerlestirilerek
kisinin sikmasi, Okslirmesi ve asagi bastirmasi ile gerceklestirilir. Dissinerjik
defekasyonu olan hastalarda test, levator kaslarinin zayif aktivasyonunu, kontrast
maddenin uzun siireli tutulmasini, baryumun digar1 atilamamasi veya rektumda
stripping (diskiy1 rektumdan hareket ettiren ve pelvik taban kaslarini ve aniisii
gevseten, diski tahliyesiyle sonuglanan dalga) dalgasinin olmadigini ortaya

cikarabilir (15,124).

2.5.6.4 Kolonik Ge¢is Zamam Olciimleri

Konstipasyonu hastanin bildirdigi defekasyon siklig1 temelinde tanimlamak
yaniltic1 olabilecegi i¢in idiyopatik konstipasyon tanist bir kolon gegis ¢alismasi
kullanilarak objktif olarak desteklenmelidir (125). Kolon gecis siiresi iic genel
yontemle dlciilebilir:

1. Karin radyografilerinin ardindan radyoopak belirteclerin yutulmasi
(126,127).

2. Radyoizotoplar ve sintigrafi (128,129).

3. pH kapsiilii (Wireless Motility Capsule) alimi ve hareketinin izlenmesi

(130).

Radyoopak isaretleyici test segmental geg¢is zamanlarini ve bireylerin yeni
tedavilere yanitin1 test etmek amaciyla uygulanir (131). Kolonik gecis siiresi,
kisinin plastik halka ya da boncuklar1 veya yuttuktan sonra daha 6nce belirlenen
zamanlarda karin radyografisi yapilarak ve yutulan isaretleyicilerin sayisinin

say1lmastyla belirlenir (24).

Radyoopak marker ile kolonik gegis siiresi konstipasyon olmayan bireylerde
yaklagsik olarak 30-40 saattir (132). Genellikle kadinlar erkeklerden daha uzun
maksimum kolonik gegis siirelerine sahiptir (24). Saglikli kisilerde, 12 saat i¢inde
radyoopak markerlarin %20’sinden fazlasi ve 120 saat sonra %80’den az1 tutulur.
Yutulan belirteclerin  >%?20’sinin tutulmasi, yavas kolon gecisini gosterir

(127,133).
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Kolonik transit sintigrafisi, toplam ve bolgesel kolonik gecisin
degerlendirilmesinde non-invaziv ve kantitatif bir yontemdir. Burada, bir izotop
(111In veya 99Tc) ya kolonda ya da terminal ileumda ¢6ziinen kaplanmis bir kapsiil
icinde veya bir test yemegi ile sindirilmeyen bir kapsiil i¢inde kapsiillenmis olarak
uygulanir. Daha sonra, belirli zaman noktalarinda gama kamera goriintiileri elde
edilir. Kolonik geg¢is siiresinin degerlendirilmesi ve yorumlanmasi merkezler
arasinda farklilk gosterir. Ilgilenilen birincil degisken, 24 saatteki geometrik
merkezdir. Yiiksek bir geometrik merkez, izotopun normalden daha fazla
tutulmasini ve daha yavas bir kolonik geg¢is siiresini temsil eder (134). Sintigrafik
caligmalar ve bunlarin yararlar1 hakkinda farkindalik artmaktadir. Sintigrafik
caligmalar valide edilmis, giivenilir ve tekrarlanabilir olmasina ragmen, pahali ve

zaman alicidir ve uygulanan kurum sayist smirlidir (135).

Yeni, ambulatuvar bir kapsiil teknigi olan WMC kullanilarak kolonik
gecisin degerlendirilmesi kolonik gecisi, mide bosalmasi ve ince bagirsak gecis
stiresinin de ol¢iilmesi i¢in invaziv olmayan bir yontem saglar. Kolondan gectigi
sirada pH degisiminden yararlanilarak, segmental ve tiim kolonik geg¢isi
degerlendirilebilir. Yapilan ¢alismada kolon gecisini degerlendirmek i¢in iyi bir
duyarliliga ve ozgiilliige sahip oldugunu gosterilmistir (136). Bu nedenle, WMC

kolon motilitesini ve gegisini degerlendirmek icin yararli olabilir (137).

2.5.6.5 Endoskopi

Flexible sigmoidoskopi veya kolonoskopi gibi prosediirler, agiklanamayan
semptomlarin nedeni, mukozal lezyonlarin (6rnegin, rektal iilserler, inflamatuar
bagirsak hastaligi, kolon ve rektum kanseri) ve kronik miishil kullanimi hakkinda
kanit elde etmede ¢ok etkili olabilir. Agik bir tanim yoksa, fonksiyonel bir bozukluk
diisiiniilmelidir (138). Tanisal kolonoskopi sadece alarm semptomlari olan kisilerde
(6rnegin, digskida kan, anemi, rektal kanama, inflamatuar bagirsak hastaligi, rektal
prolapsus, obstriiktif semptomlar, kilo kayb1 vb.) veya kolorektal kanser taramasi

yapilmasi gereken hastalarda gereklidir (139).
2.5.6.6 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Gorlintiileme ve dinamik pelvik MRG (MR
defekografi) anorektal bozukluklarin degerlendirilmesinde kullanilabilir (140,141).
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Gorilintlileme diizlemlerinin serbest se¢imi, radyasyona maruz kalmama, iyi bir
zamansal ¢oziiniirlik ve miikemmel yumusak doku kontrasti avantajlarindan
bazilaridir. Oturma pozisyonundaki dinamik pelvik MRG, sirtiistii pozisyona gore
daha fizyolojik bir yaklagim saglar (142). MR defekografi kesin tanida yararli
olabilse de yiiksek maliyet, standardizasyon ve bulunabilirlik eksikligi rutin

kullanimini sinirlamaktadir (137).

2.5.6.7 Diiz Karin Radyografisi

Konstipasyon siiphesi olan kisilerde diiz karin grafisi, klinik hikaye ve fizik
muayeneyi tamamlamak i¢in sik sik kullanilan hastay: yiiksek radyasyona maruz
birakmayan, basit ve ucuz bir testtir (143,144). Ancak son ¢aligmalar, konstipasyon
tanisinda diiz karin grafisinin rolii i¢in sinirlt bir deger gostermektedir (145-147).
Bu, konstipasyonda fekal yiikii degerlendirmek i¢in diiz karin grafilerinin glivenilir

bir yontem olmayabilecegini diisiindiirmektedir (137).

2.4.7 Semptom, Ciddiyet ve Yasam Kalitesi Ol¢ekleri
Konstipasyon sik goriilen klinik bir durumdur ve hasta ile hekimin
bozuklugu algilamas1 onemli Sl¢lide degisebilir. Konstipasyon gibi semptom
temelli bir durumun degerlendirilmesi, tan1 koymak, semptomlarin ciddiyetini ve
bunlarin hastanin yasam kalitesi iizerindeki etkilerini degerlendirmek, tedaviye
yanitt veya semptomlarda zaman ic¢inde meydana gelen degisiklikleri
degerlendirmek acisindan zordur. Bu nedenle konstipasyonun ciddiyetini ve
bununla ilgili rahatsizligit degerlendirmede yardimci olmak icin gesitli
derecelendirme Olcekleri gelistirilmistir (148). Bu dl¢ekler:
1. Konstipasyon Degerlendirme Olgegi (KDO) (149)
2. Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) (150)
3. Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi (KRAS) (151)
4. Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi (KYKO) (152)

2.5 Postiir

Postiirlin tanimi; viicudun her bir pargasinin, kendisine bitigik segmente ve
tiim viicuda kiyasla en dogru pozisyonda yerlestirilmesidir. Viicudun hareketleri
sirasinda eklemlerin aldig1 pozisyonlarin birlesimi olarak da ifade edilir. Postiir;

saglikli olmanin 6nemli bir bilesenidir. Biyomekanik ve fizyolojik acidan iyi bir
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postiir, viicutta en az efor ile en yiiksek yeterliligi saglayan postiirdiir. Eklemler
tizerindeki zorlanmasinin az, durus ve dengesinin iyi, viicut goriiniisiiniin giizel
oldugu, organlarin diizgiin ve yeterli ¢alisabilmelerine imkan veren, bireyin

kendisini yormadigi, gevsek oldugu durustur (8).

Kisiler icin kotii postiir ise, yetersiz bir postiirdiir. Amaca yeteri kadar
hizmet etmez ve kaslarin olmast gerekenden daha ¢ok kasilmasiyla sonuglanir.
Ayrica hareket etmede ya da hareketi siirdirmede, hareketin ve postiiriin

yetersizligiyle sonuglanir ve sonucunda gereksiz enerji harcanir (8).

Literatiirde postiirii degerlendirmek i¢in bir¢ok yOntem bulunmaktadir.
Bunlardan birka¢1 manyetik rezonans goriintileme (MRG), 3D analiz, 3D X-ray,
4D Bilgisayarli tomografi (BT), sensorleme (akselerometre, jiroskop, fleksible
angiiler sensor, algilama kumasi (sensing fabric), elektromanyetik izleme sistemi),
Kinect, elektromiyografi (EMG), fotograflama, gonyometre, inklinometre ve

infraruj gortintiilemedir (153).

Spinal Mouse (SM) da, postiir ve spinal mobiliteyi 6lgmek i¢in kullanilan,
noninvaziv bir mobilite cihazidir (154). Spinal Mouse elektronik destekli ve manuel
olarak kullanilir. Cihazin 6zelligi, torasik, lomber ve sakral/kal¢a hareketliligini
ayrt ayrt Olgmesidir (155). Spinal Mouse (Idiag, Voletswil, Switzerland)
omurganin boyunca yuvarlandigi sirada cekiil hattina gore mesafeyi ve egim
degisikliklerini kaydeden, ivmeo6lgerlerin bulundugu tekerlekler bulundurur (156).
Cihaz, bir analog-dijital donustiiriicii araciligiyla radyografik olarak standart bir
bilgisayara baglanir. Boy, viicut agirligi, cinsiyet ve yas gibi hastanin temel
verilerini sagladiktan sonra Spinal Mouse, omurga boyunca C7’den S3’e kadar
paravertebral olarak ¢alistirilir. Hastadan arka arkaya {i¢ pozisyon almasi istenir:
dik durus, maksimum fleksiyonda ve omurganin maksimum ekstansiyonunda. Her
pozisyonda bir dl¢iim yapilir (155). iki déner tekerlek, omurganin gevresini takip
eder ve mesafe ve ag¢i1 Olglimleri, cihazdan yaklasik 1-2 metre uzaklikta
konumlandirilmig bir baz istasyonuna iletilir ve kisisel bir bilgisayarla araytizlenir
(156).

Spinal Mouse tarafindan kaydedilen parametreler sunlardir: tiim bireysel hareket

segmenti acgilar1 (T1-2’den L5-S1’e kadar), torasik egrilik (T1-2’den T11-12’ye),
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lomber egrilik (T12-L1’den sakruma), sakral a¢1 ve govde inklinasyon agis1 (dikey
olarak C7’yi sakruma birlestiren ¢izgi arasindaki ag1) (156).

2.6 Antropometrik Ol¢iimler

Antropometri, insan viicudunun nesnel Ozelliklerini belirli Ol¢iim
yontemleri ve ilkeleri kullanarak boyutlarina ve yap1 6zelliklerine gore siniflandirir.
Gilinlimiizde de viicut tipi ve boyutlar1 hakkinda bilgi saglayan ana yontem olarak
antropometri kabul edilmektedir. Antropometrik dl¢iiler ¢evre dlgiimleri, uzunluk
Olciimleri, cap Olclimleri ve yag dokusu Ol¢limlerinden olugmaktadir. Cevre
Ol¢iimleri bas, boyun, gdgiis, bel, abdomen, kalca, uyluk, bacak, ayak bilegi, omuz,
omuz eklemi, kol, 6n kol ve el bilegi; uzunluk ol¢limleri iist ekstremitede kol, 6n
kol, el, kula¢ uzunlugu, alt ekstremite de uyluk, bacak ve ayagi; cap Ol¢limleri
omuz, biakromiyal, biiliak, bitrokanterik, diz, ayak bilegi, dirsek, el bilegi; yag
dokusu ol¢iimleri ise aksillar, triseps, subskapular, biseps, abdominal, suprailiak,

uyluk ve bacaktan yapilmaktadir (157).

2.7 Somatotip ve Somatotipleme Yontemleri

Antropometrik dl¢limler yardimi ile degerlendirilen somatotip; viicut yapisi,
sekli ve bigiminin tanimlanmasidir. Bireyin morfolojik yapisinin belirlenmesinde
endomorfi, mezomorfi ve ektomorfi kaliplari, bireyin somatotip yapisini ifade eder

(158).

Viicut seklinin ve kompozisyonunun tanimlanmas: icin kullanilan
somatotip, insan viicudunun mevcut sekil ve bilesiminin niceligi olarak tanimlanir.
Endomorfi, mezomortfi ve ektomorfi olmak iizere {i¢ rakamli bir derecelendirme ile
gosterilir. Bu bilesenler sirasiyla endomorfi goreceli sismanlik, mezomorfi goreceli

kas-iskelet saglamlig1 ve ektomorfi fizigin goreceli dogrusalligi veya inceligidir.

Heath-Carter somatotipleme yontemi giiniimiizde en yaygin olarak
kullanilan yontemdir. Somatotipi elde etmek icin {i¢ yol mevcuttur.
(a) Somatotipi tahmin etmek i¢in antropometrinin kullanildig1 antropometrik
yontem.
(b) Derecelendirmelerin standartlastirilmis bir fotograftan yapildig:r fotoskobik

yontem.
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(c) Antropometri ve bir fotograftaki derecelendirmeleri birlestiren antropometrik
arti fotoskobik yontem. Bu ii¢li arasindan antropometrik yontemin c¢ok cesitli

uygulamalar i¢in en yararlt yontem oldugu kanitlanmistir (159).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Bireyler

Kronik konstipasyonlu kadinlarin spinal postiir ve antropometrik
ozelliklerini incelemek amaciyla planlanan bu arastirmaya, Bolu Abant Izzet
Baysal Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon béliimiine basvuran ve sosyal
medyadan (WhatsApp, Instagram vb.) yapilan duyurularla Roma IV kriterlerine
gore kronik konstipasyonu olan 40 kadin ve saglikli 40 kadin dahil edildi.

Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan
08.02.2022 tarihi, 2022/16 sayili etik kurul karari ile gerekli izinler alindi.
Calismaya katilan bireyler uygulanacak tiim degerlendirme yontemleri ile ilgili
bilgilendirildi, ¢aligmanin amaci, hedefleri, siiresi, uygulamalarin sekli yazil,
gorsel ve sozlii olarak anlatildi. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
belirlenen standartlara uygun “Bilgilendirilmis Olur Formu” bireylere okutulup,

imzalar1 alinarak onaylar1 alindi.

3.1.1 Bireylerin ¢calismaya dahil edilme kriterleri

Kronik konstipasyonu olan kadinlar icin dahil edilme kriterleri:
e 18-65 yas araliginda Roma IV kriterlerine gére konstipasyon olmak
e Gondiilli olmak

e Okuma yazma bilmek

Saghkh kadinlar icin dahil edilme kriterleri:
e 18-65 yas araliginda Roma IV kriterlerine gére konstipasyon olmamak
e Goniilli olmak

e Okuma yazma bilmek

3.1.2 Bireylerin calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Kanser, norolojik hastalik, ciddi veya kontrol edilemeyen sistemik veya
metabolik hastalik

e Gebe olmak

e Kooperasyonu engelleyecek mental problemi olmak
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e 50 yas Ustiinde alarm semptomlar1 olmak

e Sekonder konstipasyon tanisina sahip olmak

e VKI>35 olmak

e Megakolon/megarektum ve hareketsiz (tembel) bagirsak sendromu varligi
e Kolostomi cerrahisi ge¢irmis olmak

¢ Yeni gecirilmis abdominal cerrahi 0ykiisii olmak

e Abdominal bolgede acik yara ya da lokal timorii olmak

e Abdominal hernisi olmak

Uygunluk I¢in
Degerlendirilen
Bireyler
(n=83)
Kronik
Konstipasyonlu Saglikli Bireyler
Bireyler (n=41)
(n=42)
Dahil Edilmeyen O
Bireyler (n=2) D]g}ilrlelﬁgll'l(rﬁi}{e)m
*Norolojik Hastaliga x " s H
Sahip Olan Bireyler [+ KrgglllipH(E)llsati 1ga
(.n— D Bireyler (n=1)
*VKI>35 Olan
Bireyler (n=1)
Degerlendirmeye
Degerlendirmeye Katilan Bireyler
Katilan Bireyler (n=40)

(n=40) L
L Analiz (n=40)

Analiz (n=40)

Sekil 3.1. Bireylerin akis diyagrami

3.2 Yontem
EK 1°de sunulan degerlendirme formuna bagl kalinarak arastirmaya dahil

edilen bireyler degerlendirildi.
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3.2.1 Degerlendirme parametreleri

Degerlendirme formu ¢alismaya katilan bireylere 1 kez uygulandi.

Bireylere uygulanan degerlendirme formu asagidaki boliimleri icermektedir.

1) Katilime1 Formu

2) Roma IV Kiriterleri

3) 7 Glinliik Gaita Glinliigii

4) Bristol Gaita Skalas1 (BGS)

5) Antropometrik Olgiimler

6) Somatotip Degerlendirmesi

7) Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO)

8) Spinal Postiir Degerlendirmesi

9) Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UFAA-KF)
10) Pedometre

3.2.1.1 Katilimci Formu

Katilimer formunda bireylerin demografik bilgilerini saptamak amaciyla

asagidaki sorular soruldu:

Adi-Soyadi

[letisim numarasi

Dogum tarihi

Dominant ekstremitesi

Ogrenim durumu: Bireylere 6grenim durumu sdzel olarak sorulduktan sonra
okuryazar, ilkokul, ortaokul, lise, lisans ve lisansiistii olarak kaydedildi.
Calisma durumu: Bireylerin meslekleri sozel olarak soruldu. Ev hanimi,
caligsan ve emekli olarak kaydedildi.

Medeni durumu: Bireylerin medeni durumlari s6zel olarak sorularak, “evli”,
“bekar” ve “dul” olarak kaydedildi.

Tibbi 6zge¢mis: Bireylerin kronik hastaliklarinin bulunup bulunmadig ve
gecirilmig cerrahi Oykii varligi sorgulandi. Ayrica kronik konstipasyon
varlig1 ve siiresi (ay/y1l) sorularak kaydedildi.

Diizenli ila¢ kullanimi: Bireylere diizenli ila¢ kullanimlar1 olup olmadig:

sorularak kaydedildi.
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e (ay, kahve, sigara ve alkol kulanimi1: Bireylerin ¢ay, kahve, sigara ve alkol
tiiketimleri soruldu ve (var/yok/gecmiste) seklinde kaydedildi. Varsa sigara
tiikketimleri (paket x y1l) seklinde kaydedildi.

e Beslenme ve siv1 tiiketimi aligkanliklart: Bireylerin bir glinde tiikettikleri
0glin sayist ve sivi miktart (mL) soruldu ve kaydedildi.

e Adimsayar: Bireylerin telefon uygulamalarindan son 7 giinde ne kadar

yirtidiikleri kaydedildi.

3.2.1.2 Roma IV Kkriterleri
Bireylerin kronik konstipasyon olup olmadiklarini belirlemek amaciyla Roma
IV kriterleri kullanilmistir. Kronik konstipasyon i¢in 2016 yilinda Roma IV

kriterleri olusturulmus ve aktif olarak kullanilmaktadir.

Tablo 3.1. Kronik Konstipasyon i¢in Roma IV tani kriterleri (33)
1. Asagidakilerin 2 veya daha fazlasini icermelidir.
a. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda topak topak veya sert digki (Bristol Gaita
Skalas1 1-2);
b. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda ikinma
Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda tamamlanmamig bosaltim hissi
d. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda tikaniklik hissi
e. Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda defekasyonu kolaylastirmak i¢in manuel
manevralarn kullanimi (dijital manipiilasyonlar, pelvik taban destegi)
f. Haftada 3’ten az spontan kolon hareketi
2. Laksatif kullanimi olmadan nadiren yumusak disk1 varligimn olmasi
3. Irritabl bagirsak sendromu igin kriterlerin yetersiz olmasi
* Semptomlar en az 6 ay 6ncesinde baglamig olmal1 ve son 3 ay i¢in kriterler

kargilanmali

3.2.1.3 7 Giinliik Gaita Giinliigii

Konstipasyonlu bireylerin bagirsak aligkanliklar: 7 giinliik gaita glinligii ile
degerlendirildi. Bireylerden giinliige haftanin 7 gilinii gergeklestirdikleri defekasyon
zamanini, defekasyon siirelerini, defekasyondan sonra tamamlanmamis bosaltim
hissini, ilag kullanimlarini, beslenme ve sivi1 tiikketimlerindeki degisiklikleri ve diski

yogunlugunu Bristol Gaita Skalasi’na (BGS) gore kaydetmeleri istendi.
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3.2.1.4 Bristol Gaita Skalasi
Bristol Gaita Skalasi, Lewis ve Heaton tarafindan 1997 yilinda Bristol
Universitesinde gelistirilen ve insan gaitasini 7 grupta siniflandiran bir skaladur.
Gaitanin sekli, kolonda gecirdigi siireye gore degisiklik gosterdiginden BGS,

kolonik gegis siiresinin hizli ve gilivenilir bir belirtecidir (160).

TiP1 e o, Sert ayri digki, findik gibi
TiP 2 - Sosis gibi, topak topak, sert
CEE ) Sosis gibi ylzeyiyarikl

i Sosis yada yilan gibi fakat
LTI —

yluzeyidizve yumusak
TIPS guetih @ Keskin kenarliyumusak
= damlalar

TiP 6 g Kaba kenarlikabarik pargalar

i Sulu, kati parga yok
TIP 7 ’ ’

-. tamamensivi

Sekil 3.2. Bristol Gaita Skalasi

3.2.1.5 Boy Uzunlugu
Boy uzunlugu boy olger araciligr ile, katilimcilar ayakta ve baslar

horizontal Frankfort diizlemde olacak sekilde cm cinsinden Sl¢iilmiistiir (161).
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Fotograf 3.1. Boy Olger

3.2.1.6 Viicut Kiitle indeksi

Bireylerin viicut agirlig1 (kg) ve viicut kiitle indeksleri (VKI); 0,1 kg &lgiim
hassasiyetinde calisan Tanita SC-330 ile tespit edilmistir. Yapilan aragtirmalara
gore, Biyoimpedans analiz yontemi giivenilir sonuglar vermektedir. Ol¢iim islemi

sonrasinda katilimeilarm viicut agirhg ve VKI degerleri bilgisayar ortamina

aktarilarak kaydedildi.

]
o o )

Fotograf 3.2. Tanita SC-330
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3.2.1.7 Bel ve Kalca Cevresi Olciimleri

Bel ¢evresi Ol¢timii kollarin iki yanda ve ayaklarin birlesik oldugu
pozisyonda en alt kosta ile krista iliaka arasindaki orta noktadan esnemeyen mezura
ile gergeklestirilmistir. Yine mezura kullanilarak bireyin yandan bakildiginda en
yiiksek noktasindan kalca ¢evresi ol¢iilmiis ve DSO standartlarina gore

degerlendirilmistir (162,163).

[T

Fotograf 3.3. Mezura

3.2.1.8 Sagittal Cap Ol¢iimii
Bireyler dik durus pozisyonundayken umbilikus hizasindan karin

yliksekligi (cm) ile transvers diizlem arasindaki mesafe kaliper ile degerlendirilip

kaydedilmistir (164).

Fotograf 3.4. Viicut Kaliperi
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: -
Fotograf 3.5. Sagittal Cap Olgiimii

3.2.1.9 Pelvis Cap1 Ol¢iimii

Bireylerin pelvis genisligi (biiliak genislik) 6l¢iilmiistiir. Ayaklar hafif acik,
kollar gbgiis iizerinde ¢aprazlanmis pozisyonda posteriordan Ol¢liim yapilmistir.
Kaliperin kollari, 45°lik ac¢1 ile krista iliakalar iizerinde asagi dogru
yerlestirilmistir. Kadinlarin bu bdlgede adipoz dokular1 daha fazla olmasindan

otiirii kaliperin kollarina fazla basing uygulanmistir (157).

e

Fotograf 3.6. Pelvis Cap Olgiimii
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3.2.1.10 Somatotip Degerlendirmesi

Bireylerin antropometrik somatotiplerini belirlemek i¢in 10 antropometrik
ol¢tim gereklidir. Bunlar; boy uzunlugu, viicut agirligy, triseps deri kivrim kalinligi,
subskapula deri kivrim kalinlig1, suprailiak deri kivrim kalinligi, baldir deri kivrim
kalinligi, humerus epikondil ¢api, femur epikondil c¢api, biceps g¢evresi, baldir

cevresidir. Bu dl¢limler ayni kisi tarafindan yapilmaistir.

3.2.1.10.1 Olgiimler i¢in Kullamlan Malzemeler

Triseps deri kivrim kalinlig1, subskapula deri kivrim kalinligi, suprailiak
deri kivrim kalinhigi, baldir deri kivrim kalinligi skinfold kaliper; humerus
epikondil ¢cap1, femur epikondil ¢ap1 mekanik kumpas, biceps gevresi, baldir ¢evresi

mezura ile dlgiildi.

Fotograf 3.7. Skinfold Kaliper
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Fotograf 3.8. Mekanik Kumpas

Olgiimler asagidaki agiklandig1 gibi gerceklestirildi;

3.2.1.10.2 Deri Kivrim Kalinhg Olgiimleri

Deri kivrim kalinligi ol¢limleri aynmi kisi tarafindan gergeklestirilmistir.
Olgiimler bireylerin dominant tarafindan alinmstir. Olgiimler, saglikli deri {izerinde
yapilmigtir ve dlglim yapilacak bolgeler marker ile isaretlenmistir. Bireylerden,
olciim yapilirken kaslarini serbest birakmalari istenmistir. Isaretlenen bolgelerdeki
deri isaret ve basparmagi arasinda sikigtirilarak yukari c¢ekilmistir ve skinfold
kaliper tutulan boélgenin 1 cm altindan, sikigtirilan bolgeye dik olacak sekilde
yerlestirilmistir ve 1-2 saniye sonra cihazdaki deger kaydedilmistir (157).

Triseps Deri Kivrim Kalinhgi: Bireyin dirsekleri ekstansiyonda, kollari

serbest bir sekilde viicut yaninda dururken akromion ile olekranon arasindaki orta

noktadan vertikal 6l¢tim yapilmistir (157).
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Fotograf 3.9. Triseps Deri Kivrim Kalmligi Olgiimii

Suprailiak Deri Kiviim Kahnhg Olgiimii: Anterior aksiller ¢izgiden
asagiya dogru indirilen c¢izginin krista iliaka iizerindeki noktasindan 45°’lik

diagonal dl¢tim yapilmistir (157).

Fotograf 3.10. Suprailiak Deri Kivrim Kalmligi Olgiimii

Subskapula Deri Kivrim Kahnhg Ol¢iimii: Skapulanin inferior agisindan
vertebral kenara dogru ¢izilen 1-2 cm. uzunlugundaki ¢izgi iizerinden 45°’1ik

diagonal 6l¢tim yapilmistir (157).
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Fotograf 3.11. Subskula Deri Kivrim Kalmligi Olgiimii

Baldir Deri Kiviim Kalinh@ Olgiimii: M. Gastroknemius kasmin en

siskin noktasindan vertikal 6l¢iim yapilmistir (157).

Fotograf 3.12. Baldir Deri Kivrim Kalinlig1 Olgiimii

3.2.1.10.3 Cap Olgiimleri
Olgiimler esnasinda miimkiin oldugunca bélgedeki yumusak doku

sikistirtlmistir (157).
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Humerus Epikondil Cap Ol¢iimii: Humerusun medial ve lateral
epikondilleri arasindaki uzaklik, 90° dirsek fleksiyondayken mekanik kumpasla
Ol¢iilmiistiir (157).

Fotograf 3.13. Humerus Cap Olgiimii

Femur Epikondil Cap Ol¢iimii: Kisi bacaklari masadan sarkitilmis bir
sekilde otururken, dizlerinin 90° fleksiyonda oldugu pozisyonda kumpasin kollar1
femurun medial ve lateral kondillerine anteriordan yerlestirilerek kondiller arasi

uzaklik ol¢iilmiistiir (157).

Fotograf 3.14. Femur Cap Ol¢iimii

52



3.2.1.10.4 Cevre Olciimleri

Olgiimler elastik olmayan otomatik mezura ile yapilmistir. Olgiimlerden
once Olciim yapilacak bolgeler marker ile belirlenmistir. Olgiimler viicudun
dominant tarafindan yapildi. Ol¢iim esnasinda cilt altindaki adipoz dokuyu
sikistirmayacak sekilde uygulanmasina ve mezuranin gevsek olmamasina

edilmigtir (157).

Biceps Cevresi Olgiimii: Kisi oturur pozisyondayken kasin en siskin
oldugu yer isaretlenmistir. Olekranon ve akromion arasi uzakligin orta noktasi en
sigkin bolgenin tespit edilmesi icin isaretlenmistir. Mezura ile Olgililecek olup

kaslarin gevsek oldugu pozisyonda gerceklestirilmistir (157).

i

Fotograf 3.15. Biceps Cevre Olgiimii

Baldir Cevresi Olgiimii: Kisi bacaklar1 sarkik bir sekilde otururken

kasin en sigkin yerinden mezura ile dl¢iim yapilmistir (157).
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Fotograf 3.16. Baldir Cevre Olgiimii

Olgiimler tamamlandiginda Carter ve Heath’a gére somatotip bilesenleri

asagidaki formiillere gore hesaplanmistir.

Tablo 3.2. Endomorfik, Mezomorfik ve Ektomorfik hesaplamalar

Endomorfik Hesaplama: Bu hesaplamada triseps, subskapula ve suprailiak deri
kivrim kalmliklarinin mm cinsinden belirlenip formiiliin uygulanmas: ile

bulunur.

x = (Triseps deri kivrim kalinlig1) + (Suprailiak deri kivrim kalinligr) +
(Subskapula deri kivrim kalinlig)
Endomorfi = 0.1451x — 0.00068x> + 0.0000014x>* — 0.7182

Mezomorfik Hesaplama: Bu hesaplama agagidaki islemler sonucu yapulir.

E= Humerus epikondil ¢ap (cm)

K= Femur epikondil ¢ap (cm)

A=Diizeltilmis kol gevresi = Biceps ¢evresi (cm) — Triseps dkk + 10
C = Diizeltilmis baldir gevresi = Baldir ¢evresi (cm) — Baldir dkk + 10
H = Boy uzunlugu (cm)

Mezomorfi = 0.858(E) + 0.601 (K) + 0.188 (A) + 0.161 (C) — 0,131 (H) + 4.5
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Ektomorfik Hesaplama: Bu hesaplama, viicut agirlig1 ve boy uzunlugu arasindaki
iliski ile elde edilen resiprokal ponderal indeks (RPI) hesaplanarak bulunur.
RPI= boy(cm)/ agirligin(kg) kiip kokii

Bulunan sonug (RPI) 40.75ten biiyiik ise agsagidaki formiil kullanilir:
Ektomorfi = 0.732 RPI — 28.58

RPI 40.75’¢ esit veya kiiciik ise asagidaki formiil kullanilir:
Ektomorfi = 0.463 RPI— 17.63

RPI 38.25’¢ esit veya kiigiik ise sonug 0.1 veya % olarak kaydedilir.
Ektomorfi= 0.1 (veya %2) (159)

Bu Olctimler yapildiktan sonra bireylerin endomorfi, mezomorfi ve
ektomorfi puanlar1 agagidaki denkleme yerlestirilip ve ¢ikan sonug¢ somatokart

izerinde bulunan koordinatlara uygun olarak yerlestirilebilir.

Tablo 3.3. Somatokart {izerindeki koordinatlarin hesaplanmasi

X koordinat1 = ektomorfi - endomorfi

Y koordinat1 = 2 x mezomorfi - (endomorfi + ektomorfi) (159).

3.2.1.11 Konstipasyon Ciddiyet Ol¢cegi

Varma ve ark. (165) tarafindan 2008 yilinda gelistirilen Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi (KCO) bireylerin defekasyon sikligmi, yogunlugunu ve
defekasyon esnasindaki zorlugu/giicliigli saptamaya yonelik bir 6lgektir. Ayn
zamanda bu Olgek konstipasyon semptomlarini degerlendirmek amaciyla da
kullanilabilmektedir. Kaya ve ark. (150) KCO' niin Tiirk¢e versiyonunun
konstipasyon sikayetinin belirlenmesinde ve siddetinin derecelendirilmesinde
gecerli ve giivenilir bir dlcek oldugu belirtmistir. Olgekte 16 soru bulunmaktadir.
KCO, Diski Tikaniklig1 (DT), Kalin Bagirsak Tembelligi (KBT) ve Agri olmak
lizere Ui¢ alt boyuttan olusur. Bireylerin her soruya 0 ile 4 arasinda puan vermesi
istenmistir. DT alt boyutundan aliabilecek puan 0 ile 28 arasinda, KBT alt

boyutundan aliabilecek puan 0 ile 29 arasinda ve Agr alt boyutundan alinabilecek
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puan ise 0 ile 16 arasindadir. KCO’den alinabilecek toplam puan ise en az 0, en
yiiksek 73’tiir. Olgekten alinan yiiksek puan kisinin belirtilerinin ciddi oldugunu
ifade eder (165).

3.2.1.12 Spinal Postiir, Spinal Mobilite ve Inklinasyon acis1
Bireylerin omurga egriligi ve hareketliligi Spinal Mouse® cihazi ile

degerlendirildi (166).

Fotograf 3.17. Spinal Mouse®

Bireyler, kullanilan cihaz ve degerlendirmenin siiresi hakkinda
bilgilendirildi. Ol¢iimden dnce bireylere degerlendirmenin yapilacag pozisyonlar
ve bu pozisyonlari nasil yapacaklar1 agiklandi. Ardindan bir kez deneme Ol¢iimii
yapildi. Bilgisayar yazilimmna bireylerin demografik bilgilerinin girisi yapildi.
Bireylerin vertebral kolonlar1 acikta kalacak sekilde simetrik olarak durmalari,
ayakkabilarini ¢ikararak matin iistiine ¢ikmalari ve diiz zemin {izerinde agirliklarini
her iki ayaklarina esit dagitmalari istendi. Fizyoterapist tarafindan C7’den

baslayarak S3’e kadar spinal prosesler belirlendi ve kegeli bir kalem ile isaretlendi.

Olgiimler ii¢ farkli pozisyonda gergeklestirildi.
1. 1k 6lgiim icin bireylerin ayakta dik durus pozisyonunda ayaklarini omuz
genigliginde agmalar, {ist ekstremiteleri serbest bir sekilde her iki yanda sabit
ve baglarmi noétral pozisyonda tutmalart istendi ve bu esnada fizyoterapist

tarafindan 6l¢iim gergeklestirildi.
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2. lkinci &lgiim icin bireylerden dizler diiz ve ayaklar sabitken gdvdelerini
maksimum fleksiyona getirmeleri istendi ve el parmak uclarimin yere en yakin
oldugu pozisyonda iken 6l¢iim gerceklestirildi.

3. Ugiincii 6l¢iim icin bireylerden dizler diiz ve ayaklar sabitken kollarmni viicut
onlinde caprazlamasini ve gdvdelerini maksimum ekstansiyona getirmeleri

istendi ve Ol¢iim gergeklestirildi.

Olgiimler igin Spinal Mouse cihazi, C7°den S3 spindz prosese kadar

kaydirilarak hareket ettirildi.

r | jJ
u‘ :

Fotograf 3.18. Upright Pozisyonunda Postiir Olgiimii
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Fotograf 3.20. Maksimum Ekstansiyon Pozisyonunda Postiir Ol¢iimii

3.2.1.13 Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UFAA-
KF)

Fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesinde Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi’nin 7 sorudan olusan kisa formu kullanilmistir. Bu formda son 7
giin icindeki fiziksel aktiviteler degerlendirilmistir. UFAA-KF’nin gecerlilik
giivenirlilik ¢aligmasi Tiirkiye’de Saglam ve ark. tarafindan yapilmistir (167). Bu
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Olcekte bireylerin son yedi giin igerisindeki fiziksel aktivite seviyeleri 4 baslik
altinda (siddetli aktiviteler, orta siddetli aktiviteler, yiirime ve oturma)
degerlendirilmektedir. Total skor, aktivitelere verilen MET (Metabolik Esdeger
Dakika) degerleri ile (siddetli aktivite=8 MET, orta siddetli aktivite=4 MET,
ylirime=3,3 MET) aktivitenin yapilma siiresi ve aktivitenin yapilma siklig1 (giin
sayis1)’nin ¢arpilmastyla hesaplanir. Bu hesaplama sonucunda bireylerin haftalik
MET-dk skorlar1 bulunmaktadir. Bireyler aldiklar1 skora gore 3 gruba ("inaktif",

"minimal aktif" ve "¢ok aktif") ayrilmaktadir.

Tablo 3.4. UFAA’ya gore siniflandirma

UAFAA’ya gore siniflandirma:

1. Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir. Kategori 2
veya 3 i¢in olan kriterleri karsilamayan durumlar inaktif olarak

degerlendirilmektedir.

2. Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki 3 kriterden herhangi birine girenler
"minimal aktif" olarak smiflandirilabilirler.

a) Siddetli aktivitenin 3 veya daha fazla giin, giinde en az 20 dakika
yapilmasi veya
b) Orta siddetli aktivitenin 5 veya daha fazla giin ya da yiirlimenin giinde
en az 30 dakika yapilmasi
¢) Minimum en az 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin
ylirlime veya siddetli aktivitenin birlegimi.

3. Cok Aktif (Kategori 3): Cok aktif olarak siniflandirilmak i¢in 2 kriter vardir:

a) Minimum en az 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli
aktivite veya

b) Minimum en az 3000 MET-dk/haftay: saglayan 7 veya daha fazla giin
yiirlime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu.

UFAA-KF’daki oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin

puanlanmasinda yer almaz (168).

3.2.1.14 Pedometre
Glinlimiizde fiziksel aktivitenin Ol¢limiinde igin yaygin bir sekilde

kullanilan en popiiler araglardan biri pedometredir. Pedometre adim sayisin1 ve
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ylirime mesafesini 6lgmek icin tasarlanmis, ucuz, kullanimi basit, objektif bir
Ol¢tim aracidir (169-172). Pedometreler cogunlukla bel bolgesine takilir ve yiirlime
esnasinda (gezinti esnasinda) kalcalarin asagi-yukar1 hareketiyle tetiklenen bir yaya
bagli bir kaldira¢ kolu bulundurmaktadir. Diisey hareketlenmeyi saptayip ivmeyi
Olcerek adim sayisini tespit etmektedir (173).

Bu c¢alismada bireylerin adim sayisini tespit etmek amaciyla akilli telefonlar
icin gelistirilmis pedometre uygulamasi kullanilmistir. Dogru kalibrasyon ile adim
sayisint adimsayar kadar dogru belirlemek miimkiindiir (174). Adimsayar
uygulamasi baz1 ortamlarda kendi kendine adim takibi icin gegerlidir ve 6l¢iim
uyumu ¢ogunlukla orta ila yiiksektir. Akilli telefon adimsayar uygulamasinin
goreceli giivenilirligi kismen kabul edilebilir diizeydedir. Akilli telefonlar fiziksel

aktivitenin kendi kendine izlenmesi i¢in faydali olabilir (175).

3.3 Verilerin Analizi

Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram, Q-Q grafikleri ve Shapiro-
wilk testi ile degerlendirildi. Varyans homojenligi Levene testi ile test edildi.
Gruplar aras1 karsilastirmalarda nicel degiskenler i¢in bagimsiz iki 6rneklem ¢ ve
Mann Whitney U testleri uyguland. ikiden fazla gruplar arasi karsilastirmalarda
Kruskal Wallis testi ve tek yonlii varyans analizi kullanildi. Coklu karsilastirma
testlerinde Bonferroni, Tamhane ve Tukey testleri kullanildi. Kategorik verilerin
karsilastirmalarinda Pearson y? analizi kullanildi. Verilerin analizi TURCOSA
(Turcosa Analitik Coziimlemeler Ltd. S$ti, www.turcosa.com.tr) istatistik

yaziliminda gergeklestirildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya kronik konstipasyonlu 42 ve kronik konstipasyonlu olmayan 41
saglikli olmak tiizere toplam 83 kadin dahil edildi. Degerlendirilen 42 kronik
konstipasyonlu kadindan 1 kisi ndrolojik hastalik sebebiyle (Serebrovaskiiler olay)
1 kisi de VKI>35 olmasi sebebiyle arastirmaya dahil edilmedi. 41 saglikli kadindan
ise 1 kisi mevcut kronik hastaliklarindan ve ila¢ kullanimindan dolay1 arastirmaya
dahil edilmedi. Sonug olarak calisma 40 kronik konstipasyonlu, 40 saglikli kadin

olmak {iizere 80 birey ile bitirildi.

Calismaya katilan kadinlarin fiziksel 6zelliklerinin karsilagtirilmasi Tablo
4.1.de gosterildi. Boy uzunlugu parametresi her iki grup arasinda farklilik gosterdi
(p=0.012). Konstipasyonlu kadinlarin boy uzunlugu ortalama degerinin saglikli
kadinlarin boy uzunlugu ortalama degerinden diisiik oldugu gozlemlendi. Gruplar
arasinda yas, viicut agirligi ve viicut kitle indeksi (VKI) parametreleri benzerdi

(p>0.05).

Tablo 4.1. Fiziksel 6zelliklerin konstipasyona gore karsilastiriimasi

o Konstipasyon
Degigkenler Var (n=40) Yok (n=40) p
Yas (Y1) 28.5(21.3/42.0) 24(22.0/28.0) 0.055
Boy uzunlugu (metre) 1.61+0.05 1.64+0.05 0.012*
Viicut Agirh (kg) 65.77+14.08 64.45+10.68 0.637
VKI (kg/m?) 25.85+6.04 24.0143.78 0.109

#p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farklilik, n: Birey sayisi, VKI: Viicut Kitle Indeksi,
Veriler ortalama+tstandart sapma ve ortanca (1.¢ceyrek/3.ceyrek) olarak ifade edilmistir.

Caligmaya  katilan  kadmlarn  sosyodemografik  dzelliklerinin
karsilastirilmas: Tablo 4.2.°de gosterildi. Gruplar arasinda egitim diizeyi ag¢isindan
anlamlhi farklilik vardi (p=0.011). Egitim diizeyi lise ve alt1 olan kadinlarda,
konstipasyonlu kadinlarin sayist saglikli kadinlarin sayisindan yiiksek bulundu.
Egitim diizeyi lisans olan kadinlarda, konstipasyonlu kadinlarin sayis1 saglikli
kadmlarin sayisindan yiiksek oldugu saptandi. Egitim diizeyi lisans iizeri olan
kadinlarda, konstipasyonlu kadinlarin sayis1 konstipasyonlu saglikli kadinlarin
sayisindan diigiik oldugu bulundu. Her iki grubun meslek, medeni durum, dominant

ekstremite acisindan benzer oldugu saptandi (p>0.05).
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Tablo 4.2. Sosyodemografik 6zelliklerin konstipasyona gore karsilastiriimasi

<. Konstipasyon
Degiskenler Var (n=40) Yok (n=40) p
Meslek
Caligmiyor 20(50.0) 17(42.5)
Memur 12(30.0) 8(20.0) 0.205
Ozel sektor 8(20.0) 15(37.5)
Egitim Diizeyi
Lise ve alt1 17(42.5) 12(30.0)
Lisans 20(50.0) 14(35.0) 0.011*
Lisansiistii 3(7.5) 14(35.0)
Medeni Durum
Bekar 23(57.5) 30(75.0) 0.156
Evli 17(42.5) 10(25.0) )
Dominant Ekstremite
Sag 36(90.0) 36(90.0)
Sol 4(10.0) 4(10.0) )

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farkhlik, n: Birey sayis1
Veriler ortanca(l.ceyrek/3.ceyrek) ve n(%) olarak ifade edilmistir.

Calismaya katilan kadinlarin yeme-igme ve zararli madde aligkanliklari,
giinliik aldiklar1 stvi miktarlar1 ve 6g8iin sayilariin karsilastirilmas: Tablo 4.3.te

gosterildi. Gruplar bu parametreler agisindan benzerdi (p>0.05).

Tablo 4.3. Cay, kahve, sigara ve alkol tiiketimi, alinan s1v1 miktarlar1 ve 6giin
sayilarinin konstipasyona gore karsilastirilmasi

. Konstipasyon
Degiskenler Var (n=40) Yok (n=40) p
Cay Tiiketimi
Var 33(82.5) 36(90.0) 0516
Yok 7(17.5) 4(10.0) )
Kahve Tiiketimi
Var 33(82.5) 35(87.5)
Yok 7(17.5) 5(12.5) 0.754
Sigara Kullammm
Var 8(20.0) 11(27.5) 0.599
Yok 32(80.0) 29(72.5) )
Alkol Kullanim
Var 7(17.5) 8(20.0) 0.999
Yok 33(82.5) 32(80.0)
Alinan sivi miktarn (litre) 2.12+0.73 2.16+0.86 0.835
Ogiin Sayisi 3.0(2.5/4.0) 3.0(3.0/4.0) 0.149

*p<0.0S istatistiksel olarak anlamh farkhhk, n: Birey sayisi
Veriler ortalamazxstandart sapma ve ortanca(1l.¢ceyrek/3.¢ceyrek) ve n(%) olarak ifade
edilmigtir.

Her iki grubun Konstipasyon Ciddiyet Olcegine gdre sonuglarinin
karsilastirmalar1 Tablo 4.4.’te gosterildi. Olgegin diski tikanikligi, kalin bagirsak
tembelligi, agr1 alt Ocekleri ve toplam puan degiskenlerinde konstipasyonlu

kadmlar ve saglikli kadinlar arasinda fark saptandi (p<0.001). Konstipasyonlu
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kadinlarin disk: tikaniklig1, kalin bagirsak tembelligi, agr1 ve KCO toplam puaninin
saglikli kadinlardan yiiksek oldugu bulundu.

Tablo 4.4. Konstipasyon Ciddiyet Olgeginin konstipasyona gore karsilagtirilmasi

. Konstipasyon
Degiskenler Var (n=40) Yok (n=40) P
Diski Tikamkhgi 20.0(17.0/22.8) 5.0(3.0/6.8) <0.001*
Kaln Bagirsak Tembelligi 12.5(11.0/15.8) 1.0(0.0/3.0) <0.001*
Agn 5.0(3.0/8.8) 0.0(0.0/0.0) <0.001*
Toplam Puan 37.5(31.0/45.0) 7.0(3.0/10.0) <0.001*

*p<0.0S istatistiksel olarak anlamh farkhhk, n: Birey sayisi
Veriler ortanca(l.¢ceyrek/3.¢ceyrek) olarak ifade edilmistir.

Konstipasyonlu kadinlarin 7 giinlilk gaita gilinliigline gore tanimlayici
istatistikleri Tablo 4.5.°te gosterildi. Calismamiza katilan kronik konstipasyonlu
kadmlarmm 32°si 7 giinliik gaita gilinliiglinii doldurdu. Bireylerin 7 giinliik
defekasyon frekansi ortanca degeri 5 olarak bulundu. Ortalama defekasyon
stiresinin ortanca degeri 240 saniye olarak saptandi. Digki tipi 1-2-3 olan bireylerin
ortanca degeri 3, disk tipi 4-5 olan bireylerin ortanca degeri 1, digki tipi 6-7 olan
bireylerin ortanca degeri 0 olarak bulundu. Tamamlanmamis bosaltim hissi olan

bireylerin ortanca degeri 2 olarak saptandi.

Tablo 4.5. 7 giinliik gaita giinliigliniin konstipasyonlu kadinlarda tanimlayici

istatistikleri
7 Giinliik Defekasyon Frekansi 5.0 (4.0/6.5)
Defekasyon siiresi (saniye) 240.0(160.5/410.0)
Diski Tipi (1-2-3) 3.0(1.0/4.0)
Diski Tipi (4-5) 1.0(0.0/2.0)
Diski Tipi (6-7) 0.0(0.0/2.0)
Tamamlanmams Bosaltim Hissi 2.0(0.5/4.0)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farkhihk, n: Birey sayis1
Veriler ortanca(l.ceyrek/3.ceyrek) olarak ifade edilmistir.

Her 2 grubun antropometrik 6zelliklerinin karsilastirmalar1 Tablo 4.6.’da
gosterildi. Boy uzunlugu (p=0.012) ve suprailiak deri kivrim kalinligi (p=0.041)
degiskenlerinin ortalama degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark varda.

Konstipasyon olan kadinlarin boy uzunlugu ortalama degeri, saglikl
kadinlarin ortalama degerinden diisiik oldugu bulundu. Konstipasyonlu kadinlarin

suprailiak deri kivrim kalinlig1 degiskeninin ortalama degeri, saglikli kadinlarin
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ortalama degerinden yiiksek oldugu saptandi. Viicut agirligi, VK1, bel cevresi, kalca
cevresi, sagittal ¢ap, pelvis ¢api, triseps deri kivrim kalinligi, subskapula deri kivrim
kalinlig1, baldir deri kivrim kalinligi, femur ¢api, biceps ¢evresi, baldir ¢evresi ve

humerus c¢ap degiskenleri arasinda fark olmadigi bulundu (p>0.05).

Tablo 4.6. Antropometrik 6zelliklerin konstipasyona gore karsilastirilmasi

Konstipasyon

Degiskenler Var (n=40) Yok (n=40) p

Boy uzunlugu 1.61+0.05 1.64+0.05 0.012*
Viicut Agirh@ 65.77+14.08 64.45+10.68 0.637
VKI 25.85+6.04 24.0143.78 0.109
Bel Cevresi 82.13+14.08 78.75+8.80 0.203
Kalg¢a Cevresi 101.80+9.98 101.74+8.35 0.977
Sagittal Cap 22.74+4.93 20.90+3.17 0.051
Pelvis Cap1 28.53+2.63 28.28+2.06 0.644
Triceps Dkk 27.01£5.79 25.67+7.26 0.365
Subskapula Dkk 25.30+8.09 22.96+6.18 0.151
Suprailiak Dkk 30.46+9.82 26.15+8.68 0.041*
Baldir Dkk 27.60+6.07 28.49+4.55 0.458
Femur Capi 8.85+0.88 8.68+0.64 0.321
Biceps Cevresi 30.85+4.83 30.05+4.21 0.428
Baldir Cevresi 37.45+3.97 37.3243.21 0.875
Humerus Capi 5.4(5.1/5.9) 5.5(5.2/5.8) 0.685

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farkhlik, n: Birey sayisi, VKi: Viicut Kitle indeksi,
DKkk: Deri Kivrim Kalinh@
Veriler ortalamatstandart sapma ve ortanca(l.ceyrek/3.ceyrek) olarak ifade edilmistir.

Her iki grubun spinal postiir degerlerinin agisal karsilagtirilmasi derece (°)
olarak Tablo 4.7.’de gosterildi. Gruplar arasinda maksimum fleksiyon postiiriinde
torakal egrilik derecelerinde anlamli bir fark saptandi (p=0.039). Konstipasyonlu
kadmlarim maksimum fleksiyon postiiriinde torakal egrilik derecelerinin ortanca
degeri, saglikli kadinlarin ortanca degerinden diisiik oldugu gézlemlendi. Diger tiim
postiirlerde sakrum/kalga, torakal, lumbal ve inklinasyon acilar1 her iki grupta da

benzerdi (p>0.05).
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Tablo 4.7. Spinal postiir 6zelliklerinin konstipasyona gore karsilagtirilmasi

. Konstipasyon
Degiskenler Var (n=40) Yok (n=40) p
Upright Pozisyonu
Sakrum/Kalga (°) 13.0(4.8/22.8) 9.5(-3.3/22.0) 0.345
Torakal (°) 46.5(39.3/52.8) 44.5(39.0/50.8) 0.381
Lumbal (°) -29.0(-39.0/-12.5) -22.5(-35.8/-11.0) 0.376
Inklinasyon (°) 3.0(0.3/5.0) 2.5(0.3/4.0) 0.514
Maksimum Fleksiyon
Pozisyonu
Sakrum/Kalga (°) 81.0(65.3/90.5) 78.5(62.5/88.5) 0.392
Torakal (°) 45.0(30.3/53.8) 49.0(42.0/60.0) 0.039*
Lumbal (°) 24.0(17.0/29.8) 25.5(20.3/29.8) 0.519
Inklinasyon (°) 111.0(104.0/117.8) 109.0(100.0/121.0)  0.897
Maksimum
Ekstansiyon
Pozisyonu
Sakrum/Kalg¢a (°) -8.5(-21.8/6.5) -8.5(-21.0/4.8) 0.715
Torakal (°) 27.0(20.3/39.5) 30.0(26.0/40.5) 0.147
Lumbal (°) -33.5(-48.0/-18.8) -37.5(-49.3/-19.0) 0.620
Inklinasyon (°) -30.0(-33.8/-23.0) -32.5(-38.0/-25.3) 0.160
Spinal Mobilite
Sakrum/Kalga (°) 87.0(71.3/108.5) 87.0(68.8/101.8) 0.969
Torakal (°) 13.5(3.5/24.5) 18.5(5.3/29.8) 0.189
Lumbal (°) 57.5(41.3/71.3) 58.5(43.3/77.0) 0.672
Inklinasyon (°) 139.0(127.3/151.8) 141.0(128.5/157.0)  0.476

*p<0.05S istatistiksel olarak anlamh farkhhk, n: Birey sayisi, (°): Derece

Veriler ortanca(l.ceyrek/3.¢ceyrek) olarak ifade edilmistir.

Konstipasyonlu kadinlar ve saglikli kadinlarin UFAA-KF ve 7 giinliik
ortalama adim sayis1 degiskenlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.8.’de gosterildi ve bu

degiskenler gruplar arasinda benzerdi (p>0.05).

Tablo 4.8. UFAA-KF ve 7 giinliik ortalama adim sayisinin konstipasyona gore

karsilagtirmasi
. Konstipasyon
Degiskenler Var (n=40) Yok (n=40) p
UFAA-KF
Diisiik 15(37.5) 8(20.0)
Orta 16(40.0) 23(57.5) 0.184
Yiiksek 9(22.5) 9(22.5)

Ortalama adim sayisi 5193.4(3941.0/6449.5) 4813.9(3332.4/6066.9) 0.440
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farkhhk, n: Birey sayisi, UFAA-KF: Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form

Veriler ortanca(l.ceyrek/3.ceyrek) ve n(%) olarak ifade edilmistir.

Antropometrik 6l¢iimler sonucunda elde edilen endomorfi, ektomorfi ve
mezomorfi puanlar1 Tablo 4.9.’da gosterildi. Endomorfi, ektomorfi ve mezomorfi

puanlar1 agisindan gruplar arasinda fark olmadigi bulundu (p>0.05).
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Tablo 4.9. Ektomorfi, Endomorfi ve Mezomorfi puanlarinin konstipasyona gore

karsilagtirmasi
<. Konstipasyon
Degiskenler Var (n=40) Yok (n=40) l
Ektoformi 1.1(0.1/2.0) 1.5(0.7/2.6) 0.340
Mezoformi 3.8(2.9/5.3) 3.7(2.4/4.7) 0.341
Endoformi 7.28+1.38 6.78+1.33 0.105

*p<0.0S istatistiksel olarak anlamh farkhhk, n: Birey sayisi
Veriler ortalamatstandart sapma ve ortanca(l.¢ceyrek/3.ceyrek) ve olarak ifade edilmistir.

Kronik konstipasyonlu kadinlarin spinal postiirleri ile antropometrik

ozellikleri arasindaki iligki Tablo 4.10.’da gosterildi.

Upright pozisyonunda sakrum/kal¢a degeri ile boy uzunlugu (r=-0.454),
pelvis capt (r=-0.361) ve baldir ¢evresi (r=-0.383) arasinda orta diizeyde negatif
anlaml bir iligki oldugu, viicut agirlig1 (r=-0.355) ve bel ¢evresi (r=-0.315) arasinda
zay1f diizeyde negatif yonde anlamli bir iligski oldugu bulundu (p<0.05). Lumbal
egrilik derecesi ile boy uzunlugu (r=0.365), viicut agirhig: (+=0.335), pelvis cap1
(=0.369) ve baldir ¢evresi (r=0.363) arasinda zayif diizeyde pozitif yonde anlamli
bir iliski gézlemlendi (p<0.05).

Maksimum fleksiyon pozisyonunda torakal egrilik derecesi ile viicut agirlig
(=-0.323), biceps ¢evresi (r=-0.352) ve humerus c¢ap1 (=-0.323) arasinda zayif
diizeyde pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu saptandi (p<0.05).

Maksimum ekstansiyon pozisyonunda lumbal egrilik derecesi ile bel ¢evresi
(=0.337) ve sagittal ¢ap (»=0.323) arasinda zay1f diizeyde pozitif yonde anlamli bir
iligski oldugu bulundu (p<0.05).

Spinal mobilite degerlendirmesinde torakal egrilik derecesi ile viicut agirligi
arasinda zayif diizeyde pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu (r=-0.349), lumbal
egrilik derecesi ile bel ¢evresi arasinda orta diizeyde negatif yonde anlamli bir iliski
oldugu (=-0.437), lumbal egrilik derecesi ile sagittal cap arasinda zayif diizeyde
negatif yonde anlamli bir iligki oldugu belirlendi (=-0.394) (p<0.05). Diger
degiskenler arasinda iliski olmadigi bulundu (p>0.05).
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Tablo 4.10. Konstipasyonlu kadinlarin spinal postiirleri ile antropometrik 6zellikleri arasindaki iligkisi

Boy Viicut VKI Bel Kalga Sagittal Pelvis Triceps Subskapula Suprailiak Baldir Femur Biceps Baldir Humerus
Uzunlugu  Agirhg Cevresi  Cevresi Cap Cap1 Dkk Dkk Dkk Dkk Cap1 Cevresi  Cevresi Cap1
Upright Pozisyonu
Sakrum/Kalea (°) -0.454** -0.355* -0.243  -0.315* -0.262 -0.288 -0.361* 0.049 -0.121 0.008 -0.102 0.248 -0.243 -0.383* -0.138
Torakal (°) 0.116 0.108 0.150 0.076 0.133 0.135 -0.142 0.189 0.057 0.183 0.071 -0.195 0.026 0.119 0.042
Lumbal (°) 0.365* 0.335* 0.239 0.299 0.249 0.263 0.369* -0.061 0.180 0.017 0.124 -0.173 0.249 0.363* 0.160
inklinasyon (°) -0.086 0.022 0.073 -0.047 -0.033 -0.048 -0.003 -0.131 0.174 0.158 0.104 0.196 -0.019 -0.050 0.147
Maksimum
Fleksiyon
Pozisyonu
Sakrum/Kalc¢a (°) -0.025 0.191 0.072 0.130 0.205 0.117 0.267 -0.104 -0.045 0.007 0.108 0.136 0.254 0.103 0.218
Torakal (°) 0.133 -0.323* -0.211 -0.085 -0.200 -0.123 -0.164 0.004 -0.123 -0.172 -0.125 -0.243 -0.352* -0.181 -0.323*
Lumbal ) 0.207 -0.031 0.124. -0.305 -0.080 -0.257 -0.138 -0.044 -0.107 -0.005 -0.005 -0.177 -0.042 -0.148 -0.044
inklinasyon (°) 0.177 0.115 -0.079 -0.085 0.101 -0.040 0.123 -0.201 -0.188 -0.079 0.020 0.011 0.140 -0.025 0.113
Maksimum
Ekstansiyon
Pozisyonu
Sakrum/Kalea (°) -0.233 -0.030 -0.067 -0.127 -0.061 -0.122 -0.127 0.171 -0.058 0.140 -0.002 0.190 -0.131 -0.180 0.051
Torakal (°) 0.179 0.218 0.009 -0.094 -0.121 -0.044 -0.274 0.035 0.090 0.102 0.063 -0.151 -0.184 -0.072 -0.187
Lumbal (°) 0.222 0.012 0.203 0.337* 0.204 0.323* 0.267 -0.146 0.080 -0.008 0.065 -0.214 0.172 0.270 -0.009
inklinasyon (°) -0.069 0.295 0.075 0.237 0.012 0.244 0.072 0.119 0.035 0.136 0.012 -0.089 -0.175 0.024 -0.171
Spinal Mobilite
Sakrum/Kalca (°) 0.109 0.170 0.077 0.136 0.154 0.134 0.213 -0.195 0.005 -0.098 0.032 -0.054 0.239 0.165 0.091
Torakal (°) 0.043 -0.349* -0.269 -0.083 -0.156 -0.145 -0.078 -0.066 -0.194 -0.271 -0.163 -0.008 -0.291 -0.181 -0.264
Lumbal (°) -0.033 -0.206 0262 -0.437™" -0.227 -0.394* -0.286 0.095 -0.149 -0.017 -0.038 0.115 -0.164 -0.327* -0.018
inklinasyon (°) 0.152 0.090 -0.067 -0.183 0.069 -0.158 0.047 -0.171 -0.113 -0.076 0.020 0.058 0.216 -0.020 0.197

*p<0.05, **p<0.01 istatistiksel olarak anlamh farklihk, n: Birey sayisi, (°): Derece, Dkk: Deri Kivrim Kalinhg, *r: Pearson Korelasyon katsayisi

Veriler r (Pearson Korelasyon katsayisi) olarak ifade edilmistir.
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Konstipasyonlu kadinlarin ektomofi, endomorfi ve mezomorfi puanlarinin
spinal postiir ozellikleriyle olan iligkisi Tablo 4.11.’de gdsterildi. Maksimum
fleksiyon pozisyonunda torakal egrilik derecesi ile mezoformi arasinda zayif
diizeyde negatif yonde olarak anlamli bir iligki oldugu gozlemlendi (r=-0.354).
Diger degiskenler arasinda anlaml bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.11. Konstipasyonlu kadinlarda ektoformi, endoformi ve mezoformi
puanlarimin spinal postiir 6zellikleriyle korelasyonu

Degiskenler Ektoformi Endoformi Mezoformi
Upright Pozisyonu

Sakrum/Kalca (°) 0.093 -0.028 -0.138
Torakal (°) -0.093 0.122 -.001
Lumbal (°) -0.120 0.064 0.187
Inklinasyon (°) -0.073 0.100 0.137
Maksimum Fleksiyon Pozisyonu

Sakrum/Kalca (°) -0.154 0.013 0.268
Torakal (°) 0.239 -0.138 -0.354*
Lumbal (°) 0.242 -0.089 -0.268
Inklinasyon (°) 0.023 -0.113 0.060
Maksimum Ekstansiyon Pozisyonu

Sakrum/Kalg¢a (°) 0.043 0.076 -0.086
Torakal (°) 0.084 0.069 -0.195
Lumbal (°) -0.149 -0.019 0.136
Inklinasyon (°) -0.002 0.088 -0.140
Spinal Mobilite

Sakrum/Kalga (°) -0.120 -0.049 0.221
Torakal (°) 0.188 -0.202 -0.251
Lumbal (°) 0.263 -0.050 -0.259
Inklinasyon (°) 0.008 -0.078 0.112

*p<0.05, **p<0.01 istatistiksel olarak anlamh farkhhk, n: Birey sayisi, (°): Derece, *r:
Pearson Korelasyon katsayisi
Veriler r (Pearson Korelasyon katsayisi1) olarak ifade edilmistir.

Konstipasyonlu kadinlarda antropometrik 6zelliklerin UFAA-KF’ye gore
karsilastirmasi tablo 4.12.’de gosterildi.

Konstipasyonu olanlarda viicut agirligi, bel ¢evresi, kalga cevresi ve sagittal
cap degiskenlerinin ortalama degerleri UFAA-KF gruplar1 arasinda anlamh
farklilik vardi (p<0.05).

UFAA-KF skoru yiiksek grupta olan kadinlarin viicut agirlik ortalama
degeri, UFAA-KF skoru diisiik grupta olan kadinlarin ortalama degerinden diisiik
oldugu gozlemlendi. UFAA-KF skoru orta ve yliksek grupta olan kadinlarin bel
cevresi ortalama degerleri, UFAA-KF skoru diisiik grupta olan kadinlarin ortalama

degerinden diisiik oldugu goézlemlendi. UFAA-KF skoru yiiksek grupta olan

68



kadmlarin kalga ¢evresi ortalama degeri, UFAA-KF skoru diisiik grupta olan
kadmlarin ortalama degerinden diisiik oldugu gézlemlendi. UFAA-KF skoru orta
ve yiiksek grupta olan kadinlarin sagittal cap degerleri, UFAA-KF skoru diisiik
grupta olan kadinlarin ortalama degerinden diisiik oldugu gézlemlendi. UFAA-KF
skoru orta ve yliksek grupta olan kadinlarin humerus ¢ap ortanca degeri, UFAA-KF

skoru diisiik grupta olan kadinlarin ortanca degerinden yiiksek oldugu gézlemlendi.

UFAA-KF gruplar1 arasindaki farkin boy uzunlugu, VK1, pelvis capu, triseps
deri kivrim kalinligi, subskapula deri kivrim kalinligi, suprailiak deri kivrim
kalinligi, baldir deri kivrim kalinligi, femur capi, biceps ve baldir g¢evresi

degiskenlerinde benzer oldugu bulundu (p>0.05).

Tablo 4.12. Konstipasyonlu kadinlarda antropometrik 6zelliklerin UFAA-KF’ye
gore kargilagtirilmasi

Degiskenler UFAA-KF D
Diisiik (n=15) Orta (n=16) Yiiksek (n=9)

Boy Uzunlugu 1.61+0.05 1.62+0.06 1.58+0.05 0.241
Viicut Agirh@ 72.11+18.732 64.16+6.0720 58.07+11.67° 0.047
VKi 28.66+7.85 24.60+3.35 23.3944.89 0.062
Bel Cevresi 91.35+15.322 77.73+9.43b 74.60+11.26P 0.003
Kalca Cevresi 106.81+12.332 100.48+3.982 95.77+£9.90b 0.021
Sagittal Cap 25.87+£7.272 21.2143.23b 20.24+3.78b 0.004
Pelvis Cap1 29.71+3.55 27.84+1.75 27.78+2.22 0.086
Triceps Dkk 29.31+6.24 26.43+5.02 24.20+6.25 0.096
Subskapula Dkk 28.15+11.45 23.93+6.15 22.96+6.13 0.219
Suprailiak Dkk 33.10+12.77 29.53+8.15 27.71+£10.31 0.391
Baldir Dkk 26.72+6.38 28.08+5.55 28.20+8.04 0.786
Biceps Cevresi 32.92+6.17 30.34+2.84 28.314+4.81 0.063
Baldir Cevresi 38.17+5.51 37.62+2.69 35.96+2.59 0.419
Humerus Capi 5.1(4.9/5.5)2 5.5(5.2/6.0)® 5.6(5.4/5.9)° 0.019
Femur Cap1 9.03+1.20 8.74+0.71 8.72+0.65 0.599

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farkhhk, n: Birey sayisi, UFAA-KF: Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form, VKi: Viicut Kitle indeksi, Dkk:Deri Kivrim Kalinhg
Veriler ortalamazstandart sapma ve ortanca(l.ceyrek/3.ceyrek) olarak ifade edilmistir.
Aym satirda yer alan aym harfler gruplar arasi benzerligi, farkh harfler farkhhg ifade
etmektedir.

Konstipasyonlu kadinlar arasinda spinal postiir 6zelliklerinin UFAA-KF’ye
gore karsilastirmalar tablo 4.13.’te gdsterildi. Upright pozisyonunda sakrum/kalca
acisinin ve lumbal egrilik derecesinin ortanca degerlerinde UFAA-KF gruplari

arasinda fark oldugu goriildii (p<0.05).

UFAA-KF’si yiiksek grupta olan kadinlarin upright pozisyonunda
sakrum/kalga agisinin ortanca degerinin UFAA-KF’si diisiik grupta olan kadinlarin

69



ortanca degerinden yiiksek oldugu gozlemlendi. UFAA-KF’si yiiksek grupta olan
kadinlarin upright pozisyonunda lumbal egrilik derecesinin ortanca degerinin
UFAA-KF’si diisiik grupta olan kadinlarin ortanca degerinden yiiksek oldugu
gozlemlendi. Upright pozisyonunda torakal egrilik derecesinin, upright
pozisyonunda inklinasyon acisinin, maksimum fleksiyon pozisyonunda
sakrum/kalga agisinin, maksimum fleksiyon pozisyonunda torakal egrilik
derecesinin, maksimum fleksiyon pozisyonunda lumbal egrilik derecesinin,
makimum fleksiyon pozisyonunda inklinasyon agisinin, maksimum ekstansiyon
pozisyonunda sakrum/kalca agisinin, maksimum ekstansiyon pozisyonunda torakal
egrilik derecesinin, maksimum ekstansiyon pozisyonunda lumbal egrilik
derecesinin, maksimum ekstansiyon pozisyonunda inklinasyon agisinin,
sakrum/kalganin spinal mobilitesinin, torakal egriligin spinal mobilitesinin, lumbal
egriligin spinal mobilitesinin, inklinasyon ac¢isinin spinal mobilitesinin ortanca

degerleri UFAA-KF gruplari arasinda benzerdi (p>0.05).

Tablo 4.13. Konstipasyonlu kadinlarda spinal postiir 6zelliklerinin UFAA-KF’ye
gore kargilagtiriimasi

Degiskenler UFAA-KF P
Diisiik (n=15) Orta (n=16) Yiiksek (n=9)

Upright Pozisyonu

Sakrum/Kalga (°) 8.0(-3.0/16.0)? 14.5(4.8/21.8)* 24.0(15.5/28.5)>  0.005

Torakal (°) 50.0(34.0/56.0) 45.5(37.0/51.3) 48.0(45.0/55.0) 0.537

Lumbal (°) -20.0(-30.0/-11.0)2  -30.5(-39.0/-11.3)2> -42.0(-44.5/-33.5)> 0.008

Inklinasyon (°) 2.0(1.0/5.0) 3.0(0.0/5.8) 4.0(1.0/6.5) 0.612

Maksimum

Fleksiyon Pozisyonu

Sakrum/Kalga (°) 84.0(66.0/93.0) 81.0(72.5/93.5) 65.0(55.5/88.0) 0.360

Torakal (°) 52.0(27.0/58.0) 36.0(27.5/48.5) 48.0(33.0/54.0) 0.408

Lumbal (°) 24.0(17.0/28.0) 24.0(15.0/29.0) 32.0(15.0/37.5) 0.624

Inklinasyon (°) 113.0(104.0/121.0) 111.5(107.3/117.8)  106.0(96.5/116.0)  0.466

Maksimum

Ekstansiyon

Pozisyonu

Sakrum/Kalga (°) -16.0(-25.0/11.0) -1.5(-18.3/10.0) -13.0(-21.0/-4.0)  0.486

Torakal (°) 23.0(19.5/38.0) 26.5(17.3/33.5) 40.0(26.5/45.0) 0.170

Lumbal (°) -18.0(-44.0/-14.0)  -39.5(-56.3/-27.5)  -36.0(-45.5/-25.5)  0.172

Inklinasyon (°) -24.0(-33.0/-18.0)  -31.5(-37.0/-25.8)  -30.0(-38.0/-26.0)  0.196

Spinal Mobilite

Sakrum/Kalga (°) 92.0(45.0/114.0) 88.0(72.8/99.0) 82.0(69.5/103.0)  0.764

Torakal (°) 13.0(7.0-31.0) 15.5(-8.0/28.8) 10.0(-6.0/17.5) 0.531

Lumbal (°) 43.0(35.0/68.0) 60.5(49.5/76.5) 68.0(47.5/69.0) 0.196

Inklinasyon (°) 138.0(120.0/152.0) 144.0(136.5/156.3) 136.0(121.0/154.5) 0.515

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farkhlik, n: Birey sayisi, UFAA-KF: Uluslararas:
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form, (°): Derece

Veriler ve ortanca(l.ceyrek/3.ceyrek) olarak ifade edilmistir. Ayn1 satirda yer alan ayni
harfler gruplar arasi benzerligi, farkh harfler farkhih@ ifade etmektedir.
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Konstipasyonlu kadinlarda 7 giinliik ortalama adim sayis1 degiskeninin

UFAA-KF’ye gore karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.14.’te gosterildi.

UFAA-KF gruplar1 arasinda 7 giinliik ortalama adim sayis1 degiskeninin
ortanca degerinin farkli oldugu bulundu (p<0.05). UFAA-KF skoru orta ve yiiksek
grupta olan kadinlarin 7 giinliik ortalama adim sayisinin ortanca degerleri, UFAA-
KF skoru diisiik grupta olan kadmlarin ortanca degeri anlamli diizeyde daha

yiiksekti.

Tablo 4.14. Konstipasyonlu kadinlarda 7 giinliik ortalama adim sayisinin UFAA-
KF’ye gore karsilagtiriimasi

UFAA- KF
Diisiik (n=15) Orta (n=16) Yiisek (n=9) p

Degiskenler

Ortalama adim

sayis1 3523(2003.0/4728.9)*  5379.9(4755.9/8497.6)>  5911.0(5088.1-8133.3)®  0.009
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farkhhk, n: Birey sayisi, UFAA-KF: Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form

Veriler ortanca(l.¢eyrek/3.¢eyrek) ve *p<0.05 olarak ifade edilmistir. Aym satirda yer alan
aym harfler gruplar arasi benzerligi, farkh harfler farkhihg ifade etmektedir.

Tablo 4.15.te konstipasyonlu kadinlarin ektomorfi, endomorfi ve
mezomorfi puanlariin UFAA-KF’ye gore karsilastirmast gosterildi. Ektomorfi,
endomorfi ve mezomorfi puanlarinda UFAA-KF gruplar1 arasinda fark olmadig:

bulundu (p>0.05).

Tablo 4.15. Ektomorfi, endomorfi ve mezomorfi puanlarinin UFAA-KF’ye gore

karsilagtirilmasi
Degiskenler UFAA-KF p
Diisiik (n=15) Orta (n=16) Yiiksek (n=9)
Ektoformi 0.9(0.1/1.8) 1.3(0.5/2.0) 1.8(0.4/3.4) 0.438
Mezoformi 3.6(3.0/7.9) 4.1(2.8/5.0) 3.5(2.5/5.8) 0.800
Endoformi 7.71+£1.43 7.15+1.18 6.77+1.54 0.244

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farkhhk, n: Birey sayisi, UFAA-KF: Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form
Veriler ortalamatstandart sapma ve ortanca(l.ceyrek/3.ceyrek) olarak ifade edilmistir.
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci KK’I1 kadinlar ve saglikli kadinlarin spinal postiir,
antropometrik  6zellik ve fiziksel aktivite diizeylerini karsilagtirmakti.
Calismamizda KK’l1 kadinlarin egitim diizeyinin saglikli kadinlara gore daha diisiik
oldugu gézlemlendi. KK’I1 kadinlarin boy uzunluklarinin saglikli kadinlardan daha
diistik oldugu ve suprailiak deri kivrim kalinlig1 6l¢ilimlerinin daha yiiksek oldugu
bulundu. KK’l1 kadinlarin maksimum govde fleksiyonu yaptiklar postiirde torakal
bolge acilarr saglikli kadinlara gore daha azdi. Iki grubun fiziksel aktivite diizeyleri
benzerdi. Kronik konstipasyonlu kadinlarda bazi antropometrik dl¢timler ve spinal
postiir arasinda iliski vardi. Upright pozisyonunda sakrum/kalca degeri ile boy
uzunlugu, pelvis c¢api, baldir ¢evresi, viicut agirlig1 ve bel ¢evresi arasinda, lumbal
egrilik derecesi ile boy uzunlugu, viicut agirligi, pelvis ¢ap1 ve baldir cevresi
arasinda, maksimum fleksiyon pozisyonunda torakal egrilik derecesi ile viicut
agirligi, biceps cevresi ve humerus capi arasinda, maksimum ekstansiyon
pozisyonunda lumbal egrilik derecesi ile bel ¢cevresi ve sagittal cap arasinda, spinal
mobilite degerlendirmesinde torakal egrilik derecesi ile viicut agirligi arasinda,
lumbal egrilik derecesi ile bel ¢evresi ve sagittal ¢ap arasinda bir iliski oldugu

belirlendi. Diger degiskenler arasinda iliski olmadig1 bulundu.

5.1 Bireylerin Fiziksel ve Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamizda KK’l1 kadinlar ve saglikli kadinlarin fiziksel (yas, boy, viicut
agirhg, VKIi) ve sosyodemografik (meslek, medeni durum, egitim diizeyi,
dominant ekstremite) 6zellikleri boy uzunlugu ve egitim diizeyi parametreleri harig
homojen dagilim gosterdi. Iki grubun boy uzunluklar1 ve egitim diizeyleri arasinda

fark varda.

Literatiirde konstipasyon ve sosyoekonomik diizey arasindaki iliskiyi
ortaya koyan caligsmalar vardir. Bu ¢alismalarda diisiik sosyoekonomik statiideki
bireylerde konstipasyon goriilme oraninin daha fazla oldugu bulunmustur. (59—-61).
Benzer sekilde diisiik egitim diizeyine sahip kadinlarda egitim yiizeyi daha yiiksek
olan kadinlara gore konstipasyon goriilme oraninin daha fazla oldugu gosterilmistir.
(50,61,62). Mevcut ¢alisma literatiirli destekler niteliktedir. Egitim diizeyi lise ve

alt1 olan kadinlarda, kronik konstipasyonlu olan kadinlarin sayis1 saglikli kadinlarin
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sayisindan yiiksek oldugu, egitim diizeyi lisans {izeri olan kadinlarda, kronik
konstipasyonlu olan kadinlarin sayis1 saglikli kadinlarin sayisindan diisiik oldugu
gozlemlendi. Bu bulgularin olast bir agiklamasi, diisiik sosyoekonomik statiideki
bireylerin farkli beslenme aligkanliklar1 ve yasam tarzlarinin konstipasyon
gelistirme riskini etkileyebilmesi ile ilgilidir (176). Beslenme bilgisi ile diyet alim1
arasindaki iliskiyi arastiran bir sistematik analizde daha yiiksek beslenme bilgisine
sahip bireylerin daha bilingli diyet kararlar1 verebilecegini ve bunun da potansiyel
olarak karbonhidrat tiikketimini etkileyebilecegi bildirilmistir (177). Bu ¢alismadan
yola ¢ikarak diigiik egitim diizeyine sahip bireylerin gida tercihinde karbonhidrat

agirlikli m1 beslenmeyi tercih ettigi diistiniilebilir.

Yas, konstipasyon olasiligini etkileyen demografik bir degiskendir (178).
Konstipasyon hem yetiskinlerde hem de ¢cocuklarda diinya ¢apinda olduk¢a yaygin
bir durumdur (176). Ancak konstipasyon olasiliginin yas degiskenine gore celiskili
sonuglar1 vardir. En geng¢ grubun yash bireylere gore konstipasyondan muzdarip
olma olasilig1 daha yiiksektir (178,179). Bununla birlikte yaslilarda konstipasyonun
daha sik goriildigli de bildirilmektedir (176,180). Bu celiskili sonuglar, yas
gruplariin farkl sekilde olusturulmasindan kaynaklantyor olabilir. Farkli yaslarda
degisen konstipasyon olasiliginin arkasindaki nedenler belirsizligini korumaktadir.
Bu belirsizlik nedeniyle farkli yas gruplarinda konstipasyon semptomlarinin klinik
seyrini analiz eden bir caligmada (178) tliim konstipasyon semptomlarinin
prevalansmin 18 ila 38 yas grubunda daha yiiksek oldugunu bulunmustur. Sadece
farkli yas gruplarindaki konstipe bireyler arasinda semptomlarin yayginligi 6zel
olarak analiz edildiginde, yayginligin zaman icinde degiskenlik gosterdigi
goriilmistiir. Cogu semptom yasla birlikte daha az goriiliirken, sert digskl kivama,
anal blokaj ve defekasyon sirasinda ellerin kullanilmasi gibi semptomlar en yagh
yas grubunda daha sik bildirilmistir. Bu farkli klinik patern, yaslilarda artan
noropati ve/veya pelvik taban kas atrofisi nedeniyle daha az itici bagirsak
hareketleri ve sert diski kivamu ile birlikte daha diisiik defekasyon kabiliyetinden
kaynaklantyor olabilir. Tiim bunlar ele alindiginda, katilimcilarin yaslarma baglh
olarak konstipasyon semptomlarinin farkli klinik modelleri gézlemlenmistir. Bu
nedenle gozlemlerin patofizyolojik arka planini belirlemek igin gelecekteki
aragtirmalara ihtiya¢ oldugu bildirilmektedir. Mevcut calismada yas parametresi

gruplar arasinda homojen dagilim gostermekteydi ve konstipasyonlu kadinlar yas
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bakimindan (minimum 21, maksimum 42 yas) geng kategorisinde yer almaktaydi.
Bu sonu¢ calismamizin giliglii yanlarindan biridir. Ciinkii yas parametresi
konstipasyon gelisme riski, bozulmus postiir ve kotiilesmis antropometrik 6zellikler
icin Onemli bir etkendir. Caligmanin kronik konstipasyonlu bireylerin
postmenapozal ve premenapozal donemdeki kadinlari igermemesi, yasla birlikte
gelisen konstipasyonun risk faktorlerini diglayarak daha dogru sonuglara
ulasmamizda avantaj saglamistir. Calismamizda yas parametresinin gruplar
arasinda benzer olmasi literatiirdeki bazi ¢alismalardan farkli sonu¢ gostermesine

ragmen, bazi ¢aligmalar1 da destekler niteliktedir.

Gruplar cay tiiketimi, kahve tiiketimi, sigara kullanimi, alkol kullanimi,
aliman sivi miktar1 (litre) ve 6gln sayisi acisindan benzerdi. Konstipasyon
durumunu etkileyebilecek bu parametrelerin benzer olmasi aragtirmamizin primer

amaglarini daha dogru yorumlamamizi saglayacag diisiincesindeyiz.

5.2 Bireylerin Antropometrik Ozellikleri
Calismamizda boy uzunlugu ve suprailiak deri kivrim kalinliginda iki grup
arasinda farkliliklar elde ettik. KK’l1 kadinlarda suprailiak deri kivrim kalinlig
saglikli kadinlardan daha fazla bulundu. KK’l1 kadinlarin boy uzunlugunun saglikli
kadinlara gore daha az oldugu bulundu. Bu durum antropometreyi etkileyen bir¢cok

faktorden kaynaklanabilir.

Boy uzunlugu ve deri kivrim kalinhiginm VKI ile iliskisi mevcuttur. Deri
kivrim kalinlig1 viicudun bolgelerine bagli olarak, periferik (triseps, biseps, baldir
ve uyluktaki deri kivrim kalinlig1) ve merkezi (suprailiak, supraspinal, abdominal
ve subskapular deri kivrim kalinlig) olarak ayirt edilebilir ve VKI ve viicut yag
oran1 ile korelasyona sahiptir (181). VKI ve bel ¢evresinin endomorfi ile dnemli
olciide iliskili oldugu bildirilmistir (182) Pourhoseingholi ve ark. VKI ile
konstipasyon arasinda iliski oldugunu gdstermislerdir (183). Baska bir ¢aligmada
da konstipasyon ve VKi’nin ters orantili oldugu bildirilmistir (64) VKI ile
konstipasyon arasinda anlamli fark goriilmeyen bir calismada, artan VK1 ile iliskili
artmig bagirsak hareketliligini agiklayacak potansiyel mekanizmalar bazi obez
kisilerde raporlanan hizli mide bosalmasi (184—187), bagirsak veya kolonik gecis

siiresinin azalmasi ve degisen sekresyon yanitlari olarak agiklanmistir (188).
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Saglikli, IBS ve konstipasyonu olan 18-25 yas aralifinda erkek bireylerde
antropometrik dl¢iimlerin karsilastirildig: bir calisma IBS veya konstipasyonu olan
ogrencilerin dnemli dlgiide daha fazla kilo, VKI, bel gevresi, kalga cevresi ve bel-
kalca oranina sahip oldugunu bildirmistir (189). Obezite ve kronik gastrointestinal
sistem semptomlar1 arasindaki iliskiyi arastiran bir calismada da VKI ile
konstipasyon siklig1 arasinda negatif bir iliski bulunmustur (190). Bulgular, asir1
kilonun bagirsak hareketliligini etkileyen hormon olan ghrelin salgilanmasini
azalttig1 seklinde yorumlanabilir. Ghrelin aglik sirasinda yiikselir ve yemekten
sonra diiser (191,192). Bununla birlikte, bazal ghrelin seviyeleri sasirtici bir sekilde
viicut kitle indeksi ile ters orantilidir, bu durumun istahtaki degisikliklere karsi
koyarak viicut agirligindaki degisiklikleri diizeltmeye calisan bir mekanizmanin

sonucu oldugu diistiniilmektedir (192).

Noblett ve ark. (11) ve Sugerman ve ark. (12) yaptiklar1 ¢alismalarda ise VKI
ve sagittal karin capr arttikca hem karin i¢i hem de mesane i¢i basincin orantili
olarak arttigin1 rapor etmislerdir. Beyaz irk kadinlarda pelvis kemiginin daha genis
olmasi, karin i¢i basincin daha fazla iletilmesi sonucu daha yiiksek pelvik taban
zayiflig1 riskinden sorumlu olabilecegi diisiiniilmiistiir (10). Yapilan calismalardan
yola cikarak konstipasyonun artmis karin i¢i basing sebebiyle antropometrik

Ol¢timlerden etkilenebilecegini diigiiniilebilir.

Obez kisilerde konstipasyonun etiyolojisi net degildir. Tikinircasina yeme
gibi diizensiz yeme modellerinin yetiskinlerde konstipasyona bagimsiz bir katkida
bulundugu gosterilmistir (193). Buna ek olarak obez kisiler daha az lifli yiyecekler
tilketebilir veya daha az fiziksel aktivite yapabilir, bu da defekasyon diizenlerini

degistirebilir (194).

Inflamatuar bagirsak hastaligi tanisi alan kisilerde visseral obezitenin
konstipasyon gelistirme riskini inceleyen arastirmacilar, visseral ve subkutandz
adipoz dokuyu degerlendirmek i¢in iliumun {ist kismina denk gelen ii¢ilincii lomber
omurga (L3) seviyesinden BT goriintiileme yapmislardir. Sonug olarak visseral
obezitesi olan hastalarda kronik kabizlik prevalansinin daha yiiksek oldugu
bulunmugtur  (195). Calismamizda suprailiak deri kivrim  kalinliginin
konstipasyonlu kadinlarda daha fazla olmasi, konstipasyon gelistirme riskinin

artmis visseral yag dokusundan kaynaklandig1 diisiiniilebilir.
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Calismamizda her iki grup viicut agirligi, VKI, bel gevresi, kalca gevresi,
sagittal cap, pelvis capi, triseps deri kivrim kalinligi, subskapula deri kivrim
kalinlig1, baldir deri kivrim kalinligi, femur ¢api, biceps ¢evresi, baldir ¢evresi ve
humerus ¢ap1 parametreleri agisindan homojendi. Bu durumun bir sonucu olarak iki
grubun endomorfi, mezomorfi ve ektomorfi skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik
gozlemlenmemis ve somatotip acgisindan iki grup da benzerlik gostermistir. Bu
ozelliklerin benzer olmasi her iki grupta konstipasyon ve spinal postiiriin
karigilastirilmasinda etki edebilecek diger parametrelerin karsilastirilabilir olmasini

destekler niteliktedir.

Gruplar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde ise her iki grup i¢inde endomorfi
skorlarinin ektomorfi ve mezomorfi skorlarina gore daha fazla oldugu gézlemlendi.
Bu sonug bizlere kadinlarin konstipasyondan bagimsiz olarak fazla yag kiitlesine
sahip olduklarin1 gdstermektedir. Bu sonug sasirtict degildir. Ciinkii epigenetik
faktorler, azalmis fiziksel aktivite, asir1 kalori alimi, yetersiz uyku, ilaglar, medikal
durum, sosyoekonomik statii, etnik kdken, psikolojik stres, ndroendokrin nedenler,
mental durumlar, hipotalamik bozukluklar, hormonal sebepler ve yasam tarziyla
ilgili faktorler gibi viicudun yaglilik oranini etkileyebilen ¢ok sayida etken vardir
(196,197). Calisma grubumuzda bu faktérlerin bazilar1 dislanmis olmasina ragmen,
diger etkenlerin ¢aligmamiza katilan kadmlarda goriilmesi ve viicut

kompozisyonlarini etkilemis olmasi muhtemeldir.

5.3 Bireylerin Spinal Postiir Ozellikleri

Postiir ile pelvik taban disfonksiyonu arasinda bir iliski oldugunu gosteren
aragtirmalar bulunmaktadir (198-205). Normal omurga egrilerindeki degisikler
pelvik taban {izerinde ekstra karin i¢i basing artisina neden olabilir. Anatomik
caligmalar, normal omurga egriliklerinin karmn i¢i basinglar aracilifiyla pelvik
tabani desteklemedeki roliinii gostermistir (204-206). Bunlardan yola c¢ikarak

konstipasyonun postiiral degisikliklere neden olabilecegi diisiiniilebilir.

Konstipasyon ve fekal inkontinans gibi defekasyon bozukluklari torasik,
abdominal ve perineal kas gruplar1 arasindaki dissinerji ve vertebral statigin
degismesi gibi dikkate alinmasi gereken fonksiyonel ve/veya fiziksel degisikliklerle

iligkili olabilir. Brusciano ve arkadaslarinin 2009 yilinda konstipasyonlu ve fekal
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inkontinansli  hastalar1 postiiral acidan degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
konstipasyonlu ve fekal inkontinansh kisilerde lomber lordozun anlamli derecede
arttigl goriilmiis. Siddetine goére lomber lordoz sakral promontoriumun yoniinii,
anorektal ac1y1 ve puborektalis tonusunu degistirebilir ve sonug olarak defekasyonu
etkileyebilecegi ancak defekasyon bozukluklarinin lomber lordoza neden
olabilecegi veya agirlastirabilecegi yoniindeki alternatif aciklamanin da goz ardi
edilmemesi gerektigi belirtilmistir (207) Bu c¢alisma bir ¢ekiill yardimiyla,
segmental olarak sadece lumbal postiir degerlendirmesi yapmistir. Bildigimiz
kadariyla literatiirde konstipasyon ve spinal postiiriin iliskisini dogrudan arastiran
calisma bulunmamaktadir. Mevcut calismamiz ise spinal omurgay1 bir biitlin
olarak, sagittal diizlemde gecerlilik ve giivenilirlige sahip, giincel ve objektifligi
kanitlanmis olan Spinal Mouse cihaziyla yapmis olmasi yoniiyle bu konuda somut

veriler {iretebilen kontrollii ilk ¢alisma olarak gosterilebilir.

Bagirsagin ortosempatik beslenmesi T10-L1 vertebral seviyelerindendir
(208). Konstipasyon ile spinal postiirii karsilastirdigimiz bu ¢alismada fleksiyon
pozisyonunda torakal aginin kronik konstipasyonlu kadinlarda daha diisiik oldugu
bulundu. Bu durumu bagirsagin sempatik inervasyonundan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Diger tiim postiirlerde ise sakrum/kalca, torakal, lumbal ve
inklinasyon acilar1 benzerdi. Bu durum postiirii etkileyen bir¢cok faktorden
kaynaklanabilir. Katilimcilarin yaglarinin benzer olmasi, menstiirasyon dénemleri,
Ol¢tim yapilirken i¢inde bulunduklari ruhsal durumlari, belli bir cografi bolgede
Ol¢ciim yapilmis olmasi katilimcilarin postiir 6l¢timlerini etkilemis olabilir. Ayrica
farkl kiiltiirel, beslenme, genetik, cevresel ve sosyoekonomik kosullar ve aldiklar

farkl saglik bakim uygulamalar1 gibi faktorlerden de kaynaklanabilir.

5.4 Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeyleri

Egzersizin gastrointestinal sistem {izerindeki etkilerini aragtiran ¢aligmalari
ele alan bir inceleme, egzersiz sirasinda ve sonrasinda defekasyon diirtiistiniin ve
bagirsak hareketlerinin siklikla rapor edildigini gostermektedir (209). Bununla
birlikte, diisiik bagirsak hareketi sikligi ile fiziksel aktivite arasindaki iligki tizerine
yapilan diger calismalardan elde edilen sonuglar tutarsizdir. Bir ¢apraz deneme
(68), egzersiz periyodu boyunca tiim bagirsak gecis siiresinde 6nemli bir azalma

bulmus, ancak defekasyon siklig1 ve diski agirligi degismemistir. Saglikli geng
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erkeklerde yapilan baska bir aragtirma (210) ve saglikli geng kisilerde yapilan bir
deneme, orta diizeyde fiziksel aktivite ile bagirsak gecisi arasinda bir iligki
bulamamistir (211). Baska bir calismada (212), biri 6 hafta boyunca haftada ti¢ kez,
yasa gore tahmin edilen maksimal kalp hizinin %70-80'i oraninda 30 dakika siireyle
calistirtlan iki grup, egitim programindan dnce ve sonra test edilmistir. Calisma
grubunun ortalama gegis siiresi 35 saatten 24 saate diismesine ragmen, kontrol
grubu 45 saatte degismeden kalmistir. Cogu calismanin aksine, diger birkag kesitsel
caligma, fiziksel aktivite ile konstipasyon arasinda ters bir iliski bulmustur
(50,61,213). Fiziksel aktivite ile diigiik bagirsak hareket siklig1 arasinda da ters bir
iliski bulunmustur. Calismada, haftada sadece iki ila alt1 kez yapilan fiziksel aktivite
%35 daha diisiik konstipasyon riski ile iliskilendirilirken, her giin yapilan aktivite
giinde bir kereden az olana kiyasla %44 daha diisiik riskle iliskilendirilmistir (64).
Hemsire Saghigi Calismast (64) kapsaminda 62.036 kadinla yapilan bir kohort
caligmasinda, orta diizeyde fiziksel aktivitenin konstipasyon riskinin azalmasiyla
iligkili oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Calismamizda kronik konstipasyonlu ve
saglikli kadinlarin fiziksel aktivite diizeylerinin benzer oldugu goriildii. Her iki
grupta bulunan kadinlarin fiziksel aktivite diizeylerinin benzer olmasinin kiiltiirel
oldugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde fiziksel aktivite ve egzersiz aligkanliginin
yogun i temposu, isteksizlik, yeterli zamanin olmamasi, motivasyon eksikligi,
egzersizin getirecegi faydalardan habersiz olma gibi sebeplerden etkilendigi

diistiniilmektedir.

Rao ve ark. akut kademeli egzersizin, fazik kolonik motor aktivitesini
azalttigin1 ve yayilan basing dalgalarinin ve dongiisel olaylarin sayisini ve genligini
arttirdigini gostermistir (184). Azalan fazik aktivitenin kolon akisina daha az direng
gosterebilecegini, egzersiz sonrast artan yayilma aktivitesinin ise diskiy1
itebilecegini one siirdiiler. Ancak bu kisa siireli ¢aligma, akut egzersizin ve diizenli
olmayan fiziksel aktivitenin kolonik hareketlilik tizerindeki etkilerini incelemistir.
Akut egzersizdeki bu mekanizmalarin, daha diizenli aktivite programlarindaki

gastrointestinal etkilerinden de sorumlu oldugu g6z ardi edilemez.

Sedanter, orta yasli ve yash erkek bireylere kuvvetlendirme programi
uygulanan bir ¢alismada kuvvetlendirme programi tiim bagirsak gecis siiresini

onemli Ol¢lide hizlandirmigtir ve bu etkinin kalin bagirsaklarda oldugu
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goriilmektedir (214). Calismamiza dahil edilen kadinlarin fiziksel aktivite
durumlar1 degerlendirilmesine ragmen direngli egzersiz yapip yapmadiklar
sorgulanmamigtir. Dolayisiyla bu parametre ¢alismamizin bir limitasyonu olarak

diistiniilebilir.

Calismalarin ~ ¢ogunlugunda  fiziksel  aktivitenin  konstipasyonu
etkileyebilecegini gostermektedir ancak celigkili sonu¢lar da mevcuttur. Sonug
olarak fiziksel aktivite ile konstipasyon arasindaki iligki bu nedenlerle belirsizdir;
egzersizin konstipasyonu iyilestirip iyilestiremeyecegi ve eger Oyleyse belirli
egzersiz bicimlerinin, siirelerinin veya yogunluklarinin bunu daha iyi yapip
yapamayacagina iligkin temel belirsizlikler vardir (215). Bu belirsizlikler goz 6niine
alindiginda, calismamizda kronik konstipasyonlu ve saglikli kadinlarin fiziksel
aktivite diizeyinin benzer olmasi sasirtici degildir. Ayni zamanda iki grup
arasindaki fiziksel aktivite diizeyinin benzer olmasi bize diger parametrelerin

sonuclarinin karsilagtirllmasinda avantaj sagladigi diisiincesindeyiz.

5.5 Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkisi ve
Limitasyonlar

Konstipasyonda siire genellikle uzun olmasma ragmen, konstipasyonlu

hastalarin 6nemli bir kism1 sorunu tedavi etmek i¢in hi¢bir sey yapmadiklart ve

bununla ilgili herhangi bir profesyonel yardim almadiklar1 bilinmektedir.

Caligma sirasinda kadinlarin konstipasyonlar1 hakkinda yanlis veya ¢ok az
bilgi sahibi olduklar1 ve bu semptom ile ilgili farkindaliklarinin az oldugu
goriilmiistiir. Bu noktada 6zellikle kadin saglig ile ilgilenen fizyoterapistlerin bu
konuyla ilgili kisileri durum ile ilgili bilgilendirmeli ve onlarin farkindaliklarini

arttirmalidir.

Kronik konstipasyonlu kadinlarin spinal postiir 6zelliklerini inceledigimiz
caligmamizda konstipasyon ile postiir arasinda iliski oldugu goriilmiistiir. Bu agidan
calisgmamiz bu alandaki 6ncii calismalar arasinda yer almaktadir. Calismamizdan
yola ¢ikarak KK’li kadmlarin tedavi programlarina postiir egzersizlerinin
eklenmesinin dogru bir yaklasim olacagin1 ve KK’li kadmlarin tedavisinde ek

olarak postiir egzersizlerinin etkinliginin incelenmesi gerektigi diisiincesindeyiz.
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Kronik konstipasyonlu kadinlarda spinal postiir ve antropometrik
ozelliklerin incelendigi bu calismanin bazi limitasyonlart bulunmaktadir. Bu
limitasyonlardan ilki kronik konstipasyonlu kadinlarin 7 giinliik gaita giinliigiinii
doldurmalar1 bakimdan uyumlu olmamasiydi. Fiziksel aktiviteyi degerlendirmek
icin baktigimiz adimsayarin bazi katilimcilarda bulunmamasi, bulunan
katilimcilarda ise cep telefonlart her zaman yanlarinda olmadigi i¢in tam sonucu
vermemesi bir diger limitasyonumuz olarak goriilebilir. Yapilacak yeni
caligmalarda  adim sayist  parametresi acisindan standardizasyon

gerceklestirilmesinin gerektigi diislincesindeyiz.

Caligma hipotezlerinin degerlendirilmesi;
1- Saglikli ve Kronik konstipasyonlu kadinlarin boylar1 arasinda fark bulundu
(Hipotez 1 kabul edildi).
2- Saglikli ve Kronik konstipasyonlu kadinlarin suprailiak deri kivrim kalinliklar
arasinda fark bulundu (Hipotez 1 kabul edildi).
3- Saglikli ve Kronik konstipasyonlu kadinlarin maksimum fleksiyon postiiriinde

torakal egrilik agilar1 arasinda fark bulundu (Hipotez 2 kabul edildi).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuclar

. Kronik Konstipasyonlu kadinlarin egitim diizeyi saglikli kadinlardan daha
diisiik oldugu bulundu.

. Kronik Konstipasyonlu kadinlarin saglikli kadinlardan daha kisa oldugu
bulundu.

. Kronik Konstipasyonlu kadinlarda suprailiak deri kirim kalinliklar1 saglikli
kadinlardan daha fazla bulundu.

. Kronik Konstipasyonlu kadinlarin maksimum fleksiyon postiiriinde torakal
acilarmin saglikli kadinlardan daha az bulundu.

. Kronik Konstipasyonlu kadmlarla saglikli kadinlarin fiziksel aktivite
diizeyleri benzer bulundu.

. Kronik Konstipasyonlu kadinlarda spinal postiir ve antropometrik 6zellikler

arasinda iligki bulundu.

6.2 Oneriler

. Kronik konstipasyon ve postiir arasindaki iliskiyi inceleyen c¢ok fazla
calisma olmamasi sebebi ile bu konunun daha fazla arastirilmasinm
Onermekteyiz.

. lleriki calismalarda konstipasyonu olan bireylerde diger degerlendirmelere
ek olarak abdominal ve pelvik taban kas degerlendirmesinin de yapilmasi
gerektigini diistinmekteyiz.

. Konstipasyon, spinal postiir ve antropometrik ozellikleri etkileyebilecek
diger bireysel faktorlerin de incelenmesi gerektigi goriisiindeyiz.

. lleriki calismalarda konstipasyonun tedavisine ek olarak postiir
egzersizlerinin etkinliklerinin incelenmesi gerektigi goriisiindeyiz.

. Bu ¢aligmanin kadin saglig1 alaninda literatiire katki saglamasi ve bu alanda

calisan fizyoterapistler i¢in de yol gosterici oldugu diistiniilmektedir.
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8. EKLER

EK 1 Degerlendirme Formu

Degerlendirme Formu Tarih:
Ad Soyad: Konstipasyon Sikayet Siiresi (....)
Yas: Bir Giinde Tiikettikleri Ogiin Sayisi (....)
Dominant Ekstremite: Bir Giinde Tiikettikleri Siv1 Miktari (....)
Meslek: Cay, Kahve, Sigara Ve Alkol Tiiketimi
Egitim Durumu: (Var/Yok)

Medeni Durum:
Cerrahi Durumu:

Sigara Maruziyeti (paket X yil)

Boy uzunlugu (cm)

Viicut Agirligr (kg)

Viicut Kiitle indeksi

Bel Gevresi Olglimi

Kalga Gevresi Olgiimii

Bel/Kalga Orani

Sagital Karin Capi

Pelvis Capi

Triceps Deri Kivrim Kalinligi

Subskapula Deri Kivrim Kalinhigi

Suprailiyak Deri Kivrim Kalinlhigi

Baldir Deri Kivrim Kalinhgi

Humerus Epikondil Capi

Femur Epikondil Capi

Biceps Cevresi Olglimii

Baldir Gevresi Olgiimi

Endomorfi Puani

Ektomorfi Puani

Mezomorfi Puani

inklinasyon Agist

Adimsayar
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EK 2 Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO)

Liitfen agagidaki sorulardan size en uygun olan tek yaniti isaretleyiniz.

Diski Tikanmiklig Alt Olgegi

1. Yetersiz Digkilama (Bagirsaklan tam
bosaltamama):

A) Bagirsaklan tam bogaltamama
sorununu ne siklikta yasarsiniz.

(0) Asla bu sorunu yasamam (2.soruya
geginiz)

(1) Nadiren bu sorunu yasarim

(2) Bazen bu sorunu yasarim

(3) Genellikle bu sorunu yagarim

(4) Her zaman bu sorunu yagarim

B) Bu belirti (bagirsaklar tam
bosaltamama) sizin i¢in ne kadar ciddidir?
(1) Hig ciddi degil (Cogu kez bu tiir bir
digkilama sorunum yoktur)

(2) Hafif

(3) Biraz ciddi (Biiyiik abdeste ¢iktiktan
sonra hala bagirsaklarimda diski kalir)
(4) Ciddi

(5) Son derece ciddi (Diski nedeni ile
makatimda siirekli basing hissederim /
tekrar tekrar tuvalete giderim)

C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig rahatsiz etmez

(2) Biraz rahatsiz eder

(3) Oldukga rahatsiz etmez

(4) Cok rahatsiz eder

(5) Son derece rahatsiz eder

2. Digkilamada zorluk/giicliik:

A) Diskilama sirasinda zorlugu/gii¢ligu
hangi siklikla hissedersiniz?

(0) Asla hissetmem (3. Soruya geginiz)
(1) Nadiren hissederim

(2) Bazen hissederim

(3) Genellikle hissederim

(4) Her zaman hissederim
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B) Bu durum sizin igin ne kadar ciddidir?
(1) Hig ciddi degil (Biraz ikiniyorum)

(2) Hafif

(3) Oldukga ciddi (Ciddi sekilde
ikintyorum)

(4) Ciddi

(5) Son derece ciddi (Karnima
bastiriyorum, inliyorum ve ciddi sekilde
ikintyorum)

C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig rahatsi1z etmez

(2) Biraz rahatsiz eder

(3) Oldukga rahatsiz eder

(4) Cok rahatsiz eder

(5) Son derece rahatsiz eder

Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi

3. Bagirsak aliskanlhiginda sikinti
yasadiginiz bir donemi diisiiniin: Bir ay
boyunca, genellikle kag kez biiyiik abdeste
¢ikarsimiz? (Liitfen sadece bir tanesini
isaretleyiniz)

(0) Bagirsak aligkanliklanmda asla sikinti
yasamam.

(1) Her giin bityiik abdeste ¢ikarim

(2) Haftada birkag kez biiyiik abdeste
¢ikarim

(3) Haftada bir kez biiyiik abdeste gikanm
(4) ki haftada bir kez biiyiik abdeste
¢ikarim

(5) Ayda bir kez biiyiik abdeste gikanm

4. 3 giinde bir kereden daha az digkilama:

A) “3 giinde bir kereden daha az
digkilama™ sorununu hangi siklhikla
hissedersiniz?

(0) Asla hissetmem (5. soruya geginiz)
(1) Nadiren hissederim

(2) Bazen hissederim

(3) Genellikle hissederim

(4) Her zaman hissederim



B) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi)
sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil (Hemen hemen her giin
biiyiik abdeste ¢ikarim)

(2) Hafif

(3) Biraz ciddi (Haftada 1-2 kez biiyiik
abdeste ¢ikarim)

(4) Ciddi

(5) Son derece ciddi (4 haftaya kadar
biiyiik abdeste ¢ikamadigim olur)

C) Bu belirti (diskilamanin sik olmamas1)
sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig rahatsiz etmez

(2) Biraz rahatsiz eder

(3) Oldukg¢a rahatsiz eder

(4) Cok rahatsiz eder

(5) Son derece rahatsiz eder

5. Bosaltim Gereksinimi Hissinde
Yetersizlik:

A) Biiyiik abdestinizin geldigini
hissetmeme sorununuz, sizin igin ne kadar
ciddidir?

(0) Asla bdyle bir sorunum olmaz.

(1) Hig sorun degil (Bosaltim ihtiyacini
gayet iyi hissederim)

(2) Hafif

(3) Biraz ciddi bir sorun (Bosaltim
ihtiyacim belli belirsiz hissedebilirim)

(4) Ciddi sorun bir sorun

B) Biiyiik abdestinizin geldigini
hissetmeme sorununuz, sizi ne kadar
rahatsiz eder?

(0) Asla rahatsiz etmez

(1) Hig rahatsiz etmez

(2) Biraz rahatsiz eder

(3) Oldukga rahatsiz eder

(4) Cok rahatsiz eder
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Agn Alt Olgegi:
Bagirsak Sorunlarina Bagli Makat Agnisi:

6. Gegen ay boyunca, ortalama olarak,
makatinizdaki agn ne kadar siddetliydi?
(0) Agri hissetmedim (1) Hafif (2) Biraz
siddetli (3) Siddetli (4) Son derece siddetli

7. Su an, makatinizdaki agn diizeyini
belirtiniz.

(0) Agn yok (1) Hafif (2) Biraz siddetli (3)
Siddetli (4) Son derece siddetli

8. Makatinizdaki agndan dolay: ne kadar
rahatsizsiniz?

(0) Hig rahatsiz (1) Hafif (2) Biraz
rahatsizim (3) Ciddi (4) Cok ciddi
rahatsizim

9. Gegen ay boyunca, biiyiik abdeste
¢ikarken veya sonrasinda ne siklikta
kanamaniz oldu?

(0) Asla (1) Nadiren (2) Ara sira (3)
Genellikle (4) Her zaman



EK 3 7 Giinliik Gaita Giinligii

Bristol Gaita Skalasi1 (BGS)

[ ey oo o, |Sertayridik,findikgibi i
L

T,i,P,z ‘ | Sosis gibi, fopak to;ai(,vsert

TIP3 G | Sosis gibi yizeyi yarikli - B

TiP a '7;7 Sosis yada yilan gibi fakat

yuzeyidlz ve yumusgak
TiP s .p:- Keskin kenarliyumugsak
- damlalar
TiP 6 sl Kaba kenarlikabarik pargalar
i Sulu, katiparga yok
TIP 7 ’ ’
-’ tamamensivi
7 Giinliik Bagirsak Giinliigii
Ad Soyad: Tarih:
Diski | Diski Yapma | Diski Tamamlanmamig llag Beslenme ve Sivi
Yapma Siiresi Tipi | Diski Yapma Hissi | Kullanimi | Tiketiminde Degisiklik
Pazartesi
Sali
Carsamba
Persembe
Cuma
Cumartesi
Pazar
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EK 4 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UFAA-KF)

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form (UAFAA-KF)
Insanlarin giinliik hayatlarinin bir pargasi olarak yaptiklar fiziksel aktivite tiplerini bulmayla
ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak
sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken,

bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptgimiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel
efor yapildigim ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder.
Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diisiiniin.

1. Gegen 7 giin ierisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizh bisiklet ¢evirme gibi giddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimz?

Giinde ___ saat

Giinde ___ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptigimz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Orta dereceli aktivite orta
derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.
Yalmiz bir seferde en az 10 dakika boyunca yapthgimz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3. Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptimz? Yiiriime harig.

Haftada __ giin

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimz?

Giinde ___ saat

Giinde ___ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim
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Gegen 7 giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamam diigiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir
yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
yuiriyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada _ giin

Yiirlimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Giinde ___ saat

Giinde ___ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gegen 7 giinde hafia iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
¢ahsirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masamzda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak

gecirdiginiz zamanlar: kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?
Giinde ___ saat

Giinde ___ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim
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