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OZET

EGITIMINPRIMER KONSTiPASYONLU HASTALARDA KONSTiPASYON
CIDDIYETI VE YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSi

Mehmet HAYRULLAH OZTURK
Yiiksek Lisans Tezi, I¢ Hastaliklart Hemsireligi Yiiksek Lisans Program
Tez Danigmani: Dog. Dr. Serap PARLAR KILIC
Mart 2015, 133 Sayfa

Bu arastirma Roma III kriterlerine gore primer konstipasyon tanisi konan hastalara
verilen hemsirelik egitiminin hastalarin konstipasyon siddetine ve yasam kalitesine
etkisini incelemek ve elde edilen sonuclar dogrultusunda Oneri getirmek amaciyla
yapilmistir. Arastirma; Nisan-Ekim 2014 tarihleri arasinda Gaziantep ilinde bulunan bir
devlet hastanesinin gastroenteroloji polikliniginde tedavi takibi yapilan ve rastlantisal
yontem ile secilen 40 miidahale ve 40 kontrol olmak {izere toplam 80 konstipasyonlu
bireyle yapilmistir. Veri toplama araglar1 olarak; Kabizlik Anketi (KA), Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi (KCO), Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi (KYKO) ve Viziiel
Analog Skalas1 (VAS) kullanilmastir.

Calisma sonucunda; toplam KYKO puan ortalamasinin miidahale grubunda egitim
oncesi 85,35+7,3’dan, egitim sonrast 60,85+5,65’ya distiigii (p<0,001), kontrol
grubunda degisiklik olmadig1 ve egitim sonrast miidahale grubu ile kontrol grubu
arasindaki istatistiksel farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Toplam KCO puan
ortalamasinin da miidahale grubunda egitim Oncesi 43,42+5,46’dan, egitim sonrasi
20,17+4,05’ya distiigii (p<0,001), kontrol grubunda degisiklik olmadigi ve egitim
sonras1 miidahale grubu ile kontrol grubu arasindaki istatistiksel farkin anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Bu sonuglar dogrultusunda, primer konstipasyon tanisi alan
bireylerin saglikli yasam tarzi davranislarinda olumlu degisiklikler saglanabilmesi igin;
saglikli beslenme, diizenli fiziksel aktivite, tuvalet aligkanliklari, karin masaj1 ve giinliik
swv1 alimi, diizenli saglik kontrolii gibi ana bagliklar1 iceren saglik egitiminin verilmesi

Onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Primer konstipasyon, egitim, konstipasyon siddeti, yasam kalitesi



ABSTRACT

THE EFFECT OF TRAINING ON PATIENTS WITH PRIMARY
CONSTIPATION REGARDING CONSTIPATION SEVERITY AND QUALITY
OF LIFE

Mehmet HAYRULLAH OZTURK
M.Sc. Thesis, Internal Medicine Nursing Post Graduate Program
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Serap PARLAR KILIC
March 2015, 133 pages

This study was conducted in order to examine the impact of nursing training on
constipation severity and quality of life given to the patients diagnosed with primary
constipation according to Rome III criteria and to make suggestions in accordance with
the results obtained. The research is done on randomly selected, an experimental group
of 40 and a control group of 40, a group of 80 total individuals with constipation in the
treatment and follow-up process in a gastroenterology outpatient clinic of a public
hospital located in the province of Gaziantep between April and October 2014. As data
collection tools Constipation Questionnaire (CQ), Constipation Severity Scoring (CSS),
Constipation Quality of Life Questionnaire (CQLQ) and Visual Analogue Scale (VAS)
were used.

As a result of this study, average of total CQLQ points before training was 85,35+7,03
and decreased to 60,85+5,65 after training (p<0,001) on the experimental group, there
was no change in control group and the difference between the control group and the
experimental group after training was determined to be statistically significant (p<0,05).
Also, average of total CSS points before training was 43.424+5.46 and decreased to
20,17+4,05 after training (p<0,001) on the experimental group, there was no change in
control group and the difference between the control group and the experimental group
after training was determined to be statistically significant (p<0,05). In accordance with
these results, in order to ensure positive changes on healthy lifestyle behaviors of the
individuals diagnosed with primary constipation, it is advisible to give them the health
training including main topics such as healthy diet, regular physical activity, toilet

habits, abdominal massage and daily fluid intake.

Keywords: Primary constipation, training, constipation severity, quality of life



1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Saglik, bir biitiin olarak bireyin kendisi ve ¢evresi ile uyumlu ve baris i¢inde oldugu
denge durumu olup, saghig siirdiirebilme yetenegidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
sagligi, “bireyin yalnizca hastalik veya sakatlik durumunda olmamasi degil, ayni
zamanda bedensel, ruhsal (mental), sosyal yonden tam bir i1yilik durumunda olmas1
olarak” tanimlanmaktadir (1).

Saglikli yasam bi¢imi, bireyin saghigini etkileyebilen, tiim davranislarini kontrol etmesi,
giinliik aktivitelerini diizenlemede kendi saglik statiisiine uygun davranislar1 secerek
diizenlemesi olarak tanimlanmistir (2). Bu davraniglar1 tutum haline doniistiiren birey,
saglikli olma halini siirdiirebildigi gibi, saglik durumunu daha iyi bir seviyeye
getirebilir. Saghk davranigi, bireyin saglikli kalmak ve hastaliklardan korunmak igin
inandig1 ve uyguladig1 davraniglarin biitiintidiir (3).

Beslenme ise, bireylerin ve toplumlarmn sagligmin korunmasi ve siirdiiriilmesi igin
gerekli, ayn1 zamanda biyofizyolojik, psikolojik, sosyo-Kkiiltiirel, ¢cevresel ve politik-
ekonomik etmenlerden etkilenebilen temel bir yasam gereksinimidir. Saglikli
toplumlarin olugmasi i¢in yeterli ve dengeli beslenme tartismasiz bir 6n kosuldur. Son
yillarda diinyada artan fast-food tliketimi ve dengesiz beslenme sonucu konstipasyon
onemli bir sorun olmaya baslamistir (4).

Konstipasyon; digskilamada zorluk, aralikli, tam olmayan defekasyon ve ayrica yetersiz
veya agri veren defekasyon islemi olarak tamimlanmaktadir. Konstipasyonun diger
semptomlar1 ise sert digkilama, bagirsaklarin tam bosalmamasi, karinda rahatsizlik veya
agri1 hissi, defekasyon esnasinda ¢ikista engellenme/takilma hissi ve parmakla digkinin
cikarilmasidir (5).

Tanimdaki anlam kargasasini ortadan kaldirmak i¢in ¢esitli siiflandirma sistemleri
kullanilmistir. Tanimlamada bir standart olusturmak i¢cin Roma Komitesi 1989°da Roma
I kriterlerini olusturmus, 1999°da bu kriterler gézden gecirilerek Roma II kriterleri
belirlenmistir. Son olarak 2006 yilinda Los Angeles’da yapilan toplantida Roma III
kriterleri olusturulmustur. Roma II kriterlerine gore konstipasyon; son 12 ayda en az 3
ay, diskilamalarin en az % veya daha fazlasinda ikinma, tam bosalamama ve rektal
tikaniklik hissi, el ile karmn ya da makat bolgesine miidahale etme, haftada ticten daha az
sayida digkilama olmasi, yumusak digkilama yapilmamas: belirtilerinden iki veya daha

fazlasinin bulunmasi seklinde tanimlanmistir. Bu kriterlere ilave olarak konstipasyonun
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hakim oldugu Irritabl Barsak Sendromu igin aranilan kriterlerin yetersiz olmasi
gereklidir. Roma III kriterlerine gore sikayetlerin alt1 ay dnce baslamis olmasi ve son li¢
ayin en az %10’unda, ii¢ veya daha fazla giin konstipasyon sikayetlerinin bulunmasmin
gerekli oldugu kabul edilmistir (6).

Gilinlimiizde konstipasyon goriilme oram1 toplumlara gore %?2-34 arasinda
degismektedir. Ulkemizde popiilasyona dayali yapilan arastrma sonuglarina gore
konstipasyonun goriilme oram1 %22-40 arasinda oldugu bildirilmektedir (6). Kuzey
Amerika’da yaklasik %15-20 goriliirken, bu siklik yaslilarda %50’ye kadar ¢ikmaktadir
(7). Bu alanda iilkemizde yapilmis olan tek calisma reflii ve fonksiyonel barsak
hastaliklar1 Tiirkiye taramasidir. Bu ¢alismada, iilkemiz i¢in konstipasyon oranmi %8,9
olarak bildirilmistir. Bu oran 55 yas istii bireylerde %12,5 iken, 75 yas ve iizeri
bireylerde %16,3 oldugu goriilmektedir (8).

Konstipasyon bir semptomdur, bir hastalik degildir. Kiiltiirel, emosyonel, cevresel
faktorler konstipasyon gelismesinde rol oynamaktadir (9). Yetersiz sivi alimi, fiziksel
aktivite azligi, yanlis beslenme, az posali beslenme, ileri yas, egitim diizeyinin
disiikligi, cevre degisikligi, defekasyon gereksiniminin sik sik ertelenmesi, cinsel
suiistimale ugrama, hamilelik, stres, kaygi, depresyon semptomlarinin varligi, steroid
antiinflamatuar ve diger konstipasyona yol acan ila¢ kullanimi, bazi hastaliklar ve
tedavi siireci (intestinal obstriiksiyon, rektal lezyon, vb.) konstipasyon icin risk
faktorleri arasindadir (10).

Herhangi altta yatan bir sebep bulunamadigi zaman primer veya idiyopatik
konstipasyon tanis1 konulmaktadir. Patofizyolojik olarak primer konstipasyon ii¢ ana
gruba ayrilarak smiflandirilabilir: normal transit konstipasyon, yavas transit
konstipasyon ve dissinerjik defekasyon bozukluklari. Ayni hastada birden fazla
mekanizma kabizliga yol acgabilir. 1000 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada en sik
normal transit konstipasyon (%59) goriilmiis, bunu dissinerjik defekasyon bozukluklari
(%25) ve yavas transit konstipasyon (%13) izlemistir. Hastalarin %3’iinde dissinerjik
defekasyon bozukluklar1 ve yavas transit konstipasyon birlikte goriilmiistiir (11).
Konstipasyon, yasami tehdit edici bir durum olmamasina ragmen, bireye getirdigi
sosyal, ekonomik, hijyenik ve duygusal baskilar ve toplumumuz i¢in bildirilen oranlarin
yiiksek olmasi nedeni ile 6nemli bir saglik sorunu olarak goriilmekte ve yasam kalitesini
etkiledigi bildirilmektedir (8).

Konstipasyon tedavisinin maliyeti dikkat cekicidir. Amerika Birlesik Devletlerinde

(ABD) 800 milyon dolardan fazla bir para laksatifler i¢cin sarfedilmektedir. Her sene bu
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ilkede 2.5 milyon kisi konstipasyon i¢in hekime basvurmaktadir. Bagvurular
pratisyenler, genel dahiliyeciler ve acil bakim tinitesi doktorlarina yapilmaktadir. Tibbi
degerlendirmeler ve diagnostik arastirmalar ile cerrahi girisimler i¢in harcanan para
miktar1 bilinmemektedir. Konstipasyon semptomu, bireylerde is giicii kaybinda artiglara
neden olmaktadir. Tedavi i¢in harcanan miktar biitiin bunlarin {lizerine ayr1 bir yiik
getirmektedir. Tiirkiye’de ise bu anlamda yapilmis bir istatistiksel ¢aligsma yoktur (12).
Konstipasyon yasam kalitesini diistirmesi, is giicli kaybina neden olmasi, saglik bakim
maliyetini arttrmasi1 ve diger tibbi sorunlarla birlikte sik goriilen bir sorun olmasi
nedeniyle birey ve toplum i¢in 6nemli bir sorundur (13).

Irvine ve ark. (2002) yaptiklar1 ¢alismada konstipasyon sorunu olan bireylerin sagliga
iligkin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugunu gostermislerdir (14). Cheryl ve ark.
(2005) konstipasyonun kisiye getirdigi ekonomik yiikiin sagliga iligkin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigini ifade etmistir (15). Primer konstipasyonda tedavinin amaci;
hastanin giinliik yasamdaki fonksiyonelligini artirarak, konstipasyon sirasinda olusan
konstipasyon siddetini azaltmak ve hastanin yasam kalitesini yiikseltmektir. Hastaligin
getirdigi semptomlar yaninda tedavideki uygulama eksiklikleri ya da hatalar sonucunda
pirmer konstipasyonlu hastalarda zaman igerisinde yasam kalitesi olumsuz yonde
etkilenmekte ve hastalarin konstipasyon siddetinde artiglar gozlenmektedir.
Konstipasyon bagimsiz hemsirelik girisimleri ile c¢oziimlenebilecek bir sorundur.
Konstipasyonu tanilamada, konstipasyona neden olan faktdrleri belirleme ve etkili bag
etme stratejilerini gelistirmede, hemsireler anahtar bir role sahiptir (16). Konstipasyon
sikayeti olan bireylere saglik hizmetinin etkili bir sekilde sunulabilmesi i¢in problemi
tanimak ve bireyleri hangi yonleriyle etkiledigini bilmek gereklidir. Bu sorunlarin
bireylerin yasam kalitesini ne derece etkilediginin bilinmesi hemsirelerin ve saglik
ekibindeki diger bireylerin bu soruna bilingli yaklagmalarin1 ve kaliteli bir hizmet
sunmalarin1 saglayacaktir. Ayrica hastalara verilen etkili bir hemsirelik egitimi ile
hastalarin yasam kalitesi yiikselecek, konstipasyon semptomlarmin siddeti azalacak ve
hasta memnuniyeti artacak, boylelikle saglik hizmetinin kalitesi de ylikselecektir (8).
Sonug olarak konstipasyon, bireyin yasam kalitesini diisiirmesi, tiikenmislige ve is giicli
kaybina neden olmasi, saglik bakim maliyetini arttirmasi, saglik diizeyi tizerindeki
olumsuz etkileri nedeniyle birey i¢cin major bir saglik sorunu haline gelebilmektedir.
Konstipasyonu tanilama ve ciddiyetinin diizeyini belirleme, sorunun ¢dziimiinde anahtar

rol oynamaktadir. Bu dogrultuda hastalara konstipasyon hakkinda verilen egitim ile



konstipasyonun neden oldugu semptomlar1 azaltmak, yasam kalitelerini arttirmak ve

konstipasyon siddetini azaltmak hedeflenmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirmada; primer konstipasyonlu hastalara verilen egitimin hastalarin
konstipasyon siddetine ve yasam kalitesine etkisini incelemek ve elde edilen sonuglar

dogrultusunda 6neri getirmek amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Konstipasyon

Bagirsak bosaltimu ile ilgili karsilasilan sorunlar arasinda gaz birikimi, konstipasyon,
fekalimpaksin (diski tikac), diyare, diski tutamama ve hemoroidler yer almaktadir. Bu
sorunlardan en sik karsilasilan ve cok degisik boyutlarda tanimlanan konstipasyon,
uygarligin ve endiistrinin gelismesi ile artan bir saglik sorunu haline gelmistir (17).
Konstipasyon i¢in tek bir tanim yoktur. Bu tanim her ne olursa olsun, yasam kalitesini
diistirmesi ve maliyeti arttiran bir problem olmasi nedeniyle olduk¢a 6nemlidir (18).
Konstipasyon bir hastalik olmayip, sosyal faktorlerden etkilenebilen, kisiden kisiye
farkli sekillerde yorumlanabilen ve giinliik yasami olumsuz etkileyen subjektif bir
semptomdur. Genelde konstipasyon; sert diskilama, diski sayisinin normalden az
olmasi, yogun ikinma gerekliligi, tam bosalamama hissi, diski sayisinin seyrekligi,
digkilama i¢in aniis ve vajina g¢evresine parmakla basi yapma seklinde tanimlanir.
Hastalar ve hekimler bu semptomu farkli tanimlayabilmektedir (18). Hekimler
genellikle konstipasyonu digki sayisinda azalma olarak, hastalar ise defekasyon ile ilgili
yakinmalarinin hepsini konstipasyon olarak tanimlamaktadirlar (19). Hastalarin ¢oguna
gore konstipasyon; sert diski, diski sayismin seyrekligi (tipik olarak haftada tigten az),
yogun ikinma gerekliligi, tam bosalamama hissi, yetersiz diskilama, aniis veya vajina
cevresine basi, parmakla miidahale ya da tuvalette uzun zaman gegirme
semptomlarindan biri veya daha fazlasinin olmasidir (20).

Konstipasyonu tanimlamanin en kolay yolu hastaya “kabizlik hissediyor musunuz?”
sorusunu sormaktir (20). Sandler ve Drossman (1987) bu soruyu sorduklarinda,
hastalarin  %52’sinin  zorlu diskilamayi, %44 ’liniin sert diskilamayi, %34’iiniin
istemesine ragmen defakasyon yapamamayir ya da %32’sinin seyrek diskilamay1
kastettiklerini saptamiglardir. Kisilerin, normalde digskilamanin olmasi gerektigine
inanmasi halinde bunun disindaki durum konstipasyon olarak yorumlanabilmektedir
(21). Bir baska ¢alismada haftada iki ya da daha az diskilamadan yakinan hastalara
prospektif bir giinliik verildiginde daha fazla siklikta digkilama oldugu saptanmis bunun
seyrek digkilama olanlarda yararli olabilecegi belirtilmistir (22). Harari ve
arkadaslarinin (1997) 60 yas tlizerinde 10875 bireyde 1999’da bireysel konstipasyon
bildirimini degerlendirdiklerinde zorlu ve sert diskilamanin daha 6n planda oldugunu

saptamiglardir (23).



Bunlara benzer, Hyde ve arkadaslarinin (1999) literatiir incelemesinde ele aldiklar1 tiim
makalelerde konstipasyonun agik bir tanimmin verilmedigi dikkati ¢ekmistir. Ozellikle
deneysel calismalarin  raporlarinda islerligi olan bir konstipasyon tanimi
bulunmamaktadir. Brocklehurst 1977 yilinda konstipasyon tanimini yapmistir. Bu
tanima gore “anormal bir durum olan konstipasyon sertlesmis kuru fegesin gecisinin
gecikmesi ya da seyreklesmesi” dir. Bu tanim 1977 ve 1998 yillar1 arasinda
kullanilmistir  (24).  Giiniimiizde de  konstipasyonun tanimi  gelistirilerek
kullanilmaktadir. Klinik uygulamada konstipasyon, genellikle barsak hareketlerinin
haftada ii¢ defadan daha az olmasi durumu olarak tanimlanmaktadir. Uluslararasi
Gastroenteroloji Kongresi’nde uzman c¢alisma grubu Roma Ilkriterleri olarak bilinen

konstipasyon tanilama 6lgiitlerini gelistirmistir (25) (Tablo 1).

Tablo 1. Fonksiyonel Konstipasyon—Roma II kriterleri (Digkilamalarin en az 2 veya
daha fazlasinda)

Son 12 ayda en az 12 hafta asagidakilerin iki veya daha fazlasinin bulunmasi;

1. Ikinma, fazla gayret gosterme (straining) (*)

2. Topak veya sert digkilama (lumpy-hard stool) (*)

3. Tam bosalamama hissi (*)

4. Ano-rektal tikaniklik hissinin olusu (*)

5. El yardimu ile kolaylik saglayarak digkilama mecburiyetinde olunmas1 (*)

ve ayrica;

*Haftada {ligten daha az sayida digkilama

*Yumusak digkilama yapilamamasi ve

*Kabizligin hakim oldugu irritabl barsak sendromu i¢in (1bs-¢) aranilan kriterlerin yetersiz

olmasi sartlar1 bulunmalidir.

Son yillarda “Roma Ilkriterleri” daha da gelistirilerek “Roma III kriterleri”
olusturulmustur (Tablo 2). Roma III kriterlerinde bir hastanin konstipasyon olarak kabul
edilebilmesi i¢in sikayetlerinin hastaneye basvurusundan alt1 ay 6nce baslamis olmasi
ve li¢ ay siire ile ayda ili¢ veya daha fazla giin bu sikdyetlerinin bulunmas1 gereklidir

(26).



Tablo 2. Roma III Konstipasyon Kriterleri
Roma III Kriterleri (2006)
1. Konstipasyon tanisi i¢in asagidakilerden 2 ya da daha fazlast mutlaka olmalidir*:
A. Defekasyonlarin en az %25.inde zorlanma
B. Defekasyonlarin en az %25.inde topak topak ya da sert digk
C. Defekasyonlarin en az %25.inde tam olmayan bosaltim hissi
D. Defekasyonlarin en az %25.inde anorektal obstriiksiyon/blokaj hissi
E. Defekasyonlarin en az %25.ini kolaylastirmak iizere elle miidahale
(0r: parmakla bosaltim, pelvik zemine destek)
F. Haftada tigten az defekasyon
2. Laksatifler kullanilmadig1 zaman gevsek diskinin nadir gériilmesi
3. Irritabl bagirsak sendromu igin yetersiz kriter bulunmasi

*Semptom baglangici tanidan en az 6 ay Oncesine dayanmak iizere kriterler son 3 ayda

gergeklesmelidir.

Bundan bagska American College of Gastroenterology (ACG) Task Force adinda bir
baska arastirma grubu konstipasyon tanimini daha da basit hale getirmistir (26) (Tablo
3).

Tablo 3. American College of Gastroenterology (ACG) Kronik Konstipasyon ‘Task
Force’ Kriterleri
Diski sayisinda azalma ve zor digkilama ile tamimlanan ve tatmin olunamayan diskilama
sirasinda;
1- Ikmma
2- Sert / topak seklinde disk1
3- Diskilama sirasinda zorlanma
4- Tam bosalamama
5- Digkilama sirasinda uzun zaman gegirme
6- Diskilama sirasinda, hastanin parmaklar1 kullanarak aniis g¢evresine, perineye veya
vagina duvarina masaj yapma ihtiyacinin olmasi

7- Sikayetlerin en az ii¢ aydan beri var olmasi

Buna ragmen hastanm kendi bildirdigi konstipasyona dayali prevalans calismalariyla,
Roma Illkriterlerine dayali prevalans caligmalari arasinda anlamli bir fark vardir.

Irritabl barsak sendromu’nda oldugu gibi, siiphesiz Roma II kriterleri konstipe oldugunu



hisseden ¢ok sayida hastay1 saptamada yetersiz kalmaktadir (27). Ornegin; ispanya’da
yapilan bir calismada hastanin bildirdigi konstipasyon prevalans orami %29,5 iken,

Roma Ilkriterlerine gore prevalans orani %14 olarak bulunmustur (13).

2.1.1. Konstipasyon Epidemiyolojisi

Konstipasyon sikligi; demografik 6zellikler, tani kriterleri ve arastirilan gruplara gore
degismekle birlikte saghkli eriskinlerde %2’den %30’lara varan sikliklarda
goriilmektedir (28). Kuzey Amerika’da yaklasik %15-20 oranlarinda goriiliirken, bu
siklik yashlarda %50’ye kadar ¢ikmaktadir (29). Ulkemizde goriilme orani tam
bilinmemektedir, fakat konstipasyonun ne siklikta izlendigine iligkin yapilan lokal
calismalarda; bu oran %29 ile %40 arasmnda degismektedir (30). Konstipasyon,
Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim hekime basvurularin %1,2’sini olusturmakta, yillik
2,5 milyon hekim ziyaretine ve 92.000 hastane yatisina neden olmaktadir (28).
Cetinkaya ve arkadaslarmin (2000) Ankara’nin degisik kesimlerinde 3268 bireyde
yaptiklar1 konstipasyon calismasinda prevelansi1 %30,5, kadinlarda erkeklere gére daha
sik (%34,2°ye, %26,2), 50 yas tlizerindekilerde siklik %39,2 iken, altindakilerde %23,8
goriilmistiir (31). Pigskinpasa ve arkadaslarinin (2004) emniyet teskilatinda calisan
100’1 kadm, 1100 kiside yaptiklar1 bir arastirmada ise subjektif konstipasyon orani
%40, laksatif kullanimi ise %46 olarak belirtilmektedir. Bu gruptaki prevelanstaki
yiikseklik her ne kadar meslekle ilgili olabilirse de genel olarak {tilkemizdeki
konstipasyon prevelansi batiya gore daha yiiksek oranda goriilmektedir (30). Ayrica
wong ve arkadaslarinin (1999) Singapur’da yapmis olduklar1 arastirmada fonksiyonel
konstipasyon siklig1 %11,6 olarak belirlenmistir (32).

Toplumda konstipasyon; eriskin kadinlarda, altta yatan kronik hastalig1 olanlarda, diyet
kisitlamasi olanlarda, yasli ve hareketsiz kisilerde, diisiik egitim ve gelir diizeyi
olanlarda, cinsel suistimale ugramais, altta yatan depresyon gibi psikolojik rahatsizliklar1
olanlarda daha sik goriilmektedir. Ayrica konstipasyonun; gen¢ erkeklerde geng
kadinlardan, zencilerde beyazlardan, g¢ocuklarda erigskinlerden daha sik gorildigi
belirtilmektedir. Cogunlukla hafif ve aralikli olup, basit Onlemlere cevap vermesine
ragmen nadiren megakolon ve fekal impaksiyon gibi ciddi sonuglar olusturmaktadir

(28).
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2.1.2. Normal Kolon Fizyolojisi

Kolon ince barsak yoluyla gelen materyalin rektuma iletildigi bir kanal olarak kabul
edilir. Bununla birlikte kolonun diger baz1 fonksiyonlar1 da vardir. Suyun biiyiik oranda
absorbsiyonuyla beraber diski daha konsantre hale gelir. Suyla birlikte elektrolitler ve
baz1 gidalar da absorbe edilir. Baz1 karbonhidratlarin absorbsiyonu ve fermantasyonu
gerceklestirilir. Kolon, diskinin depolanmasi i¢in rezervuar fonksiyonu goriir. Kolondan
normal transit sliresi ortalama 36 saat kadardir. Bu siire kendi arasinda esit olarak sag
kolon, transvers kolon ve sol kolon olarak esit zaman dilimlerine bolinebilir (33).
Normal kolonik motilite karmasik ve tam olarak anlasilmamis bir proses olup, saglam
bir otonom sinir sistemi, enterik sinir sistemi ve normal kas fonksiyonlarma baghdir.
Baz1 nérotransmitterler (substans p, asetilkolin, nitrik oksit, vazoaktif intestinal peptid)
ve hormonlar (8strojen, progesteron) fonksiyonlari tam olarak bilinmemekle birlikte bu
sirecte rol alirlar. Otonom sinir sisteminde veya kolonun pacemaker
hiicrelerindeolusacak bir hasar, motilitenin azalmasina, peristaltizmin bozulmasma ve
dolayisiyla konstipasyona neden olur (34).

Defekasyonun olusmasi i¢in kolondaki sempatik, parasempatik ve pelvik pleksustan
gelen otonom uyarilar kritik 6neme sahiptir. Parasempatik sinir sistemi kolonda uyarici
etki saglarken, sempatik sinir sistemi inhibitdr etki gostermektedir. Cesitli sebeplerle
daha onceden gegirilmis abdominal operasyonlar, dogumsal hasar ve travmalar,
radyasyon ve pelvise ait travmalar bu sinirlere hasar verebilen risk faktorleridir (35).
Kolon motilitesini saglayan iki farkli peristaltik aktivite paterni vardir.

Bunlar;

e Diisiik Amplitiidlii Kontraksiyonlar (lapcs): Diisiik amplitiidlii kontraksiyonlar
kolon igeriginin karistirilmasini ve kisa araliklarla ileriye itilmesini saglarlar. Bu
kontraksiyonlar 5-40 mmhg amplitiidlii olup siklikla dgilinlerden sonra ve giin
icerisinde ortalama 60 kez olusur. Bu kontraksiyonlar sayesinde kolon igerigiyle
absorbe edilecek ylizey temasi artirilarak baslica suyun emilimi kolaylastirilir
(36).

e Yiksek  Amplitiidlii =~ Kontraksiyonlar  (hapcs):  Yiiksek  amplitiidli
kontraksiyonlar ise (100 mmhg), siklikla sabahlar1 ve 6giin sonrasinda baslayip
kolondaki igerigin ileriye dogru iletilmesine neden olurlar (36).

Digki, inen kolon distali, sigmoid kolon ve rektum proksimalinde depolanir. Normal
sartlarda orta rektal plikanin alt kisminda digki bulunmaz. Sol kolon duvarinin gerilmesi

ve belli esik basing degerinin asilmasiyla, peristaltik dalgalar baslar ve digski rektuma
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dogru ilerletilir. Giinde bir veya birka¢ kez olabilen bu proses; aliskanliklar, ¢cevresel
faktorler, refleks sartlanmalar ve diskinin igerigi gibi pek cok faktdrden etkilenir. Diski
rektuma ulastiginda internal anal sfinkter refleks olarak hafif¢e gevser. Bunu eksternal
anal sfinkterin kontraksiyonu takip eder (rektoinhibitor refleks). Bu refleks cevap
sirasinda, anal kanalin iist kismi1 hafifce acgilir ve diski anal kanalin {ist kismindaki
ozellesmis sinir uglar1 tarafindan algilanir. Gelen materyalin niteligine (gaz, sivi ya da
kat1) gore uygun cevap belirlenmesine aracilik eden bu reflekse anorektal 6rnekleme
refleksi de denir. Rektuma gelen diski rektum ici basingi arttirir ve sikisma hissine
(urge) yol agar. Eger kisi digkilama i¢in uygun kosullarda degilse diskilamaya aracilik
eden lokal refleksler kortikal inhibisyonla engellenir. Diskinin rektuma ulasmasiyla
yiikselen intrarektal basing, rektum duvarindaki diiz kaslarin gevsemesi ile 1-2 dakika
icinde ilk diizeyine iner (accommodation response). Rektuma yeni diski materyali
geldiginde, ya bu siire¢ tekrarlanir ya da kisi digkilama agisindan uygun kosullara
ulagsmigsa digkilama eylemi baglatilir (37).

Digkilama eyleminde, dncelikle diskilama pozisyonu alinir. Bu pozisyonda anorektal ag1
kismen diizlesir. Eksternal anal sfinkter ve puborektal kas gevser. Boylece anorektal ac1
daha da diizlesirken (anorektal a¢1 en az 15 derece diizlesir.) anal kanal basinci diiser.
Ikinma manevrasiyla karmn i¢i ve intrarektal basmg arttirilir. Sigmoid bdlge ve
rektumdan baglayan gii¢lii peristaltik dalgalarin etkisiyle diski anal kanala dogru
ilerletilir. Bu esnada, perine 1-3.5 cm kadar disar1 dogru bombelesir. Rektum tamamen
bosalincaya kadar giiclii peristaltik aktivite devam eder. Rektumun bosalmasiyla

defekasyon tamamlanir (38) (Sekil 1).

A) Normal Durum B) Defekasyon Sirasinda C) Defekasyonu Erteleme

Sekil 1. Defakasyon islevi (39).
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2.1.3. Etyoloji

Konstipasyon semptomuna yol agan ¢ok sayida mekanizma ve organik hastaliklarin
oldugunu  unutmamaliyiz.  Konstipasyon  konjenital nedenlerle  bebeklikte
baslayabilecegi gibi, akkiz olup erigkin yasta da ortaya ¢ikabilir. Konstipasyon primer
(idiyopatik) olabilir veya herhangi bir hastalia sekonder gelisebilir. Igine kapanik
kisilerde, ¢ocuklukta fiziksel veya cinsel travmaya ugramiglarda, bir ebeveynin kaybi
sonrasi, altta yatan anksiyete ve depresyonu olanlarda konstipasyon sik goriliir.
Cocuklukta tuvalet egitimindeki zorlamalar erken yasta konstipasyonu sorun haline
getirebilir. Diskilama hissinin uygun kosullar olmadigi ic¢in siirekli baskilanmasi,
seyahatler kronik konstipasyona yol acabilir (9).

Sekonder konstipasyona yol agan mekanik, metabolik, endokrin, ndrolojik nedenler

(Tablo 4) ve ilaglar gibi pek ¢ok etken bulunmaktadir (28) (Tablo 5).

Tablo 4. Sekonder Konstipasyona Neden Olan Etmenler (40).

Nedenler

Endokrin ve metabolik hastaliklar Fonksiyonel nedenler

e Diabetes mellitus o Diyete iliskin faktorler
e Hiperkalsemi e Sedanter yasam

e Hiperparatroidizm e Motilite rahatsizliklari

e Hipotroidizm

e Uremi

Yapisal anormallikler Psikolojik durumlar

o  Anal fissiir, sertlik (strictures), e  Anksiyete
hemoroidler e  Depresyon

o Kolonik sertlikler (strictures) e  Somatizasyon

e Inflamatuar barsak hastaligi
o  Obstriiktif kolonik kiitle, lezyon
e Rektal prolapsus ya da rektosel

Norolojik hastahklar Miyopatik durumlar

e Otonomik ndropati e  Amiloidoz

o Serebrovaskiiler hastalik e  Miyotonik distrofi
e Hirschprung hastalig o  Skleroderma

e  Multiple sklerozis
e Parkinson hastalig1

e Spinal kord yaralanmasi, tiimérler

Diger Tlaclar
e Irritabl barsak sendromu o Tablo 5’te gosterilmistir.
e Gebelik
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Tablo 5. Sekonder Konstipasyona Neden Olan Ilaglar (41).
Ilaclar
e Opiyatlar
o Antikolinerjik ilaglar
o Trisiklik antidepressanlar
o Kalsiyum kanal blokerleri
e Antiparkinson ilaglari
e Sempatomimetikler
e Antipsikotikler
e Diuretikler
e Antihistaminikler
e Antasitler
e Non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar
e Suplamanlar (Ca ve Fe)

e Antidiareik ilaglar

Mekanik sebeplerden en 6nemlisi kolon kanserleridir. 40-50 yaslarindan sonra kolon
kanseri siklig1 arttigindan, bu yaslarda yeni baglayan konstipasyondamutlaka ayirici
tanida diistiniilmelidir. Metabolik ve endokrin sebeplerden en sik goriileni diyabet ve
hipotiroidizmdir. Diyabetik hastalarda konstipasyon siklig1 %60’lara kadar ¢ikmaktadir.
Hipotiroidide konstipasyon hafiftir ve tiroid hormon replasman tedavisi ile diizelir.
Tirotoksikozda siklikla diyare goriilirsede nadiren konstipasyon olabilir. Gebelikte
muhtemelen hormonal degisikliklere bagli olarak konstipasyon ortaya g¢ikmaktadir.
Hiperkalsemiye neden olan hiperparatiroidi, sarkoidoz, kemik metastaz1 yapan
timorlerde de konstipasyon goriilebilir. Norolojik nedenler arasinda kolonun motor
fonksiyonlarmi etkileyen ekstrensek ve intrensek noral anormallikler olabilir. Presenil
demans, alzheimer hastaligi, parkinson, multipl skleroz, spinal kord lezyonlari,
kuadropleji konstipasyona neden olan ekstrensek nedenlerdir. Intrensek olarak kolon
duvarmda ganglion hiicrelerinin yoklugu ile karakterize hirschsprung hastaligi, noropati
ve miyopatiye sebep olan diger hastaliklar sayilabilir (42).

Ilaglar sik goriilen konstipasyon nedenlerindendir. Sebep olan ilacn kesilmesi ile
semptom tamamen diizeleceginden ayrintili bir hikaye ile tiim ila¢ ve bitkisel karigimlar
sorgulanmalidir. Kalsiyum kanal blokerleri, narkotik analjezikler, antikolinerjikler ve

antidepresanlar siklikla konstipasyona yol agar. Ilag¢ hikayesinde stimiilan laksatiflerin
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uzun siire kullanimma bagli gelisebilecek katartik kolon da akilda tutulmalidir, sinameki
gibi bitkisel karigimlar ve kronik laksatif kullanimi sorgulanmalidir (42).

Kalsiyum ve aliiminyum iceren antiasitler ve demir preparatlar1 gibi ilaglar biiyiik
olasilikla konstipasyona neden olmaktadir (25). Hyde ve arkadaslar1 (1999) yaptiklar1
literatiir incelemesinde konstipasyonlu hastalarda recgete edilmis ilag alim1 ortalamasinin
5.7 oldugunu ve 16 ¢alismadan dokuzunda kodein igeren analjeziklerin, iki ¢caligmada
da demir preparatlarinin alindigmi belirtmislerdir (24). Hsieh’in (2005) bildirdigine
gore yapilan bir caligmada konstipasyonu olan hastalarin %40’ mnin konstipasyona neden

oldugu bilinen ilaglar1 kullandiklar1 saptanmustir (43).

2.1.4. Risk Faktorleri

Konstipasyonu olan hastalar, cogu kez semptomlar1 agiklayabilecek bir sebep
bulunamadigr i¢in tibbi bakim aramay1 ertelemektedir (44). Hastalar kronik
konstipasyon donemindeki semptomlarmi tanimlarken, doktorlar siklikla barsak
hareketlerine odaklanirlar (45). Hasta Oykiisiinde bireyin risk faktorlerinin de
ortayakonmasi yol gosterici olmaktadir (Tablo 6). Konstipasyonun tanimlanmasinda

fiziksel degerlendirme, rektal tuse ve ayrintili hasta dykiisii alinmas1 onemlidir (45).

Tablo 6. Konstipasyon Risk Faktorleri
Risk Faktorleri
e Yenidoganlar ve ¢ocuklar
e 55 yas lizeri yetigkinler
e Yakin zamanda gecirilmis abdominal veya perianalpelvik cerrahi
e Gebelik
e Sedanter yasam tarzi
e Fiberden ve sudan yetersiz diet
e Polifarmasi (6zellikle yaslilarda)
o Laksatiflerin kétiiye kullanimi
e Kabizliga neden hastaliklar
e Bakim hastalari
e Seyahat
o Kronik kabizlik dykiisii (46).
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Yas: Yagla birlikte gelisen fizyolojik degisiklikler sonucunda 6zellikle 65 yas ve iizeri
bireyler bircok ilag tedavisinin yan etkisi olarak genclik donemlerine oranla
konstipasyon semptomlarint daha fazla deneyimlemektedirler (47). Konstipasyon
genellikle yaslilik problemlerinden biri olarak goriiliirken, saglikli aktif yaslt bireylerin
barsak fonksiyonlarinin ¢ogunlukla normal oldugu belirtilmektedir (48).

Bu bilgiyit Hyde ve arkadaslarmin (1999) yapmis olduklar1 literatiir incelemesi de
desteklemektedir. Bu ¢alisma sonucunda konstipasyonun saglikli yashlarda
beklenmedigi, buna karsin hastali§1 ve yetersizligi olan yaslilarda ise kullanilan ilaglarla
birlikte barsak alisgkanliginin degisebilecegi belirtilmektedir (24). Yas ve konstipasyon
arasindaki baglant1 stvi alimi, diyet, mobilite ve ortam gibi diger eslik eden faktorlerle
benzerlik gostermektedir (48).

Cinsiyet: Reimann’nin (1973) bildirdigine gore cinsiyet ve barsak fonksiyonu
arasindaki iligkiyr 1909 yilinda ilk kez inceleyen lane, kadinlarin yasamlar1 boyunca
konstipasyona erkeklerden daha yatkin olduklarini belirtmistir (49). Harari ve
arkadaslar1 (1996) barsak aligkanliklarinin yas ve cinsiyet ile iligkisini incelediklerinde
her yastaki kadmnlarin erkeklerden daha fazla konstipasyon sikayeti belirttiklerini
saptamislardir (50). Bir calismada, Amerikan popiilasyonundaki kadinlarin erkeklerden
daha fazla konstipasyon deneyimlediklerini belirtilmistir (51). Yapilan caligmalarda
konstipasyonun kadmlarda erkeklerden 2,5-3 kat daha fazla goriildiigii saptanmistir.
Kadinlarda konstipasyon goriilme orami %3-20 arasinda degismektedir (52). Kadin
popiilasyonunda konstipasyon prevelanst géz Oniine alindiginda, kadinlardaki
konstipasyonun kadin seks hormonlari, dismenore, diizensiz menstruasyon, dnceden
gecirilmis jinekolojik cerrahi, azalmis rektal duyarlilik, dogum sonrasi pelvik taban
kaslarmm bozulmastyla ilgili oldugu belirtilmektedir (50). Literatiirde, kadin seks
steroid hormonunun safra kesesi bosaltimi, gastrik bosaltim ve kolonik transit zamanini
etkiledigi belirtilmektedir (49).

Etnik Koken: Kuzey Amerika'da konstipasyon prevelansinin beyaz olmayan irklarda
daha yaygm oldugu rapor edilmistir. 15,014 goniilliiniin katildigi bir ankette,
konstipasyon siklig1i beyaz wkta %12,2, beyaz olmayan wklarda 9%17,3 olarak
bulunmustur (53).

Sivi alimi: Sivi alimi, konstipasyon i¢in risk faktorii olarak tanimlanmaktadir. Yetersiz
sivt alimi yavas kolonik transit ve yavas diski ¢ikist ile baglantilidir. Buna karsin

konstipasyonda s1vi aliminin etkileri ancak birkag¢ ¢alismada incelenmistir (47).
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Diyet: Posasi alinmis olan modern diyetlerin sonucunda sindirim sistemi hastaliklar1
prevelansiin arttigi belirtilmektedir. Calismalar, lifli diyetlerin barsak transit siiresini,
disk1 agirligini ve barsak hareket sikligini etkiledigini gostermektedir (47).
Hareketlilik: Literatiirde diizenli egzersizle birlikte kas toniisiiniin ve sindirim
sistemindeki sirkiilasyonun artacagi bildirilmektedir ve bunu referanshemsirelik
kitaplarmin da destekledigibelirtilmektedir (24). Cok az egzersiz yapan bireylerde
konstipasyon prevelansi daha yiiksektir (44).

Cevre: Mahremiyetin azalmasi, tuvalet kosullarinin yetersizligi ve yaslinin bakimina
yardimc1 olan kisilere duyulan giiven gibi c¢evresel faktorler konstipasyon gelisimine
neden olmaktadir (44). Richmond ve Wright (2005) yaptiklar1 literatiir incelemesinde
bireylerin hastane tuvaletlerinde digkilama sirasinda giicliik yasadiklarini, bunun da
diskilama ile ilgili yakinmalara neden oldugunu saptamislardir. Hastalarin oturakl
sandalye ya da yatak pedi kullanmalarina iligkin herhangi bir literatiire rastlanmamasina
karsi bunlarin konstipasyon gelisimi i¢in risk faktorleri olarak ele alinmasi gerektigini
bildirmislerdir (54).

Sosyoekonomik diizey ve gelir seviyesi: Konstipasyon siklig1 sosyoekonomik
diizeyden etkilenmektedir. Yapilan c¢aligmalarda yiliksek gelir diizeyine sahip olanlara
kiyasla diisiik gelir diizeyine sahip olanlarda konstipasyon goriilme oranmin daha
yiiksek oldugu bulunmustur (55). Bu duruma benzer olarak konstipasyon, egitim
diizeyinden de etkilenmektedir. Egitim seviyesi daha diisiik olanlarda egitim diizeyi
yiiksek olanlara gore konstipasyon daha sik goriilmektedir (56).

flaclar: Belirli ilaglar1 kullanan kisiler, artmis konstipasyon riskine sahiptirler. Kronik
konstipasyonu olan 7251 hasta {lizerinden yapilan bir sistematik derlemede, opioidler,
diiiretikler, antidepresanlar, antihistaminikler, antikonvulsantlar, antipasmotikler ve
alimiinyum antasidlerin konstipasyon ile anlamli derecede iliskili oldugu bulunmustur

(57).

2.1.5. Patofizyoloji

Konstipasyon, bir hastaliktan ziyade sadece bir semptomdur. Konstipasyon sebebini
belirlemede izlenecek ilk yol siklikla konstipasyona yol agan durumlarin ortaya
cikarilmasidir (58). Kolonda c¢ok sayida patofizyolojik proses konstipasyon
gelismesinden sorumludur. Konstipasyona yol acan yapisal, metabolik ve ilaglara bagh

sekonder sebepler diglandiktan sonra primer konstipasyon tipik olarak su ii¢ kategoride
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smiflandirilir. Bu siniflama giintimiizde konstipasyonun etyolojisi ve patofizyolojik

olarak daha fazla fikir vermesi agisindan popiilarite kazanmaktadir (36).

2.1.5.1. Primer Konstipasyon

Primer konstipasyon sistemik veya yapisal anormallik olmadan goriilen
konstipasyondur. Bir¢ok hastada kolon transit zaman normaldir. Bununla birlikte bazi
subtiplerde diisiik kolon transit zaman veya anorektal disfonksyon olabilmektedir.
Normal kolonik transit zaman yaklasik olarak 35 saattir. 72 saati agmas1 anormal olarak
kabul edilir. Diisiik kolon transit zaman nedenleri ¢ogunlukla idiyopatiktir. Fakat bir
kismimda gastrointestinal dismotilite semptomlar saptanabilmektedir. Genellikle
kadinlarda daha sik goriiliir. Baz1 hastalarda depresyon, anksiyete, yeme bozukluklar
gibi problemler mevcuttur. Normal defakasyon i¢in anal sfinkter ile pelvik duvar kaslar
arasinda koordinasyon gereklidir. Anorektal disfonksiyonlu hastalarda bu uyum
bozulmustur. Bu hastalarda ¢ogu zaman diskilamada asir1 zorlanma, tam bosalamama
hissi, parmakla bosatlma gibi semptomlar goriiliir (59). Ayni hastada birden fazla
mekanizma konstipasyona yol agcabilmektedir (28).

1000 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada en sik normal transit konstipasyon (%59)
goriilmiis, bunu dissinerjik defekasyon bozukluklar1 (%25) ve yavas transit
konstipasyon (%13) izlemistir. Hastalarm %3’linde dissinerjik defekasyon bozukluklari

ve yavas transit konstipasyon birlikte gériilmiistiir (11).

2.1.5.1.1. Normal Transit ZamanhKonstipasyon

Konstipasyonun en sik goriilen formudur. Bu tipte, diskilama sikligi ve kolon transit
zamani normaldir. Hastalar temelde digkinin sertligi ve diskilama giicligii ile ilgili
sikitilarin1 konstipasyon olarak ifade ederler. Cogu hasta karmn agris1 ve siskinlikten
yakinir. Benzer sekilde psikolojik problemlerden de yakinabilirler. Biiyiik ¢ogunlugu
liften zengin beslenme ve/veya laksatiflere 1yi yanit verir. Kolon transit zamani ve
diskilama siklig1 normal olmasma ragmen, bu gruptaki hastalarda da defekasyon
bozuklugu olabilir. Bu nedenle tedaviye yanit alimamayan hastalar bu ydnden

irdelenmelidir (60).

2.1.5.1.2. Yavas Transit Zamanh Konstipasyon
Bu tip konstipasyon g¢ogunlukla gen¢ kadinlarda goriliir. Sikdyetlerin baglangici

genellikle puberte civaridir. Haftada bir veya daha az sayida digkilama s6z konusudur.
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Ana sikayetler digkilama sikliginda azalma, siskinlik, karin agrisi ve dolgunluk
seklindedir. Olgularm bir kisminda transit gecikmesi minimaldir. Bu tiir vakalar fiber ve
diger kabizlik ilaglariyla semptomatik olarak tedavi edilebilir. Transit zamaninin
belirgin uzamis oldugu hastalar cogunlukla medikal tedaviye cevap vermezler. Bu tiir
hastalarda yapilan kolon motilite ¢alismalarinda, kolon duvarinda itici vasifli yiiksek
amplitiidlii kontraksiyonlar gézlenmez. Itici vasifli yiiksek amplitiidlii dalgalarin azlig
veya yoklugu ile karakterli bu tabloya kolonikinersia denir (33).

Histopatolojik ¢alismalarda yavas transitli hastalarin myenterik pleksuslarinda substans
p, vazoaktif intestinal peptid (VIP) ve nitrik oksit ile ilgili anormallikler gdzlenmistir.
Ayrica gastrointestinal motiliteyi diizenledikleri diisiiniilen interstisyel cajal
hiicrelerinde azalma gosterilmistir (34).

Hirschsprung hastalig1 yavas transitli konstipasyon i¢in giizel bir 6rnektir. Distal kolon
duvarinda ganglion hiicrelerinin yoklugu ile karakterli bu konjenital hastalikta
rektoinhibitor refleks bulunmaz. Ganglion hiicrelerinin bulunmadig: distal segmentte
noral dilatasyon olmaz. Yani bir tiir fonksiyonel darlik ve bu fonksiyonel darligin
proksimalinde de kolon segmentlerinde genisleme bulunur. Peristaltik dalgalar
fonksiyonel darlik bolgesinin distaline ilerletilemez. Kolon distalindeki bu nonpropulsif
segment ve anal kanal gevsemesine aracilik eden rektoinhibitor refleks yoklugu
nedeniyle hirschsprung hastaligini defekasyon bozukluklar1 i¢inde degerlendiren

otoriteler de vardir (58).

2.1.5.1.3. Defekasyon Bozukluklan

Defekasyon bozukluklari; abdominal, pelvik taban ve anorektal kaslarin koordinasyon
bozuklugundan kaynaklanan rektumu bosaltmadaki yetersizliklerden dolayi ortaya
ctkmaktadir. Rekto-anal koordinasyonun bozulmasi, rektal kontraksiyonun azalmasi,
paradoksal anal kontraksiyon ve yetersiz anal relaksasyon defekasyon bozukluklarina
neden olmaktadir. Defekasyon bozuklugu olan bircok hastada yavas-ge¢is zamanli
konstipasyon goriilmektedir. Defekasyon bozukluklari; anismus, dissinerji, pelvik taban
dissinerjisi, spastik pelvik taban sendromu, obstriiktif defekasyon ya da outlet
obstriiksiyonu olarak bilinir. Bu bozukluklarda, defekasyon swrasinda eksternal anal
sfinkter gevsemek ve acilmak yerine kasilir ve sikisir. Bu tip konstipasyon genelde
ikinma ve tamamlanmamais bosaltim hissi ile karakterizedir (61).

Defekasyon bozukluklari, 6zellikle kronik konstipasyon sikayeti olan ve standart ilag

tedavisine cevap vermeyen yasl bireylerde artmis ikinma ile birlikte goriilmektedir
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(62). Defekasyon bozukluklar1 nadir olarak rektosel, rektal invajinasyon ya da asiri
perineal sarkma ile baglantilidir (63).

Defekasyon bozuklugu olan ¢ocuklarda, fonksiyonel fekal retansiyon (FFR) ¢ok sik
goriilen problemlerden biridir. Agrili diskilama korkusundan dolayr diskilama
ihtiyacinin ertelenmesine bagli olarak ortaya c¢ikan problemlerden biridir. FFR,

cocukluk doneminde sekonder enkopreziye (fekal inkontinans) yol agmaktadir (64).

2.1.5.2. Sekonder Konstipasyon

Sekonder konstipasyon; vuciittaki herhangi bir organ isleyisinin bozulmasi, ilaglar veya
tikaniklik yapan durumlardan kaynaklanmaktadir (59). Konstipasyonda 6nemli
sekonder nedenlerden biri de Ozellikle vendz sistem, sinir iletimi ve diiz kas
fonksiyonlarmi etkileyen ilaglarm kullanimidir (48). Sistemik hastaliklardan nérolojik
hastaliklar, endokrin hastaliklar, metabolik hastaliklar 6n planda degerlendirilmelidir.
Neoplazm veya darlik gibi kolonik patolojiler dikkatle incelenmelidir (59).

Sekonder (organik) konstipasyonda genellikle kolon veya rektumdan fecesin gegmesine
engel olan intrinsek kitle veya liimenin distan daralmasma neden olan lezyonlar
mevcuttur. Kolon ve rektum kanserlerinin ilk klinik belirtisi defekasyon
aliskanliklarmin bozulmasi seklinde olabilir. Ozellikle 40 yasin1 ge¢mis kisilerde baska
hi¢ bir sikdyet yokken konstipasyon baslarsa kolon ve rektum kanseri de akla
gelmelidir. Ozellikle sol kolon ve rektum kanserlerinde progressif konstipasyon ilk
semptom olabilir (65).

Amerika Gastroenteroloji Dernegi’nin oybirligi ile alinmis kararlar1 hastalarin tam kan,
serum glukoz, tiroid stimulan hormon (TSH), kalsiyum ve kreatin diizeyinin de test
edilmesini dnermektedir. Elli yas ve iizeri hastalarda kolon kanseri riski diisiiniilerek
sigmoidoskopi ya da kolonoskopi yapilmast da Onerilmektedir (25). Rektum
kanserlerinin biiyiik kisminda konstipasyon, diare, bosalamama, rektal agri, rektumda
dolgunluk hissi, sik sik defekasyon ihtiyacit duyma, feges karekterindeki degisiklikler
gibi defekasyon aligkanliklarini bozan semptomlar bulunur. Kolon ve rektuma distan
basi yapan tiimorler veya enflamatuar hadiseler pasaji engellemek suretiyle
konstipasyona neden olabilir. Kolonun spesifik ve nonspesifik iltihabi hastaliklarin
meydana getirebilecegi darliklar da organik kokenli konstipasyonlara neden olabilir.

Alarm semptomlar olan hastalarda kanser taramas1 gerekmektedir (65) (Tablo 7).
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Tablo 7. Konstipasyonu Olan Hastarda Alarm Semptomlar1
Alarm Semptomlar
e 50 yas
e Hematokezya
o Kilo kayb1
e Anemi veya pozitif gizli kan testi
e Inflamatuar bagirsak hastaligi, gluten sensitif enteropati ve malignite gibiorganik

hastaliklar i¢in aile hikayesi olmasi

2.1.6.Klinik Belirtiler

Istahta azalma, bulanti, kusma, karm agris1 ve distansiyon goriiliir. Diskilama esnasinda
kuru ve sert feges atilimi goriiliir. Konstipasyona bagli fekal tikag, hipertansiyon,
megakolon, hemoroid ve fistiiller goriilebilir. Ingiltere’de yapilan bir calismada

hastaneye yatirilan yaslilarin %40’ na fekal impaksin tanis1 konulmustur (47).

2.1.7.TamyaYonelik islemler

Literatlirde konstipasyonlu bireylerin degerlendirilmesi i¢in smirli sayida rehberler
olmasia karsin prosediirler ve tetkikler ile iliskili ¢ok bilgi bulunmamaktadir.
Konstipasyonlu bireylerin degerlendirilmesinde yalnizca o andaki konstipasyon durumu
degil, problemle iliskili olan diger etmenlerin tanimlanmasi da 6nem tagimaktadir.
Bireylerin var olan problemlerinin ya da konstipasyon gelisimindeki risklerin

degerlendirilmesi tibbi 6ykii ve fiziksel incelemeyi icermektedir (66).

2.1.7.1. Tibbi OyKkii

Etiyolojiyi ortaya koymada ve tedavi stratejisini belirlemede tam olarak faydali degildir.
Fakat farkli hastaliklara dikkat cektigi icin Onemlidir. Konstipasyonun sekonder
nedenlerini ortaya koyabilir. Hastalarda siskinlik, karm agrisi, biiylik abdestin
zorlanarak yapilmasi veya tam rahatlayamama gibi ifade edilen sikayetler olabilir.
Hastanin aldigi ilaglar, diger ndrolojik, metabolik ve psikolojik problemleri mutlaka
sorgulanmalidir. Konstipasyonun baslangi¢c zamani, siiresi ve cerrahi islem gecirip
gecirilmedigi, laksatiflere olan cevap sorulmalidir. Uzun siireli konstipasyonun kolon ve
rektum hastaliklarina bagli iken son zamanlarda baslayanlarda ve rektal kanamasi
olanlarda kanseri diislindiirmelidir. Hastanin aldig1 gidalarin miktari, posa igerigi, sivi

alimi  sorgulanmalidir.  Kahvalt1  yapmayanlarda kahvalt1  yapanlara  gore
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konstipasyondaha sik goriilmektedir. Ciinkii uyandiktan sonra ve yemekten sonra barsak
hareketlerinin normale gore 2-3 kat arttig1 saptanmistir (67).

Aile hikayesi de yapilan bir ¢alismada hastalarin %30’unda gosterilmistir (68). Ayrica
hastanin gecirdigi ameliyatlar, ndrolojik hastalik bulgular1 ve kadinlarda obstetrik
hikdye de sorgulanmalidir. 134 hasta iceren bir caligmada; haftada 2 veya daha az
digkilama yapan, laksatiflere bagimli ve konstipasyonu c¢ocukluktan beri mevcut
olanlarda yavas gecisli konstipasyon saptanirken; bel agrisi, mide yanmasi ve anorektal
cerrahi anamnezi olanlarda ise pelvik bozuklulara bagli konstipasyon goriilmiistiir (69).
Geng bayanlarda menstural siklus gastrointestinel sistem fonksiyonlarini etkilemektedir
(70).

Drossman ve ark. (1999), huzursuz barsak sendromu olan olgulardaki cinsel istismar
hikayesinin kontrol grubundaki olgularla karsilastirildiginda daha fazla oldugunu
belirtmiglerdir (71). Disserjisi olan 120 olguda yapilan bir anketin sonuglarina gore
olgularm %22' sinde cinsel taciz, %32' sinde ise fiziksel istismar hikadyesi oldugu rapor
edilmistir (72). Ayrica intestinal problemleri olan olgularin stres, depresyon,
uykusuzluk, enerji kaybi, gliven kaybi, umutsuzluk hissi gibi psikolojik durumlar1 da

degerlendirilmelidir (73).

2.1.7.2. Fiziksel Muayene

Bireyin fiziksel degerlendirilmesi, onun su andaki durumunu saptamaya yardim edecek
barsak fonksiyonlarmi etkileyebilecek herhangi bir durumu belirlemeyi saglar. Bir¢cok
konstipasyonu olan bireyin fiziksel incelemesi/muayenesi normal olsa da, olas1 sistemik
hastaliklarin siiphesini ortadan kaldirilmasi i¢cin tam fiziksel ve ndrolojik inceleme
yapilmalidir. Bu incelemeyi abdominal ve anorektal inceleme izlemelidir (51).

e Agiz degerlendirmesi: Farkli tipteki yiyeceklerin (0rnegin; meyve ya da
arttirilmis 1if alimi) toleransmi etkileyecek olan dislerin yapisi ve yutkunma
durumu.

e Hipotroidizm belirtilerinin kontrol edilmesi.

e Oskiiltasyon ile abdominal degerlendirme: Barsak seslerinin varligi ya da
yoklugunun belirlenmesi.

e Abdominal distansiyonun inspeksiyonla kontrol edilmesi.

e Kolonda var olan sert fekal kiitlenin abdomenden palpe edilmesi.
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e Hemoroidler ya da anal fissiir, inflamasyon gibi konstipasyona neden olabilen
diger durumlarin gorsel olarak kontrol edilmesi.

e Tuse ile rektal inceleme yapilip, rektumun yapisi, diskinin rengi, kivami ve
yogunlugunun belirlenmesi.

e Norolojik inceleme.

e Depresyon, anksiyete ve somatizasyon durumunun belirlenmesi (51).

2.1.7.3. Laboratuar ve Goriintiileme Cahismalari

Anamnez ve fiziki muayeneden sonra konstipasyonun tipi hakkinda fikir sahibi
olduktan sonra tanmiya yOnelik yardimci testler yapilabilir (7). Laboratuvar testlerinde
tam kan incelemesi, TSH, kalsiyum, glukoz, potasyum ve kreatin diizeyleri
incelenmelidir. Digkida gizli kan test edilmelidir (48). Goriintiileme ¢alismalarinda ise
direk ve baryumlu grafiler, radyoopak marker incelemeleri, anorektal manometri, balon
defekasyon testi (balloon expulsion test), defekografi, EMG, fleksibl sigmoidoskopi ve

kolonoskopi kullanilan diger uygulamalardir.

Fleksibl Sigmoidoskopi ve Kolonoskopi

Fleksibl sigmoidoskopi ve kolonoskopi kolonu tikayan veya daraltan lezyonlarin
tanisinda 1ideal tekniklerdir. Ancak nazik bir sekilde yapilmak sarti ile her yasta
uygulanabilir. 50 yasin tlizerindeki hastalarda kolonoskopi tercih edilir. Digkida kanin
goriiliisit ve aneminin bulunusu kolonoskopik tetkiki gerektirir. Poliplerin ve diger
tesadiifen karsilagilan 6nemli lezyonlarin taninmasinda endoskopik yontemler oldukca

degerlidir (12).

Direk ve Baryumlu Grafiler

Bu kategorideki grafiler lilkemiz disinda bir¢ok iilkede kolonoskopiden daha ucuzdur.
Geng hasta grubundaki bireylerde bu tiir grafiler tercih edilmektedir. Abdomenin direk
filmleri kolondaki anlamli digki retansiyonunu saptayabilir. Direk grafiler, diski
retansiyonu olan hastalarda barsak temizligini takip etmede de kullamilir. Baryumlu
kolon grafileri ile ¢ocuk ve genglerde klasik hirschsprung hastaligindaki aganglionlik
distal kalin barsak segmentini, idyopatik mega-rektumu ve rektoseli gostermek
miimkiindiir. Bu tiir grafiler bircok dis iilkede kolonoskopiden ucuzdur. Volvulusu ve

diskinin sikigmasi ile meydana gelen konstipasyonu (colonic impaction) tespit etmek
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icin gastrografin lavmaninin tanisal degeri fazladir. Ayn1 zamanda gastrografin kolonu

uyardigi i¢cin defekasyona da yardimci olur (26).

Radyoopak Marker Incelemeleri

Tedaviye 1yi cevap vermeyen kronik fonksiyonel konstipasyonlu hastalarin
degerlendirilmesinde kolon transit ¢aligmalar1 olduk¢a faydalidir. Belirli bir siire
hastalara 20-30 g/giin miktarinda yogun fiberli gidalar verilir. Bu arada laksatifler,
lavmanlar ve ilag tedavileri kesilir. Radyopak markerler yutturulur. Bu markerler
piyasalarda degisik firmalar tarafindan pazarlandig: gibi radyoopak bir sondanin jilet ile
ince ince dilimlenmesi ile de elde edilebilir. Markerlerin kolondaki pasaji degisik
zamanlarda direk batin grafileri ile takip edilir. Sag kolon, sol kolon ve rektosigmoid
bolgelerdeki radyopak markerler sayilir. Her giin veya birkag giinde bir direk batin filmi
cekilerek her ti¢c bolgede ka¢ markerin bulundugu tespit edilir. Markerler defekasyon ile
atilincaya kadar takip edilir. Hergiin direk batin grafisinin ¢ekilmesi hastanin asir1 bir
radyasyona maruz kalmasina sebep olacagindan genellikle markerler yutturulduktan
ikinci ve gerektiginde besincigiinde direk batin grafisi ¢ekilmektedir. Boylece kolon
transitinin normal olup olmadig1 veya bir gecikme varsa, bunun kolonun proksimalinde
mi (yavas kolon transit zamani- kolonik inerti) yoksa ¢ikista yani rektosigmoid bolgede
mi (fonksiyonel defekasyon bozuklugu) kaynaklandig: anlagilabilir (26).

Normal kisilerde markerler kolonu hizla gecer ve en az %801 besinci glinde diski ile
atilir. Dort-bes rektosigmoid bolgede goriilebilir. Markerler direk batin grafilerinde
proksimal kolon trasesinde yigilmislarsa ve rektosigmoid segmente normalden yavas bir
hiz ile geciyorlar ise prosimal kolonda yavaslama (proximal slowing) mevcut olup bu
bulgu yavas kolon transit zamani lehinedir. Eger markerler proksimal kolonu normal
zamanda terk ederek rektosigmoid alanda birikmisler fakat kolayca atilamiyorlarsa
cikista gecikme (fonksiyonel defekasyon bozuklugu) mevcut demektir. Kronik
konstipasyon sikayeti olan bir¢cok hastada kolon transit zamani ve defekasyon sayisi

normaldir (26).

Anorektal Manometri
Uzerinde basing sensorleri bulunan manometri probunun anal kanal ve rektuma
yerlestirilerek anal kanal ve rektuma ait basinglarin saptanmasi temeline dayanan bir

yontemdir. Ayrica rektuma kiire seklinde sisen bir balon yerlestirilip, kademeli olarak
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sisirilerek, hastanin ilk hissettigi hacim, digkilama istegi uyandiran hacim ve maksimum
dayanabilen hacim tespit edilir.
Standart bir anorektal manometride sunlara bakilmalidir:

e Anal sfinkter istirahat basinc1

e Anal sfinkter istemli sikma basinci ve sikma siiresi

e Jkinma (attempt defecation) esnasinda anal ve rektal basinglar

e Oksiirme esnasinda anal ve rektal basinglar

e Rekto-inhibitor refleks

e Rektal duyarlilik esikleri (ilk hissedilen hacim, diskilama istegi olusturan

hacim, maksimum dayanilabilen hacim) (58).

Diskilama girisimi esnasinda anal kanal ve rektuma ait basinglarm tespiti dissinerjik
defekasyona ait manometrik bulgularin saptanmasi agisindan 6nemlidir (74). Bu amagla
hasta komot (bir tiir portatif tuvalet) iizerine oturtulur ve digkilama yapar gibi ikinmasi
istenir. Bu esnada anal kanal ve rektuma ait basing traseleri kaydedilir. Normal saglikl
bir insanda, digkilama girisimi esnasinda intrarektal basing artarken anal kanal basinci
diiser (58).
Digkilama girisimi esnasinda alman anal kanal basincina rezidiiel anal kanal basinci
denir. Anorektal koordinasyonu gostermek icin defekasyon indeksi denilen bir
parametre gelistirilmistir. Defekasyon indeksi diskilama girisimi esnasindaki intrarektal

basing degerinin rezidiiel basing degerine bollinmesiyle hesaplanir (75).

Balon Defekasyon Testi (Balloon Expulsion Test)

Bu degerlendirme yOnteminde, internal anal sfinkter gevsediginde rektum balon ile
gerilir. Hasta oturma pozisyonunda iken, rektumda sisirilen 50-60 ml hacmindeki
balonu iki dakikada ¢ikaramiyorsa, bu durum defekasyon bozuklugunun gostergesidir
(76). Bu test yontemi etkin bir yontem olup pelvik taban dissenerjisi olmayan olgularda
defekasyon bozuklugunu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Konstipasyon sikayeti
olan 359 olgunun katildig1 bir ¢calismada, pelvik taban dissinerjisi olmayan 106 olgunun

12’sinde balon ¢ikarma testi anormal olarak bulunmustur (77).

Defekografi
Diski kivamina getirilmis baryum ile yapilabilir. Baryum diski kivaminda hazirlanir ve

lavman yoluyla verilir. Hastanin baryumu digkilamasi floroskobi ile takip edilir. Bu
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tetkikle anorektal ag1 Olgiimleri, rektosel intusepsiyonlar gibi anatomik anomaliler
defekasyon esnasinda belirlenebilir (78). Anatomik ve fonksiyonel bozukluklar
hakkinda bilgi elde edilebilir ancak %10-75 hastada tanm1 konulabilir. Ozellikle
rektoselde tani i¢in gereklidir (79).

EMG
Pelvik tabanda bozukluga neden olan ndropati tespit edilebilir. Hastalarda paradoksik

pelvik kas kontraksiyonu ile uyumlu anismus degerlendirilebilir (26).

2.1.8. Tedavi ve Konstipasyon Yonetimi

Tedavide ilk basamak, altta yatan patolojinin ortaya konulmasidir (80). Yukarida sozii
edilen tam1 yontemleri kullanilarak konstipasyona neden olan kolon ve rektumun
mekanik ve yapisal lezyonlarinda cerrahi girisim gerekebilir. Primer hastaliga yonelik
spesifik tibbi tedavi ile norolojik, endokrin veya metabolik nedenlerle konstipasyona
sebep olan ilacin birakilmasi ile sorun ¢dziimlenir (28). Ozellikle yaslilikta sik goriilen
diabetes mellitus, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi durumlarda alinan
ilaglar konstipasyon riskini arttirmaktadir. Bu nedenle hekimlerin hastalarin ilag
politikasin1 belirlemede bu yan etkileri g6z Oniine alarak ila¢ secimi yapmalari
onemlidir (47).

Konstipasyon yonetimi; yasam tarzinda degisiklik yapma, risk faktorlerini hafifletme ve
laksatif tedavisini icermektedir. Yasam tarzindaki degisiklikler egzersiz, lifli diyet ve
stvi alimint gerektirir. Hastalar cogu kez regete disi1 laksatifleri kendi kendilerine ve
zaman zaman da doktorlarina danisarak onun regete ettigi laksatifleri kullanmaktadir
(47). Konstipasyon yonetiminde farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi, yasam bi¢imi

degisiklikleri ve nonfarmakolojik tedavileri iceren cesitli yaklasimlar bulunmaktadir

(81).

2.1.8.1. Farmakolojik Tedavi

Laksatifler

Kronik veya aralikli konstipasyonu olan, diyet ve yasam tarzi degisikligi gibi
yaklagimlarla tedavi edilemeyen hastalarda tercih edilmektedir (59). Yasam bigimi
degisikliklerine, diyet Onerileri ve liften zengin beslenmeye cevap vermeyen hastalarda
farmakolojik tedaviye gecilmektedir (28). Yasin ilerlemesiyle birlikte laksatif kullanim1

da artmaktadir. Literatiirde, erkeklerin %3 liniin, kadmnlarin ise %5’inin haftada en az
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bir kez laksatif kullandiklar1 ve yaslilarda bu oranm sirasiyla %39 ve %50 oldugu
saptanmistir (81). Literatiirde, hastane ve bakim evlerinde kalan yaslilarin yaklasik
%75 nin laksatif kullandiklar1 belirtilmektedir (82).

Baz1 yetiskinler konstipasyon yoklugunda bile laksatif kullanmaktadir. Laksatifler
yalnizca konstipasyon i¢in degil barsak diizenleyici, diizenli temizleme ve daha saglikli
olma gereksinimi nedeniyle de diizenli olarak kullanilmaktadir. Laksatiflerin uzun siire
kullannminin kolonik motilite kaybi yiiziinden kronik konstipasyona sebep oldugu
unutulmamalidir (83). Laksatiflerin barsak hareketlerinin sikligi, yogunlugu ve
konstipasyon semptomlarini diizeltebildigine iliskin bir¢ok kanit bulunmaktadir (81).
Genellikle laksatiflerin yararlar1 kisa siirelidir. Laksatiflerin uzun siireli veya tekrarl
kullannm1 konstipasyonla ilgili diger riskleri arttwrmaktadir. Laksatiflerin kronik
kullanim1 dehidratasyon, hipokalemi, tasikardi, katartik kolon, kolonik motilitede
azalma, bas agrisi, apati, diyare gibi ciddi yan etkilere neden olmaktadir. Literatiirde,
gastroentoroloji klinigine diyare sikayeti ile basvuran hastalarin %4’tinde bu durumun

laksatif kullanimima bagli oldugu belirtilmistir (47).

Hacim Olusturan Laksatifler

Dogal fiberler, semisentetik fiberler, sentetik fiberler ve yumusaticilar bu gruptandir.
Bunlar digkinin su ve hacim bakimindan artmasini saglarken, ayni zamanda kolon
motilitesini artirarak kolon transit zamaninin kisalmasmi saglarlar. Bu nedenle
yemeklerden 6nce ve yatarken bol su ile alinmalidirlar (59).

Dogal fiberler, psyllium tohumunun kabugundan yapilirlar. Ayn1 zamanda tahillar gibi
sindirime direngli hiicre duvar olan yiyeceklerde bulunurlar. Tahillar arasinda bugday
kepegi en etkili fiber laksatiftir. Laksatif etki 3-5 giin ig¢inde goriilebilir. Kronik
konstipasyonun diizelmesi birka¢c haftayr bulabilir. Semisentetik ve sentetik
fiberlerlerden; metilselliilloz ve kalsiyum polikarbofil ayn1 sekilde etki etmektedirler.
Ozellikle semisentetik ve sentetik laksatifler ile tedavide sivi alimi az ise, mekanik

obstriiksiyon yaninda kalsiyum ve demir malabsorpsiyonu gelisebilir (59).

Osmotik Laksatifler

Osmotik basing farki yaratarak suyun intestinal liimene c¢ekilmesini saglarlar.
Hipermagnezemi ve hiperfosfatemi ile hiponatremi ve hipokalemi yapabilir. Kardiyak
ve renal hastaliklar1 olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Sorbitol ve laktuloz gii¢

emilen sekerlerdir. Koliform bakterilerce laktik, asetik ve formik asid’e hidrolize
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edilirler. Bu asit metabolitlerin osmotik etkisi ile sivi barsak i¢inde tutularak yumusak,
sekilli bir digkinin olusumu saglanir. Karinda gaza bagl siskinlik, gaz, karmn kramplari,
ishal ve elektrolit dengesizlikleri meydana gelebilir. Bu hiperosmolar laksatiflere son
olarak polyethylene glycol ilave edilebilir. Siskinlik ve diyare yapabilir. Ilaca hassas
kimselerde ve mekanik obstrilkksyon siiphe edilen hastalarda kullanilmamalidir. Toz
seklinde regetelenmektedir (26).

Hasta miktarim1 kendi durumuna gore ayarlayarak bir igecek i¢inde kullanmaktadir.
Kolonik bakterilerle hidrolize olmadig1 i¢in gaza sebep olmaz, elektrolit ihtiva etmedigi
icin su ve tuz absorbsiyonu meydana gelmez. Yaslilarda, renal, kardiyak hastalarda
kullanilabilir. Hacim olusturan veya osmotik laksatiflere cevap vermeyen olgularda
stimulan laksatifler kullanilir. Zaman zaman kabizlig1 olanlarda, dissinerjik
defekasyonu saptanan hastalarda diskiy1 sulandirmak i¢in kullanilir. Polietilenglikol ve
laktuloz gebelerde de kullanilabilir. Stimulan laksatifler su ve tuz absorpsiyonunu
azaltarak, bunlarin sekresyonunu ve barsak motilitesini artirarak yani kisaca sivi ve
elektrolit transportunu, gastrointestinal motiliteyi veya her ikisini etkileyerek
digkilamaya yardim ederler. Gereksiz ve fazla miktarlarda kullanildiklar1 durumlarda
zararli olabilir. Akut ve siddetli konstipasyonda kullanilirlar. Uzun siireli kullanimi
tartismalidir. Rektal irritasyon, diyare, elektrolit dengesizliklerine (hiponatremi,

hipokalemi, hipokalsemi), dehidratasyona ve metabolik alkaloza sebep olabilirler (26).

Stimiilan Laksatifler

Etkilerinin ¢abuk baslamasi1 ve kolay ulasilabilirlikleri nedeniyle hastalarca tercih
edilmektedir. Intestinal duvarda direkt mukozaya etki ederek epitel hasari, kas, sinir
uyarimi hem antiabsorbtif-sekretuar hem de prokinetik etki gosterirler. Etkileri saatler
icinde hemen baslar, 12-24 saatte maksimum olur ve kramp tarzinda karmn agrisina ve
tenesmusa yol agabilirler. Akut ve kisa stireli kullanimda oldukga faydali olmalarina
ragmen uzun siireli yiliksek dozda kullanimda enterik sinir sistemi toksik etkileriyle
katartik kolon denilen haustrasyon kaybi, kolon dilatasyonu ve konstipasyonla seyreden
norojenik psddo-obstriiksiyona yol agabilirler. Asir1 laksatif etki ile elektrolit
bozukluklari, hipokalemi, hiponatremiye, osteomalazi, protein kaybettiren enteropatiye
neden olabilirler. Laksatif bagimlilig1 yapabilirler. Gebelerde stimiilan laksatifler uterus
motilitesini uyarabileceginden kullanilmamalidir. Emziren annelerde anne siitiine
gecerek bebekte diyare yapabilirler. Siirekli kullanilmamalidir; haftada veya iki haftada

bir seklinde 6zellikle yavas transit konstipasyonda aralikli kullanimi gerekebilir (84).
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Klorid Kanal Aktivatorleri(Lubiprostone)

Ince bagirsagin epitel hiicrelerine etki ederek intestinal siviyr ve sekonder olarak
intestinal peristaltizmi artiran Lubiprostone bu gruptandir. Giinde 2 kez oral olarak
kullanilir. Etkisi 12-48 saatte baslar. Bulanti, bas agris1 ve ishal goriilebilir. ilacin
yemekle birlikte almmasi bu yan etkileri en aza indirebilir (59). 18 yas lizerinde kronik

fonksiyonel kabizlig1 olan erkek vekadin hastalarda kullanilir (26).

2.1.8.2. Cerrahi Tedavi

Medikal tedaviye direngli hastalarda uygulanabilecek diger bir segenektir. Bu tedavi
daha ¢ok tikayici tip konstipasyonda uygulanmasina ragmen yavas gegisli
konstipasyonda da uygulanmaktadir. Ancak cerrahi tedavi 6ncesi problemin sadece
kolonda oldugu ve yaygm bir néromuskiiler hastalikk olmadigindan emin olunmasi
gerekir. Ozellikle ¢ocuklarda segmental rezeksiyonlar yeterli olmaktadir. Ayrica
kolektomi-ileostomi veya ileorektal anastomoz da uygulanan yontemlerdir (85).
Laparoskopik kolektomi bu islem i¢in daha uygundur (86).

Yapilan caligmalarda cerrahinin basaris1 yiiksek olmasma ragmen her zaman en son
secenek olarak diistiniilmelidir. Ayrica karin agrisint sonlandirmak i¢in veya psikolojik

problemli hastalarda cerrahi uygulanmamalidir (7).

2.1.8.3. Yasam Bicimi Degisiklikleri

Diyet

Yeterli ve dengeli beslenme aligkanligi kazanmak, beslenme egitiminin verilmesiyle
gerceklesir. Hemsirenin gorevlerinden biri de birey ve topluma saglikli beslenme
egitimi vermek ve onlara danismanlik yapmaktir. Hastaya verilecek beslenme
egitimlerinin diizenlenmesinde hekim, diyetisyen ve hemsire is birligi yapmalidir.
Konstipasyon gelisiminde diyet 6nemli bir rol oynamaktadir. Diyetin diizenlemesi ¢ogu
hastada tedaviye katki saglar (87). Hemsire, hastalara diyet egitimi verirken, hastalarin
sosyoekonomik yapis1 ve bireylerin beslenme aligkanliklar1 g6z Oniine almalidir.
Hemsire, gelir diizeyi diisiik olan hasta bireylere diyet egitimde pahali gidalar yerine
aynt besin degerinde daha uygun fiyattaki besinler onermelidir. Ekmek, kepek,
mercimek, aloe vera, mineral sular ve kuru erik ya da rhubard (ruvent kokiinden
yapilmig bir miishil) gibi meyveler konstipasyonu oOnlemek icin barsak ydnetim

programinda onerilen ucuz ve bol bulunan tirtinlerdir (81).
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Baz1 ¢alismalar konstipasyonu Onlemede diyete kepek eklenmesinin etkili oldugunu
desteklerken, randomize kontrollii ¢aligmalar kepegin etkililigini desteklememektedir
(88). Hyde ve arkadaslarmnin (1999) yaptiklari literatiir incelemesinde iki ¢alismada da
‘dogal laksatifler’ olarak adlandirilan sivilagtirilmis yiiksek lifli meyve ve ‘etkili gliclii
puding’ denilen kuru erik Ozii-konsantresi, elma piiresi ve kepek karisimlarmin
kullanildigindan s6z edilmektedir (24).
Hemsgire egitim sirasinda hastalara sabah kahvaltisinin atlanmamasi, 6glinlerin diizenli
almmasimi ve bol posa birakan meyve ve sebzelerden olusan diyeti 6nermelidir. Diyetin
lif igerigi digkinin miktarmi arttrir  ve kolon transit zamanmi hizlandirir.
Vejeteryanlarda gastrointestinal transit zamani nonvejeteryanlara gore cok daha hizhidir.
Diyetin lif igerigi kepekli ekmek ve posali besinlerle, hazir satilan kepekli gidalarla,
sentetik lif iceren preparatlarla 25-30 g/giin miktarma yavas yavas arttirilmalidir. Eger
diyette lifli besinler arttirilmis ise digki tikacini 6nlemek i¢in sivi aliminin da arttirilmasi
onemlidir (giinde en az 1500 mlt. siv1 tiikketimi). Bu sekilde lifli gidalarda goriilebilecek
karin sisligi ve asir1 gaz sikayeti azaltilabilir. Hastalarin %50’si bu sikayetler ve posali
yiyeceklerin tatlarmin kotii olmasi nedeniyle tedaviye uyum gostermezler. Tedaviye
devam eden hastalarda bu sikayetler bir-iki hafta iginde kaybolur (87).
Ozellikle normal transit zamanl konstipasyonlu hastalar diyetle lif arttirilmasina %80
oraninda cevap verirler. Kolonik motilite bozuklugu olan hastalarda yalnizca diyet
konstipasyon sorununu ¢ozliimlemeye yetmez. Obstriiktif defekasyon bozuklugunda ve
fekalimpaksiyonda yiiksek lifli diyet Onerilmez. Gastroparezisi veya difiiz
gastrointestinal dismotilitesi olan hastalarda lifli gidalarbezoar (Hayvan veya bitki
metaryellerinin mide ya da ince barsaklarda birikerek topak seklinde kitle olusturmasi)
olusumuna ve obstriikksiyona yol acabileceginden dikkatli kullanilmalidir (87). Bu
bilgiler 1s183inda hemsireler egitim sirasinda hastalara diyet ile ilgili su Onerilerde
bulunulabilir:

e Oncelikle beslenme tarz1 bol lifli ve posa birakan gidalardan segilmeli ve

gilinde 10 bardaktan daha az olmayacak sekilde su i¢ilmelidir.
e Sabah a¢ karnma oda 1sisindaki bir bardak su igilmeli.
e QGiinlik yasantida miimkiin oldugunca diizenli yiiriiylis gibi egzersizler
yapilmali.
e Baklagiller gibi suda erimeyen gidalar onerilmeli, giinde 20 ile 35 gram

arasinda lif alinmali.
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e Yesil sebzeler gibi suda eriyen gidalar kabizlik i¢in yararli oldugu inanisi
yanlis olsa da, bunlar dengeli bir sekilde suda erimeyen gidalarla birlikte
tiiketilmeli.

e Bu gibi dogal yontemlerden sonug¢ alinamazsa ilaglara baslanmalidir (7).

Sivi Al

Hemgireler, hastalara egitimde gilinliik sivi alimini arttrmalarini ve diizenli fiziksel
egzersizler yapmalar1 i¢in tesvik etmelidir. Bu konudaki calismalar ¢eliskili sonuglar
icerse de bir kisim hasta bu Onerilerden fayda gérmektedir (89). Sivi alimini arttrmak
konstipasyonu Onlemede yaygin yontemlerden biri olarak Onerilmektedir ve sivi
alimindaki artis diger Uriinlerle birlikte degerlendirilmektedir. Bununla birlikte lifli
besinlerin sivi alimi yeterli olmayan immobil hastalarda fekal impaksin olasiligmi
arttirabilecegi de unutulmamalidir (81).

Yetersiz sivi alimi, konstipasyon i¢in risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (43).
Literatiirde konstipasyon riskini azaltmak i¢in giinde 1,5-2 It sivi alinmas1 gerektigi
belirtilmektedir (90). Buna karsin konstipasyonda sivi aliminin etkileri ancak birkag
calismada incelenmistir. Sivi alimma iligkin calismalarda da ¢eliskili sonuglar elde

edilmistir (91).

2.1.8.4.Non-Farmakolojik Yontemler

Konstipasyonda ¢esitli nonfarmakolojik yontemler; masaj, egzersiz ve biofeedback ile
tuvalet aligkanliklar1 olarak goriilmektedir. Konstipasyon yodnetiminde hemsireler
onemli bir role sahiptir. Bagirsak yonetimine iliskin aligkanlik ve uygulamalar, bireyden
bireye farklilik gosterecegi i¢cin hemsirelik bakiminda bireysel yaklasim oldukca
onemlidir. Bu nedenle hemsire, diskilamay: etkileyen baslica faktorleri tanilayabilmeli,
hasta birey ve ailesine gerekli egitimi vermelidir. Konstipe bireylerde abdominal
masajin ya da egzersizle birlikte masajin etkisinin incelendigi ve bunlarin kullanimini

destekleyen caligmalarin sayis1 olduk¢a azdir (81).

Biofeedback

Fonksiyonel defekasyon bozuklugunda ozellikle pelvik taban kaslarmin ve eksternal
anal sifinkter kaslarinin yetersiz kontraksiyonlar1 biofeedback ile diizeltilebilir. Burada
amag; hastanin defekasyon islevi sirasinda anal sifinkter kaslarmi gevsetebilmesi, karin

kaslarini calistirabilmesi i¢in ve ayrica karin kaslari, rektum ve anal sifinkter kaslar
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arasindaki koordinasyon ile rektum duyarliligmi tekrar geri kazanabilmesi amac ile
hastay1 egitmektir (26). Biofeedback tedavisi sirasinda tek manometre kateteri ve anorektal
elektrot hastanin anorektal kanalina baglanir. Anorektal kanaldan alman veriler, hastaya
grafik seklinde gosterilir. Biofeedback uygulamasi bir siitunda gosterilir. Hasta pelvik taban
kaslarin1 kasarak ya da gevseterek sinyal seviyesini yukar1 ya da asagi hareket ettirerek
sinyal seviyesini siitunun limitlerinde tutmaya c¢alisir. Hastalara sikistrma ve gevseme
manevralar1 sirasinda pelvik taban kaslarinin aktivitesindeki degisikliklere dikkat etmeleri
sOylenir. Hastalar pelvik taban kaslarini yeniden egiterek anorektal kaslarin aktivitesini
diizenleyebilirler (92). Pelvik taban disfonksiyonu olan 21 kiside 12 hafta siiresince
uygulanan anaorektal biofeedback tedavisinin hastalarinin semptomlarini iyilestirdigi,

yasam kalitelerinin arttig1 bulunmustur (93).

Tuvalet Egitimi

Egitim sirasinda hastalarin diizenli giinliik tuvalete giderken iki veya {i¢ glinde bir
diskilama sikayetlerinin oldugunu belirtmeleri durumunda, hastalarin baska sikayetleri
yoksa bunun normal olabilecegi anlatilarak, genel Onerilerde bulunmak yeterlidir.
Konstipasyonlu hastalara hemsireler dncelikle normal defakasyon aligkanligi, uygun
digkilama zamani ve pozisyonu hakkinda egitim verilmelidir.

Hemsireler, hastalara egitim sirasinda;

e Bireyin her giin, belli bir saatte ve belli bir zamanin1 defekasyon i¢in ayirmasi
gereklidir.

e Digkilama acele etmeden, stresten uzak, uygun postiir ve kosullarda her giin ayni
saatte olmalidir.

e Tuvalete gitme ihtiyact hissedildiginde ertelemeden hemen tuvalete gidilmelidir.

e Konstipe birey tercihen sabah kalktiktan ve kahvalt1 sonrasindaki iki saat iginde
gevsemeli ve en az 10 dakika tuvalete giderek beklemelidir.

e Sabah kalkinca icilen bir bardak ilik su gastrokolik refleksi uyararak kolon
transitini ve diskilamay1 uyarmaktadir. Kahvaltida yaglh gidalar ve kahve de bu
refleksi uyarir.

e Alaturka tuvaletlerde ¢Omelmenin intraabdominal basinc1 daha fazla
arttirdigindan ilk olarak tercih edilmesi, miimkiin degilse alafranga tuvalette
ayagm altina 15 cm bir basamak konulmasini soylemelidir.

e Asir1 ve bes dakikadan fazla ikinmadan sakimilmalidir (28).
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Defekasyonun siipresyonu digkilama sikliginda azalma yaninda kolon transitinde
yavaslamaya da neden olur. Genglerde digkilama egitiminde daha basarili sonug
almmaktadir (94). Defekasyon sirasinda optimum postiir bacaklarin yer seviyesinden bir
karis yukarda oldugu postiir ya da ¢comelme pozisyonudur. Hasta, ¢omeldigi zaman
lumbal lordoz diizlesir, puborektalis kas1 gevser, rektum yer ¢ekiminin yardim ettigi
pozisyona gecer. Boylece bireyler asir1 tkinma ihtiyact hissetmeden daha kisa siirede ve
daha etkili bir bosaltim gergeklestirirler. Yapilan calismalarda kolon kanserlerinin,
Ozellikle barsagin tam olarak bosalamayan ¢ekum ve sigmoid kolon ¢evresinde ¢ok
fazla gorildiigii rapor edilmektedir (95).

(COomelmenin avantajlart:

e Daha hizli, kolay ve tam bosalma saglar. Kolon kanseri, apandisit ve
inflamatuar barsak hastaliklarina neden olan fekal tembelligi dnler.

e Prostat, mesane ve uterusu kontrol ederek sinirleri gerilmeden ya da
yaralanmadan korur.

e Kolon ve ince barsak arasinda bulunan iliogekal kapagi giivenli bir sekilde
kapatir. Oturma pozisyonu kapagi desteklemez ve bosaltim sirasinda ince
barsaga dogru kagis olur.

e Kolon diizlesir ve ikinma 6nlenir. Kronik ikinma hernilere, divertikullere ve
pelvik organ sarkmalarina neden olabilir.

e Hemoroidlerin tedavisinde kullanilan ¢ok etkili bir yontemdir.

e Gebe kadmlarda ¢gdmelme defekasyon sirasinda uterusa yiik binmesini onler

(96).

Egzersiz

Diizenli egzersiz yapmama konstipasyon gelisimi icin risk faktorlerinden biridir. Bu
nedenle egzersiz yasam bi¢imindeki degisikliklerden biri olmalidir (25). Egzersiz
giinliik yasam igerisinde kas ve eklemlerimizi kullanarak enerji tiiketimi ile gerceklesen,
kalp ve solunum hizini arttiran ve farkh siddetlerde yorgunlukla sonuglanan aktiviteler
olarak tanimlanabilir. Bunlar; yiirime, kosma, si¢crama, yiizme, bisiklete binme,
comelme, kalkma, kol ve bacak hareketleri, bas ve govde hareketlerinin tiimiinii veya
bir kismini igeren egzersiz ¢esitleridir (97).

Hemsireler, hasta bireylere verdikleri egitimde fiberli diyet ve fazla sivi alimi1 yaninda

karin kaslarinin giiclendirilmesi i¢in orta derecede yiirliylis ve egzersiz Onermeleri
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gerekmektedir. Birey yeterlilikler1 Olglistinde diizenli aktiviteler yapmasi igin
cesaretlendirilmelidir (25). Cok az egzersiz yapan bireylerdekonstipasyon prevelansi
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (44).

Siddetli egzersiz gastrointestinal semptomlar1 tetikleyebilir ve bu nedenle kisinin
fiziksel aktivitesini kisitlayabilir. Son yapilan sistematik derlemede kolon kanseri ve
fiziksel aktivite arasinda negatif yonde kuvvetli bir iligki bulunurken, mide ve pankreas
kanseri, huzursuz barsak sendromu, konstipasyon ve fiziksel aktivite arasinda negatif
yonde diisiik bir iligki bulunmustur (98).

Literatiirde, geriatrik olgularda uygun beslenme ve egzersiz programi ile hastalarin
semptomlarinin iyilestigi ve laksatif kullamimimin azaldigi belirtilmekle birlikte tek

basina fiziksel aktivitenin etkisi arastirilmamistir (99).

Karin Masaji

Masaj, konstipasyon sorununa yonelik en onemli bagimsiz hemsirelik girisimlerinden
biridir. Konstipasyonun giderilmesinde, etkin bir yontem olan abdominal masaj
ozellikle son yillarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Nitekim literatiirde de abdominal
masajin konstipasyonun giderilmesinde etkin bir yontem oldugu belirtilmektedir (100).
Abdominal masaj, karin duvari lizerinden bagirsaklarm bulundugu bdlgeye saat
yoniinde sivazlama, yogurma ve titresim hareketlerinin uygulanmasi sonucu bagirsak
hareketlerini uyaran invaziv olmayan bir uygulamadir (101).

Abdominal masaj, karin i¢i basincin1 degistirerek peristaltizmi arttrmakta ve
bagirsaklar lizerinde mekanik ve refleks bir etki olusturmaktadir. Peristaltizmin artmasi
besinlerin Gastrointestinal sistemden geg¢isini hizlandirmaktadir. Boylece diskinin kalin
bagirsakta kalig siiresini kisaltmakta ve bagirsak hareketlerini arttirmaktadir. Ayrica
abdominal masajla, abdominal kaslar, kalin bagirsaklar etkilenmekte ve hatta abdominal
sinir ag1 (plexus splanchinus) da uyarilarak bagirsak toniisii degisebilmektedir. Bu
sayede bireyin agr1 ve rahatsizlik hissi azalmaktadir (102). Literatiirde abdominal
masajin kronik konstipasyon, fekal inkontinans, abdominal kas toniisiindeki
degisiklikler ve abdominal agr1 tedavisinde yaygimn olarak palyatif bir yontem olarak
kullanildig1 ve herhangi bir yan etkisinin olmadig: belirtilmektedir (101).
Konstipasyonun tedavisinde abdominal masajin etkili olduguna yonelik bir¢cok caligma
mevcuttur. Preece’in (2002) giindiiz bakim merkezinde tek bir grup iizerinde (n=30)
yaptig1 arastirmada, 15 konstipasyonu olan hasta bireye bir hafta siireyle diizenli

abdominal masaj uygulanmis ve arastrma sonucunda hasta bireylerin 11’inde
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konstipasyonun sikint1 veren semptomlarinin (distansiyon, flatulans) azaldigi
saptanmistir (103). Lamas ve ark.’nin (2009) randomize kontrollii olarak deney ve
kontrol grubu iizerinde gerceklestirdikleri ¢aliymada, abdominal masaj uygulanan deney
grubundaki hasta bireylerde, konstipasyon ve semptomlarmin goézle goriiliir bir sekilde
azaldig1 ve bagirsak hareketlerinin arttig1 belirlenmistir (104).

Literatiir arastirmalarinda Ayas ve arkadaslarinin (2006) spinal kord yaralanmasi olan
hastalarla yaptiklar1 ¢alismada, abdominal masajin defekasyon sikligmi arttirdigi, fekal
inkontinans ve abdominal distansiyonu azalttigi saptanmistir (105). Emly ve ark. (1998)
serabral palsili hasta bireylerle yaptig1 calismada, konstipasyon sorununu ortadan
kaldirmada abdominal masajin kullanilmas1 gerektigini belirtmistir (106).

Resedence ve arkadaglar1 (1993) ise abdominal masaj ve egzersizin bagirsak
aliskanliklarmna etkisini belirlemeye yonelik arastirmalarinda, klinikte yatan hastalara ilk
6 hafta siiresince abdominal masaj, ikinci 6 haftada ise laksatif ve lavman (klinik rutini
olarak) uygulanmistir. Uygulanan her iki tedavi sonras1 bagirsak gegis siiresi arasinda
anlaml bir fark saptanmamistir (107).

Buna benzer bir calismada ise multiple skleroz (MS) olan hastalarda abdominal masajin
konstipasyon semptomlar1 {izerine olan etkisinin arastirilmasi amaciyla yapilan bir
calismada, dort hafta siiresince uygulanan abdominal masaj tedavisi sonucunda bireylerde
defekasyon frekansi ve gayta yogunlugunun arttigi, defekasyon siiresinin azaldigi
bulunmugtur. MS olan bireylerde abdominal masajin kronik konstipasyon semptomlarini
iyilestirdigi sonucuna varilmistir (108).

Abdominal masajin defekasyonla ilgili sorunu olan, flatulans ya da kramplar nedeni ile
abdominal agris1 olan, abdominal kas toniisii degismis olan, fekal inkontinans ya da
konstipasyonu olan bireylerde etkili oldugu belirlenmistir (109). Abdominal masayj,
konstipasyon tedavisinde kabul edilen ve hemsireler, saglikly hasta birey tarafindan
uygulanan, giivenli, invaziv olmayan ve hi¢bir yan etkisi olmayan nonfarmakolojik bir
yontemdir (110).

Hastalara karin masaji1 uygulamasini 6gretirken, karin masaji yapilmadan once hastanin
pozisyonunun Oonemi anlatilmalidir. Abdominal masaja baslamadan once hastalarin
karin boslugunun fazla sert olmamasi ve masajin yemeklerden hemen sonra
yapilmamasi soylenmelidir. Uygulama Oncesi bireyin, liriner bosaltim gereksinimi
karsilanmis olmalidir. Hastalara uygulama sirasinda baslarinin altma kiigiik bir yastik
yerlestirmeleri ve sakincast yoksa dizlerini hafifce biikmeleri sdylenmeli (102).

Abdominal masaj, abdomen duvari ilizerinden bagirsaklarin bulundugu alana saat
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yoniinde yapilmali ve uygulama siiresi yaklasik 15-20 dakikadir. Manipiilasyonlar,
sigmoid kolonun sol alt kadranindan baslamaktadir (101). Konstipasyon i¢in uygulanan
abdominal masajm dort temel hareketi vardir: Yiizeyel efloraj, derin efloraj, petrisaj ve
vibrasyondur (102).
Efloraj (Sivazlama): Elin, viicut yiizeyr iizerinde hafif veya derin basingla
kaydirilmasidir. Masajin temel manevrasidir. Masaj manevralar1 arasinda en sik
kullanilanidir. Genellikle avug i¢i, bagparmak veya diger parmaklar kullanilmaktadir.
Abdominal masaj, eflorajla baglamakta ve eflorajla bitirilmektedir (102).
Petrisaj (Yogurma): Amacg, dokuyu kaldirmak ve kaldirdiktan sonra sikigtirmaktir.
Yiizeyel fasya ve altindaki kas kitlesini kaldirmaya, yuvarlamaya ve hafifce
sikistirmaya yarayan yogurma hareketidir (111). Kaslarin en etkili maniiplasyonu olan
petrisaj, kasm biiyiikliigline ve bigimine gore tek ve cift elle, tiim elle ve parmakla
uygulanmaktadir (102).
Vibrasyon (Titresim): El ve parmaklar viicuda sikica temas ettirilerek uygulanan
titresim hareketidir. Titresimlerin sayis1 saniyede 10-15 kadardir. Vibrasyonda el hi¢ bir
yonde ilerlememekte ve hareket yalniz lizerinde bulundugu kasa sinirli kalmaktadir.
Vibrasyon uzun siire ve yeterli siddette uygulandiginda refleks fizyolojik etkiler
olusturmaktadir. Genelde en son maniiplasyon olarak uygulanmaktadir ve beklenen etki
sinir sistemini uyarmak ve kaslarin gevsemesini saglamaktir. Vibrasyon bagirsak
spazmini azaltmada oldukga etkili bir manevradir (102).

Masajin en biiyliik dezavantajinin; masaj i¢in gereklizamanin az olmasi ve
masajin tekrarlanmasi gerekliligidir. Karin masaji 6grenilmesi zor bir islem degildir.
Hemsire, hastaya bu teknigi uygulayabilme becerisine sahip olmali, gerekirse bu teknigi

hastaya 6gretmesi ve bu islemi hastanin kendisi yapmasi i¢in tesvik etmelidir.

2.2. KONSTIiPASYON VE YASAM KALITESI

2.2.1. Yasam Kalitesinin Tanim

Diinya Saglk Orgiitii saghgi, “sadece hastalik ya da sakatligm olmayis1 degil; bireyin
bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlamaktadir. Bu ¢ok
boyutlu saglik taniminda, saglik hizmetlerinde hastaliklarin siklig1 ve siddeti gibi
bir ifadeyle saghigin Olclilmesinde yeni bir kavram olarak c¢agdas anlamda yasam
kalitesine deginilmektedir. Cagdas saglik hizmetlerinin amaci, yalnizca hastaliklar

tedavi etmek ya da 6nlemek degil; kisiye toplum i¢indeki roliinii siirdiirebilecegi yiiksek
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kalitede bir yasam sunmaktir. Uluslararas1 Standart Orgiitii’niin (ISO) 9005 kalite
sozliigiinde kalite, “iirtin ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaclar1 karsilama
kabiliyetine dayanan 6zelliklerin toplami1” olarak tanimlanmistir (112).

Yasam kalitesi, kisinin i¢cinde bulundugu durum ile umutlar1 ve beklentileri arasindaki
farki yansitmaktir. Burada kisinin beklentilerinin sekillenmesinde yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, sosyo-ekonomik durum, saglk durumu, meslek gibi bir¢ok degisken rol
oynamaktadir. Yasam kalitesi, genel bir iyilik hali olmasinin yaninda bir cesit
memnuniyeti simgelemektedir. Baska bir ifadeyle bireyin kendi yasamina iliskin
doyumunu anlatmasidir. Yasam kalitesinin dort temel 6zelligi; dinamik olmasi, ¢ok
boyutlu olmasi, interaktif olmasi, bireyin beklentileri ve yasamindaki olaylara uyum

gostermesidir (113).

2.2.2.Yasam Kalitesinin Objektif Gostergeleri
Bireyin giinlik yasam aktivitelerini (GYA) ve 6z bakimini yerine getirebilmesi ve
kisinin bu durumdan doyum bulmasi ile ilgilenmektedir. Bunlar;

e Fiziksel iyilik hali

e Kendine bakabilme (beslenme, giyinme, banyo ve tuvaleti kullanma, uyku)

e Hareket (evin i¢inde ve disinda hareket etme)

o Fiziksel etkinlik (yiirime, merdiven ¢ikma, egilme, dogrulma, yorgunluk)

e Rol etkinligi (aile ve isle baglanti, sosyal roller)

e Saglik ve hastalik inanc1 (114).

2.2.3. Yasam Kalitesinin Subjektif Gostergeleri
Dogrudan yasamla ilgili algilamalar {izerinde durmakta ve insanlarin kendilerini nasil

hissettikleri ile ilgilenmektedir. Bunlar;

Psikolojik Tyilik Hali

Kiginin farkli durumlara uyum saglama stratejilerini ve degisik ruh hallerini
kapsamaktadir. Bunlar yasam doyumu, psikolojik etki ve emosyonel iyilik hali olup
yasam deneyimlerinin subjektif olarak degerlendirilmesi ile elde edilmektedir. Burada
kisinin kendi kendini degerlendirmesi olan 6znel bir doyum veya sonu¢ yasam
kalitesidir. Psikolojik iyilik; anksiyete, depresyon, beden imaji, otonomi, yararhlik ile

ilgili durumlar da yasamin normalligini ve mutlulugunu icermektedir (112).
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Sosyal ve Bireysel Iyilik Hali
Kisinin es, aile ve arkadaglari ile olan iliskilerinin niteligi ve niceligi ile sosyal
faaliyetlere katilma sikligi, sosyal destek gorme ve rollerini yerine getirme siirecidir

(115).

Maddi lyilik Hali
Bireyin var olan durumunda gelecege yoOnelik giivenlik duygusu, barmma, saglik

sigortasi, is glivencesi gibi fonksiyonlardir (116).

2.2.4. Genel Yasam Kalitesi

Genel yasam kalitesi niifusun yasam Kkalitesini degerlendirmektedir. Fonksiyonel
durumu, kaynaklara ulagsmay1 ve iyi hal duygusunu kapsamaktadir. Gelir diizeyi, sosyal
olanaklar, c¢evre kosullar1 ve kisisel inanglar genel yasam kalitesi iginde

degerlendirilmektedir (112).

2.2.5. Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi

DSO'niin 1948'de, sagligi “yalnizca hastaligin bulunmayisi degil, fiziksel, ruhsal ve
sosyal olarak tam bir 1yilik hali” olarak tanimlamasindan sonra, saghga iliskin iyilik
halini o6l¢iilebilmesi i¢in, yasam kalitesi kavrami saglik hizmetleri uygulamalar1 ve
arastirmalarida giderek artan bir 6nem kazanmistir. Yasam kalitesinin degerlendirildigi
ilk arastirmalar 1973’te yaymlanmig, son yillarda ise basta yeni programlarin ve
tedavilerin maliyet kullanim analizlerinde olmak iizere, sayilar1 giderek artmustir (117).
Saglikla ilgili yasam kalitesi, biitlinciil olarak yasam kalitesinin bir alt bilesenidir. Bu
yiizden bu iki kavram birbirleriyle yakindan iligkili kavramlardir (118). Saglikla ilgili
yasam kalitesi, kisinin kendisini 1yi hissetmesi ve saglik durumuna genel bir ¢cer¢ceveden
bakis agis1 ile ilgilidir. Saglik ile ilgili yasam kalitesi hastaligin olmamasi yaninda,
kisinin fiziksel, sosyal ve psikolojik agidan aktif olmasini, kendisini 1yi hissetmesini ve
yasam memnuniyetini kapsamaktadir (119).

Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami i¢inde, birbirleriyle ¢ok yakindan ilgili {i¢ temel
boyut bulunmaktadir. Bunlar fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlardir. Fiziksel boyut,
kisinin enerji harcayarak giinlik is ve ugrasilar1 ne kadar yerine getirebildigini
algilamas1 ile ilgilidir. Sosyal boyut, kisinin aile bireyleri, komsulari, c¢aligsma
arkadaslar1 ve diger topluluklardaki bireylerle ne derece iligki kurabildigi ve

kaynastigini algilamasi konularini kapsamaktadir. Psikolojik boyut ise, depresyon,
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anksiyete, korku, kizgmlik, mutluluk gibi emosyonel ve ruhsal durumlar1 icermektedir

(120).

2.2.6. Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi

Saglik ve hastalik kavramlar1 birbirleriyle iligkili {i¢ alanda gozden gegirilebilir. Bu
alanlar; organ veya sistem, kisi, toplum veya sosyal yasamdir. DSO tarafindan 1980°de
i¢c alandaki kisithliklar veya yetersizlikler uluslararasi yetersizlik, oziirlilik ve
engellilik siiflamast olarak yaymlanmistir. Buna gore yetersizlik organ alanmi,
oziirlilik kisi alanini, engellilik ise toplum alanmni yansitmaktadir. Bu siniflamada
nedensel goriis hakimdir. Bu goriise gore; hastalik veya bozukluk yetersizlige,
yetersizlik oOziirliliige, ozirlilik de engellilige neden olmaktadir. Halbuki yasam
kalitesi hem fiziksel saglik, psikolojik durum ve kisisel inanglar, hem de sosyal iligkiler
ve ¢evreden karmasik bir sekilde etkilenen genis aralikli bir kavram oldugu i¢in yasam
kalitesindeki bozulmay1 agiklamakta bu nedensel goriis tek basina yetersiz kalmaktadir.
Bu nedenle saglik ve saglikla iliskili durumlarin taniminda standart bir dil ve cergeve
saglamak amaci ile DSO tarafindan 2001°de uluslararas: fonksiyon, dziirliiliik ve saglik
simiflamas1 kavrami yayinlanmigtir (121).

Hastalarin hastaliklarma 6zgii bircok olumsuz etkilenmeler olabilmektedir. Fiziksel
etkilenmeler bunlarin birisidir. Clinkii uzun hastalik siiresine sahip ve yataga bagiml
olan hastaliklarda yasam kaliteleri daha ¢ok etkilenmektedir. Baz1 hastaliklarda ise
yasanilan durumlar sosyal etki yarattigindan ve hastalarin sosyal olarak reddedilme
duygusu, sik karsilastiklar1 bir durumdur. Hastalar, hastaliklarindan dolay1r utanma,
sikilganlik ve 6zgiiven eksikligi hissedebilirler. Bu duygular belirgin diizeyde yasam
karigiklig1 yaratabileceginden sosyal toplumdan geri ¢ekilmeye yol acabilir. Ayrica
hastalikla basa ¢ikmak durumunda olmanm neden oldugu kronik giinliik stres, saglikla
ilgili yasam kalitesinde azalmaya yol agar ve hastalar garesizlik, utangaclik, i¢ine
kapaniklik, kizgmlik hissi, hayal kiriklig1 yasayabilir. Hastaligi siddetli olanlar
kendilerini goriinlimlerinden dolay1 daha rahatsiz hissedebilirler. Ayrica gelir diizeyi
daha az olan hastalar sadece tedavi masraflarindan degil, hastaliklarinin bakimi i¢in
daha ¢ok vakit harcadiklar1 i¢in de etkilenebilirler (122).

Ozel bir hastalik, durum veya tedavi igin gelistirilmis olan hastaliga dzgii yasam kalitesi
degerlendirmeleri daha dar kapsamli olmasina ragmen, en ince ayrmtilar1 bile
degerlendirmektedir. Ince ayrintilar1 igermesi nedeniyle daha duyarhidir. Onemli kiiciik

klinik degisiklikleri saptayabilir ve elde edilen bilgiler klinik kararlar acisindan
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rahatlikla kullanilabilmektedir. Hem genel yasam kalitesinin hem de saglikla ilgili ve
hastalik, semptom, tedaviye 6zgli yasam kalitesinin birlikte degerlendirildigi modeller
bulunmaktadir. Boyle bir model, hem yasamin yorumlanmasini hem de yasam

kalitesinin daha 6zel ve ayrmmtili degerlendirilmesini saglamaktadir (122).

2.2.7. Yasam Kalitesini Etkileyen Durumlar

Yas: Bircok calismada artan yagla birlikte yasam kalitesinde (YK) kotiilesme oldugu
bildirilmistir.

Cinsiyet: Yapilan calismalarda farkli sonuglar bildirilmesine ragmen, bazi
arastirmalarda erkeklerde daha iy1 yasam kalitesi oldugu gozlenmistir.

Albiimin: Yasam kalitesi ile ilgili yapilan calismalarin ¢ogunda, serum albliimin diizeyi
yiiksek olan hastalarin yasam kalitelerinin de iy1 oldugu bildirilmistir.

Sosyoekonomik Durum ve Egitim Diizeyi: Bircok calismada yiiksek sosyo-ekonomik
durumu ve egitim diizeyi olanlarda YK’nin daha iyi oldugu gézlenmistir.

Caliyma Durumu: Yapilan calismalarda, aktif olarak caligmakta olan hastalarda
YK’nin daha iyi oldugu bildirilmistir.

Fiziksel Egzersiz: Diizenli egzersiz yapanlarda YK’nin diizeldigini bildiren calismalar

vardir (123).

2.2.8. Yasam Kalitesini Etkileyen Olumlu Faktorler

Yasam kalitesinin ylikseltilebilmesi i¢in bireyin; ekonomik ve sosyal giivence icinde
olmasi, giiven i¢inde yasamasi, rahatlik ve gereken konfora sahip olmasi, anlaml ve
aktif bir yasam siirmesi, yakin ¢evresi ile olumlu iligkiler icinde olmasi, itibar gérmesi,
mahremiyetine deger verilmesi, kendini ifade edebilmesi, fonksiyonel olarak yeterli
olmasi, 0zgiin bir birey olarak algilanmasi, huzur i¢inde olmasi, inan¢ ve degerlerine

sayg1 gosterilmesi gerekir (124).

2.2.9. Yasam Kalitesini Etkileyen Olumsuz Faktorler

Bireylerde yasam kalitesi; temel gereksinimlerin karsilanmamasi, beden imgesinin
degismesi, 6z-bakim davraniglarmin ve GY A’nin yetersizligi, kronik yorgunluk, seksiiel
fonksiyonlarda bozulma, gelenek ile ilgili kaygilar, destek sistemlerindeki yetersizlikler,

akut saglik sorunlari, kronik saglik sorunlar1 gibi nedenlerle azalabilir (125).
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YK’ni gosteren farkli durumlarin degerlendirilmesinde, her bir durumu gosteren g¢ok
sayida sorularin cevaplanmasi gerekmektedir. Bu komplekslik yiiziinden, YK’ni
degerlendiren ¢ok sayida farkli 6lgekler gelistirilmistir (126).
Yasam kalitesini degerlendirmededlgiitler:

e Hastanm yaptig1 degerlendirme tercih edilmeli

e Hasta ¢ok yonlii degerlendirilmeli

e Kalite degerlendirme Ol¢iitleri basit ve pratik olmali

e Renal saglik ekibinin tedavi hedefleri ger¢eklegtirilmeli

e Bireyin psikolojik, biyolojik ve sosyal adaptasyonu saglanmali

e Psikososyal olgunlagma saglanmali

e Kendi kendine bakim1 saglanmali

e Saglik durumunun korunmasi ve devami saglanmali

e  GYA’niyiritebilmeli

e Aileye destek olunmalidir (127).

2.2.10. Yasam Kalitesi Olcekleri

YK o6lcekleri ¢ok boyutlu veya tek boyutlu ve genel veya hastalia spesifik ol¢ekler
olarak siniflandirilir. Hastaliga 6zgii YK o6lgekleri ise, 6zel bir durumu ya da hastaligi
hedef alir, derinlemesine analiz eder, belirli durumlarin ortaya ¢ikarilmasinda daha
basarilidir ve klinik degisimi daha 1yi degerlendirmektedir. Ancak hastaliga 6zgi YK
Olceklerinin sakincasi, karsilastirmali ¢aligmalar icin uygun olmamalaridir (126).
Saglikla ilgili YK Olctimlerinde genellikle kullanilan 6lgekler, Nottingham Saglik
Profili (Nottingham Health Profile, NHP), Hastalik Etki Profili (Sicknes Impact Profile,
SIP), Esenlik Kalite Skalas1 (Quality Of Welbeing Scale, QWS), MCMaster Saglik
Gostergesi (mc Master Health Index Questionnaire, MHIO) ve 36 Soruluk Kisa Bir
Saglik Arastirmasi (The Mos 36 Item Short Form Health Survey, SF 36)’dir. Saglhkla
iliskili YK’ nin degerlendirilmesinde; hem teorik hem de pratik nedenlerle saglikla ilgili
YK o6lgen Olgeklerin yalin olarak kullanimlari yerine bu olgeklerin, hastaliga 6zgii
degiskenlerin de eklenerek kullanilmasi 6l¢iimii daha degerli kilacaktir (128).

Kaliteli ve saglikli bir yasam saglayabilmek i¢in hastaligin yasam kalitesine etkisi
hakkinda bilgi saglayacak spesifik Olgeklere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu baglamdada
gerek var olan Olgceklerin Tiirkge ¢evirilerinin gegerlilik ve giivenilirlikleri caligilarak

toplumumuza uygun hale getirilmesi gereksede hastaliga spesifik Olceklerin
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gelistirilmesi gerekmektedir. Boylece hem bireyin yasam kalitesi diizeyi hem de yasam
kalitesi diizeylerini etkileyen etmenler belirlenmis olacaktir (8).

Konstipasyonda yasam kalitesini 6lgmeye yonelik olarak spesifik (6zgiin) tek olgek
Marquis ve arkadaglar1 (2005) tarafindan gelistirilen Patient Assessment of Constipati
On Quality of Life Question Naire (PACQOLQ)’dir (129). Konstipasyonu tanilama ve
ciddiyetinin diizeyini belirleme, sorunun ¢6ziimiinde anahtar rol oynamaktadir (130).
Ancak Tiirkiye’de konstipasyon sorununa yonelik smirli sayida tanilama ve Ol¢iim
araglar1 bulunmaktadir (131).

Varma ve ark. (2008) tarafindan gelistirilen Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
(Constipation Severity Scale, CSS) bireylerin digkilama sikligini, yogunlugunu ve
diskilama sirasinda zorlugunu/giicliiglinii belirlemeye yonelik bir Olgektir. Ayrica bu
Olcek konstipasyon semptomlarint 6lgmek amaci ile de kullanilabilmektedir (132).
Konstipasyon gelisiminde yer alan riskleri degerlendirmek i¢cin Konstipasyon Risk
Degerlendirme Olgegi (Constipation Risk Assessment Scale, CRAS) kullanilmaktadir
(131).

2.2.11. Konstipasyon ve Yasam Kalitesi

Konstipasyon, yasami tehdit edici bir durum olmamasma ragmen, kisiye getirdigi
sosyal, ekonomik, hijyenik ve duygusal baskilar ve toplumumuz i¢in bildirilen oranlarin
yiiksek olmasi nedeni ile 6nemli bir saglik sorunu olarak goriilmekte ve yasam kalitesini
etkiledigi diistiniilmektedir (8).

Konstipasyon bir hastalik olmaktan cok bir semptomdur. Fakat her yastaki bireyi
etkileyebilmektedir. Bireylerde fiziksel, ruhsal ve sosyal rahatsizliklara neden olmasinin
yani sira, Kanada ve Iskandinavya’dan gelen yeni c¢alisma verileri, konstipasyon
sikayeti olan insanlarda genel iyilik halinin esdeger normal popiilasyondan daha az
oldugunu gostermekte ve dahasi sagliga iliskin yasam kalitesinde belirgin bir azalmaya
neden oldugu bildirilmektedir (18).

Konstipasyonun bireye getirmis oldugu ekonomik yiikleri inceleyen ¢alisma verilerine
gore; Amerika’da 800 milyon $’dan fazla bir paranin laksatifler i¢in harcandigi yine bu
iilkede her sene 2,5 milyon kisinin konstipasyon sikayeti ile hekime bagvurdugu
bildirilmektedir. Tibbi degerlendirmeler ve diagnostik arastirmalar ile cerrahi girisimler
icin harcanan para miktar1 ise bilinmemektedir. Konstipasyon nedeni ile is giicli

kaybminda oldukga fazla oldugu bildirilmektedir (12).
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Konstipasyon sikayeti olan bireylere saglik hizmetinin en etkili bicimde sunulabilmesi
icin, problemi tanimak ve bireyleri hangi yonleriyle etkiledigini bilmek gerekir. Ayrica
bu sorunlarin bireylerin yasam kalitesini ne derece etkilediginin bilinmesi hemsirelerin
ve saglik ekibindeki diger bireylerin bu soruna bilingli yaklagsmalarmi ve kaliteli hizmet
sunmalarini saglayacak, hasta memnuniyetini arttirarak saglik hizmetlerinin kalitesinide
yiikseltecektir (8).

Kaliteli ve saglikli bir yasam saglayabilmek icin hastaligin yasam kalitesine etkisi
hakkinda bilgi saglayacak spesifik Olceklere ihtiya¢ duyulmaktadir. Boylece hem
bireyin yasam kalitesi diizeylr hemde yasam kalitesi diizeylerini etkileyen etmenler
belirlenmis olacaktir (8).

Literatiirde, konstipasyonun bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini gosteren
calismalar mevcuttur (133). Saghkli gen¢ bireylerde konstipasyon sorununun
belirlenmesine yonelik yapilan g¢alismalarda, konstipasyon oraninin yiiksek olmasi,
yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi nedeni ile konstipasyonun iizerinde durulmasi
gereken onemli bir sorun oldugunu ortaya koymaktadir (6).

Irvine ve ark. (2002) konstipasyon hastalarmin saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgmek
icin Kisa Form-36 (SF-36) kullanarak yapmis olduklar1 ¢calismalarinda, konstipasyonun
saglikla 1ilgili yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli bir azalmaya neden
oldugunu bildirmislerdir. Baska bir ¢aligma, konstipasyonun kisiye getirdigi ekonomik
yiikiinde saglikla ilgili yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini bildirmistir (14).
Glia ve Lindberg (1997) fonksiyonel konstipasyonun farkli tiplerine sahip 102 hastada
yasam kalitesini degerlendirmek igin Psikolojik Genel lyilik indeksi (Psychological
General Well Being Indexpgwbi) ve Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi
(Gastrointestinal Symtom Rating Scale, GSRS) kullandiklar1 ¢aligmalarinda
konstipasyonlu hastalarm tiimiiniin Psikolojik Genel Iyilik index 6lgek puanlarmnm,
saglikli grubun puanlarina goére daha diisiik oldugunu bildirmisledir, ayrica
konstipasyon hastalarmin her iki Olgekten aldiklar1 puanlar arasinda anlamli bir
korelasyon oldugunu gostermislerdir (134).

Sonug olarak konstipasyon, bireyin yasam kalitesini diislirmesi, tlikenmislige ve is giicli
kaybina neden olmasi, saglik bakim maliyetini arttirmasi, saglik diizeyi tizerindeki
olumsuz etkileri nedeniyle birey i¢in major bir saglik sorunu haline gelebilmektedir
(10). Konstipasyonu tanilama ve ciddiyetinin diizeyini belirleme, sorunun ¢dziimiinde

anahtar rol oynamaktadir (130).
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2.3. KONSTIiPASYON VE HEMSIRELIK
Giiniimiizde DSO ve pek ¢ok saglk kurulusu, saghgi koruma ve gelistirme
aktivitelerinin uygulanmasinda temel insan giicii olarak hemsireleri dnermektedir (2).
Konstipasyon, bagimsiz hemsirelik girisimleri ile ¢oziimlenebilecek bir sorundur (10).
Konstipasyonu tanilamada, konstipasyona neden olan faktorleri belirleme ve etkili bas
etme stratejilerini gelistirmede, hemsireler anahtar bir role sahiptir (130). Birden fazla
neden konstipasyona sebeb olabilir. Bundan dolay1r konstipasyonun Onlenmesi ve
yonetiminde disiplinlerarasi takim yaklagimi 6nerilmektedir. Konstipasyon sikayeti olan
bireylere saglik hizmetinin en etkili bicimde sunulabilmesi i¢in, problemi tanimak ve
bireyleri hangi yonleriyle etkiledigini bilmek gerekir. Ayrica bu sorunlarin bireylerin
yasam kalitesini nederece etkilediginin bilinmesi hemsirelerin ve saglik ekibindeki diger
bireylerin bu soruna bilin¢li yaklagsmalarmi ve kaliteli hizmet sunmalarin1 saglayacak,
hasta memnuniyetini arttirarak saglik hizmetlerinin kalitesinide ytikseltecektir.
Konstipasyonun tedavisi bireye 0zgili olmalhdir (51). Hemsireler tarafindan
konstipasyona ait tanimlayic1 Ozelliklerin ve risk faktorlerinin belirlenmesi ve bu
dogrultuda hemsirelik egitim planlarinin olusturulmas1 gereklidir. Saglik egitimi
programi yaparken, karsilikli hedefler, beklentiler belirlenmelidir. Hemsire, sosyal
yardim uzmani, psikolog gibi saglik ekibinin diger elemanlarini iceren bir ekiple
bireysel ya da grup diizeyinde hasta ve ailenin hastalii yonetme becerisini
kazanmalarini saglayici bir egitim programi diizenlenmelidir. Bu egitimde su bilgilere
yer verilmelidir;

e Diyet ve s1vi aliminin etkisi

e [Egzersiz ve masaj

e Tuvalet aliskanliginin etkisi

e Ilaclarm yan etkileri (24).
Hastaligin getirdigi kisitlamalara karsin, hastalarin kendilerini olabildigince iyi
hissetmelerini saglamak, giinliik aktivitelerini siirdliirmelerine yardimci olmak saglik
bakiminin en 6nemli amacidir. Hemsirelik bakimi yasam kalitesini olumlu ydnde
etkileyecek davraniglar ve tepkiler Tlzerinde yogunlasir (135). Bu nedenle
konstipasyonlu bireyde hemsirelik yaklasimlar1 fiziksel, psikolojik, sosyal, ekonomik
olarak biitiinciil bir sekilde ele alinip kisinin yasam kalitesini yiikseltmek amaciyla

planlanmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Arastirma; primer konstipasyon tanili hastalara verilen egitiminin hastalarin
konstipasyon ciddiyeti ve yasam kalitesi lizerine etkisini incelemek amaciyla 6n test-son

test diizeninde yari-deneysel tasarim niteliginde planlanmis ve yiiriitiilmiistiir.

3.2. Arastirmanin Hipotezleri
1. Primer konstipasyonlu hastalara verilen egitim hastalarin konstipasyon
ciddiyetini azaltir.
2. Primer konstipasyonlu hastalara verilen egitim hastalarin yasam kalitesini arttirir.
3. Egitim verilen primer konstipasyonlu hastalar ile egitim verilemeyen primer
konstipasyonlu hastalarin konstipasyon ciddiyeti ve yasam kaliteleri arasinda fark

vardir.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Arastirma Gaziantep ili merkez ilgesi Sahinbey’de bulunan Dr. Ersin Arslan Devlet
Hastanesi Gastroenteroloji Polikliniginde Nisan 2014- Ekim 2014 tarihleri arasinda
yuritilmiistiir. Hastanenin gastroenteroloji polikliniginde iki poliklinik odasi, bir
endoskopi odasi ve bir hemsire giyinme odasi bulunmaktadir. Poliklinikte {ic uzman
doktor bulunmakta ve doniisiimlii olarak her giin bir doktor endoskopi odasinda
hastalara hizmet vermektedir. Endoskopi odasinda iki hemsire, bir saglik memuru gorev

yapmaktadir. Poliklinikte giinliik yaklasik 140 hasta muayene edilmektedir.

3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklem Secimi

3.4.1. Arastirmanin Evreni

Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi Gastroenteroloji Poliklinigine Nisan 2014- Ekim
2014 tarihleri arasinda bagvuran ve primer konstipasyon tanis1 alan hastalar
olusturmustur.

Calismaya; konstipasyon nedeniyle basvuran ve konstipasyondan olabilecek organik
hastaliklar ve diger nedenlerin (ilaclar, metaboliknedenler vb.) dislandig1 eriskin yas
grubundaki hastalar dahil edilmistir. Sekonder nedenlerin dislanabilmesi i¢in hekim
tarafindan detayli anamnez, fizik muayene, karm muayenesi, anorektal muayene,

gaitada gizli kan, biyokimya (TSH, Ca, P, Na, glukoz, K ve digerleri), hemogram
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tetkikleri ile hastalar degerlendirilmistir. Tan1 koymada ayrica 50 yas {istii hastalarda
anemi bulgusu, digkida gizli kan pozitif bulunanlara kolonoskopi yapilmistir. Ciinkii
baz1 kaynaklarda kolonoskopinin tani koymaya yardimci oldugu ve poliplerin ve diger
tesadiifen karsilasilan 6nemli lezyonlarin taninmasinda endoskopik yontemlerin ¢ok

onemi oldugu belirtilmektedir (12).

3.4.2. Arastirmanin Orneklemi

Hekim tarafindan Primer konstipasyon tanist konulan, belirtilen evren ic¢inden
belirlenen kriterlere uyan, laksatif ila¢ kullanma gereksinimi olmayan ve arastirmaya
goniillii katilimi kabul eden 40 miidahale grubu ve 40 kontrol grubu olmak tizere toplam
80 hasta o6rneklemi olusturmustur.

Power analizi sonucunda;

e Hastalarda konstipasyon yasam kalitesi Olgeginde egitim verilen grupta
verilmeyen gruba gore 15 birimlik artisin anlamli bulunmasi i¢in gerekli
minimum Ornek genisligi her grupta 32 olarak bulunmustur (a=0.05, 1-f=0.80).

e Hastalarda konstipasyon ciddiyet Ol¢eginde egitim verilen grupta verilmeyen
gruba gore 10 birimlik azalisin anlamli bulunmasi i¢in gerekli minimum 6rnek
genisligi her grupta 31 olarak bulunmustur (a=0.05, 1-p=0.80).

e Hastalarda VAS skorlarinda egitim verilen grupta verilmeyen gruba gore 1,5
birimlik azalisin anlamli bulunmasi i¢in gerekli minimum 6rnek genisligi her

grupta 29 olarak bulunmustur (0=0,05, 1-p=0,80).

3.5. Arastirmanin Simirhhiklar

Arastirmaya alinacak bireylerin 18 yas ve lizerinde olmalari, alt1 ay ve daha uzun
siiredir konstipasyon sikayetlerinin olmasi, iletisim sorununun olmamasi, mental
konflizyonunun olmamasi, bilingli ve oryantasyonunun tam olmasi ve arastirmaya
katilmaya goniillii olmas1 ve arastirmanin Nisan 2014- Ekim 2014 tarihleri arasinda Dr.
Ersin Arslan Hastanesi Gastroenteroloji poliklinigine basvuran primer konstipasyonlu

hastalarla yiiriitiilmiis olmas1 arastirmanin sinirliliklarini olusturmustur.

3.6. Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
1. Primer konstipasyon tanisina sahip olmak
2. Roma III kriterlerine gore sikayetlerin alt1 ay once baslamis olmasi ve son ii¢
ayin en az %10’unda, lic veya daha fazla giin konstipasyon sikayetlerinin

bulunmasi.
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3. 18 yas ve lizerinde olmak

4. Tletisim sorunu olmamak

5. Mental konflizyonu olmamak veya herhangi bir psikiyatrik probleme sahip
olmamak

6. Arastirmaya katilmaya goniillii olmak.

3.7. GoniilliilerinArastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
1. Primer konstipasyon tanisina sahip olmamak
Roma III kriterlerine gore sikayetlerin alt1 aydan daha kisa sureli olmasi
18 yas ve altinda olmak
[letisim sorunu olmak

Mental konfiizyonu olmak veya herhangi bir psikiyatrik probleme sahip olmak

A T

Arastirmaya katilmaya goniillii olmamak

3.8. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Bagimh Degiskenler: Konstipasyon Yasam Kalitesi ve Konstipasyon Ciddiyeti puan
ortalamalar1 bagimli degiskenleri olusturmaktadir.

Bagimsiz Degiskenler: Hastanin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, medeni durumu, ¢caligma
durumu ve hastaliga iliskin bazi 6zellikleri ile egitim uygulamasi bagimsiz degiskenleri

olusturmaktadir.

3.9. Verilerin Toplanmasi

Arastirma; Nisan-Ekim 2014 tarihleri arasinda Dr. Ersin Arslan Hastanesi
Gastroenteroloji Poliklinigine basvuran ve primer konstipasyon tanisi almis olan 40
miidahale ve 40 kontrol olmak iizere toplam 80 hastaya uygulanmistir. Miidahale ve
kontrol grubuna ait veriler, Kabizlik Anket Formu (EK-1), Konstipasyon Yasam
Kalitesi Olgegi (EK-2), Agr1 siddetini 6lgmek igin VAS (EK-3), Konstipasyon Ciddiyet
Olgegi (EK-4) kullanilarak ve arastirmaci tarafindan hastalarla yiiz yiize goriisiilerek

toplanmustir.

3.9.1. Veri Toplama Araclan
3.9.1.1. Kabizhik Anketi (KA) (EK-1)
Bu ¢alismada kullanilmas1 amaciyla Bor ve arkadaslari tarafindan literatiir taranarak

hazirlanan KA, konstipasyon tanili bireylerin sosyo demografik o6zellikleri,
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konstipasyon icin risk faktdrleri, baslama zamani, defekasyon sikligi, bireyin yasam
tarz1 (beslenme, sivi alimi gibi), genel saglik durumu (kullandigi ilaclar, gecirdigi
ameliyatlar, diger hastaliklar1) hakkinda bilgi alinmasini saglayan toplam 40 soruluk bir

ankettir (8).

3.9.1.2. Konstipasyon Yasam Kalitesi Ol¢egi (KYKO) (EK-2)

KYKO, Marquis ve ark. (2005) tarafindan gelistirilmis olup (136), iilkemizde Dedeli ve
ark. (2007) tarafinda gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmistir ve Cronbach alfa
giivenilirlik katsayis1 0,91, 6lcegin test tekrar test giivenilirligi =0,96, p<0,01 olarak
saptanmustir (8). Olgek, “endise/kaygi ” (11 madde), “fiziksel rahatsizlik” (dort madde),
“psikososyal rahatsizlik” (8 madde), “memnuniyet” (bes madde) alt Slgceklerinden
olusan toplam 28 maddelik kendini degerlendirme Olcegidir. Besli Likert tipindeki
olcegin madde puanlart 1-5 arasinda degismektedir. Olcegin birinci ve besinci
boliimiinii hastalar “hi¢ (1), “olduk¢a az (2)”, “biraz (3)”, “oldukca fazla (4)” ve “cok
fazla (5)” seklinde yanitlarken, ikinci, li¢ilincii, dérdiincii ve altinci béliimlerinde “higbir
zaman (1)”, “nadiren (2)”, “bazen (3)”, “cogu zaman (4)” ve “her zaman (5)”
secenekleri arasmnda kendisi igin en uygun olam1 secmesi istenmistir. Olgekten
aliabilecek en yiiksek puan 140, en diisiik puan 28°dir. Olgekten alinan puanlar
yiikseldik¢e yasam kalitesinin de olumsuz etkilendigi diisiiniilmektedir. Kodlamanin
yapilabilmesi i¢in yanitlanmamigsorunun olmamasi gerekmektedir (8). Bu ¢alismada

KYKO’nin Cronbach Alfa katsayis1 0,78 olarak bulunmustur.

3.9.1.3. Viziiel Analog Skala (VAS) (EK-3)

Basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir agr1 siddeti Olglim
yontemidir. Klinik ve laboratuvar kosullarinda agri1 siddetinin hizli bir sekilde
Olciilmesinin istendigi durumlarda VAS sik kullanilir. Giiniimiizde VAS, agr1 siddeti
yaninda cesitli komponentlerin 6l¢iilmesinde de kullanilmaktadir. Bir ucu hastanin ¢ok
1y1 (O=kabizlik siddeti yok), diger ucu hastanin ¢ok kotii (10=en siddetli) oldugunu ifade
eden 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde isaretlemeler yapilir. Isaret konulan nokta ile ¢izginin
en diisik ucu (0O=agr1 yok) arasindaki mesafe Olgiilmekte ve bulunan sayisal deger

hastanin kabizlik siddetini gostermektedir (137).

3.9.1.4. Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi (KCO) (EK-4)
KCO, Varma ve arkadaslar1 tarafindan 2008 yilinda gelistirilen KCO’niin Tiirkce

gecerlik ve glivenirligi Kaya ve Turan (2010) tarafindan yapilmis olup, bireylerin
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diskilama sikligmi, yogunlugunu ve diskilama sirasinda zorlugu/giigliigii belirlemeye
yonelik bir dlcektir. Ayrica bu dlgek araciligi ile konstipasyon semptomlarmi 6lgmek
amaglanmugtir. Olgekte 16 soru yer almaktadir. KCO, Digk1 Tikamkhgi, Kalin Bagirsak
Tembelligi ve Agr1 olmak {izere ii¢ alt boyuta sahiptir. Digk1 Tikaniklig1 alt boyutundan
almabilecek puan 0-28, Kalin Bagirsak alt boyutundan almabilecek puan 0-29, Agr1 alt
boyutundan alinabilecek puan ise 0-16 arasindadir. KCO’den alinabilecek toplam puan
en diisiik 0, en yiiksek ise 73’tiir. Olgekten alman yiiksek puan belirtilerin ciddi
oldugunu gosterir (132, 138). Kaya ve Turan (2010) 6lgegin Cronbach a degerini 0,92
ve 0,93 arasmda olarak saptamustir (138). Bu calismada KCO’nin Cronbach Alfa

katsayis1 0,89 olarak bulunmustur.

3.9.2. Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtrmanim yiiriitildiigi. Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi Gastroenteroloji
polikliniginde arastrmaya goniillii olarak katilan 80 hasta egitimden Once, yazi tura
atilarak, yazi atanlar egitim verilen (miidahale grubu) gruba, tura atanlar egitim
verilmeyen (kontrol grubu) grubuna dahil edilmistir.

Arastirma verilerini toplamak amaciyla kullanilan veri toplama araclar1 iki asamada
uygulanmistir.

1) ilk asamada: Arastirmaya baslamadan once tiim hastalardan anket formlarinin
uygulanmast konusunda yazili ve sézlii onamlar1 alinmistir. Her iki gruptaki
hastalara Kabizlik Anket Formu, Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi, Viziiel
Analog Skalas1 ve Konstipasyon Ciddiyet Olcegi formlar1 uygulanmistir. Veri
toplama formlari, yiiz yilize goriisme teknigi ile uygulanmis ve hastanin verdigi
yanitlar yanmda kaydedilmistir. Ik veriler toplandiktan sonra kontrol grubu
rutin tedavisini almaya devam etmistir ve bu gruba egitim verilmemistir. Anket
formlarinin  doldurulmasindan sonra miidahale grubundaki hastalara ise
arastirmaci tarafindan konstipasyona yonelik egitim verilmis ve egitim sonrasi
miidahale grubundaki her bir hastaya “Konstipasyon Egitim Kitap¢ig1” isimli
egitim kitap¢ig verilmistir.

2) ikinci asamada: Kontrol grubundaki hastalara egitim verilmeksizin ilk
degerlendirmeden dort hafta sonra sadece Kabizlik Anket Formu, Konstipasyon
Yasam Kalitesi Olgegi, Viziiel Analog Skalas1 veKonstipasyon Ciddiyet
Olgegiformlar1 tekrarlanmistir. Miidahale grubundaki hastalara ise ilk

degerlendirmeden sonra konstipasyona yonelik egitim uygulanmis ve dort hafta
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sonra Kabizlik Anket Formu, Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi, Viziiel
Analog Skalas1 ve Konstipasyon Ciddiyet Olgegi formlar1 tekrarlanmustr.

3.9.3. Egitim Program

Primer konstipasyon tanist almis olan hastalara konstipasyona yonelik “Konstipasyon
Egitim Kitap¢ig1” adli bir egitim kitapcigi hazirlanmistir. Arastirma Gaziantep ili kamu
hastaneler birligine bagli merkez ilgesinde bulunan Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi
Gastroenteroloji  Polikliniginde yapilmistir. Arastrmamiz yaklasik olarak 6 ay
stirmiistiir. Hastalar arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra, her hasta i¢in madeni
para atilarak hastalarin gruplar1 belirlenmistir. Miidahale grubunda yer alan hastalara ilk
asamada sosyo-demografik oOzellikler ve hastaliga iliskin 6zelliklerin yer alacagi
Kabizlik Anketi, Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi, Viziiel Analog Skalasi ve
Konstipasyon Ciddiyet Olcegi kullanilarak veriler toplanmustir. Anket formlari, yiiz
ylize gorisme teknigi ile uygulanarak ve hastanin verdigi yanitlar yaninda
kaydedilmistir. Anket formlarmin uygulanmasindan sonra miidahale grubundaki
hastalara arastirmaci tarafindan interaktif biciminde ve powerpoint sunusu yardimiyla
konstipasyon egitimi verilmistir. Egitim sirasinda hastalarin konstipasyon konusunda
ogrenmek istedikleri ve arastirmaciya yonelttikleri sorular arastirmaci tarafindan
yanitlanmistir. Egitim sonrasi her bir hastaya konstipasyona yonelik bir egitim kitapgigi
verilmigstir. Egitimden dort hafta sonra hastalar ile tekrar goriisiilerek verilen egitimin
yararlilig1 kontrol edilmistir.

Kontrol grubundaki hastalar ise ilk asamada sosyo-demografik 6zellikler ve hastaliga
iliskin 6zelliklerin yer alacagi Kabizlik Anketi, Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi,
Viziiel Analog Skalasi1 ve Konstipasyon Ciddiyet Olgegi kullanilarak veriler
toplanmistir. Anket formlari, yiliz ylize goriisme teknigi ile uygulanarak ve hastanin
verdigi yanitlar yaninda kaydedilmistir. Anket formlarinin uygulanmasindan sonra
kontrol grubundaki hastalara egitim verilmemis olup, 4 hafta sonra, Kabizlik anketi,
Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi, Viziiel Analog Skalas1 ve Konstipasyon Ciddiyet
Olgegi tekrarlanmistir. Calisma tamamlandiktan sonra etik olarak kontrol grubundaki
hastalara da arastrmaci tarafindan interaktif bi¢ciminde ve powerpoint sunusu
yardimiyla konstipasyon egitimi verilmistir. Egitim sirasinda yine hastalarin
konstipasyon konusunda Ogrenmek istedikleri ve arastirmaciya yonelttikleri sorular
arastirmaci tarafindan yanitlanmistir ve her bir hastaya bir adet *’Konstipasyon Egitim

Kitap¢ig1’” verilmistir.
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3.9.3.1. Konstipasyon Egitim Kitap¢gig1 (EK-5)

Primer konstipasyon hastalarmma yonelik hazirlanan egitim kitap¢iginin igerigi
arastrmact tarafindan toplanan literatiir bilgileri 151¢inda ve danigman Ogretim
iiyelerinin rehberliginde gelistirilmistir. Uzman goriisleri aliarak diizenlenmistir (EK-
6).

Kitapcik iki boliimden olusmaktadir. ik boliimde, konstipasyonun tanimi, nedenleri,
konstipasyona yol acan ilaglar, risk faktorleri, konstipasyonu Onlemede yapilmasi
gereken girisimler, konstipasyona yonelik bazi oneriler, tedavi sekli ve konstipasyonun
bireysel ydnetimi boliimlerinden olusmaktadir. ikinci bdliimde ise, konstipasyonda
bireysel yontemleri igeren beslenme bigimi, sivi alimi, karin masaji, fiziksel aktivite ve

tuvalet egitimi bilgileri yer almaktadir.

3.10. Verilerin Analiz Edilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) paket programi ile yapilmistir. Arastirma
sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde Ki-kare, evren
ortalamas1 onemlilik testi (One-Sample T Test), iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi (Student testi ve Independent Samples T test), iki es arasindaki farkin énemlilik
testi (Paired Sample Test), tek yonlii varyans analizi (One-Way Anova), Mann-Whitney

U testi, Kruskal Wallis Varyans Analizi ve Bivariate Correlations analizi kullanilmistir.

3.11. Arastirmanin Siiresi

Arastirma 2013 yilinin son aylar1 i¢inde planlanmig olup, 2013 Aralik ayinda arastirma
onerisi hazirlanarak Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisiine teklif
edilmigtir. Nisan 2014-Ekim 2014 tarihleri arasinda toplanan veriler, arastirmaci
tarafindan degerlendirilerek hazirlanan arastirma raporu, yiiksek lisans tez ¢alismasi

olarak sunulmustur.

3.12. Arastirmamn Etigi

Uygulamaya baslamadan oOnce Gaziantep Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi
Gastroenteroloji  Polikliniginde primer konstipasyon tanisi alan hastalardan
bilgilendirilmis onay (EK-7), kurumlardan yazili izin (EK-8) ve Gaziantep Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan izin alinmistir (EK-9). Ayrica 6lg¢ekleri kullanmak i¢in
yazili izinler alimustir (EK-10).
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4. BULGULAR

4.1. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarin Sosyo-Demografik Bulgulan

Arastirma kapsamma alinan kontrol ve miidahale gruplarindaki hastalarin sosyo-
demografik 6zelliklerine gore dagilimi1 Tablo 8’de gdsterilmistir. Miidahale grubundaki
hastalarin %22,5’1 erkek, %77,5’1 kadindir. Kontrol grubundaki hastalarin ise %27,5’1
erkek, %72,5’1 kadindir. Miidahale grubundaki hastalarin yas ortalamasi 45,27+16,25
iken kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi 48,25+£12,58 olarak saptanmustir.
Miidahale grubundaki hastalarin %52,5’1 18-44 yas, %32,5’1 45-64 yas, %15,0’1 65 yas
ve lizeri yas grubundadir. Kontrol grubundaki hastalarin %32,5’1 18-44 yas, %65,0°145-
64 yas, %2,5’1 65 yas ve iizeri yas grubundadir. Miidahale grubundaki hastalarin
%12,5’1 bekar, %87,5°1 evlidir, kontrol grubundaki hastalarm ise %7,5’1 bekar, % 92,5’
evlidir. Miidahale grubundaki hastalarin %32,5’1 okuryazar, %57,5’1 ilkégretim
mezunu, %7,5’1 lise mezunu, %?2,5’1 tniversite mezunudur. Kontrol grubundaki
hastalarin %30,0’u okuryazar, %57,5’1 ilk6gretim mezunu, %12,5’1 lise mezunudur.
Hastalarin cinsiyet, yas ortalamasi, yas, medeni durumu ve egitim durumu miidahale ve
kontrol grubunda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Degiskenler

Cinsiyet
Erkek
Kadmn

Miidahale Grubu
(n=40) / n(%)

9(22,5)
31 (77.,5)

Kontrol Grubu
(n=40) / n(%)

11 (27.5)
29 (72,5)

Yas (X £SS)

45,27 £ 16,25

48,25 + 12,58

Yas Grubu
18—44 yas arasi
45-64 yas arasi
65 yas ve listii

21 (52,5)
13 (32.,5)
6 (15,0)

13 (32,5)
26 (65,0)
12,5)

Medeni Durum
Evli
Bekar

35 (87,5)
5(12,5)

37 (92,5)
3(7,5)

Egitim Durumu
Okuryazar

[lkdgretim mezunu

Lise mezunu

Universite

13 (32.,5)
23 (57.5)
3(7,5)
1(2,5)

12 (30,0)
23 (57.5)
5(12,5)
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4.2. Arastirma Kapsamina Ahnan Hastalarin Klinik Bilgilerine Iliskin Bulgular

Bu boliimde kontrol ve miidahale grubundaki hastalarmm hastalik bilgilerine iliskin
bulgular1 yer almakta ve bulgularin dagilimi Tablo 9’da goriilmektedir. Arastirma
kapsamina alinan miidahale grubundaki hastalarin kabizlik sikayetinin siiresine
bakildiginda %35,0’inin 6 ay-1 yil arasi, %65,0’inin 1-3 yil arasi, %15,0’inin 3-5 yil
arasi, %15,0’inin 5 yil ve iizeri oldugu belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin
kabizlik sikayetinin siiresine bakildiginda %15,0’inin 6 ay-1 yil arasi, %65,0’inin 1-3
yil arasi, %7,5’inin 3-5 yil arasi, %12,5’inin 5 yil ve iizeri oldugu belirlendi. Miidahale
grubundaki hastalarin  %7,5’inin kabizligin baslama nedeninin oldugu, kontrol
grubundaki hastalarin ise %35,0’inin kabizligin baslama nedeninin oldugubelirlendi.
Miidahale grubundaki hastalarda kabizligin baslama nedeni %33,3 oranda cerrahi
ameliyat sonrasi, %33,3 oranda masa basinda fazla oturmak, %33,3 oranda deprem
korkusu olarak belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarda kabizligin baslama nedeni
%100,0 oranda cerrahi ameliyat sonrasi olarak belirlendi. Miidahale grubundaki
hastalarin %5,0°1 son bir yilda biiyiik abdest yapmada herhangi bir degisiklik oldugunu
sOylerken, kontrol grubundaki hastalarm %12,5’1 bir degisiklik oldugunu
belirtmiglerdir. Miidahale grubundaki hastalarin kabizligin sosyal yasamlarina etkisine
bakildiginda; %25,0’inin hi¢ etkilemedigi, %42,5’inin nadiren etkiledigi, %22,5’inin sik
etkiledigi, %10,0’nunun ¢ok sik etkiledigi belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin
%25,0’inin hi¢ etkilemedigi, %52,5’inin nadiren etkiledigi, %20,0’sinin sik etkiledigi,
%2,5’inin ¢ok sik etkiledigi belirlendi. Miidahale grubundaki hastalarin kabizligin
meslegine (is yogunluklarma) etkisine bakildiginda; 9%32,5’inin hi¢ etkilemedigi,
%42,5’inin nadiren etkiledigi, %20,0’sinin sik etkiledigi, %5,0’inin ¢ok sik etkiledigi
belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarn %47,5’inin hi¢ etkilemedigi, %42,5’inin
nadiren etkiledigi, %10,0’nunun sik etkiledigi belirlendi. Miidahale grubundaki
hastalarin kabizligin cinsel yasamlarma etkisine bakildiginda; 9%97,5’inin  hig
etkilemedigi, %2,5’inin nadiren etkiledigi belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin
%100,0’lniin hi¢ etkilemedigi belirlendi. Miidahale grubundaki hastalarin kabizligin
aile iligkileri tizerindeki etkisine bakildiginda; %77,5’inin hi¢ etkilemedigi, %17,5’inin
nadiren etkiledigi, %5,0’inin sik etkiledigi belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin
%387,5’inin  hi¢c etkilemedigi, %12,5’1 nadiren etkiledigi belirlendi. Miidahale
grubundaki hastalarin kabizligin uyku diizenini etkileme durumuna bakildiginda;
%20,0’s1 arttig1, %5,0’inin azaldigi, %75,0’inin degisme yasamadigi belirlenirken,
kontrol grubundaki hastalarin  %?20,0’s1 artti§1, %7,5’inin azaldigi, %72,5’inin
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degismedigi belirlendi. Hastalarin klinik bilgilerine iliskin bulgular1 incelendiginde
miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin Klinik Bilgilerine iliskin Bulgularin Karsilastiriimasi

Degiskenler Miidahale Grubu | Kontrol Grubu
(n=40) / n(%) (n=40) / n(%)

Kabizlik sikayeti siiresi
6 ay — 1 yil aras1 2 (5,0) 6 (15,0)
1 yil — 3 yil aras1 26 (65,0) 26 (65,0)
3 yil — 5 yil arasi 6 (15,0) 3(7,5)
5 yil ve iistii 6 (15,0) 5(12,5)
Kabizhigin baslama nedeninin varhgi
Evet 3(7,9) 2 (5,0)
Hayir 37 (92,5) 38 (95,0)
Kabizhigin baslama nedeni n=3 n=2
Cerrahi ameliyat sonrasi 1(33,3) 2 (100,0)
Masa basi fazla oturmaktan dolay1 1(33,3) -
Deprem korkusu 1(33,3) -
Son 1 yilda biiyiik abdest yapmada
degisiklik varhgi

Evet 2 (5,0) 5(12,5)
Hayir 38 (95,0) 35 (87,5)
Kabizhik, sosyal yasam etkileme
durumu

Hig etkisi yok 10 (25,0) 10 (25,0)
Nadiren etkiliyor 17 (42,5) 21 (52,5)
Sik etkiliyor 9 (22,5) 8 (20,0)
Cok sik etkiliyor 4 (10,0) 1(2,5)
Kabizhik, meslegi etkileme durumu
Hig etkisi yok 13 (32,5) 19 (47,5)
Nadiren etkiliyor 17 (42,5) 17 (42,5)
Sik etkiliyor 8 (20,0) 4 (10,0)
Cok sik etkiliyor 2 (5,0) -
Kabizlik, cinsel yasam etkileme
durumu

Hig etkisi yok 39 (97,5) 40 (100,0)
Nadiren etkiliyor 12,9 -
Kabizlik, aile iliskilerini etkileme
durumu

Hig etkisi yok 31(77,5) 35 (87,5)
Nadiren etkiliyor 7(17,5) 5(12,5)
Sik etkiliyor 2 (5,0) -
Kabizh@in uyku diizenini etkileme
durumu

Uyurken agr1 artiyor 8 (20,0) 8 (20,0)
Uyurken agr1 azaliyor 2 (5,0) 3(7,5)
Uyurken agr1 degismiyor 30 (75,0) 29 (72,5)
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4.3. Arastirma Kapsamina Alnan Hastalarin Baz1 Degiskenlere Gore Toplam
KYKO ve Toplam KCO Puanlarina iliskin Bulgular

Bu béliimde tiim hastalarin bazi degiskenlere gére toplam KYKO ve toplam KCO
puanlarmna iligkin bulgular1 yer almakta ve bulgularin dagilimi Tablo 10°da
goriilmektedir. Arastrma kapsamma alman hastalarm toplam KYKO puan
ortalamalarinin bazi degiskenlere gore dagilimma bakildiginda; 18-44 yas arasi
olanlarda en yiiksek (86,82+6,82), 45-64 yas aras1 olanlarda en diisiik (82,58+7,27)
bulunmus olup hastalarm yas gruplarina gore toplam KYKO puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (p<0,05). Hastalarm toplam KYKO puan
ortalamalar1 kabizlik sikayet siiresi 3 yil-5yil arasi olanlarda en ytiksek (89,33+2,82), 1
yil-3 yil aras1 olanlarda en diisiik (83,15+7,66) olup, hastalarm toplam KYKO puan
ortalamalar1 ile kabizlik sikayet siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Arastirma kapsamma alman bireylerin toplam KYKO puan
ortalamalar1 ile cinsiyetleri, medeni durumlari, egitim durumlari, diskilama siklig1 ve
ikinma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05).
Aragtrma kapsamina alinan hastalarim toplam KCO puan ortalamalarmm bazi
degiskenlere gore dagilimina bakildiginda; diskilama sikligi haftada bir olanlarda en
yiiksek (45,81£5,62), hergiin olanlarda en diisiik (37,50+7,77) olup, hastalarin toplam
KCO puan ortalamalar ile diskilama sikhig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Hastalarin toplam KCO puan ortalamalar1 itkinma siiresi 11-20
dakika arasi olanlarda en yiiksek (47,60+4,21), bir dakikadan az olanlarda en diisiik
(33,50+2,38) olup, hastalarin toplam KCO puan ortalamalar1 ile 1kinma siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Arastirma kapsamina alinan
bireylerin toplam KCO puan ortalamalari ile yas gruplari, cinsiyetleri, medeni durumlar,
egitim durumlari, kabizlik sikayet siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin Bazi Degiskenlere Gore Toplam KYKO ve Toplam KCO

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Degiskenler

Yas Grubu
18—44 yas arasi
45-64 yas arast

65 yas ve listl

KYKO Puan
Ortalamasi

X+SS

86,82+6,82
82,58+7,27
84,00+5,44

KCO Puan
Ortalamasi

X+SS

44,08+6,72
42,07+5,77
43,00+3,55

Cinsiyet
Erkek
Kadin

85,20+5,51
84,28+7,66

42,1045,31
43,31+6,31

Medeni Durum
Evli
Bekar

84,25+6,93
86,87+9,15

43,1845,71
41,5049,00

Egitim Durumu

Okuryazar

[kogretim mezunu

Lise mezunu

Universite

81,64+7,31
85,36+7,04
88,62+4,83
84,00+0,00

42,50+5,57
43,52+6,69
41,75+4,02
42,000,00

Kabizhik Sikayeti Siiresi

6 ay — 1 yil aras1
1 y1l — 3 y1l aras1
3 yil — 5 yil aras1

5 yil ve Ustii

85,00+2,92
83,15+7,66
89,33+2,82
86,63+7,60

43,12+5,81
42,23+5,83
46,66+5,76
43,63+7,15

Diskilama Sikhgi
Her giin

Haftada birka¢ defa
Haftada bir

79,50+4,94
84,05+7,63
86,13+5,80

37,5047,77
42,10+5,88
45,8145,62

Ikinma Siiresi
Bir dakikadan az
1-5 dakika

6-10 dakika

11-20 dakika

20 dakikadan fazla

75,75+12,03
84,69+6,86
85,24+6,52
88,60+4,15
76,50£0,70

33,5042,38
42,116,12
44,4245 43
47,60+4,21
43,500,70
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4.4. Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Her ki Grubun Diskilama Durumlarina
fliskin Bulgulan

Tablo 11°de egitim Oncesi ve egitim sonras1 miidahale ve kontrol gruplarmin diskilama
durumlarina iligkin bulgularinin  karsilastirilmas1  goriilmektedir. Egitim Oncesi
miidahale grubundaki hastalarin %2,5’inin her giin, %72,5’inin haftada birka¢ defa,
%25,0’inin haftada bir digkilama siklig1 oldugu belirlenirken, kontrol grubundaki
hastalarin ise %2,5’inin her giin, %67,5’inin haftada birka¢ defa, %30,0’unun haftada
bir diskilama siklig1 oldugu belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin %5,0’inin
bir dakikadan az, %32,5’inin 1-5 dakika, %52,5’inin 6-10 dakika, %7,5’inin 11-20
dakika, 9%2,5’inin 20 dakikadan fazla ikindiklar1 belirlenirken, kontrol grubundaki
hastalarm ise %35,0’inin bir dakikadan az, %57,5’inin 1-5 dakika, %30,0’unun 6-10
dakika, %5,0’inin 11-20 dakika, %2,5’inin 20 dakikadan fazla ikindiklar1 belirlenmistir.
Miidahale grubundaki hastalarin %2,5’inin hi¢cbir zaman digkilarin1 tam bosaltamama
hissi yasamadiklari, %15,0’inin ara-sira, %17,5’inin siklikla, %47,5’inin ¢ok sik,
%17,5’inin hemen hemen her zaman digkilarin1 tam bosaltamama hissi yasadiklar1
belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin ise %10,0’nunun ara-sira, %15,0’inin
siklikla, %65,0’inin ¢ok sik, %10,0’nunun hemen hemen her zaman diskilarini tam
bosaltamama hissi yasadiklar1 belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin
%17,5’inin Bristol Digk1 Kivami Skalasina gore digkr seklininTip 1, %20,0’sinn Tip 2,
%32,5’inin Tip 3, %12,5’inin Tip 4, %7,5’min Tip 5, %10,0’nunun Tip 6 seklinde
oldugu belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin %27,5’inin Tip 1, %25,0’inin Tip 2,
%30,0’unun Tip 3, %10,0’nunun Tip 4, %7,5’inin Tip 5 seklinde oldugu belirlenmistir.
Egitim Oncesi miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda diskilama sikligi, ikinma siiresi,
diskiy1r bosaltamama hissi, digki sekli agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 goriilmistiir (p>0,05) (Tablo 11).

Egitim sonras1 miidahale grubundaki hastalarm %65,0’inin her giin, %35,0’inin haftada
birka¢ defa digkilama siklig1 oldugu belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin ise
%72,5’inin haftada birkac defa, %27,5’inin haftada bir diskilama siklig1 oldugu
belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin  %90,0’ninin  bir dakikadan az,
%10,0’nunun 1-5 dakika ikindiklar1 belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin ise
%?2,5’inin bir dakikadan az, %55,0’inin 1-5 dakika, %37,5’1 6-10 dakika, %5,0’1 11-20
dakika ikindiklar1 belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin %27,5’inin hig¢bir
zaman diskilarini tam bosaltamama hissi yagamadiklari, %70,0’inin ara sira, %2,5’inin

siklikla digkilarini tam bosaltamama hissi yasadiklar1 belirlenirken, kontrol grubundaki
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hastalarin %2,5’inin ara sira, %22,5’inin siklikla, %67,5’inin ¢ok sik, %7,5’inin hemen
hemen her zaman digkilarm1 tam bosaltamama hissi yasadiklar1 belirlenmistir.
Miidahale grubundaki hastalarin %7,5’inin Bristol Digki Kivami Skalasia gore diski
seklininTip 3, %52,5’inin Tip 4, %32,5’inin Tip 5, %7,5’inin Tip 6 seklinde oldugu
belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin %27,5’inin Tip 1, %25,0’inin Tip 2,
%30,0’unun Tip 3, %12,5’inin Tip 4, %5,0’inin Tip 5 seklinde oldugu belirlenmistir.
Egitim sonras1 miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda diskilama sikligi, ikinma siiresi,
diskiy1r bosaltamama hissi, digki sekli agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 11).

58



Tablo 11. Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Her iki Grubun Diskilama Durumlarina iliskin Bulgularinin Karsilastirilmasi

Degiskenler
Diskilama Sikhg

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

Miidahale Grubu

Kontrol Grubu

(n=40) / n(%)

(n=40) / n(%)

Miidahale Grubu

Kontrol Grubu

Her giin

1(2,5)

1(2,5)

(n=40) / n(%)

(n=40) / n(%)

Haftada birka¢ defa

29 (72,5)

27 (67.,5)

26 (65,0)

Haftada bir

10 (25,0)

12 (30,0)

14 (35,0)

29 (72,5)

11 (27,5)

Ikinma Siiresi

Bir dakikadan az

2 (5,0

2 (5,0

1-5 dakika

13 (32.,5)

23 (57.5)

36 (90,0)

1(2,5)

6-10 dakika

21 (52,5)

12 (30,0)

4 (10,0)

22 (55,0)

11-20 dakika

3(7,5)

2 (5,0

15 (37,5)

20 dakikadan fazla

1(2,5)

1(2,5)

2(5,0)

Diskiyr Tam Bosaltamama Hissi

Hig

1(2,5)

Ara sira

6 (15,0)

4 (10,0)

11 (27,5)

Sik

7(17.5)

6 (15,0)

28 (70,0)

1(2,5)

Cok sik

19 (47,5)

26 (65,0)

1(2,5)

9(22,5)

Her zaman

7(17.5)

4 (10,0)

27 (67.5)

3(7,5)

Diski Sekli

Tip 1

7(17.5)

11 (27,5)

Tip 2

8 (20,0)

10 (25,0)

0 (0,0)

11 (27,5)

Tip 3

13 (32.,5)

12 (30,0)

0 (0,0)

10 (25,0)

Tip 4

5(12,5)

4 (10,0)

3(7,5)

12 (30,0)

Tip 5

3(7,5)

3(7,5)

21 (52,5)

5(12,5)

Tip 6

4 (10,0)

13 (32,5)

2(5,0)

3(7,5)
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4.5. Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Her iki Grubun Diskilamayla iliskili Saghk
Sorunlarina Yonelik Bulgulan

Tablo 12°de egitim Oncesi ve egitim sonrasi miidahale ve kontrol gruplarinin
diskilamayla iliskili saglik sorunlarma yonelik bulgularimin  karsilastiriimasi
goriilmektedir. Egitim Oncesi miidahale grubundaki hastalarm %2,5’inin hi¢ karin
siskinligi yasamadiklari, %2,5’inin ara-sira, %10,0’nunun siklikla, %62,5’inin ¢ok sik,
%22,5’inin hemen hemen her zaman karin siskinligi yasadiklar1 belirlenirken, kontrol
grubundaki hastalarin ise %7,5’inin ara-sira, %10,0’nunun siklikla, %67,5’inin ¢ok sik,
%15,0’inin hemen hemen her zaman karin siskinligi yasadiklar1 belirlenmistir.
Miidahale grubundaki hastalarm %70,0’inin digkilarinda hi¢ kan goérmedikleri,
%25,0’inin ara sira, %5,0’inin siklikla kan gordiikleri belirlenirken, kontrol grubundaki
hastalarin %380,0’ninin digkilarinda hi¢ kan gormedikleri, %20,0’sinin ara sira kan
gordiikleri belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin %12,5’inin hi¢ hazimsizlik
sorunu yasamadiklary, %5,0’inin ara-sira, %32,5’inin sik, %40,0’min ¢ok sik,
%10,0’nun her zaman hazimsizlik sikayeti yasadiklar1 belirlenirken, kontrol grubundaki
hastalarin ise %15,0’inin ara-sira, %25,0’inin sik, %57,5’inin ¢ok sik, %2,5’inin her
zaman hazimsizlik sikayeti yasadiklar1 belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin
%7,5’1nin ara-sira, %20,0’sinin sik, %62,5’inin ¢ok sik, %10,0’nun her zaman asir1 gaz
sikayetinin oldugu, kontrol grubundaki hastalarin ise %7,5’inin ara-sira, %20,0’sinin
sik, %62,5’inin ¢ok sik, %10,0’nun her zaman asir1 gaz sikayeti oldugu belirlenmistir.
Miidahale grubundaki hastalarin %37,5’1 hi¢ depresyon yasamadiklarini, %40,0’1 ara
sira, %22,5’1 sik depresyon yasadiklarmi belirtirken, kontrol grubundaki hastalarin ise
%40,0’1 hi¢c depresyon yasamadiklarini, %37,5’1 ara sira, %22,5’1 sik depresyon
yasadiklarmi belirtmislerdir. EZitim Oncesi miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda
hazimsizlik disinda (p<0,05), karin siskinligi, digkida kan gérme, hazimsizlik, asir1 gaz
ve depresyon acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05)
(Tablo 12).

Egitim sonras1 miidahale grubundaki hastalarin %10,0’nunun hi¢ karin siskinligi
yasamadiklari, %82,5’inin ara sira, %7,5’inin siklikla karin siskinligi yasadiklari
belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin ise %2,5’inin ara sira, %12,5’1 siklikla,
%77,5’inin ¢ok sik, %7,5’nin hemen hemen her zaman karin siskinligi yasadiklar1
belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin tamaminin (%100,0) digkilarinda hig
kan gormedikleri, kontrol grubundaki hastalarin ise %80,0’nin diskilarinda hi¢ kan

gormedikleri, %20,0’sinin ara sira kan gordiikleri belirlenmistir. Miidahale grubundaki
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hastalarin  %47,5’inin hi¢ hazimsizlik sorunu yasamadiklari, 9%352,5’inin ara-sira
hazimsizlik sikayeti oldugu, kontrol grubundaki hastalarin ise %2,5’inin hi¢ hazimsizlik
sorunu yasamadiklary, %7,5’inin ara swra, %37,5’inin sik, %50,0’sinin ¢ok sik
hazimsizlik sikayeti yasadigi belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin %17,5’inin
hi¢ asir1 gaz sorunu olmadigi, %77,5’inin ara sira, %5,0’inin sik asir1 gaz sikayeti
oldugu, kontrol grubundaki hastalarin ise %2,5’inin ara sira, %17,5’inin sik, %77,5’inin
cok sik, %2,5’inin her zaman asir1 gaz sikayeti oldugu belirlenmistir. Miidahale
grubundaki hastalarm %90,0’1 hi¢ depresyon yasamadiklarini, %10,0’u ara sira
depresyon yasadiklarmi belirtirken, kontrol grubundaki hastalarin ise %40,0°’1 hig
depresyon yasamadiklarini, %35,0°1 ara swra, %25,0’1 sik depresyon yasadiklarmni
belirtmiglerdir. Egitim sonrasi miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda karin siskinligi,
diskida kan gorme, hazimsizlik, asir1 gaz ve depresyon agisindan istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Her ki Grubun Diskilamayla fliskili Saghk Sorunlarina Yénelik Bulgularinin

Karsilastirnilmasi

Degiskenler
Karin Siskinligi

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

Miidahale Grubu

Kontrol Grubu

(n=40) / n(%)

(n=40) / n(%)

Miidahale Grubu

Kontrol Grubu

(n=40) / n(%)

(n=40) / n(%)

Hig

1(2,5)

4(10,0)

Ara sira

1(2,5)

3 (;,5)

33 (82,5)

1 (5,5)

Sik

4(10,0)

4(10,0)

5(12,5)

Cok sik

25 (62,5)

27 (67.5)

3 (7,5)

31 (77,5)

Her zaman

9(22,5)

6 (15,0)

3(7,5)

Diskida Kan Gorme
Hig

28(70,0)

32 (80,0)

40 (100,0)

32 (80,0)

Ara sira

10 (25,0)

8 (20,0)

8 (20,0)

Sik

2 (5,0)

Hazimsizhk

Hig

5(12,5)

19 (47,5)

1(2,5)

Ara sira

2 (5,0)

6 (1_5,0)

21 (52.,5)

3 (7,5)

Sik

13 (32,5)

10 (25,0)

15 (37.5)

Cok sik

16 (40,0)

23 (57.5)

20 (50,0)

Her zaman

4(10,0)

1(2,5)

1(2,5)

Asirt1 Gaz
Hig

7 (17,5)

Ara sira

3(7,5)

3(7,5)

31 (77,5)

1(2,5)

Sik

8 (20,0)

8 (20,0)

2 (5,0)

7 (17,5)

Cok sik

25 (62,5)

25 (62,5)

31 (77,5)

Her zaman

4(10,0)

4(10,0)

1(2,5)

Depresyon

Hig

15 (37.,5)

16 (40,0)

36 (90,0)

16 (40,0)

Ara sira

16 (40,0)

15 (37.5)

4(10,0)

14 (35,0)

Sik

9(22,5)

9(22,5)

10 (25,0)
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4.6. Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Her iki Grubun Diskilama icin Herhangi Bir
Uriin Kullanma Durumlarna iliskin Bulgular

Tablo 13’te egitim dncesi ve egitim sonrast miidahale ve kontrol gruplariin digkilama
icin 1ila¢ kullanma durumlarma iligkin bulgularininkarsilastirilmasigoriilmektedir.
Egitim Oncesi miidahale grubundaki hastalarin %77,5’inin hi¢ lif igeren bir {iiriin
kullanmadiklari, %17,5’inin ara swra, %5,0’inin siklikla lifli {irlin  kullandiklar:
belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarm %482,5’inin hi¢ lif igeren bir iirlin
kullanmadiklar;, %10,0’nun ara sira, %7,5’inin siklikla lifli driin  kullandiklar:
belirlenmistir. Egitim sonras1 miidahale grubundaki hastalarin tamaminin (%100,0) hig¢
lif igeren bir {iriin kullanmadiklari, kontrol grubundaki hastalarin ise %97,5’inin hig lif
igeren bir iirtin kullanmadiklari, %2,5’inin ara sira lifli {iriin kullandiklar1 belirlenmistir.
Hem egitim 6ncesi hem de egitim sonras1 miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda lif
iceren bir iirlin kullanma ve lavman/laksatif kullanma durumlar1 agisindan istatiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Her iki Grubun Diskilama I¢in Herhangi Bir Uriin Kullanma Durumlarina fliskin

Bulgularinin Karsilastirilmasi

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

Miidahale Grubu

Kontrol Grubu

Miidahale Grubu

Kontrol Grubu

Degiskenler

(n=40) / n(%)

Lif Iceren Bir Uriin Kullanma Durumu

(n=40) / n(%)

(n=40) / n(%)

(n=40) / n(%)

Hig

31(77.5)

33 (82.5)

40 (100,0)

39 (97.5)

Ara sira

7(17,5)

4(10,0)

1(2,5)

Sik

2(5,0)

3(7,5)

Lavman veya laksatif Kullanma D

urumu

Hig

29 (72,5)

26 (65,0)

40 (100,0)

38 (95,0)

Ara sira

8 (20,0)

13 (32,5)

2(5,0)

Sik

2(5,0)

1(2,5)

Cok sik

1(2,5)

0 (0,0)
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4.7. Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Her iki Grubun Tiikettikleri Sivi Miktarma
fliskin Bulgulan

Tablo 14’te egitim dncesi ve egitim sonrasi miidahale ve kontrol gruplarinin tiikettikleri
stvi miktarina iligkin bulgularmin karsilastirilmas: goriilmektedir. Egitim Oncesi
miidahale grubundaki hastalarm %37,5’inin 1-3 bardak, %37,5’inin 4-6 bardak,
%10,0’nun 7-9 bardak, %7,5’inin 10-12 bardak, %7,5’inin 13 bardak ve iizeri glinliik su
tiikkettikleri belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin %27,5’inin 1-3 bardak,
%:27,5’inin 4-6 bardak, %7,5’inin 7-9 bardak, %22,5’inin 10-12 bardak, %15’inin ise 13
bardak ve iizer1 su tilikettikleri belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin
%62,5’inin hi¢ kahve tiiketmedikleri, %37,5’inin 1-3 bardak giinliik kahve tiikettikler1
belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin %80,0’nin hi¢ kahve tiiketmedikleri,
%20,0’sinin 1-3 bardak kahve tiikettikleri belirlenmistir. Miidahale grubundaki
hastalarm %:27,5’inin 1-3 bardak, %37,5’inin 4-6 bardak, %?20,0’sinin 7-9 bardak,
%12,5’inin  10-12 bardak, %2,5’inin 13 bardak ve iizeri gilinlilk cay tiikettikleri
belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin %50,0’sinin 1-3 bardak, %25,0’inin 4-6
bardak, %7,5’inin 7-9 bardak, %15,0’min 10-12 bardak, %?2,5’inin ise 13 bardak ve
iizeri ¢ay tlkettikleri saptanmistir. Miidahale grubundaki hastalarm %97,5’inin diger
swvilar hi¢ tiikketmedikleri, %2,5’inin 1-3 bardak diger sivilar1 tiikettikleri belirlenirken,
kontrol grubundaki hastalarin %97,5’inin diger sivilar1 hi¢ tikketmedikleri, %2,5’inin 1-
3 bardak diger sivilari tiikettikleri belirlenmistir. Giinliik tiiketilen su miktari, kahve
miktari, cay miktar1 ve diger sivilarmm miktar1 arasindaki fark ise istatistiksel olarak
onemsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo 14).

Egitim sonrasi miidahale grubundaki hastalarin %2,5’inin 4-6 bardak, %15,0’inin 7-9
bardak, %80,0’nin 10-12 bardak, %2,5’inin 13 bardak ve iizeri giinliik su tiikettikleri,
kontrol grubundaki hastalarin ise %?22,5’inin 1-3 bardak, %37,5’inin 4-6 bardak,
%7,5’inin 7-9 bardak, %27,5’inin 10-12 bardak, %5,0’inin ise 13 bardak ve tzeri su
tiikkettikleri belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin tamammimn (%100,0) hi¢
kahve tiiketmedikleri, kontrol grubundaki hastalarm ise %70,0’inin hi¢ kahve
tiiketmedikleri, %30,0’unun 1-3 bardak kahve tiikettikleri belirlenmistir. Miidahale
grubundaki hastalarin %17,5’inin 4-6 bardak, %57,5’inin 7-9 bardak, %15,0’inin 10-12
bardak, %10,0’nun 13 bardak ve iizeri giinliik cay tiikettikleri, kontrol grubundaki
hastalarin 1se %27,5’inin 1-3 bardak, %45,0’inin 4-6 bardak, %17,5’inin 7-9 bardak,
%7,5’inin 10-12 bardak, %2,5’inin 13 bardak ve lizeri cay tiikettikleri saptanmustir.
Miidahale grubundaki hastalarm %67,5’inin  diger sivilart hi¢ tiiketmedikleri,
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%32,5’inin 1-3 bardak tiikettikleri belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarm ise
%97,5’inin diger sivilar1 hi¢ tiiketmedikleri, %2,5’inin 1-3 bardak diger sivilardan
tiikkettikleri saptanmistir. Egitim sonras1 miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda giinliik
tikketilen su miktari, kahve miktari, cay miktar1 ve diger sivilarin miktar1 agisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Her iki Grubun Tiikettikleri Stvi Miktarina Iliskin Bulgularimin Karsilastirilmasi

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Miidahale Grubu | Kontrol Grubu Miidahale Grubu | Kontrol Grubu
Degiskenler (n=40) / n(%) (n=40) / n(%) (n=40) / n(%) (n=40) / n(%)

24 Saatte Tiiketilen Su Miktan
1 — 3 bardak 15 (37,5) 11 (27,5) - 9(22,5)
4 — 6 bardak 15 (37,5) 11 (27,5) 1(2,5) 15 (37,5)
7 — 9 bardak 4 (10,0) 3(7,5) 6 (15,0) 3(7.5)

10 — 12 bardak 3(7,5) 9(22,5) 32 (80,0) 11 (27,5)
13 bardak ve tizeri 3(7,5) 6 (15,0) 1(2,5) 2(5,0)

Tiiketilen Kahve Miktar
Hig 25 (62,5) 32 (80,0) 40 (100,0) 28 (70,0)
1 — 3 bardak 15 (37,5) 8 (20,0) - 12 (30,0)
Tiiketilen Cay Miktar
1 — 3 bardak 11 (27,5) 20 (50,0) - 11 (27,5)
4 — 6 bardak 15 (37,5) 10 (25.0) 7(17,5) 18 (45,0)
7 — 9 bardak 8 (20,0) 3(7,5) 23 (57,5) 7(17,5)
10 — 12 bardak 5(12.5) 6 (15,0) 6 (15,0) 3(7.5)

13 bardak ve tizeri 1(2,5) 1(2,5) 4 (10,0) 1(2,5)

Tiiketilen Diger Sivilarin Miktan
Hig 39 (97,5) 39 (97,5) 27 (67,5) 39 (97.5)
1 — 3 bardak 1(2,5) 1(2,5) 13 (32,5) 1(2,5)
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4.8. Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Her iki Grubun Konstipasyon Yasam
Kalitesi Olceginden (KYKO) ve Konstipasyon Ciddiyet Olceginden (KCO)
Aldiklar1 Puan Ortalamalarina iliskin Bulgular

Tablo 15’te egitim Oncesi ve egitim sonrasi miidahale ve kontrol gruplarinin
Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgeginden (KYKO) ve Konstipasyon Ciddiyet
Olgeginden (KCO) aldiklar1 puan ortalamalarmin karsilastirilmas: goriilmektedir.
Egitim dncesi Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi “Fiziksel Rahatsizlik” alt grup puan
ortalamas1 miidahale grubundaki hastalarda 15,62+1,49, kontrol grubundaki hastalarda
15,42+1,59, “Psikososyal Rahatsizlik” puan ortalamas1 miidahale grubundaki hastalarda
17,07+5,00, kontrol grubundaki hastalarda 15,57+4,56, “Endise/Kayg1” puan ortalamasi
miidahale grubundaki hastalarda 38,07+3,85, kontrol grubundaki hastalarda 37,8543,97,
“Memnuniyet” puan ortalamasit miidahale grubundaki hastalarda 14,57+1,93, kontrol
grubundaki hastalarda 14,82+1,55, toplam KYKO puan ortalamasi miidahale
grubundaki hastalarda 85,354+7,03, kontrol grubundaki hastalarda 83,67+7,27 olarak
saptanmis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 15).

Egitim 6ncesi Konstipasyon Ciddiyet Olgegi “Diski Tikamkligr” alt grup puan
ortalamas1 miidahale grubundaki hastalarda 19,85+2,76, kontrol grubundaki hastalarda
19,45+3,19, “Kalm Bagirsak Tembelligi” alt grup puan ortalamasi miidahale
grubundaki hastalarda 17,82+2,34, kontrol grubundaki hastalarda 17,754+2,50, “Agr1” alt
grup puan ortalamasi miidahale grubundaki hastalarda 5,75+2,40, kontrol grubundaki
hastalarda 5,40+1,94, toplam KCO puan ortalamas: miidahale grubundaki hastalarda
43,42+5,46, kontrol grubundaki hastalarda 42,60+6,66 olarak saptanmis ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 15).

Hastalarm egitim sonras1 Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi “Fiziksel Rahatsizlik™ alt
grup puan ortalamasi miidahale grubundaki hastalarda 9,70+1,71, kontrol grubundaki
hastalarda 15,80+1,22, “Psikososyal Rahatsizlik” puan ortalamas1 miidahale grubundaki
hastalarda 8,75+1,37, kontrol grubundaki hastalarda 13,55+3,54, “Endise/Kayg1” puan
ortalamas1 miidahale grubundaki hastalarda 24,35+3,68, kontrol grubundaki hastalarda
39,52+2,38, “Memnuniyet” puan ortalamasi miidahale grubundaki hastalarda
18,05+1,21, kontrol grubundaki hastalarda 13,62+1,67, toplam KYKO puan ortalamas1
miidahale grubundaki hastalarda 60,85+5,65, kontrol grubundaki hastalarda 82,50+4,94
olarak saptanmis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05)

(Tablo 15).
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Hastalarin egitim sonras1 Konstipasyon Ciddiyet Olgegi “Diski Tikamkligr” alt grup
puan ortalamasi miidahale grubundaki hastalarda 10,17+2,06, kontrol grubundaki
hastalarda 20,37+2,02, “Kalin Bagirsak Tembelligi” alt grup puan ortalamasi miidahale
grubundaki hastalarda 7,97+1,84, kontrol grubundaki hastalarda 18,50+1,73, “Agr1” alt
grup puan ortalamasi miidahale grubundaki hastalarda 2,02+0,91, kontrol grubundaki
hastalarda 5,65+1,59, toplam KCO puan ortalamasi1 miidahale grubundaki hastalarda
20,17+4,05, kontrol grubundaki hastalarda 44,52+4,05 olarak saptanmis ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Her Iki Grubun Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegive Konstipasyon Ciddiyet

(")lg:eginden Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirnlmasi

KYKO Alt Gruplar

Egitim Oncesi Puan

Ortalamalan

Egitim Sonrasi1 Puan

Ortalamalan

Miidahale
Grubu

Kontrol
Grubu

Miidahale
Grubu

Kontrol
Grubu

X+£SS

X+SS

X+SS

X+£SS

Fiziksel Rahatsizlik

15,62 + 1,49

15,42 + 1,59

9,70 £ 1,71

15,80 £ 1,22

Psikososyal Rahatsizlik

17,07 £ 5,00

15,57 +£ 4,56

8,75+ 1,37

13,55 £ 3,54

Endise/Kayg1

38,07 £ 3,85

37,85 £3,97

24,35 + 3,68

39,52 £2,38

Memnuniyet

14,57 + 1,93

14,82 + 1,55

18,05 + 1,21

13,62 + 1,67

Toplam KYKO Puam

85,35+7,03

83,67 £7,27

60,85 £ 5,65

82,50 £4,94

KCO Alt Gruplan

Diski Tikaniklig1

19,85 + 2,76

19,45 + 3,19

10,17 + 2,06

20,37 +£2,02

Kalin Bagirsak Tembelligi

17,82 £2,34

17,75 £ 2,50

7,97 + 1,84

18,50 + 1,73

Agri

5,75+ 2,40

5,40 £ 1,94

2,02 +0,91

5,65+ 1,59

Toplam KCO Puani

43,42 + 5,46

42,60 + 6,66

20,17 £ 4,05

44,52 + 4,05

70



4.9. Miidahale Grubunun Egitim Oncesi-Sonras1 ve Kontrol Grubunun Egitim
Oncesi-Sonras1  Konstipasyon Yasam Kalitesi Olceginden (KYKO) ve
Konstipasyon Ciddiyet Olceginden (KCO) Aldiklar1 Puan Ortalamalarna iliskin
Bulgulan

Tablo 16°da miidahale ve kontrol gruplarinin Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi
(KYKO) alt gruplarindan aldiklar1 egitim dncesi ve egitim sonras1 puan ortalamalarinin
karsilastirilmas1 verilmistir. Miidahale grubundaki hastalarm; toplam KYKO puan
ortalamasi egitim Oncesi 85,35+7,03, egitim sonrast 60,85+5,65 olarak saptanmustir.
Miidahale grubundaki hastalarin egitim 6ncesi ve egitim sonrasi toplam KYKO puan
ortalamalar1 ve diger tiim alt gruplarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Miidahale grubundaki
hastalarm; toplam KCO puan ortalamasi egitim &ncesi 43,42+5,46, egitim sonrasi
20,17+4,05 olarak saptanmistir. Miidahale grubundaki hastalarin egitim Oncesi ve
egitim sonras1 toplam KCO puan ortalamalar1 ve diger tiim alt gruplarindan aldiklar:
puan ortalamalar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(p<0,001) (Tablo 16).

Kontrol grubundaki hastalarin; toplam KYKO puan ortalamasi egitim oncesi
83,67+7,27, egitim sonrast 82,50+4,94 olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin egitim oncesi ve egitim sonrasi toplam KYKO puan ortalamalar: ile fiziksel
rahatsizlik alt grup puan ortalamalar1 arasinda bir fark yokken (p>0,05), diger alt
gruplarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubundaki hastalarmn; toplam KCO puan ortalamasi
egitim Oncesi 42,60+6,66, egitim sonras1 44,52+4,05 olarak saptanmistir. Kontrol
grubundaki hastalarm egitim Oncesi ve egitim sonrasi agr1 alt grup puan ortalamasi hari¢
(p>0,05), toplam KCO puan ortalamalar1 vediger tiim alt gruplarindan aldiklar1 puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo

16).
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Tablo 16. Miidahale Grubunun Egitim Oncesi-Sonrasi1 ve Kontrol Grubunun Egitim Oncesi-Sonras1 Konstipasyon Yasam Kalitesi

Olcegive Konstipasyon Ciddiyet Olgeginden Aldiklar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

KYKO Alt Gruplar

Miidahale Grubu

Kontrol Grubu

Egitim Oncesi

Puan Ort.

Egitm Sonrasi

Puan Ort.

Egitim Oncesi

Puan Ort.

Egitim
Sonrasi

Puan Ort.

X+£SS

X+SS

X+SS

X+SS

Fiziksel Rahatsizlik

15,62 + 1,49

9,70 £ 1,71

15,42 £ 1,59

15,80 = 1,22

Psikososyal Rahatsizlik

17,07 + 5,00

8,75+ 1,37

15,57 +£4,56

13,55 £ 3,54

Endise/Kayg1

38,07 £ 3,85

24,35 + 3,68

37,85 £3,97

39,52 £2,38

Memnuniyet

14,57 + 1,93

18,05 + 1,21

14,82 £ 1,55

13,62 £ 1,67

Toplam KYKO Puani

85,35+7,03

60,85 £ 5,65

83,67 £7,27

82,50 £4,94

KCO Alt Gruplan

Diski Tikaniklig1

19,85 £2,76

10,17 +£2,06

19,45+ 3,19

20,37 +£2,02

Kalin Bagirsak Tembelligi

17,82 +£2,34

7,97 £1,84

17,75 £ 2,50

18,50 + 1,73

Agri

5,75 £2,40

2,02 £0,91

5,40 = 1,94

5,65+ 1,59

Toplam KCO Puani

43,42 £5,46

20,17 £4,05

42,60 + 6,66

44,52 £ 4,05
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4.10. Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Her iki Grubun Kabizhk Siddeti (VAS)
Puan Ortalamalarinailiskin Bulgulan

Tablo 17°de egitim Oncesi ve egitim sonrast miidahale ve kontrol gruplarinin
konstipasyona yonelik kabizlik siddeti (VAS) puan ortalamalarinin karsilastiriimasi
goriilmektedir. Egitim oncesi, kabizlik siddeti puan ortalamasi miidahale grubundaki
hastalarda 6,99+1,46, kontrol grubundaki hastalarda 6,75+1,24 olarak saptanmis ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Egitim sonrasi,
kabizlik siddeti puan ortalamasi miidahale grubundaki hastalarda 2,38+1,13, kontrol
grubundaki hastalarda 6,57+0,835 olarak saptanmis ve her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Her iki Grubun Konstipasyona Yonelik
Agn Siddeti Puan Ortalamalarina fliskin Bulgulariin Dagihm

Egitim Oncesi
Kabizlik Siddeti (VAS) X+£SS

Miidahale grubu 6,99 £ 1,46

Kontrol grubu 6,75+ 1,24

gitim Sonrasi
Kabizlik Siddeti (VAS) X+£SS

Miidahale grubu 2,38+ 1,13

Kontrol grubu 6,57 + 0,835

4.11. Miidahale Grubunun Egitim Oncesi-Sonrasi ve Kontrol Grubunun Egitim
Oncesi-Sonrasi Kabizhik Siddeti (VAS) Puan Ortalamalarina iliskin Bulgulan

Miidahale grubundaki hastalarin egitim Oncesi kabizlik siddeti puan ortalamasi
6,99+1,46, egitim sonrasi1 kabizlik siddeti puan ortalamasi ise 2,38+1,13 olarak
saptanmistir. Miidahale grubundaki hastalarin egitim 6ncesi ve egitim sonrast kabizlik
siddeti puan ortalamasi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir

(p<0,001) (Tablo 18).

Tablo 18. Miidahale Grubunun Egitim Oncesi ve Sonrasi Kabizhk Siddeti Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Kabizhik Siddeti
Puan Ortalamasi

(VAS)

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

X+SS

X+SS

6,99 + 1,46

238+ 1,13
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Kontrol grubundaki hastalarin egitim 6ncesi kabizlik siddeti puan ortalamasi 6,75+1,24,
egitim sonras1 kabizlik siddeti puan ortalamasi ise 6,57+0,83 olarak saptanmustir.
Kontrol grubundaki hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasi kabizlik siddeti puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,351) (Tablo

19).

Tablo 19. Kontrol Grubunun Egitim Oncesi ve Sonrasi Kabizhk Siddeti Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Kabizlik Siddeti Puan Egitim oncesi Egitim Sonrasi

Ortalamasi (VAS) X+£SS X+£SS

6,75 £1,24 6,57 £0,83

4.12. Hastalarin Toplam Konstipasyon Yasam Kalitesi OlgegiileToplam
Konstipasyon Ciddiyet Olcegi Puan Ortalamalari Arasindaki iliskinin Dagilim

Tablo 20’e bakildiginda toplam Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi ile Toplam
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif

yonde ileri derecede anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,01).

Tablo 20. Hastalarin Toplam Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi ile Toplam
Konstipasyon Ciddiyet Olcegi Puan Ortalamalari Arasindaki iliski

Toplam KCO Puam

Parson Correlation (r)

Toplam KYKO Puam 0,629
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5. TARTISMA

5.1. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerinin ve Hastahk Bilgilerinin
incelenmesi

Konstipasyon prevelansinin kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla oldugu
saptanmistir (50). Buna benzer arastirmalarda konstipasyonun kadinlarda daha sik
goriildigi bildirilmektedir (6,31,141). Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedeni net
olarak bilinmemekle birlikte steroid hormonlarinin seviyesindeki azalma ve kolonik diiz
kas hiicrelerindeki progesteron reseptorlerindeki artisin kronik konstipasyona yol agtigi
diisiiniilmektedir (142). Konstipasyon Risk Derecelendirme Olcegi CRAS in Tiirkce
Gegerlik ve Gilivenirligi ¢caligmasinda, kadin hastalarin (%65,9) CRAS puaninin anlaml
olarak erkeklerden daha yiiksek oldugu saptanmistir (6). Bizim caligmamizda ise tiim
hastalarin %75,0’inin kadin, %25,0’inin erkek oldugu ve anlamli olmamasma ragmen
KCO puan ortalamasinin erkek hastalardan daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Arastrmamizin bu bulgusu literatiir bilgisinin yam1 swra yapilan caliymalarla da
benzerlik gostermektedir.

Literatiirde kronik konstipasyon ile yasin iligkisi arastirildiginda ¢esitli sonuglar elde
edilmistir. Bazi1 caligmalar, yas arttikca konstipasyon goriilme sikligmin arttigini
gosterirken (143), bazilar1 konstipasyon prevelansini yasin etkilemedigini belirtmistir
(144). Konstipasyon goriilme sikligimin yagla birlikte arttigi, 65 yas ve tizerindeki yasl
bireylerin %40’inmn  konstipasyon problemleri yasadigi belirtilmektedir (145).
Ulkemizde konstipasyonun ne siklikta izlendigine iliskin yapilan calismalarda; bu
oranlar %29 ile %40 arasinda degismektedir ve kadinlarda ve yaslilarda daha sik
goriildigli belirtilmektedir (31). Bir baska calismada 50 yas iizerindekilerde
konstipasyon siklig1 %39,2, 50 yas altindakilerde ise %23,8 olarak bulunmustur (31).
Bizim c¢alismamizda ise tiim hastalarin %42,5’inin 18-44 yas oldugu, %48,75’inin 45-
64 yas oldugu ve geri kalanin (%S8,75) 65 yas ve {stii oldugu belirlenmistir.
Arastirmamizda hastalarin ¢ogunlugunun orta yas grubunda olmasi literatiir bilgisinin
yani sira yapilan ¢aligmalarla da benzerlik gostermektedir.

Robert, Matthew ve Brent’in (1990) calismasinda medeni durumun konstipasyonda
etkisiz oldugu (53), Kaboli ve ark. (2010) yaptiklar1 arastrmada da medeni durumun
konstipasyonun 6nemli bir belirleyicisi olmadigi belirlenmistir (146). Turan ve ark.
(2010) ogrencilerle yaptiklar1 arastirmada evli olan Og8rencilerin konstipasyona baglh

rektal agr1 sorunu yasadiklarini1 saptamistir (16). Arastirmamiza katilan tiim hastalarin
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%90,0’1 evli olup, %10,0’nu bekar’dir. Bu ¢calismada da medeni durumun hem KYKO,
hem de KCO puan ortalamalarma etki etmedigi ve diger calismalarla benzerlik
gosterdigi belirlenmistir.

Konstipasyon, egitim diizeyinden de etkilenmektedir. Egitim seviyesi daha diisiik
olanlarda egitim diizeyi yiiksek olanlara gore konstipasyon daha sik goriilmektedir
(147). Yapilan bir ¢aligmada egitim seviyesi arttikca konstipasyon goriilme sikliginin
azaldig1 bildirilmistir (144). Bizim calismamizda hastalarin ¢ogunlugunun (%57,5)
ilkdgretim mezunu oldugu goriilmiistiir. Egitim durumu ile KYKO ve KCO puan
ortalamasi arasinda anlamli bir iliski olmamakla birlikte, egitim durumu ilkdgretim
olanlarda KCO puan ortalamas1 en yiiksek olarak saptanmistir. Arastrmamizin bu
bulgusu yapilan ¢alismalarla da benzerlik gostermektedir.

Kisinin kendisine gore tanimladigi konstipasyon prevalanst iilkeden iilkeye
degismektedir. Avrupa kitasinda yapilan 5 iilkede toplam 2000 kisinin katildig1 bir
calismada katilimcilarin %6-%23’liniin son 12 ay icinde konstipasyon yasadiklar1 ve
yaklasik %20,0’sinin ayni1 periodda laksatif kullandiklari, en az %10,0’unun ise ayda en
az bir kez defekasyon giicliigii tarifledigi belirtilmistir (20). Yapilan bir bagka caliymada
kendini konstipe olarak kabul eden 6grencilerin ortalama konstipasyon siiresi 12,0+23,5
ay olarak oOl¢iilmiistiir (6). Dedeli ve ark. (2007) yaptiklar1 c¢alismada; hastalarin
kostipasyon sikayeti siireleri 1-5 yil aras1 %46,7, 6-12 yil aras1 %13,3, 13-20 yil aras1
%16,7, 21 yil ve lizerinde olanlarda ise %23,3 olarak saptanmistir (8). Altintag’in
calismasinda ise (2010) kabizlig1 olan cocuklarin kabizlik sikayetlerinin siiresinin
%350,0’sinde 6-12 ay, %]11,1’inde 13-18 ay, %11,1’inde 19-24 ay olarak saptanmistir ve
%27,8’nin ise 24 aydan uzun siiredir kabizlik sikayeti oldugu goriilmiistiir (148).
Yaptigimiz arastrmada tiim hastalarin yarinda fazlasinin (%65,0) 1-3 yil arasi
konstipasyon sikayetinin oldugu belirlenirken, 3-5 yil aras1 konstipasyon sikayeti olan
hastalarda KYKO puan ortalamas1 en yiiksek, 5 yil ve iizeri olanlarda ise ikinci en
yiiksek olarak saptanmistir. KCO puan ortalamasi da yine ayni sekilde 3-5 yil arasi
konstipasyon sikayeti olan hastalarda en yiiksek, 5 yil ve {izeri olanlarda ise ikinci en
yiiksek olarak saptanmistir. Bu sonug kabizlik sikayet siiresi arttikca hem KYKO hem
de KCO puanmn arttigmi ve ¢alismamizin yapilan arastirmalarla benzer sonuglar elde
ettigini gostermektedir.

Konstipasyon konjenital nedenlerle bebeklikte baslayabilecegi gibi, akkiz olup eriskin
yasta da ortaya c¢ikabilir. Konstipasyon idiyopatik olabilir veya herhangi bir hastaliga

sekonder gelisebilir. Kiiltiirel, emosyonel, ¢cevresel faktorler konstipasyon geligmesinde
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rol oynar. Icine kapamk kisilerde, ¢ocuklukta fiziksel veya cinsel travmaya
ugramiglarda, bir ebeveynin kaybi sonrasi, altta yatan anksiyete ve depresyonu
olanlarda konstipasyon sik goriiliir. Cocuklukta tuvalet egitimindeki zorlamalar erken
yasta kabizlig1 sorun haline getirebilir (94). Yapilan ¢alismalarda konstipe hastalarin
%350’sinde konstipasyon probleminin eriskin déonemde, %37’sinde ¢ocukluk caginda
basladigi, %15’inde influenza, depresyon veya anoreksiya gibi hastaliklarla, %9’unun
cerrahi sonrasi ve kadinlarm %5’inde gebelik veya dogum sonrasi ortaya ¢iktigi rapor
edilmistir (139). Bizim ¢alismada konstipasyonun baslamasma herhangi bir neden
olmadigmi sdyleyenlerin ¢ogunlukta oldugu (%?93,8), konstipasyonun baslamasina
sebep olan faktorlerin ise cerrahi islemler, masa basinda fazla zaman gec¢irme ve
psikolojik nedenler oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde, konstipasyonun bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini gosteren
calismalar mevcuttur. Konstipasyon yasam kalitesini diisiirmesi, is giicii kaybina neden
olmasi, saglik bakim maliyetini arttirmasi ve diger tibbi sorunlarla birlikte sik goriilen
bir sorun olmasi nedeniyle birey ve toplum i¢in 6nemli bir sorundur (13). Uysal ve ark.
(2010) yaptiklar1 caligmada konstipe olan bireyler(4,16+£2,60) ile konstipe olmayan
bireyler (2,45+2,47) arasinda giinliik yagsami olumsuz etkileme puan ortalamalarmin her
iki grupta farkli oldugunu ve konstipe bireylerin giinlik yasamlarmnin daha fazla
olumsuz etkilendigini belirtmislerdir (6). Turan ve ark. (2010) hemsirelik 6grencileri ile
yaptiklar1 calismada; yasam tarzmi aktif olarak nitelendiren 6grencilerin konstipasyon
sorununu daha diisiik oranda yasadiklarini saptamistir (16). Bizim ¢alismamizda tiim
hastalarin yarisina yakininda (%47,5) kostipasyonun sosyal yasamlarina nadiren etkisi
oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar yapilan diger calismalarla benzer sonuglar
gostermektedir.

Konstipasyon, yasam kalitesini diisiirmekle birlikte is giicii kayb1 ve 6grencilerde ders
basarisint olumsuz etkileyebilmektedir (6). Giirsen’in (2013) yaptig1 calismada;
hastalarin (n:52) %63,5'inin herhangi bir isle ugrasmamasi, sosyo-ekonomik diizey ve
konstipasyon arasindaki iliskiyi desteklemektedir (73). Bizim calismada konstipasyon
sorunu yasayan hastalarimizin %40,0’nin konstipasyon sorununun yaptiklar1 meslegi
hi¢c etkilemedigi, %42,5’nin nadiren etkiledigi ve %15,0’inin ise sik etkiledigi
belirlenmistir. Bu sonuglar bize konstipasyonun hastanmn is giici kaybina, giinliik
yasamda maddi olumsuzluklara ve sosyal yasaminda etkilere neden olabilecegini

gosterebilir.
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Son yillarda ¢ocukluk ¢aginda ve/veya daha sonraki yasamda karsilasilan fiziksel ve
ozellikle cinsel istismar deneyimlerinin fonksiyonel gastrointestinal bozukluklara zemin
hazirladig1 belirtilmektedir (149). Yasam kalitesi iizerine konstipasyonun etkisini
arastiran ¢aligmalarda hastalarin cinsel yasamda daha az tatmin oldugu belirtilmektedir
(141). Baska bir arastirmada evli 6grencilerin konstipasyona bagl rektal agr1 sorunu
yasadiklar1 belirlenmistir (16). Arastrmamizda konstipasyon sorunu yasayan
hastalarimizin biiyiik ¢ogunlugu (%98,8) konstipasyonun cinsel yasamlarina hig¢ etkisi
olmadigini, %1,3’i ise nadiren etkiledigini belirtmistir.

Konstipasyon, aile yasamini etkileyen 6nemli bir sorundur. Konstipasyonun ailenin
sosyal iliskilerinde azalmaya, aile i¢i gerginlikte artmaya, ¢ocugun okul basarisinin
diismesine ve kardes iliskilerinde azalmaya neden olabilecegi belirtilmektedir (150).
Arastirmamizda tiim hastalarm  %82,5’1 konstipasyonun aile iliskilerini hig
etkilemedigini, %15,0’1 nadiren etkiledigini, %2,5°1 ise siklikla etkiledigini belirtmistir.
Bu durum aile i¢inde sik sik tuvalete gitme ihtiyaci ve sosyal yasamdaki (misafirlik, is
hayati, seyahat) sikintilarin olmasi aile i¢inde olumsuzluklarin ortaya ¢ikmasima sebep
olabilir seklinde agiklanabilir.

Konstipasyon nedeniyle hastalarin uyku diizenine etkisini inceleyen c¢aligmalara
bakildiginda, Olgun ve ark. (2013) yaptiklar1 calismada yasl hastalarin %42,5’inde
barsak aligkanliklarinda sorun, %26,4’tinde ise uyku sorunu oldugunu belirlemistir
(151). Bayik ve ark. (2002) ¢alismasinda ise yashlarin %38,2’sinde konstipasyon,
%43,5’inde uyku bozuklugu oldugu belirlenmistir (152). Kulakct ve Emiroglu’nun
(2011) calismasinda defekasyon siklig1 ve digkilama seklinde farklilik olan hastalarda
uykusuzlugun 6nemli belirti ve bulgular arasinda yer aldig1 belirtilmistir (153). Bizim
calismamizda hastalarin kabizligim uyku diizenini etkileme durumuna bakildiginda,
hastalarin %20,0’sinin uyurken agrisinin arttig1, %73,7’inin uyurken agrisinda degisme
olmadig1 belirlenmistir.

Defekasyon sayisi kisilere gore farkliliklar gosterir, sayisal degisiklik, kisinin aligkanligi
g0z Oniine alinarak degerlendirilmelidir. Semptomu olmayan hastalarda digkilama
sayisiin azligi kabizlik olarak kabul edilmez (28). Defekasyon siklig1 bireysel farklilik
gostermektedir. Bu farklilik giinde 2-3 kez ile haftada 2-3 kez arasinda degismektedir.
Bat1 iilkelerinde populasyon %2-%27'sini etkileyen yaygin bir semptomdur (154).
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Ingiltere’de normal disk1 siklig1 giinde 3 kez ve
haftada 3 kez arasinda olarak tanimlanmaktadirr (141). Bir calisjmada Roma II

fonksiyonel konstipasyon ve dissinerjik defekasyon tami kriterlerine gore toplam 82
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hastanin ele alindig1 calismada hastalarin defekasyon ozellikleri analiz edildiginde
%37,8’inde haftada 3 veya daha az sayida digskilama siklig1 oldugu gozlenmistir (58).
Altintas’mn (2010) calismasinda da kabizlig1 olan ¢ocuklarin %56,6’sinin haftada bir
kez, %38,9’unun haftada iki kez, %5,6’sinin haftada ii¢ kez digkiladigr goriilmiis, bu
cocuklarin ortalama haftalik digskilama sayisi ortalama 1,5+0,61 olarak saptanmistir
(148). Arastirmamizda da tiim hastalarin %27,5’nin digkilama siklig1 haftada bir olarak
bulunmustur. Calismamizdaki hastalarm diskilama sikligim KYKO puan ortalamasma
etkisi bulunmazken, haftada bir diskilama yapan hastalarda KCO puan ortalamasi
anlaml diizeyde en yiiksek saptanmistir.

Hastalarin konstipasyonu algilayisinin degerlendirilmesi yalnizca barsak hareketlerinin
sikliginin incelendigi objektif durumun degil, diskilamada zorlanma, tam bosalamama,
abdominal distansiyon ya da agri, sert ya da az miktarda diski, defekasyonu
kolaylastirmak i¢in elle miidahale gibi subjektif durumlar1 da icermelidir (155). Uysal
ve ark. (2010) ogrencilerle yaptiklar1 calismada; ogrencilerin %87,7’sinde 1kinma
yakinmasimin oldugu saptanmis, %58,5’inin ise diskilama i¢in 10 dakikadan fazla siire
gecirdikleri belirlenmistir (6). Arslan’m (2008) yaptigi caligmada, yasli bireylerin
%351,4’1 defekasyon sirasinda siirekli ikindigini, %42,9°u bazen ikindigini, %5,7’si ise
hicbir zaman 1kinmadigmi belirtmislerdir (48). Bizim calismamizda tiim hastalarin
ikinma siirelerine bakildiginda; %5’inin bir dakikadan az, %45,0’inin 1-5 dakika arasi,
%41,25’inin 6-10 dakika arasi, %6,25’inin 11-20 dakika aras1 ve %2,5’min 20
dakikadan fazla ikindiklar1 belirlenmistir. Calismamizda ikinma stireleri 11-20 dakika
olan hastalarda KYKO puan ortalamasi ve KCO puan ortalamasi en yiiksek olarak
saptanmis olup, hastalarm 1kinma siirelerinin KYKO puan ortalamasma etkisi
bulunmazken, ikinma siireleri 11-20 dakika olan hastalarda KCO puan ortalamasi

anlaml diizeyde en yiiksek saptanmistir.

5.2. Egitimin Hastalarin Diskilama Durumlarina, Diskilamayla iliskili Saghk
Sorunlarina, Diskilama icin Herhangi Bir Uriin Kullanma Durumlarma ve
Tiikettikleri Sivi Miktarina Olan Etkisininin Incelenmesi

Bagirsak yonetiminde hemgireler 6nemli bir role sahiptir. Bagirsak yonetimine iligkin
aliskanlik ve uygulamalar, bireyden bireye farklilik gostermektedir. Konstipasyon
riskinin erken donemde tanilanmasi, uygun bagirsak yOnetimi programlarmin

olusturulmas1 ve bagirsak bosaltim1 i¢in bireye 06zgili hemsirelik girisimlerinin
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planlanmas1 ve degerlendirilmesi hemsirenin temel sorumluluklar1 arasinda yer
almaktadir (156).

Yapilan literatlir taramast sonucunda egitim verilerek konstipasyonlu hastalarin
defekasyon durumlarmi inceleyen bir calismaya rastlanmamustir. Ancak farkl hastalik
gruplarinda egitimin konstipasyonda digskilama durumlari lizerine etkisini degerlendiren
calismalarla arastirma sonuclar1 karsilastirilmistir.

Konstipasyonlu hastalarda defekasyon sikligi bireysel farklilik gostermektedir. Bu
farklilik giinde 2-3 kez ile haftada 2-3 kez arasinda degisir. Bati {ilkelerinde populasyon
%2-%27'sini etkileyen yaygin bir semptomdur (152). Arastirmamizda egitim 6ncesi her
iki grupta da digkilama siklig1 haftada birka¢ defa (miidahale grubu %72,5, kontrol
grubu %67,5) olarak saptanmis olup, her iki grupta diskilama sikliklar1 agisindan
anlaml bir fark bulunmazken, egitim sonrasinda miidahale grubunda hergiin digkilama
siklig1 kontrol grubuna oranla istatiksel olarak anlamli derecede artmistir. Calismamizda
miidahale grubunda digkilama sayisinin artmasi hastalara verilen egitimin olumlu etkisi
oldugunu gostermektedir. Pekmezci (2013) kanser hastalarina verilen egitimin
kemoterapi semptomlarma etkisini inceledigi ¢alismasinda, egitimin kabizlik sikliginda
anlamli derecede azalma sagladigimi saptamistir (157). Erdogan (2011) kemoterapi alan
kanser hastalarinda semptomlarin degerlendirilmesi ve semptom yonetiminde egitimin
roliinii inceledigi ¢alismasinda, kabizlik semptomunun sikliginda azalma oldugunu
saptamustir (158). Konstipasyon saglik agisindan onemli bir sorundur. Konstipasyon
digkilama sirasinda ikinma/zorlanma, abdominal, jinekolojik veya rektal cerrahi girigim
ile sonuclanabileceksorunlara yol acabilmektedir (159). Richmond ve Wright (2005)
yaptiklar1 literatur incelemesinde bireylerin hastane tuvaletlerinde diskilama sirasinda
gliclik yasadiklarini, bunun da digkilama ile ilgili yakinmalara neden oldugunu
saptamislardir (54). Arastirmamizda egitimin hastalarin ikinma siireleri {izerine olumlu
etkisinin oldugu ve egitim sonrasi miidahale grubunda bir dakikadan az ikinma
siresinin = %90,0 oldugu saptanmistir. Yine arastrmamizda egitimin hastalarin
diskilarin1 tam bosaltamama durumu {izerine olumlu etkisi oldugu ve her iki grup
arasinda anlamli fark goriildiigii belirlenmistir.

Diskr sekli ve siklig1 gastrointestinal semptomlardan (konstipasyon, reflii, hazimsizlik,
vb. gibi) enfeksiyon hastaliklarma (iilseratif kolit, vb. gibi) kadar birgok énemli hastalik
hakkinda onemli ipucu vermektedir. Diskinin sekli, tiirii ve yogunlugu bakim ve
tedavinin degerlendirilmesinde veya hastaligin klinik durumunun tanilanmasinda yol

gosterici olabilmektedir. Ayrica uygulanan ilaglar ve tedavi girisimleri bireylerin diski
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ozelliginde degisiklige neden olabilmektedir (160). Arastirmamizda egitim sonrasi
miidahale grubu hastalarinda disk:r sekli en yiiksek tip 4 iken, kontrol grubunda ise en
yiiksek Tip 3 bulunmus ve aralarinda anlamli diizeyde fark saptanmistir. Buda bize
egitimin primer konstipasyonlu hastalar {izerinde olumlu etkisinin oldugunu
gostermektedir.

Uysal ve ark. (2010) o6grencilerle yaptiklar1 ¢alismalarinda; gastrointestinal sistemle
ilgili sikayetleri incelemis ve %68’inin karinda sislik/gerginlik yasadigini, %63,4 {iniin
yemek sonrasi dolgunluk hissettigini, %48,2’sinin agzina aci/eksi su geldigini ve
%43,0’lniin gegirme, %19,0’mmin epigastrik bolgede yanma/agr1 sikayetinin oldugunu
saptanmistir (6). Bir bagka calismada kabizlik yakinmasi olan 269 hastanin 8’inde
(%2,9) karm siskinligi, 39’unda (%15) diskilama ile birlikte kanamanin oldugu tespit
edilmistir (161). Uz ve ark. (2005) ¢alismalarinda konstipasyon tanisi olan hastalarin
(n:200) 22’sinde (%11.0) rektal kanama sikayetinin oldugunu tespit etmistir (162).
Akbayrak ve ark. (2006) irritable barsak sendromu olan bir bireyde diyet Onerileri ve
egitime ek olarak uygulanan 20 seans konnektif doku masaji, klasik masaj ve depresso
masajinin olgunun defekasyon miktarini arttirip, defekasyon frekansi, gaz, siskinlik ve
kramp tarzinda agr1 gibi semptomlarini azaltmada etkili oldugunu gostermislerdir (163).
Calismamizda hastalarin  eg8itim sonras1 digkilamayla iliskili yasadiklar1 saglik
sorunlarinda anlamli diizeyde olumlu sonuglar alindig1 saptanmaistir.

Diyette lif aliminin artist ile fekal kitlenin arttig1 ve bagirsak gecis siiresinin kisaldigi
belirlenmistir. Aksine diyetle birlikte yetersiz lif alimi konstipasyona neden
olabilmektedir (164). Diski miktarindaki artisin esas nedeni, liflerin su baglama
ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Lifler digki hacmini ve su miktarmi arttirarak
rahatlatic1 etkide bulunmaktadir, bu durum konstipasyonun oOnlenmesine yardimci
olmaktadir (165). Ancak c¢alismamizda her iki grubun c¢ogunlugunun lifli {iriin
kullanmadiklar1 ve egitim sonrasi da bu durumun degismedigi bulunmamistir. Bu
durum beslenme aligkanhiklarmin kiiltiirel olarak etkilendigi ve bu aligkanliklardan
vazgecmenin zor oldugu sekinde ifade edilebilir.

Laksatiflerin barsak hareketlerinin sikligi, yogunlugu ve konstipasyon semptomlarini
diizeltebildigi belirtilmektedir (81). Hastalarin ¢cogu kez laksatifleri recete disi, zaman
zaman da doktorlarina damigarak kullandiklar1 belirtilmektedir (47). Literatiirde,
laksatiflerin kotiiye kullaniminin kolonda yapisal degisikliklere, kolonik disfonksiyona,
katartik kolona neden oldugu ve kolorektal kanser riskini arttirdig1 ifade edilmektedir

(166). Amerika Birlesik Devletleri’nde 800 milyon dolardan fazla ve Ingiltere’de 27
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milyon pound laksatifler icin sarfedilmektedir (167). Calismamizda hastalarin ¢ogunun
lavman ya da laksatif kullanmadiklari, bulunmamistir.

Yetersiz sivi alimi, konstipasyonun potansiyel risk faktorlerinden biri olmasina ragmen,
swv1 tiiketiminin konstipasyon siklig1 {izerine olan etkisinin incelenmesi amaciyla
yapilan c¢aligmalarin sonuglar1 degismektedir. Towers ve dig, (1994) yaptiklari
arastirmada yavaglamis intestinal gecis zamani ve dehidrasyon arasinda iliski bulmustur
(168). Giirsen’in (2013) yaptig1 arastirmada bireylerin %46,2'si giinde 1-5 bardak,
%34,6's1 6-10 bardak, % 19,2's1 11-15 bardak siv1 tiiketmektedir. Olgularin biiyiik
cogunlugunun sivi tiikketimleri az oldugu i¢in bu durumun defekasyon frekansinin ve
gaita yogunlugunun az olmasina yol ac¢tig1 belirtilmistir (73). Kocatas i (2000) yaptigi
calismada; kontrol grubunda konstipasyonlu hastalarin %40,7’sinin 2000cc ve Tistii s1v1
aldiklari, deney grubundaki hastalarin ise %53,6’sinin 2000cc ve iistii sivi alma
aliskanliklarinin oldugusaptanmistir (169). Calismamizda sivi tiiketimi agisindan her iki
grupta egitim sonrasi fark oldugu ve miidahale grubundaki hastalarin anlamli diizeyde

daha fazla oranda siv1 tiikettikleri saptanmustir.

5.3. Egitimin Hastalarin Yasam Kalitesine ve Konstipasyon Ciddiyetine Olan
Etkisininin Incelenmesi

Yapilan literatiir taramas1 sonucunda egitim verilerek konstipasyonlu hastalarin yasam
kalitesi ve konstipasyon siddetini degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu
nedenle sadece konstipasyonun yasam kalitesi ve konstipasyon siddeti lizerine etkisini
degerlendiren ¢aligmalarla ve farkli hastalik gruplarinda egitimin yasam kalitesi ve
konstipasyon siddeti iizerine etkisini degerlendiren g¢aligmalarla arastirma sonuglari
karsilagtirilmistir.

Konstipasyon tiim diinyada ve iilkemizde en sik goriilen gastrointestinal sistem
yakinmasidir. Bireye getirmis oldugu fiziksel, ekonomik, psikolojik ve sosyal yiikler
nedeniyle yasam kalitesini de olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (8). Yapilan
calismalarda; fonksiyonel konstipasyon sikayeti olan hastalarin yasam kalitelerinin
saglikli bireylere oranla anlamli derecede daha diisiik oldugu belirtilmistir (14,170).
Ayrica konstipasyon sorunu yasayan bireylerin distansiyon, sigkinlik, karin agrisi,
rahatsizlik, rektal agr1 ve acil digkilama gibi semptomlardan siklikla yakindiklar:
belirtilmektedir. Bu semptomlar, bireyin yasam aktivitlerini, fiziksel ve emosyonel

tyilik halini, 15 ve okul hayatini, yasam seklini, performansini ve genel yasam kalitesini
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olumsuz yonde etkilemektedir. Konstipasyon semptomlarinda ciddi artis, is ve okul
yasaminda devamsizliklara neden olarak is giiniinii etkilemektedir (171).

Hemsireler, konstipasyonun bakim ve tedavisinin tiim asamalarinda yer alan ve hasta
bireyin sagligini esenlik diizeyine yiikseltmekle sorumlu saglik profesyonelleridir.
Hemsireler, birey ve ailesinin gereksinim duydugu saglik hizmetini karsilayarak, hasta
bireyin yasam bi¢iminde gerekli degisiklikleri yaparak, soruna yonelik birey ve ailesinin
basetme mekanizmalarm1 kullanmalarin1 saglamada ve kaliteli bir yasama
ulagmalarinda 6nemli rol oynamaktadirlar. Konstipasyon tanisi olan hasta bireylere
yapilacak hemsirelik egitimi yasam kalitesinin yiikseltilmesinde yol gosterici
olmaktadir (172).

Turan ve ark.’nmin (2011) hemsirelik grencileriyle yaptiklar1 ¢alismada; KYKO toplam
puan ortalamasmin 61,70 (SS=20,82), alt boyutlar1 puan ortalamalarinin ise Endise/
kaygida 22,79 (SS=10,37), Fiziksel Rahatsizlikta 8,10 (SS=3,71), Psikososyal
Rahatsizlikta 16,03 (SS=6,87), Memnuniyette 14,78 (SS=4,57) oldugu belirlenmistir
(16). Bilgin (2011) mide kanserli hastalar ve bakim vericileriyle yaptiklari calismasinda;
evde verilen hemsirelik bakim ve egitiminin hastalarin yasam kalitesini, genel saglik
durumunu, duygusal ve biligsel fonksiyonlarmi olumlu yonde artirdigini saptamistir.
Ayn1 calismada c¢ogunlugu kemoterapiden kaynaklanan halsizlik/yorgunluk,
bulantvkusma, agri, dispne, uyuma giicliigli, istah kayb1 ve konstipasyon
semptomlarinda azalma oldugu belirlenmistir (173). Gastrointestinal sistem kanseri olan
hastalarla yapilan bir ¢aligmada; hemsireler tarafindan yapilan {i¢ ev ziyareti sonrasi
ozellikle ikinci ziyarette hastalarin yasam kalitesinin yiikseldigi ve hastalarm agrilarmin
azaldig1 belirlenmistir (174). Bir baska c¢alismada, gastrointestinal sistem kanserli
hastalara kemoterapi, yorgunluk ve semptom ydnetimine iligkin verilen egitimin yasam
kalitesinin tiim alt boyutlarinda olumlu etkiye neden oldugu bildirilmistir (175). Bizim
calismamizda hastalarin egitim oncesi KYKO toplam puan ortalamasi miidahale
grubunda 85,35+7,03, kontrol grubunda 83,67+7,27 olarak saptanmistir (p>0,05).
Egitim sonrasi ise miidahale grubunda KYKO puan ortalamasi anlaml diizeyde diisiis
gosterirken (60,85+5,65), kontrol grubunda (82,50+4,94) bir fark bulunmamistir. Egitim
sonras1 miidahale grubunda KYKO toplam puan ortalamasmin diismesi verilen egitimin
bireylerin hastalikla ilgili semptomlar {izerinde olumlu sonuglarin gosterdigini ve
hastalarin yasam kalitesinde artis sagladigini sdyleyebiliriz.

Turan ve ark. (2011) yaptig1 arastirmada Ogrencilerin KCO’den aldiklar1 puanlarin

dagilimi incelendiginde; oOgrencilerin  KCO toplam puan ortalamasinin 26,01
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(SS=13,74), KCO alt 6lgeklerinde Digk1 Tikamkligi alt dlgeginin puan ortalamasinin
13,70 (SS=6,45), Kalin Bagirsak Tembelligi alt Sl¢ceginin puan ortalamasmin 10,07
(SS=6,60), Agr alt 6l¢eginin puan ortalamasinin ise 2,23 (SS=3,05) oldugu gorilmiistiir
(16). Erdogan (2011) kemoterapi alan kanser hastalarinda egitimin kabizlik siddeti ve
rahatsizlik derecesinde azalma sagladigini saptamistir (158).

Calismamizda hastalarm egitim &ncesi KCO toplam puan ortalamasi miidahale
grubunda 43,42+5,46, kontrol grubunda 42,60+6,66 olarak saptanmistir (p>0,05).
Egitim sonrasi ise miidahale grubunda KCO puan ortalamasi anlamli diizeyde diisiis
gosterirken (20,17+4,05), kontrol grubunda (44,52+4,05) bir fark bulunmamistir.
Egitim sonrasi miidahale grubunda KCO toplam puan ortalamasmin diismesi verilen
egitimin olumlu etkisini gostermektedir. Hastalarin egitim sonrasi hastaliklar1 hakkinda
bilgi sahibi olmalarmin ve onu yOnetme stratejilerini 6grenmelerinin, konstipasyonun
semptomlarinda rahatlama saglayarak yasamdaki zorluklar1 azaltmada ve bununda yasam
kalitesine olumlu yansimada etkili oldugunu disiinebiliriz. Saghg1 gelistirmek icin saghiga
duyarlihigin artirilmasi, olumlu saghk davranislarinin kazandirilmasi i¢in egitimlerin
stirekliliginin saglanmasinin 6nemli oldugunu sdyleyebiliriz.

Konstipasyondan dolay1 hastalarin hissettikleri agr1 siddetini inceleyen kaynaklara
ulagilmaya ¢alisildi. Bir ¢alismada; yash hastalardan konstipasyonla ilgili sikayetlerinin
siddetini Gorsel Kiyaslama Olgegine (VAS) gore degerlendirmeleri istenmistir. Buna
gore; yashlarm %42,9’u kabizlik siddetini 7-8olarak belirtmistir (48). Bir bagka
calismada ogrencilerin %22,7’si yasadiklar1 konstipasyon siddetini 50-100 puan
arasinda degerlendirmistir (6). Bizim calismamizda da miidahale grubundaki hastalarin
egitim Oncesi kabizlik siddeti (VAS) puan ortalamasi 6,99+1,46, kontrol grubundaki
hastalarin ise 6,75+1,24 olarak bulunmustur (p>0,05). Ancak egitim sonras1 miidahale
grubunda kabizlik siddeti puan ortalamasi anlamli diizeyde diislis gosterirken
(2,38+1,13), kontrol grubunda (6,57+0,835) bir fark bulunmamistir. Caligmamizda
egitim sonras1 miidahale grubunda konstipasyon siddetinde azalma olmasmi verilen
egitimin ve egitim kitap¢igmmim olumlu etkisinin oldugu ve hastalarin semptomlarinda,
yasam kalitelerinde ve konstipasyon siddetinde diizelmeler sagladigi seklinde

aciklayabiliriz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Yapilan calismada elde edilen bulgularin incelenmesi ile asagidaki sonuglar

eldeedilmistir.

Miidahale grubundaki hastalarm KCO toplam puan ortalamalasinm egitim
oncesi 43,42+5,460ldugu, egitim sonrast 20,17+4,05 oldugu saptanmistir
(p<0,05). Bu sonug, primer konstipasyonlu hastalara verilen egitim hastalarin
konstipasyon ciddiyetini azaltir hipotezini desteklemektedir.

Miidahale grubundaki hastalarm KYKO toplam puan ortalamalasinmn egitim
oncesi 85,35+7,03 oldugu, egitim sonrasi 60,85+5,65 oldugu saptanmistir
(p<0,05). Bu sonug, primer konstipasyonlu hastalara verilen egitim hastalarin
yasam kalitesini arttirir hipotezini desteklemektedir.

Miidahale grubundaki hastalarin  konstipasyon siddeti (VAS) puan
ortalamalarinin egitim oOncesi 6,99+1,46 oldugu, egitim sonras1 2,38+1,13
oldugu saptanmustir (p<0,05). Bu bulgularin sonucuna gore egitimin
konstipasyon siddetinde olumlu etkisi oldugu sdylenebilir.

Egitim sonrasi iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05), miidahale grubundaki hastalardaegitim sonras1 KCO ve KYKO toplam
puan ortalamalarinda diisiis oldugu, kontrol grubundaki hastalarda ise bir
degisim olmadig1 saptanmistir. Bu sonug, egitim verilen primer konstipasyonlu
hastalar ile egitim verilemeyen primer konstipasyonlu hastalarin konstipasyon

ciddiyeti ve yasam kaliteleri arasinda fark vardirhipotezini desteklemektedir.

6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda su 6neriler getirilebilir;

Konstipasyonlu hastalari konstipasyon siddetini ve yasam kalitesini arttirmaya
yonelik egitim verilmesi,

Egitimin iceriginde konstipasyona bagli semptomlarin giderilmesine yonelik
diyet, sivi alimi, egzersiz, karm masaji ve kullanilan tuvalet sekli hakkinda
konularm yer almasi ve diger yontemlerle birlikte kullanilarak konstipasyon

tedavisinin etkinliginin arttirilmasi,
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Hasta ve ailesine konstipasyonda egitimin ve yasam bicimi degisikliklerinin
onemi konusunda danigmanlik hizmetinin verilmesi,

Gastroenteroloji  servisinde c¢alisan  hemsireler tarafindan  hastalarda
konstipasyona ait tanimlayici 6zelliklerin ve risk faktorlerinin belirlenmesi ve bu
dogrultuda hemsirelik bakim planlarinin olusturulmasi ve hastalarin distansiyon
acgisindan izlenmesi,

Bu konuda daha genis popiilasyonlar1 kapsayan arastirmalarin yapilmasi,
olgularin uzun donemde takip edildigi ¢alismalarin planlanmasi ve arastirma

sonuclarinin hasta bakimina yansitilmasi 6nerilebilir.
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8. EKLER

EK-1. Kabizhik Anketi
EGITIMIN PRIMER KONSTIPASYONLU HASTALARDA KONSTIPASYON CIiDDIYETI
VE YASAM KALITESI UZERINE ETKISi

KABIZLIK ANKETI]
1) Adiniz Soyadiniz
2) Adresiniz (detaylr)
Telefonlarniz (sehir kodu dahil): Ev: Is: Cep:
Varsa e-mail adresiniz:
3)Yasmiz ..........
4) Cinsiyetiniz [ Erkek [ Kadn

5) Sevk eden doktor:

6) Su anki medeni durumunuz

[ Evli [1Bekar [1Diger

7) En son bitirdiginiz okul hangisi ?

O Universite [ Lise  Cilk 8gretim [ Ilkokul [JOkur yazar

8) Kabizlik sikayetiniz ne zaman bagladi?

9) Kabizlik probleminizin baglamasina sebep olan 6zel bir olay veya durum oldu mu?
UJHayr [ Evet (cevabmiz evetse litfen kisaca belirtin):

10) Hergiin basarili olsun veya olmasin digkilama girisiminiz oluyor mu?, sayet
oluyorsa giinde kac kere?

[ Giinde birdenaz ~ [] Glinde bir kere  []2-3 kere [14-6 kere []6’ dan fazla
11) Son 1 y1l igerisinde biiyiik abdest yapma aligkanliginizda bir degisiklik oldu mu?
[l Hayir [ Evet

12) Biiyiik abdeste ne siklikta ¢ikiyorsunuz?

[l Hergiin [l Haftada birka¢ [ Haftada bir [ Ayda birkag 1 Ayda bir

[ Diger

13) Digkilama yaparken ne kadar siire ikintyorsunuz?

(] 1 dakikadan az [ 1-5 dakika [ 6-10 dakika [ 11-20 dakika [J20 dakikadan ¢ok
14) Her digskilamanizda ¢ikardigmiz ortalama diski miktar1 ne kadar?

Az [1O0rta [1Cok []Diger belirtiniz:
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15) Genelde diski sekliniz asagidaki digsk1 formlarindan hangisine benzemekte? (Liitfen

cevabinizi yuvarlak i¢ine aliniz)

BRiISTOL DISKI KIVANMI SKALASI

Findik-ceviz gibi ayr ayri topaklar halinde

TiP 1
TIP 2 :Sosis seklinde birlegik topaklar halinde

TIP 3 Sosis gibi, yhzeyinde gatlaklar var

Tip a Sosis gibi, ylzeyi diz

Ti Ps Lapa giki yumusak, ayn ayn pargalar halinde

TiP 6 Sulu lapa gibi (koyu gorba kivaminda)

Tip 7 Su gibki, kati pargacik yok TAMAMEN SIVI
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Hic

Ara

Sira

Sik

Cok
Sik

Hemen
her

zaman

16) Diskilamadan 6nce sikigsma
hissi oluyor mu? (tuvalete

gitme istegi)

17) Cok fazla ikinma

ithtiyacimiz oluyor mu?

18) Diskinizi1 tam olarak

bosaltamama hissi oluyor mu?

19) Karn siskinliginiz oluyor

mu?

20) Diskinizi ¢ikarmak i¢in
parmaginizi kullanmak zorunda

kaliyor musunuz?

21) Diskilamanizi baglatmak
veya tamamlamak i¢in
vajinaniza veya makat civarina
elinizle basing uyguluyor

musunuz?

22) Makat agzin1 (aniis) tikayan

birsey varmis hissi oluyor mu?

23) Diskinizda kan gordiiniiz

mu?

24) Kabizlik nedeniyle lif-fiber
iceren (Ornegin;kepek)
herhangi bir {iriin kullantyor

musunuz?

25) Digkilamak i¢in gaita
yumusatici (laksatif-miishil-)
veya lavman kullaniyor

musunuz?
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26) Karin agrimiz oluyor mu? Oluyorsa karninizin hangi bolgesinde? ( Cevabiniz

hayirsa 29. soruya gegin)

[l Karnm tist bolgesinde [ Karnin sag alt bolgesinde

[l Karnm sol alt bolgesinde [ Karnin her tarafinda (yaygin) [ Makat agzinda

27) Agrmiz nasil bir agr1?

[ Kiint bir agr1 [ Basing hissi seklinde [ Kramp tarzinda [ Yanma hissi seklinde

1 Keskin- bicak saplanir gibi

28) Agrmizin vasfi-6zelligi nasil?

U] Diger, liitfenagiklaym

Agriniz;

Artiyor

Azalryor

Degismiyor

Yemek yemekle

Biiyiik abdestle

Uykuyla

29) 24 saat i¢inde ortalama ne kadar sivi igiyorsunuz? Liitfen belirtiniz:

(Bardak: 200 cc’lik normal su bardag)

0 1-3 4-6 7-9 10-12 | 13
bardak | bardak | bardak | bardak | bardak | Bardak +
Su O U U U U U
Kahve O O O O O O
Cay 0 0 O O O O
Kola-Soda-Gazoz O O O O O O
Alkol 0 O 0 0 O 0
Stit O U U U U U
Diger O O O O 0 0
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30) Asagidaki sikayetlerden hangileri sizde mevcut?

Hic

Ara sira

Sik

Cok sik

Her zaman

Hazimsi1zhk

Siskinlik

Asirn gaz

Asir gegirme

Bulant1

Kusma

Halsizlik

Sikinti

Depresyon

Gogiis agnisi

31)

Kabizhik sikayetiniz;

Hig

yok

Nadiren

etkisi | etkiliyor

Sik
etkiliyor

Cok sik
etkiliyor

Hemen hemen
herzaman

etkiliyor

A. Sosyal yasaminizi

etkiliyormu?

B. Isinizi etkiliyor

mu?

C. Cinsel hayatinizi

etkiliyor mu?

D. Aile iliskilerinizi

etkiliyor mu?
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EK-2. Konstipasyon Yasam Kalitesi (“)lg:egi (KYKO)

KONSTIPASYON YASAM KALITESI OLCEGi

Asagidaki sorular son 2 hafta boyunca kabizligm giinliikk hayatimizdaki

etkilerini

Olgmek i¢in diizenlenmistir. Liitfen her soru i¢in yalnizca bir kutuya isaret koyunuz.

Asagidaki sorular kabizhga bagh sikayetlerinizi sorgulamaktadir.

Gegen 2 hafta boyunca ne dlglide ya da yogunlukta;

Hic¢ Olduk¢a | Biraz Olduk¢a Cok
az fazla fazla
1)Patlama derecesinde siskinlik
T O O O O O
hissettiniz?
2)Kabiz oldugunuz i¢in agirlik
. .. U U 0 0 O
hissettiniz?

Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizlik sikayetinizin giinliik hayatimzi nasil etkiledigi hakkinda

sorulmaktadir.

Son 2 hafta boyunca ne siklikta;

Hicbir Nadiren Baze Cogu Her
zaman n zaman zaman
3)Herhangi bir fiziksel rahatsizlik 0 0 0 0 0
hissettiniz?
4)Biiyiik abdest yapmaya ihtiyac ] ] ] ] ]
duydugunuz halde yapamadigniz
oldu?
5)Diger insanlarla birlikte olmaktan 0 0 0 0 0
utandiniz?
6)Biiyiik abdestinizi yapamadigmiz 0 0 0 0 0

icin yemek miktarinizi azalttiniz?
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Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizh@in giinliikk yasammzi nasil etkiledigi hakkinda

sorulmaktadir.

Son 2 hafta boyunca ne dl¢iide ya da siklikta;

Hicbir Nadiren Baze Cogu Her

zaman n zaman zaman
7)Yediklerinize dikkat etmek zorunda 0 O O O O
hissettiniz?
8)istahiniz azald1? 0 0 0 0 0
9)Ne yemeniz gerektigini segmek [ [ 0 0 0
konusunda endiselendiniz? (Ornegin
bir arkadasinizin evinde)
10)Ev disinda her hangi bir yerde ¢ok 0 0 0 0 0
uzun siire tuvalette kalmanizdan dolay:
utandmniz?
11)Ev disinda bir yerde tuvalete ¢ok
sik gitmekten utandiniz? 0 0 0 0 0
12)Giinliik rutin yasantinizi
degistirmeniz gerektigi konusunda
kaygilarmiz oldu?

0 0 0 0 0

(Ornegin; seyahat etmek, evden disar1
¢ikmak gibi)

107



Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizh@in giinliik yasamimzi nasil etkiledigi hakkinda

sorulmaktadir.

Son 2 hafta boyunca ne dlgiide ya da siklikta;

Hicbir Nadiren Bazen | Cogu Her
zaman zaman
zaman
13)Durumunuzdan dolay1 huzursuz
hissetiniz? 0 0 0 O 0
14)Durumunuzdan dolayi iizgiin
hissettiniz? 0 0 0 0 0
15)Durumunuz kafaniza takildi? 0 0 0 0 0
16) Durumunuzdan dolay stresli 0 0 0 0 0
hissettiniz?
17) Durumunuzdan dolayr kendinize 0 0 0 0 0
giiveninizin azaldigini hissettiniz?
18)D kontroliiniiz altind
)Durumunuzun kontroliiniiz altinda . . . . .

oldugunu hissettiniz?
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Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizhkla ilgili hissettikleriniz hakkinda sorulmaktadir.

Son 2 hafta boyunca ne dl¢iide ya da siklikta;

Hi¢ | Olduk¢a | Biraz Olduk¢a | Cok fazla
az fazla
19. Biiyiik abdest yapmaya gideceginizi O O O O O
bilememekten endiselendiniz?
20. Biiyiik abdestinizi yapamayacagiizdan | ] 0 0 0 0
endiselendiniz?
21. Biiyiik abdestinizi yapamamaktan dolay1 | [ [ [ [
rahatsizliginiz artt1?
Bundan sonraki bir kag soru kabizlikla ilgili hissettikleriniz hakkinda sorulmaktadir.
Son 2 hafta boyunca ne siklikta;
Hicbir Nadiren | Bazen | Cogu Her zaman
zaman zaman
22.Durumunuzun koétiiye O O O O O
gidecegini diigiinerek
kaygilandiniz?
23. Viicudunuzun gerektigi gibi B B B B B
calismadigini hissettiniz?
24, Istediginizden daha az biiyiik 0 0 0 0 0
abdest yaptiniz?
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Bundan sonraki birka¢ soru kabizhk sorununuzla ilgili memnuniyet derecenizi
sorgulamaktadir.
Son 2 hafta boyunca ne dl¢iide ya da siklikta;
Higbir Nadiren Baze Cogu Her
zaman n zaman zaman
25. Biiyiik abdest yaptigmizda 0 O O O O
rahatlamis hissettiniz?
26. Biiyiik abdest diizeninizden B B 0 0 0
memnun oldunuz?
27. Yiyeceklerin barsaklarmnizdan gegis | 0 0 0 0
stiresinden (sindirim siirenizden)
memnun oldunuz?
28. Tedavinizden memnun kaldiniz? 0 0 0 0 0

EK-3. Viziiel Analog Skalasi (VAS)

HASTALARIN KONSTIPASYON SIDDETLERININ VAS’A GORE
DEGERLENDIRILDIGI FORM

Liitfen su andaki kabizlik siddetinizi gostermek i¢in asagidaki ¢izgilerden birinin

iizerinde (I) isaretleyiniz?

0
Hig siddetli degil

10

Cok siddetli
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EK-4. Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO)

KONSTIPASYON CIDDIYET OLCEGI (KCO)

Liitfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yaniti isaretleyiniz.

Diski Tikanikhig: Alt Olgegi

1.Yetersiz Diskilama (Bagirsaklar1 tam bosaltamama):

A) Bagirsaklari tam bosaltamama sorununu ne siklikta yasarsiniz.

(0) Asla bu sorunu | (1) Nadiren bu | (2) Bazen bu sorunu | (3)Genellikle (4) Her zaman
yasamam(2.soruya sorunu yasarim. | yasarim. bu sorunu | Bu sorunu
geciniz). yasarim yasarim.

B) Bu belirti (bagirsaklar1 tam bosaltamama) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi (4) Ciddi (5) Son derece ciddi

(Cogu kez bu tiir bir (Biiyiik abdeste ¢iktiktan (D1ski nedeni ile

digkilama sorunum

yoktur)

sonra hala bagirsaklarimda
diski kalir)

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 eder.

(4) Cok rahatsiz eder. | (5) Son derece

rahatsiz eder.

2. Diskilamada zorluk/giicliik:

A) Diskilama sirasinda zorlugu/giicliigii hangi siklikla hissedersiniz?

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

hissetmem (3. soruya hissederim issederim hissederim Hissederim.

geciniz)

B) Bu durum sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hi¢ ciddi degil | (2) Hafif (3) Oldukga ciddi (4) Ciddi (5) Son derece ciddi

(Biraz ikintyorum) (Ciddi sekilde (Karnima bastirtyorum,
ikintyorum) inliyorum ve ciddi sekilde

ikintyorum)
C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Cok (5) Son derece rahatsiz

rahatsiz etmez

rahatsiz eder

rahatsiz eder

rahatsiz eder

eder

Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olcegi

3. Bagirsak aligkanliginda sikint1 yasadiginiz bir donemi diisiiniin: Bir ay boyunca, genellikle ka¢ kez biiyiik abdeste

cikarsiniz? (Liitfen sadece bir tanesini isaretleyiniz)

0(
1(
2(
3(
4 (
5.(

) Bagirsak aligkanliklarimda asla sikinti yasamam.

) Her giin biiyiik abdeste ¢ikarim

) Haftada birkag kez biiyiik abdeste ¢ikarim

) Haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
) Iki haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim

) Ayda bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
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4.3 giinde bir kereden daha az diskilama:

A) “3 gilinde bir kereden daha az digkilama” sorununu hangi siklikla hissedersiniz?

her giin bilyiik
abdeste ¢ikarim)

¢ikarim)

(0) Asla hissetmem (5. (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman
soruya ge¢iniz) hissederim hissederim hissederim hissederim

B) Bu belirti (diskilamanin stk olmamasi) sizin i¢in ne kadar ciddidir?
(1) Hig ciddi degil | (2) Hafif (3) Biraz ciddi (Haftada | (4) Ciddi (5) Son derece ciddi
(Hemen hemen 1-2 kez biiyiik abdeste (4 haftaya kadar biiyiik

abdeste ¢tkamadigim

olur).

C) Bu belirti (diskilamanin stk olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig

rahatsiz etmez

(2) Biraz

rahatsiz eder

(3) Oldukga

rahatsiz eder

(4) Cok

rahatsiz eder

(5) Son derece

rahatsiz eder

5.Bosaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:

A) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(0) Asla boyle bir

sorunum olmaz.

(1) Hig sorun degil
(Bosaltim ihtiyacin1 gayet

iyl hissederim)

(2) Hafif

(3) Biraz ciddi bir sorun (4) Ciddi

(Bosaltim  ihtiyacin1  belli | bir sorun

belirsiz hissedebilirim)

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

(0) Asla rahatsiz | (1) Hig rahatsiz etmez (2)Biraz rahatsiz | (3) Oldukca (4) Cok rahatsiz
etmez eder rahatsiz eder eder
Agr1 Alt Olgegi:

Bagirsak Sorunlarina Bagh Makat Agrisi:

6. Gegen ay boyunca, ortalama olarak, makatinizdaki agr1 ne kadar siddetliydi?

‘ (0) Agr1 hissetmedim ‘ (1) Hafif ‘ (2) Biraz siddetli ‘ (3) Siddetli ‘ (4) Son derece siddetli ‘
7. Su an, makatinizdaki agr1 diizeyini belirtiniz.

‘ (0) Agr1 yok ‘ (1) Hafif ‘ (2) Biraz siddetli ‘ (3) Siddetli ‘ (4) Son derece siddetli ‘
8. Makatinizdaki agridan dolay1 ne kadar rahatsizsiniz?
(0) Hi¢  rahatsiz | (1) Hafif (2) Biraz (3) Ciddi (4) Cok ciddi rahatsizim
degilim rahatsizim

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

(0) Asla

(1) Nadiren

(2) Ara sira

(3) Genellikle (4) Her zaman
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BOLUM 1

KABIZLIK NEDIR?

Kabizlik; diskilamada zorluk, aralikli, tam olmayan disk: atimi ile birlikte yetersiz veya
agri veren diski ¢ikarma islemi olarak tanimlanmaktadir.

Kabizligin diger belirtileri ise; sert diskilama, bagwrsaklarin tam bosalmamasi, karinda
rahatsizlik veya agr1 hissi, digki atimi esnasinda ¢ikista engellenme/takilma hissi ve

parmakla diskinin ¢ikarilmasidir.

KABIZLIGIN NEDENLERI

v Diyette yeterince lif alinmamasi (beslenme esnasinda)

v’ Fiziksel aktivite azhig1 (6zellikle yaslilarda)

v Tibbi tedaviler

v'Bagirsak hastaliklari

v'Rutin yasami degistiren durumlar (gebelik, yaslanma, seyahat gibi)

v’ Kabizliga yol agan ilaglar1 kullanma

v'Digkilama ihtiyacinin uygun kosullar olmadigi igin baskilanmasi veya ertelenmesi
v/ Sivi aliminin yetersiz olmasi

v/ Kiiltiirel, psikolojik ve ¢evresel faktorler

v'Bagirsakta digkmim ilerlemesini zorlastiran hastaliklar

v’ Yaglhlarda uygun digskilama pozisyonunu engelleyen bozukluklar

v'Eklem sorunlar1

v Parkinson hastaligi gibi bazi norolojik hastaliklar kabizlik nedeni olabilir.

KABIZLIGA NEDEN OLAN BAZI iLACLAR

v Mide rahatsizliklarinda kullanilan antiasit ilaglar.

v/ Parkinson, depresyon vb. hastaliklarin tedavisinde kullanilan antikolinerjikler.

v Epilepsi ve havale tedavisinde kullanilan antikonviilzanlar.

v’ Depresyon tedavisinde kullanilan antidepresanlar.

v'Yiiksek tansiyon tedavisinde kullanilan antihipertansifler.

v'Kalp yetmezligi ve hipertansiyon/yiiksek tansiyon tedavisinde kullanilan kalsiyum
kanal blokerleri.

v Diyetteki kalsiyum miktarini arttirmak igin kullanilan kalsiyum destekleri.

v’ Demir eksikligi anemisi/kansizlik tedavisinde kullanilan demir ilaglar1.
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v'Bazi agri kesiciler.

v'Bunlar disinda bazi ilaglar da kabizliga yol agabilir.

KABIZLIK RiSK FAKTORLERI

v Yenidoganlar ve ¢ocuklar
v Kabizlik ilaglarmnin kétiiye kullanmak
v'Kabizliga neden olan hastaliklar

v'Kendi bakimini yapamayan hastalar

v'Seyahat etmek

v Gebelik ve yaslihik

v Hareketsiz yagsam tarzi

v'Lif ve sudan yetersiz beslenme

v Cok fazla ilag kullanma (6zellikle yaslilarda)
v Yakin zamanda gegirilmis abdominal (karm) ameliyat

v'Kadin cinsiyet ve ileri yas

KABIZLIGI ONLEMEK iCiN YAPILMASI GEREKENLER

v Sabah uyandiginizda bir bardak 1lik su i¢iniz ve olabildigince ev iginde bile olsa
hareket etmeye 6zen gosteriniz.

v" Tuvalete gitme sikhiginizi diizenli araliklarla ve ertelemeden yapiniz.

v Digkilama ihtiyaciniz geldiginde geciktirmeyiniz. Ayarlamis oldugunuz zamanlarda

tuvalet ihtiyaciniz olmasa bile yinede tuvalete gidiniz.

v’ Sabah kahvaltiniz1 yaptiktan sonra tuvalet ihtiyaciniz olmasa
bile yinede tuvalete gidiniz ve 15-20 dakikamzi diskilama G
icin aymrmiz. Sadece digkilama eyleminizle ilgileniniz yani L
kitap, dergi vs. okuma gibi bagka eylemlerle ilgilenmeyiniz.

v Giinlik sivi1 tiiketiminizi arttiriniz ve bunu giin igerisinde
belli araliklarla yapmiz. Siv1 tiiketiminde 6zellikle suyu tercih ediniz.

v' Posa ve lif igerigi yiiksek olan besinleri daha fazla tiiketiniz. Ciinkii bu tarz besinlerle
beslenme hem digkilamanizi rahatlatir hem de digki kivaminizi yumusatir.

v Digkilama ihtiyaciniz geldiginde tuvalete ¢ikmaya gayret gosteriniz.

v’ Zeytinyagh sebze yemeklerini ve salata tiiketimini arttirmiz. Diyetinizde sebze-

meyve tiikketiminizi arttiriniz.
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Kabuklar1 ile yenebilen besinleri soymadan tiiketiniz. Ancak ¢ok iyi yikamay1 ihmal
etmeyiniz.

Meyvelerden kayis1 ve erik barsak hareketlerinizi daha ¢ok artirir. Bu nedenle
bunlarla yapilmis hosaflar1 tiiketmeye ozen gosteriniz. Ozellikle de bunlar
taneleriyle beraber tiiketiniz.

Ekmek tercihinizi daha ¢ok kepekli ekmekten yana kullaniniz. Ancak kepek ekmegin
icerdigi kepek miktar1 bagirsaklardaki suyu tutarak digkilamaya yardimei olabilecegi
gibi digkinin katilagmasma da neden olabilir. Bu nedenle su tiiketiminizi ihmal
etmeyiniz.

Fiziksel aktivite hem sagliginiz hem de barsak hareketlerinizin diizene girmesi i¢in
oldukca faydalidir. Bu nedenle ¢ok hareketsiz kalmamaya ve belli araliklarla egzersiz

yapmaya 0zen gosteriniz.

DiIGER ONERILER

v" Kronik kabizlik hastaliginiz varsa dncelikle tuvalet egitimini bilmeniz gerekir.

v' Her giin, belli bir saat ve belli bir zamanmizi diskilama i¢in ayirmaniz
gerekmektedir.

v Diskilamay1 acele etmeden, stresten uzak, uygun sekil ve kosullarda her giin
ayni1 saatte yapmaya ¢alisiniz.

v’ Tercihen sabah kalktiktan ve kahvalt1 sonrasindaki iki saat i¢cinde gevsemeli ve
en az 10 dakika tuvalete giderek beklemelisiniz.

v’ Sabah kalkinca igilen bir bardak ilik su mide-bagirsagi hareketini uyararak
diskilamay1 kolaylastirir. Kahvaltida yaglh gidalar ve kahve de bu digkilama
hareketini uyarir.

v Evinizde veya isyerinizde alaturka tuvalet varsa ¢omelme sekli karm boslugu
basmmcini daha fazla arttirdigi i¢in tercih etmelisiniz. Eger alafranga tuvalet
(klozet) kullaniliyorsa ayagin altina 15 cm bir basamak konulmasi

Onerilmektedir.
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v' Asir1 ve bes dakikadan daha fazla ikinmadan ka¢inmalisiniz. Tuvalete gitme
ihtiyact hissedildiginde ertelemeden hemen tuvalete gitmelisiniz.

v Diyetin diizenlenmesi ¢ogu hastada tedaviye katki saglar. Sabah kahvaltis
atlanmamali, 6glinler diizenli olmali ve bol posa birakan meyve ve sebzeler ile
beslenmelisiniz.

v" Sivi alimmin arttirilmas1 ve diizenli fiziksel egzersizler yapmalismiz. Spor
yapilmasi 6zellikle yiiriiyiis, bagirsaklarda digkiin ilerlemesini hizlandirir, stresi

ve gerginligi azaltir, karin kaslarinin giiglendirilmesini saglar.

Yukarida yazili tiim Onerileri yapmis olmaniza
ragmen kabizliginiz gegmiyorsa ilag tedavisine baglanir.

KABIZLIKTA TEDAVI

Kabizlikta oncelikli tedavi, altta yatan nedene yonelik olmalidir. Herhangi bir nedene
bagli olmadan ortaya c¢ikan kabizlikta ilag tedavisi ile sorun ¢dziimlenir. Ornegin
kabizliga neden olan ilacin birakilmasi ile kabizlik giderilebilir. Tedavide standart goriis
birligi olan bir yaklasim yoktur. Kabizlik ilaglarmin se¢iminde; kabizligin nedeni,
stiresi, ilacin etkinliginin baglama zamani ve kronik kullaniminin gerekliligi, potansiyel
yan etkileri gibi faktorler g6z Oniine alinmalidir. Ayrica hastanin yasi, kalp ve bobrek
yetmezligi gibi altta yatan hastaliklari, bagirsak tikanikligi ve taslasmis digski varligi gibi
faktorlere dikkat edilerek bireysellestirilmis bir yaklagimda bulunulmalidir.

KABIZLIGIN BIREYSEL YONETIMIi

Bireysel yonetim; sorumluluk almak demektir. Yani kendi durumunuzu anlamaniz ve
kendi yonetiminizde aktif olmaniz demektir. Kabizlik gibi hastaliklar,
bireylerin gerek fiziksel gerekse de duygusal sagligmni olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu nedenle, kabizligin olusturdugu agri,
yorgunluk ve halsizlik gibi ciddi belirtilerin yOnetimine uyum =
saglamak zor olabilir. Bu durumunuzu yonetmede basarili olmak .

sizin karaninizla mimkiindiir.

Kabizlik ve olusturdugu belirtiler etkili bir sekilde yonetilebilir.
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Kabizlikta yasadigmiz bazi sikintili durumu kendiniz yonetebilirsiniz. Ornegin
kabizlikta yasadigmiz agrinizi yonetmede ilk adim; agrinizin siddetini aile ve
arkadaslariniz kadar, saglik profesyonelleri (doktor, hemsire, diyetisyen vb.) ile
paylasmaniz ve agriniz hakkinda konusmanizdir. Ciinkii agrmin algilanmasi bireyden
bireye farklilik gosterir ve agrinizin siddetini en dogru sekilde ancak siz ifade
edebilirsiniz. Ciinkii en iyi yaklagim aile arkadaslar ve toplum organizasyonlarindan
gelen desteklerle birlikte sizi ve saglik profesyonellerini iceren bir ekip yaklasimidir.
Siz ekibin en 6nemli liyesisiniz. Kendi durumunuzu anlamaniz ve kendi yonetiminizde
aktif olmaniz ¢ok dnemlidir. Boylelikle; hastaliginizdan kaynaklanan agri, halsizlik ve
yorgunluk gibi belirtilerle daha kolay bas edilebilir ve hastaligimiza uyum

saglayabilirsiniz.

AYRICA
v Kendi saghigmiz lizerinde daha fazla kontroliiniiziin oldugu duygusu yasarsiniz.
v" Enerji diizeyiniz artar.
v Yorgunlugunuz azalr.
v Kendinizi daha fazla iyimser ve mutlu hissedersiniz.
v" Yapmay1 istediginiz ve hoslandiginiz aktiviteleri daha fazla yapabilme hissi

yasarsiniz.
BOLUM 2

KABIZLIKTA BIREYSEL YONTEMLER

Bu  bolimde, kabizliktan  dolayr  olusan

sikayetlerinizi azaltmada etkili olan yOntemler N\

hakkinda bilgi verilecektir. E

Bu vontemler ; ) 1 .
< DIYET (LIFTEN ZENGIN BESLENME) £

SIVI ALIMI

KARIN MASAIJI

FiZIKSEL AKTIVITE

TUVALET EGITIMI

*

L)

€0

°

°

°
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1.DIYET (Liften Zengin Beslenme)

Liften zengin beslenme yada diyet lifi, tam bugday taneleri ve bunlardan
saftastirilmaksizin yapilmis tahil tirtinleri, kurubaklagiller, sebze ve meyvelerde bulunan
bir bilesendir.

Bitkisel besinlerin ince barsak enzimleri tarafindan sindirilemeyen kismidir. Ayrica
bagirsaklarin hizli ¢alismasini saglar.

Genel olarak lif acisindan zengin gidalan su sekilde toplayabiliriz;

a) Tahil iiriinleri: Kepekli ekmekler (kepegin %90°1 liftir), krakerler,

misir gevregi gibi

kahvaltilik tahillar, bulgur, ¢avdar, yulaf, arpa ve kahverengi (kabuklu) "" k

y

piring.
S

b) Meyveler: Elma, armut, cilekgiller, turunggiller, incir, kayisi, erik,

kuru meyveler.

¢) Sebzeler: Brokoli, lahana, havug, misir, bezelye, patates, kabak, patlican, bamya.

d) Cerezler: Findik, fistik, badem, leblebi, ¢ekirdekler, patlamis misir.

Liften Zengin Beslenmenin (Divet Lifinin) Saghk Uzerindeki Yararlar

v'Lif igerigi zengin olan gidalar agizda uzun siire ¢ignenme ozelliklerinden dolayi,
tiikkiirtik bezlerinin calismasmi hizlandirirlar. Ayrica mide asitlerinin salgilanmasi
yoniinde uyarici etkide bulunurlar.

v'Diyet lifleri enerji yogunlugu diisiik oldugundan ve su ¢ekici 6zelliklerinden dolay1
mide igeriginin akigkanlig1 azaltarak midenin bosalmasmni geciktirirler. Bdylece
kisinin aclik hissini geciktirirler.

v’ Beslenmede lifli gidalarm fazla tiiketilmesi bagirsakhareketliligini
artirarakkabizliktedavisindeetkili olur.

v'Diyet lifinin kolon kanseri, sismanlik, kalp-damar
hastaliklar1 gibi bazi rahatsizliklar {izerine olumlu etkisi
yapilan c¢aligmalarla gosterildikten sonra diyet lifi

tiiketiminin 6nemi artmustir.

v'Diyet liflerinin gismanlik, yiiksek tansiyon, kil donmesi,
ishal, bazi1 bagirsak rahatsizliklari, damar ve bagisiklik hastaliklar1 iizerine etkileri

oldugu belirtilmektedir.
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v'Hareket zorlugu yasayan bireylerin fazla oranda liften zengin gida tiiketimi tavsiye
edilmez. Diyetlifi alimiicin Onerilengiinlik miktar 20 1ile 35gramarasinda

degismektedir.

2. SIVI ALIMI

Insan viicudunda bulunan su miktar1 ortalama olarak bireyin viicut agirhigmm yarisi ile
ticte ikisi arasinda bir degerdedir. 70 kilogram agirliginda bir kiside bu deger yaklasik
olarak 42 litredir. Viicudun sivi gereksinimi yasa, cinsiyete, viicut agirhigma veya
yapilan fiziksel aktivite durumuna gore degisebilmektedir. Siv1 tiikketimi ile ilgili viicuda
alman s1vi miktar ile tiikketim dengesinin saglanmasi 6nemlidir. Bu dengeyi saglamak
ve viicuttaki sivi eksikligi, bobrek tasi ve daha bir ¢ok Onemli saglik sorunundan
kacmmak i¢in saglikli eriskinler giinde en az 2-2,5 litre siv1 tiikketilmelidir. Suyun bir¢ok
onemli rollerinin yaninda kabizligionlemede de ¢cok onemli bir rolii vardir.Viicutta sivi
ithtiyacinin tam karsilanmamasi durumunda yetigkin bireyler i¢inkabizlik olusumu s6z
konusu olabilir. Giinde en azl,Slitresivi tiiketilmesikabizligionlemek i¢in
onerilmektedir. Su ve c¢esitli sivilarin alimi bagirsak hareketlerini arttirarak digkinin
daha yumusak hale gelmesinive bagirsaktan kolaygecmesini saglamaktadir.Kabizlikile
ilgili  sorunlariolan  kisiler giinlik alt1  bardak sivi  ihtiyacinigidermeye
calismalidir.Kafeinicerenkahve ve mesrubatgibi digersivilar kabizligin tedavisinde
onemli bir role sahip degildir. Sivi igeceklerden su, meyve suyu, cay ve gazh

iceceklerden olusan sivilar tiiketilebilir; ancak kafeinli sivilar su kaybini arttirdigi igin

tiikketilmemesi gerekir.

3. KARIN MASAJI

Karin masaji; sinirleri yatistiran, sindirim sistemini (bagirsak hareketlerini) uyaran ¢cok
hafif ve gevsetici bir masajdir.
Hazimsizlik, gerginlik ve sancili adet donemi gibi karmn agrisindan sikayet¢i olunan

donemlerde uygulanan karin masaji rahatlatic1 etki yaratir. Bagirsak masaji olarak
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adlandirilan karin masajmin, kabizligin Onlenmesinde ve bazi hastaliklarda faydali

oldugu belirtilmektedir.

Masajin Temel Amaclar

v Viicuttaki dokularin ve organlarin diizenli olarak ¢aligmasini saglamak.
v'Dogal yaslanma siirecini yavaslatmak ve derinin elastikiyetini koruyarak,
kirigikliklar olusumunu geciktirmek.
Viicutta biriken zararh ve yorgunluk veren maddelerinin atilimini saglamak.
Kaslar1 giiclendirmek.
Kan dolagimini hizlandirmak.
Eklemlerin hareketini arttirmak.

Kaslara ve dokulara daha ¢ok oksijen iletmek.

AN N N N NN

Psikolojik rahatlama saglamak.

4. FiZIKSEL AKTIVITE

Fiziksel aktivite glinliik yasam icersinde kas ve eklemlerimizi kullanarak enerji tiiketimi
ile gerceklesen, kalp ve solunum hizini arttiran ve farkli siddetlerde yorgunlukla

sonuclanan aktiviteler olarak tanimlanabilir.

Bu aktiviteler:

Yirime

Kosma

Sigrama
Yiizme
Bisiklete binme

Comelme kalkma

AN N N N N

Kol ve bacak hareketleri
v' Bas ve govde hareketleri gibi temel viicut hareketlerinin tiimiinii ya da bir kismini
iceren cesitli spor dallari, dans, egzersiz, oyun ve giin igerisindeki aktiviteler fiziksel

aktivite olarak kabul edilebilirler.
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Egzersizin diizenli yapilmasi bagirsak hareketlerinin rutin bir sekilde calismasimni

saglamaktadir. Diizenli egzersiz sonucusindirim sisteminin c¢alisir hale gelmesi

vesagliklikalmasina yardimci olur. Her giin20 ila 30 dakikaegzersiz, kabizlik i¢in

faydali olabilir.

Fiziksel Aktivitenin Bedensel Saghgimiz Uzerine Etkileri;

v
v

LN X X

<X

Kas kuvvetini korur ve arttirir, Eklem hareketliliginin saglar ve arttirir,

Kas ve eklemlerin esnekliginin korur ve arttirir, Viicut farkindaligimi gelistirir,
Yorgunlugu azaltir,

Kas dokusunca kullanilan enerji ve oksijen miktarimi artirir,

Kalbin ritmini diizenler

Kan kolesterol ve trigliserit diizeyini etkileyerek damar hastaliklar1 riskini azaltir,

Kalbi gii¢lendirerek kalbe olan kan akisini arttirir ve kalp krizi ge¢irme riskini
azaltir,

Diizenli fiziksel aktivite insiilin aktivitesinin kontroliinii saglayarak kan sekeri
kontroliine yardimei1 olur,

Viicudun su, tuz, mineral kullanimimin dengelenmesine yardimei olur,

Metabolizmay1 hizlandirir ve kilo alimini 6nler,

Kadinlarda menopoza girme baslangi¢ yasini geciktirir, menopozun olumsuz etkilerinin
hafifletilmesinde yardime: olur,

Damar yapisina etkileri nedeniyle beyine olan kan akisinin artigina bagh olarak

unutkanlik geligim riskini azaltir.

5. TUVALET EGIiTiMi

Bireyde tuvalet ihtiyaci hissi oldugunda bu durum goéz ardi edilmemelidir. Bazen is

yogunlugundan dolayr digki atilimmi erteliyoruz. Bu durum digkinin birikmesine ve

diskinin bagirsakta hareket kisitliligina neden olmaktadir. Tuvalet ihtiyacimiz1 gidermek

icin bol zamanimiz olmasi gerekir.
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Ciinkii en giiclimide-bagirsak hareketlerisabahkahvaltisindan
15-20 dakikasonra oldugundan bireyin kahvalti sonrasi tuvalet

thtiyacin1 gidermesi icin tesvik edilmesi Onemlidir. Yapilan

arastirmalar yemekten sonraki30 ile 40dakikanin tuvaleti¢in en

1yl zamanoldugunu gdstermektedir.

TUVALET EGIiTiMi iCiN ONERILER

v/ Digskidan arinmakigin bireyin kendini sikmasi veya diski atimimi ertelemesi
kabizligin olusumunakatkida bulunur. Bu nedenle diskilamayr ertelememek
gereklidir.

v" Rutin birtuvaletalisgkanligmin saglanmasi kabizligin dnlenmesinde onemlidir.

v' Tuvalet ihtiyacin1 gidermek igin 6zellikle mide-bagirsak hareketlerinin giiglii
oldugukahvaltidan sonraki 15 ile 20 dakika digki atilimi i¢in 6nerilmektedir.

v Kabizligi gidermede; S1v1 alim, beslenme aliskanligy, fiziksel

aktivite/egzersizvetuvaletegitiminin birlikte yapilmasmin 6nemi biiytiktiir.

Unutmaymniz!!!

Kabizlik; digkilamada rahatsizlik, agr1 ve karinda rahatsizlik nedeniyle yasam kalitenizi
azaltabilir, fakat yasaminizi tehdit eden bir durum degildir.

Sabirli olun. Yapacaginiz en 6nemli davranis, beslenme aliskanli§inizi diizenleyerek,
sivt aliminizi saglayarak, diskilamanizi ertelemeyerek ve uygun egzersizleri yaparak

kabizligimizi etkili sekilde yonetmenizdir.

123



KAYNAKLAR
1. Ferrazzi S, Thompson GW, Irvine EJ, Pare P, Rance LR. (2002). Diagnosis of

constipation in family practice. Can J Gastroenterol 16(3):159- 64).

2. Korkmaz M. Yiiksel F. Unalacak M. Unliioglu 1. (2011). Kabizlik Yakmmasi1 Olan
Hastanin Birinci Basamakta Yonetimi. Konuralp Tip Dergisi, 3(3): 35-41

3. World Gastroenterology Organisation Practice Guidelines-Constipation. 2007.

4. Tiirkay C, Aydogan T, Ozden A. (2005). Konstipasyon tanim veepidemiyelojisi.
Giincel Gastroenteroloji, 48-52.

5. Savag MC. (2004). Konstipasyon Tiirkiye Tip Dergisi, 11(4): 204-216

6. Klauser AG, Voderholzer WA, Heinrich CA, et al. (1990). Behavioral modification
of colonic function. Can constipation be learned? Dig Dis Sci, 35: 1271-5.

7. Harris, P.J., Ferguson, L. R. (1999). “Dietary Fibres May Protect or Enhance
Carcinogenesis.’’Nutrition Research, Say1, 443, 95-110.

8. Ramulu, P., Rao, P.U. (2003). “Total Insoluble and Soluble Dietary Fiber Contents
of Indian Fruits.” Journal of Food Composition Analysis. Cilt 16,Say1 6, 677-688.
9.Harari, D., Gurwitz, J.H. & Minaker, K.L. (1993). Constipation in the elderly. Journal
of the American Geriatrics Society, 41, 1130-1140.

10. Miguel-Grimelgo, N., Gorinstein, S., Bellaso-Martin, O. (1999). “Characterisation
of PeachDietary Fiber Concentrate as a Food Pngredient”. Food Chemistry Say1 65,
175-181.

11. Koksel, H., Ozboy, O. (1993). Besinsel Liflerin Insan Sagligindaki Rolu. Gida, Cilt
18, Say1 5, 309-314.

12. Kuzum, C. (2006). “International Poliklinigi Diyetisyeni” Poliklinik Ana Sayfas.
13. Gul H. (2007). “Misir ve Bugday Kepeginin Hamur ve Ekmek Nitelikleri
Uzerindeki Etkilerinin Pncelenmesi.” Cukurova Universitesi Fen Bilimleri Enstitusu
Gida Muhendisligi Anabilim Dal1 Doktora Tezi. 232. Adana.

14. Samur, G., Mercanhgil, M.S. (2008). “Diyet Posast ve Saglik” Hacettepe
Universitesi — Saglik Fakultesi Beslenme ve Diyetetik Bolum, Ders Kitabu.

15. Tariq, S.H. (2007). Constipation in long-term care. Journal of the American Medical
Directors Association, 8, 209-218. doi:10.1016/j.jamda.2007.02.009.

16. Karagoz, A., Karaalp, E., Kulakly, F., Oncel, 1., Aslan, D. (2004). Ankara’da Yerel
Bir Belediye’de Calisanlarin Su Tiiketim Sikliklarinin Saptanmasi. Ondokuz Mayis
Universitesi T1p Dergisi, 21 (4): 163-168.

124



17. Food and Nutrition Board. (1989). Recommended Dietary Allowances.10th ed.
Washington, DC: National Academy Press.

18. Sivi ve Su Tiiketimi ile Saghk lligkisi http://ato.org.tr/bilgi/hekimler-icin-guncel-
tibbibilgiler/detay/9

19. Kleiner, S. M. (1999). Water: an essential but overlooked nutrient. Journal of the
American Dietetic Association, 99, 200-206

20. Folden, S.L., Backer, J.H., Gilbride, J.A., Maynard, F., Pires, M., Stevens, K., &
Jones, K. (2002). Practice guidelines for the management of constipation in adults.
Rehabilitation Nursing. Retrieved from http://www.rehabnurse.
org/pdf/BowelGuidefor WEB.pdf

21. University of California, Berkeley. Constipation.
http://uhs.berkeley.edu/home/healthtopics/PDF%20Handouts/Constipation.pdf

22. Institute of Medicine. (2005). Dietary reference intakes for water, potassium, so-
dium, chloride, and sulfate. Retrieved from the National Academies Press website:
http://www.nap.edu/openbook. php?isbn=0309091691

23. Kleiner, S. M. (1999). Water: an essential but overlooked nutrient. Journal of the
American Dietetic Association, 99, 200-206.

24. Gida ve Beslenme Kurulu, 1989

25. Karin masaji. Hbogm.
meb.gov.tr/modulerprogramlar/.../guzellik/.../vucut_masaji.pdf

26. Lamas K, Lindholm L, Stenlund H, Engstrom B, Jacobsson C. (2009). Effects of
abdominal massage in management of constipation-- - A randomized controlled trial.
International of Nursing Studies. 46(6):759-- - 67.

217. Kandilci U. Konstipasyon. Gastroenteroloji-Tiirkiye Klinikleri.
www.turkiyeklinikleri.com/pdf/?pdf

28. Tuteja, A.K., Talley, N.J., Joos, S.K., Woehl, J.V., & Hickam, D.H. (2005). Is
constipation associated with decreased physical activity in normally active subjects?
The American Journal of Gastroenterology, 100, 124-129. doi:10.1111/.1572-
0241.2005.40516.x

29. Waldrop, J. & Doughty, D.B. (2000). Pathophysiology of bowel dysfunction and
fecal incontinence. In D. B. Doughty (Ed.). Urinary and fecal incontinence: Nursing

management (pp. 325-352). St. Louis: Mosby.

125



30. National Digestive Diseases Information Clearinghouse.
http://digestive.niddk.nih.gov/ddiseases/pubs/constipation/Constipation 508.pdf

31. Peters, H.P., DeVries, W.R., Vanberge-Henegouwen, G.P., & Akkermans, L.M.
(2001). Potential benefits and hazards of physical activity and exercise on the
gastrointestinal tract. Gut,48,435-43

32. Meshkinpour, H., Selod, S., Movahedi, H., Nami, N., James, N., & Wilson, A.
(1998). Effects of regular exercise in management of chronic idiopathic constipation.
Digestive Diseases & Sciences, 43,2379-2383.

33. Kyle G. (2007). Constipation and palliative care --[] where are we now?
International journal of palliative nursing. 2007 Jan;13(1):6-- - 16. PubMed PMID:
17353846. Epub 2007/03/14. eng.

34.Gomes RC, Maranhao HS, Pedrosa Lde F, Morais MB. (2003). Fiber and nutrients in
constipated children. Gastroenterol, 40: 181-187.

126



EK-6. Egitim Kitapcigi Hazirlamasinda Onerilerine Basvurulanlar

e Prof.Dr.Nimet OVAYOLU

e Dog¢.Dr. Serap Parlar KILIC

e Do¢.Dr.Ozlem OVAYOLU

e Dog¢.Dr. Murat Taner GULSEN

127



EK-7. Bilgilendirilmis Hasta Onay Formu

Bilgilendirilmis Hasta ve Onay Formu

Kabizlik; sert digkilama, disk1 sayisinin normalden az olmasi, yogun ikinma gerekliligi,
tam bosalamama hissi, disk1 sayisinin seyrekligi, diskilama i¢in aniis ve vajina ¢evresine
parmakla basi yapma seklinde tanimlanir. Kabizlik, yasami tehdit edici bir durum
olmamasina ragmen, bireye getirdigi sosyal, ekonomik, hijyenik ve duygusal baskilar ve
toplumumuz i¢in bildirilen oranlarmn yiiksek olmasi nedeni ile dnemli bir saghk sorunu
olarak goriilmekte ve yasam kalitesini etkiledigi bildirilmektedir. Bu c¢alismamiz,
hastalara kabizlik hakkinda verilen egitim ile kabizligin neden oldugu semptomlari
azaltmak, yasam kalitelerini arttrmak ve kabizliktan dolayr hissedilen agri siddetini

azaltmak amaciyla planlanmistir.

Calismava Katilma Onavti:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi
gereken bilgileri gosteren metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tim
sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin
gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma ylriitiiciisiine
yetki veriyor ve s0z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu

imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH
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EK-8. Kurumlardan Alinan Yazih izinler
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EK-8.Kurumlardan Ahnan Yazh izinler
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EK-10.0Ol¢eklerin Kullanimn ile Tlgili izin

0zden dedeli (ozdendedeli@yahoo.co.uk) Bu iletiyi su anki
Kimden:

konumuna tasidiniz.
Gonderme tarihi: 19 Kasim 2013 Sali 18:46:01

Kime: hayrullah 6ztiirk (hayrullah 047@hotmail.com)

Sayin Oztiirk,
Ekte oOlcegi ve degerlendirmesini gonderiyorum. Sevgili arkadasim ve degerli

meslektasim Serap Hanimla calismanizda basarilar diliyorum.

Yrd. Dog. Dr Ozden DEDELI
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi ABD
Celal Bayar Universitesi Manisa Saglik Yiiksekokulu

From: hayrullah 6ztiirk <hayrullah 047 @hotmail.com>

To: 6zden dedeli caydam celal bayar iiniversitesi <ozdendedeli@yahoo.co.uk>
Sent: Tuesday, 19 November 2013, 10:04

Subject:

DEGERLI HOCAM,;

Iyi giinler hocam. Ben Mehmet Hayrullah Oztiirk. Gaziantep iiniversitesi saghk
bilimler fakiiltesi i¢ hastaliklar anabilim dali Yrd. Dog¢. Dr. Serap PARLAR KILIC'n
yiiksek lisans 0Ogrencisiyim. Bu donem baslayacagim  ¢’Egitimin Primer
Konstipasyonlu Hastalarda Konstipasyon Ciddiyeti ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi>’ konulu yiiksek lisans tezimde kullanacagim Konstipasyon Yasam Kalitesi
Olgegi(KYKO)'nun bir 6rnegine ve sizin yazili izninize ihtiyacim var. Miimkiinse bana

bu konuda yardimci olabilir misiniz.

Saygilarimla.
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EK-10. Ol¢eklerin Kullanim Tle lgili izin

' Dog. Dr. Nurten Kaya (nurka@jistanbul.edu.tr) Bu iletiyi su anki
Kimden:
konumuna tasidiniz.
Gonderme tarihi: 19 Kasim 2013 Sali 11:04:51

Kime: hayrullah 6ztiirk (hayrullah 047@hotmail.com)

Sayn Oztiirk
Sectiginiz konu ilging bir konu ve fikriniz i¢in sizi kutlarim. Ekte 6lgegin Tiirkce sekli

ve Ingilizce manuel bulunmakta. Calismanizda basarilar dilerim.

Kimden: "hayrullah 6ztiirk" <hayrullah 047@hotmail.com>
Kime: "nurten kaya istanbul liniversitesi" <nurka@jistanbul.edu.tr>

Gonderilenler: 19 Kasim Sali 2013 9:50:10

DEGERLI HOCAM,;

Iyi giinler hocam. Ben Mehmet Hayrullah Oztiirk. Gaziantep iiniversitesi saglik bilimler
fakiiltesi i¢ hastaliklar anabilim dali yiiksek lisans Ogrencisiyim. Bu donem
baglayacagim "Egitimin Primer Konstipasyonlu Hastalarda Konstipasyon
Ciddiyeti ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi’’konulu yiiksek lisans tezimde
kullanacagim Konstipasyon Ciddiyet Olgeginin (KCO) bir 6rnegine ve sizin yazili

izninize ithtiyacim var. Miimkiinse bana bu konuda yardime1 olabilir misiniz.

Saygilarimla.
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