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FONKSiYONEL KONSTiPASYONU OLAN BIiREYLERDE FARKLI
FiZYOTERAPi PROGRAMLARININ KONSTIiPASYON SEMPTOMLARI VE
YASAM KALITESI UZERINE ETKILERI

OZET

Prospektif, randomize, kontrolli ve tek kor tasarima sahip bu c¢aligmada
fonksiyonel konstipasyonu (FK) olan bireylerde farkli fizyoterapi programlarinin
konstipasyon semptomlar1 ve yasam kalitesi lizerine etkilerini degerlendirmek amaglandi.
Bireyler kontrol, konnektif doku manipulasyonu (KDM), Enterferansiyel (EF) 0-100 Hz
ve 100 Hz gruplarma randomize edildi. Kontrol grubuna sadece davranigsal tedavi ve
egzersiz programi (DTEP), diger gruplara ise bunlara ek olarak KDM, 0-100 Hz’lik veya
100 Hz’lik EF akim haftada {i¢ giin ve dort hafta boyunca uygulandi. Tedavi 6ncesinde
olgularm fiziksel, sosyodemografik ve klinik 6zellikleri, bagirsak aligkanliklar1 (Bagirsak
Giinliigii), konstipasyon ciddiyeti (Konstipasyon Ciddiyet Olgegi), yasam kalitesi
(Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi) ve fiziksel aktivite diizeyleri (Uluslararas: Fiziksel
Aktivite Anketi-Kisa Formu) degerlendirildi. Bulgular dort grupta defekasyon
frekansinin arttigini ve siiresinin kisaldigini gosterdi (p<0.05). KDM ve EF gruplarinda
defekasyon frekansindaki artis DTEP grubundan daha yiksek bulundu (p<0.05).
Konstipasyon ciddiyeti tiim gruplarda azaldi (p<0.05) ve bu etki kontrol doneminde
korundu (p>0.05). Tiim gruplarda yasam Kkalitesinin iyilestigi (p<0.05) ve gruplarin
birbirlerine kars1 listiinliiklerinin olmadig1 goriildii (p>0.05). Fiziksel aktivite diizeyi tim
donemlerde gruplar arasinda benzer bulundu (p>0.05). Calismanin sonuglari, etKisi
incelenen dort fizyoterapi programmin da FK semptom ve ciddiyetini azaltmada ve
yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugunu, KDM ve EF uygulamalarmin FK’h
bireylerde bagirsak fonksiyonlarini iyilestirmede DTEP’ye ek katki sagladigini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz, Elektrik stimilasyonu, Gastrointestinal hastahklar,
Konstipasyon, Manuel tedavi
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EFFECTS OF DIFFERENT PHYSIOTHERAPY PROGRAMS ON
CONSTIPATION SYMPTOMS AND QUALITY OF LIFE IN INDIVIDUALS
WITH FUNCTIONAL CONSTIPATION

ABSTRACT

This prospective, randomized, controlled, single-blinded study aimed to evaluate
the effects of different physiotherapy programs on constipation symptoms and quality of
life (QoL) in individuals with functional constipation (FC). Subjects were randomized
into control, connective tissue manipulation (CTM), interferential (IF) 0-100 Hz and IF
100 Hz groups. Behavioral treatment and exercise program (BTEP) was applied to the
control group; and the other groups additionally received CTM, IF 0-100 Hz, or IF 100
Hz, three days a week for four weeks. Before the treatments, physical, sociodemographic,
and clinical characteristics, bowel habits (Bowel Diary), constipation severity
(Constipation Severity Instrument), quality of life (Patient Assessment of Constipation
Quality of Life Questionnaire), and physical activity levels (International Physical
Activity Questionnaire-Short Form) were evaluated. Defecation frequency increased and
defecation duration decreased in four groups (p<0.05). In CTM and IF groups, defecation
frequency increase was more than the BTEP group (p<0.05). The constipation severity
decreased (p<0.05), and this effect was maintained in four groups in the control period
(p>0.05). The QoL improved in all groups (p<0.05), and the groups had no superiority to
each other. The physical activity level was similar among groups in all assessment periods
(p>0.05). The findings showed that all investigated physiotherapy programs were
effective in decreasing the FC symptom and severity along with improving the QoL; also
CTM and IF applications provided additional contributions to the BTEP in the

improvement of bowel functions among individuals with FC.

Keywords: Constipation, Electrical stimulation, Exercise, Gastrointestinal
diseases, Manual therapy
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KEOMT : Kaltenborn-Evjenth ortopedik manuel terapi
kg > Kilogram

KDM : Konnektif doku manipulasyonu
KYKO : Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi
m : Metre

m? : Metrekare

MLD : Manuel lenf drenaji

MOMT : Maitland ortopedik manuel terapi
OAM : Osteopatik abdominal midahale

Ort : Ortalama

P : Hesaplanan yanilma olasilig1

PEG : Polietilen glikol

PTKE : Pelvik Taban Kas Egzersizleri

SPSS : Sosyal Bilimler igin Istatistiksel Paket

SS : Standart sapma



UFAA : Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
VAS : Viziiel Analog Skalast
VKi - Vicut kitle indeksi
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1. GIRIS

Cocuk ve yetiskinlerde yaygin olarak goriilen fonksiyonel konstipasyon (FK),
organik bir etiyoloji olmaksizin defekasyon sirasinda asir1 zorlanma, seyrek digkilama,
diskiy1 tam bosaltamama hissi ile karakterize bir durumdur (Kaya ve Kagmaz, 2016;
Vriesman vd., 2020). Zorlu, diizensiz bagirsak hareketleri ile siklikla abdominal agr1 ve

siskinlik FK’nin semptomlar1 arasinda yer almaktadir (Vriesman vd.,2020).

Ulkemizde ve yurtdisinda gergeklestirilen ¢alismalarin FK prevalansma ydnelik
bulgular1 degiskenlik gostermektedir (Kasap ve Bor, 2006; Palsson vd., 2020; Sperber
vd., 2021; Yang vd., 2019). Diinya ¢apinda fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin
prevalansinin incelendigi bir caligmada, global FK prevalansinin %11.7, Tiirkiye’deki FK
prevalansmin ise %14.1 oldugu belirtilmistir (Sperber vd., 2021). Global FK
prevalansinin  %6-29.6 arasinda oldugu tahmin edilmekte olup (Yang vd., 2019),
ilkemizde gerceklestirilen kapsamli bir prevalans g¢aligmasinda bu oran %8.3 olarak
gosterilmistir (Kasap ve Bor, 2006). Ulkemizde bagirsak hastaliklar1 sikliginin
aragtirildig1 bir calismada da bagirsak hastaliklari arasinda FK prevalansi %9 olarak

belirtilmistir (Dengiz vd., 2022).

Konstipasyon literatirde fiziksel aktivite diizeyi, su ve posa tiketimi, vicut kitlesi,
yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum ve egitim diizeyi gibi birgok faktorle

iliskilendirilmistir (Mugie vd., 2011; Talley vd., 2003; Yurtdas vd., 2020).

Cocuk ve yetiskinlerde FK patofizyolojisi basta genetik Ozellikler, yasam stili
(diyet, fiziksel aktivite vb.) ve psikolojik hastaliklar (anksiyete, depresyon vb.) olmak

tizere ¢oklu faktorlerle agiklanmaktadir (Vriesman vd., 2020).

Hem emosyonel hem de fiziksel iyilik hali ile iligkili olan FK bireylerin yagam
kalitesini azaltmaktadir (Wald ve Sigurdsson, 2011). Konstipasyon yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigi gibi, hasta ve saglik hizmeti saglayan kisilere ekonomik yiik
teskil etmektedir (Dennison vd., 2005). Konstipasyonu onleme programlar1 maliyet

tasarrufu saglamakta ve konstipasyon tedavileri yasam kalitesini artirmaktadir (Dennison
vd., 2005).



FK’l1 bireylerde degerlendirme detayli hikaye, fizik muayene, minimal laboratuvar
testleri ve kolonoskopi gibi yontemlerle yapilmakta (Kaya ve Kagmaz, 2016), tanillamada
Roma IV tani kriterleri kullanilmaktadir (Kaya ve Kagmaz, 2016).

FK tedavisi davranigsal (hasta egitimi, yasam stili degisiklikleri, tuvalet egitimi
vb.), farmakolojik ve cerrahi tedaviler ile fizyoterapi yaklasimlarindan olugmaktadir
(Shin vd., 2016; Vriesman vd., 2020). Literatiirde FK’ya yonelik fizyoterapi yaklagimlari
konnektif doku manipulasyonunu (KDM), elektrik stimiilasyonunu, egzersiz ve fiziksel
aktiviteyi, kinezyo bantlamay1, abdominal masaj ve refleksolojiyi icermektedir (Gao vd.,
2019; Jung vd., 2013; Koo vd., 2010; Orhan vd., 2015; Orhan vd., 2020; Shin vd., 2016;
Vriesman vd., 2020; Yagqi vd., 2020).

Davranigsal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz programi konstipasyon
semptomlarimi azaltan ve yasam kalitesi dlizeyini artiran etkin tedavi yontemleridir (De
Schryver vd., 2005; Gao vd., 2019; Meshkinpour vd., 1998; Song vd., 2018; Whitehead
vd., 2009). Diizenli fiziksel aktivite defekasyon paternlerini gelistirip kolonik gecis
zamanini azaltmaktadir (De Schryver vd., 2005). Bununla birlikte FK’li bireylerde
abdominal masaj ve KDM gibi manuel teknikleri, transkutandz tibial sinir stimtlasyonu,
sakral sinir stimiilasyonu, enterferansiyel (EF) akim stimiilasyonu gibi non-invaziv
néromodiilasyon tekniklerini igeren fizyoterapi yaklagimlarinin etkinligi de gosterilmistir

(Gursen vd., 2015; Holey ve Lawler, 1995; lacona vd., 2019).

Literaturde etki mekanizmas: kutaneo-visseral reflekslerin otonom sinir sistemi
yoluyla uyarilmasia dayanan KDM’nin kronik konstipasyondaki etkinligi yasam tarzi
Onerileri (Glrsen vd., 2015) ve abdominal masaj (Holey ve Lawler, 1995; Orhan vd.,
2020) uygulamalariyla karsilastirilmis olup KDM ve abdominal masaj etkilerinin benzer
oldugu (Orhan vd., 2020); yasam stili onerilerine ek olarak uygulanan KDM’nin tek
basina yasam tarzi degisikliklerine gore konstipasyon semptomlarini ve yagam kalitesini

daha olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir (Gursen vd., 2015).

Farkli frekanslarda uygulanan EF akim stimilasyonu ile ndromodilasyon
uygulamalarinin konstipasyonda non-invaziv, agrisiz, uygun maliyetli ve kullanigli tedavi
yontemi olarak etkinligi gosterilmistir (Coban vd., 2012; Moore vd., 2020; Queralto vd.,
2013; Sharifi-Rad vd., 2018; Singh vd., 2017). Literatiirde ayrica, EF akimin mesane-



bagirsak sendromu ve konstipasyon iizerine etkilerinin solunum egzersizleri (Zivkovic
vd., 2017) ve pelvik taban kas egzersizleri (PTKE) ile kombine uygulandiginda arttigini
gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (Ladi-Seyedian vd., 2020; Sharifi-Rad vd., 2018).

Yukarida da aciklandigi gibi FK’nin tedavisinde davramis tedavisi, egzersiz
programi, EF akim uygulamalari ve KDM’nin etkili olduguna yonelik bazi ¢alismalar
(Gao vd., 2019; Jung vd., 2013; Koo vd., 2010; Orhan vd., 2020; Whitehead vd., 2009)
mevcut olmakla birlikte bu yontemlerin etkinliklerini birbiriyle karsilastiran ve ayrica
farkli frekanslardaki (sabit 100 Hz ve 0-100 Hz) EF akimin etkilerinin benzer olup

olmadigini inceleyen randomize kontrollii bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu nedenle bu ¢aligmanin amaci literatiirdeki benzerlerinden daha kapsamli bir
davranigsal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz programi ile bu programa ek olarak
uygulanan KDM ve farkli frekanslardaki EF akim stimiilasyonu yaklagimlarinin FK

semptomlar1 ile yasam kalitesi iizerine etkinligini karsilagtirmali olarak incelemektir.

Hipotezler:

Hipotez 1: Yetiskin bireylerde davranissal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz programi
FK semptomlarini ve yasam kalitesini iyilestirir.

Hipotez 2: Yetiskin bireylerde davranissal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz programina
ek olarak uygulanan KDM, FK semptomlarini ve yasam kalitesini iyilestirir.

Hipotez 3: Yetiskin bireylerde davranigsal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz
programina ek olarak sabit 100 Hz frekansta uygulanan EF akim stimiilasyonu FK
semptomlarini ve yagam kalitesini iyilestirir.

Hipotez 4: Yetiskin bireylerde davranigsal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz
programma ek olarak 0-100 Hz frekansta uygulanan EF akim stimiilasyonu FK
semptomlarini ve yasam kalitesini iyilestirir.

Hipotez 5: Yetiskin bireylerde davranigsal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz
programina ek olarak uygulanan sabit 100 Hz ve 0-100 Hz frekanstaki EF akimlarin FK
semptomlar1 ve yagam kalitesi lizerine etkileri benzerdir.

Hipotez 6: Yetiskin bireylerde davranigsal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz programina
ek olarak uygulanan KDM, FK semptomlarin1 ve yasam kalitesini iyilestirmede tek

basina davranis tedavisi, fiziksel aktivite ve egzersiz programindan daha etkindir.



Hipotez 7: Yetigkin bireylerde davranigsal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz programina
ek olarak sabit 100 Hz frekansta uygulanan EF akim stimiilasyonu, FK semptomlarini ve
yasam kalitesini iyilestirmede tek basma davranigsal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz
programindan daha etkindir.

Hipotez 8: Yetiskin bireylerde davranigsal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz programina
ek olarak 0-100 Hz frekansta uygulanan EF akim stimiilasyonu, FK semptomlarini ve
yasam kalitesini iyilestirmede tek basina davranigsal tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz
programindan daha etkindir.

Hipotez 9: Yetiskin bireylerde KDM ve sabit 100 Hz frekansta uygulanan EF akim
stimiilasyonunun FK semptomlar1 ve yasam kalitesi lizerine etkileri benzerdir.

Hipotez 10: Yetiskin bireylerde KDM ve 0-100 Hz frekansta uygulanan EF akim

stimiilasyonunun FK semptomlar1 ve yasam kalitesi lizerine etkileri benzerdir.



2. GENEL BILGILER

Fonksiyonel konstipasyonu (FK) olan bireylerde davranis tedavisi, fiziksel aktivite
ve egzersiz programinin ve bu programa ek olarak uygulanan KDM, sabit 100 Hz ve 0-
100 Hz frekansta EF akim stimiilasyonunun FK semptomlar1 ve yasam kalitesi {izerine
etkilerinin incelendigi bu g¢alismada kolon fizyolojisi ve fonksiyonu ile defekasyon
fizyolojisinden bahsedilecek, kronik konstipasyon ve FK tanimi, semptomlari, FK
patofizyolojisi, prevalansi, risk faktorleri, epidemiyolojisi, degerlendirme, tan1 ve tedavisi
ile ilgili bilgi verilecektir. Bu arastirmanin yapilma gerekgesi, konuyla ilgili literatiiriin

eksik ve tartismali yonleri sunularak aciklanacaktir.
2.1. Kolon Fizyolojisi ve Fonksiyonu

Kolon distal gastrointestinal sistemin ana organidir (Carrington ve Scott, 2014).
Embriyolojik olarak orta bagirsak (transvers kolon ve ona yakin kisimlar) ve arka
bagirsak (kolonun uzak yarisi) olarak ikiye ayrilabilir. Uzunlugu yaklasik 150 cm olup,
cap1 cekumdan rektosigmoid bileskeye dogru giderek azalir (Boutros ve Gordon, 2017).
Kolon ¢ekumda baslar ve rektum ile biter. Cekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen

kolon, sigmoid kolon ve rektum olmak {izere alt1 boliimden olusur (Carrington ve Scott,
2014).

Kolonun motor aktivitesi sonucunda ortaya ¢ikan sunlardir (Karaus ve Wienbeck

1991, Carrington ve Scott, 2014):

(@) su ve elektrolitlerin transmural degisimini ve taginmasini kolaylastirmak igin
i¢eriklerin karistirilmasi,

(b) kolonik i¢eriklerin rektuma ve aniise dogru itilmesi,

(c) mikrobiyota tarafindan iiretilen kisa zincirli yag asitlerinin emilimi,

(d) istemli bosaltim zamanina kadar diskinin depolanmasi,

(e) defekasyon.



[rritable barsak sendromu, inflamatuar bagirsak hastaligi, kronik konstipasyon ve
diyare gibi kolon fonksiyon bozukluklar1 olduk¢a yaygin olup yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen 6nemli morbiditelere ve dolayisiyla yiksek sosyoekonomik maliyetlere
neden olur. Bu nedenle, gastrointestinal sistem hastaliklarinin basarili bir sekilde

yonetimi i¢in kolon fonksiyonunun anlagilmasi 6nemlidir (Carrington ve Scott, 2014).
2.1.1. Kolon Hareketleri

Bagirsaktaki visseral kasin hareketlerini tanimlamak i¢in yaygin olarak “motilite”
ve “motor fonksiyon” terimleri kullanilmaktadir. Bu terimler bagirsakta liimen igeriginin
akisi, bu akislar1 aciga ¢ikaran bagirsagin muskuler duvarlarinin kontraksiyon ve
relaksasyonlari, kontraksiyonlarin kuvveti ile bunlarin zaman ve uzaydaki dagilimini

kontrol eden fizyolojik fonksiyonlar1 temsilen kullanilmaktadir (Christensen, 2008).

Kolonik motor aktivitenin fizyolojisi kolonik kas aktivitesinden kaynaklanan
gercek duvar hareketlerinden olusan kontraksiyon hareketi ve kolon kas aktivitesinin
altinda yatan elektriksel salinimlar tarafindan iiretilen miyoelektrik bilesenler olarak ele
alinmaktadir (Karaus ve Wienbeck 1991). Insan kolonunun motor paternleri kalp pili
hiicreleri tarafindan yonlendirilen spontan miyojenik aktivite ve kolonik iceriklerin
kimyasal ve fiziksel bilesimi tarafindan modiile edilen enterik néral devrelerin etkilesimi
ile meydana gelir (Dinning, 2016). Kolonik motilite fonksiyonlarmi ritmik faz
kontraksiyonlari, dev go¢ eden kontraksiyonlar (giant migrating contractions) ve tonik
kontraksiyonlar olmak {tizere {i¢ farkli tipte kontraksiyon yerine getirir. Ritmik faz
kontraksiyonlar1 kapsamli karistirma/donme ile yavas distal propiilsiyona neden olur.
Nadiren meydana gelen dev go¢ eden kontraksiyonlar kitlesel hareketler Gretirken tonik
kontraksiyonlar ritmik faz kontraksiyonlarina motor fonksiyonlarinda yardimci olur. Bu
kontraksiyonlarin spatio-temporal paternleri dnemli 6l¢iide farklilik gdsterir. Bir dev gog
eden kontraksiyonun yayilma amplitiidii ve mesafesi ritmik faz kontraksiyonlarina gore
birkag kat daha blyuktir. Enterik noronlar ve diz kas hiicreleri her (g tip kontraksiyonun
da temel diizenleyicileridir. Kontraksiyonlarin bu mekanizmalar tarafindan diizenlenmesi
Santral sinir sistemi (SSS), otonomik ndronlar, hormonlar, inflamatuar ve stres

mediyatorleri gibi ekstrinsik faktorler tarafindan modifiye edilebilir (Sarna, 2010).



Kolonda haustral (segmental) kontraksiyon ve kitle hareketleri vardir (Azzouz ve
Sharma 2022). Segmentasyon insan kolonunda neredeyse stirekli olarak ortaya g¢ikan,

yayilmayan lokal bir motor aktivitedir (Garcia vd., 1991).

“Haustra” ad1 verilen lineer bir dizi kese, cep seklinde keseli yapilar kolona parcali
goriiniim verir ve insan kolonunu olusturur (Karaus ve Wienbeck 1991; Huizinga vd.,
2021). Tek bir haustrumun igerigi bir segmental kontraksiyonla bir sonraki segmente
kaydirilir. Segment konstriksiyonlar1 her iki yonde olabilir ve statik olmak zorunda
degildir (Karaus ve Wienbeck 1991). Haustral aktivitenin incelendigi bir ¢alismada tek
bir sensorle sinirli ritmik basing aktivitesi ve kolonun 3-6 cm uzunlugundaki bir
boliimiiyle sinirh aktivite olmak (izere haustra ile iliskili oldugu sonucuna varilan yaygin

motor paternler gdzlemlendigi belirtilmistir (Huizinga vd., 2021).

Kitlesel hareketler ise giiclii hareketler olarak tanimlanmaktadir. Masif peristalsis
ve “kitlesel hareketler” ilk olarak 1909°da Holzknecht tarafindan fekal kitlelerin hizli
hareketinden olusan hareketler olarak rapor edilmistir (Garcia vd., 1991). Bu hareketler
kimusun rektuma hizli bir sekilde taginmasini saglar (Azzouz ve Sharma 2022). Kitlesel
hareketler intrinsik yavas dalga aktivitesi tarafindan regiile edilmeyen bir motilite
modelidir. Parasempatik sakral ¢ikis yollarinin stimiilasyonu ile baslatilabileceginden
kitlesel hareketlerin otonomik kontrol altinda oldugu o6ne siiriilmiistiir (Hirano ve
Brenner, 2014). Kitlesel hareket kisa bir inhibisyon periyodundan sonra kolonun orta
veya distal kisimlarinda gelisen giiclii bir liimen tikayan kontraksiyon halkasi gibi

gorinmektedir (Frykman vd., 2019).
2.2. Defekasyon Fizyolojisi

Defekasyon, anis yoluyla sindirim sisteminden fecesin atilmasi eylemi igin
kullanilan terimdir (Mawer ve Alhawaj, 2021). Defekasyon rektumun distansiyonu ile
sakral ark yoluyla tetiklenen bir reflekstir (Wani ve Thakur, 2016). Gastrointestinal, sinir
ve muskuloskeletal sistemlerin  koordineli katilimini gerektiren karmasik bir
fonksiyondur (Palit vd., 2012). Morfolojik olarak gastrointestinal sistem (son ortak yol,
pelvik taban ve anal sfinkterler dahil) Uzerinde hareket eden, merkezi, spinal, periferik
(somatik ve visseral) ve enterik noral aktiviteler tarafindan diizenlenen entegre ve

koordineli sensorimotor fonksiyonlar1 igerir (Palit vd., 2012). Defekasyon kolonik igerigi



rektuma iten sigmoid kolonun yiiksek amplitiidlii yayilan kontraksiyonlar: ile baslatilir
(Dupont vd., 2020).

Defekasyonu baslatan iki tip defekasyon refleksi vardir:

Intrinsik Refleks: Rektal duvardaki lokal enterik sinir sistemin aracilik ettigi zayf

bir reflekstir.

Diskinin rektuma ulagsmasi ve rektal duvarin gerilmesiyle afferent sinyaller
baslatilir ve bu sinyaller miyenterik pleksus boyunca yayilir. Inen kolon, sigmoid ve
rektumda peristaltik dalgalar baslatir ve diskiy1 aniise dogru zorlar. Progresif rektal
dolumda, rektoanal inhibitor refleks olarak bilinen bir cevap olarak Gst internal anal
sfinkterin refleks relaksasyonu meydana gelir (Bajwa ve Emmanuel, 2009). Myenterik
pleksustan gelen inhibitor sinyaller internal sfinkteri gevsetir. Eksternal anal sfinkter ayni

anda istemli olarak gevserse defekasyon meydana gelir (Verma ve Kunwar, 2020).

Parasempatik Defekasyon Refleksi: Refleks, spinal kord sakral segmentlerini
igerir ve defekasyon yapmak igin intrinsik refleksi gtclendirir. Rektal distansiyon ile sinir
uclart uyarilir ve sinyaller spinal korda iletilir. Pelvik sinirlerdeki parasempatik sinir
lifleri yoluyla inen kolon, sigmoid, rektum ve antise refleksleri geri gonderir. Bu sinyaller
peristaltik dalgalar1 biiyiik 6l¢iide yogunlastirir ve internal anal sfinkteri gevsetir (Verma
ve Kunwar, 2020). Spinal korda giren defekasyon sinyalleri ayrica pelvik tabanin asagi
dogru relaksasyonuna ve diskiyr bosaltmak i¢in anal halkay1r disar1 dogru ¢ekmesine

neden olur (Verma ve Kunwar, 2020).
2.2.1. Defekasyon Fazlan

Defekasyon fizyolojik mekanizmasi goz Oniine alinarak dort fazda siniflandirilir.
Bu fazlar bazal faz, defekasyon oncesi faz (Pre-expulsif faz), defekasyon fazi ve

defekasyonun sonlandirilmasidir (Koppen ve Benninga, 2022; Palit vd., 2012).
a. Bazal Faz

Defekasyona yol agan spesifik olaylari tanimlamadan 6nce, defekasyon isteginin

olmadig1 durumdaki normal kolorektal motor fonksiyonlarin kavranmasi gereklidir (Palit



vd., 2012). Bazal faz genellikle kismen retrograd motor paternleri nedeniyle bos bir
rektum ile karakterizedir ve bu sire¢ rektosigmoid fren olarak bilinir (Koppen ve
Benninga, 2022). Liimen igeriginin karistirtlmasi, karbonhidratlarin  bakteriyel
fermantasyonu, sivi, elektrolit ve kisa zincirli yag asitlerinin transmural degisimi, kati
disk1 olusumu ve icerigin defekasyondan once depolanmasi gibi bazi homeostatik
olaylarin gergeklestigi fazdir (Heitmann vd., 2021). Rektum bazal fazda genellikle bostur

ve sadece defekasyon 6ncesi fazda dolmaya baslar (Heitmann vd., 2021).
b. Defekasyon Oncesi Faz

Bu fazda, kisinin defekasyon diirtiisiinde bir farkindalik yani “diskilama ¢agris1” (call to
stool) ile sonuglanan spesifik motor olaylar meydana gelir (Palit vd., 2012). Kolonik
icerik rektuma tasinir ve rektumu doldurur. Rektoanal inhibitor refleksi aktive eder ve

defekasyon diirtiisii ile sonuglanir (Koppen ve Benninga, 2022).
C. Defekasyon Fazi1 (Expulsif Fazi)

Defekasyon evresi sirasinda, eksternal anal sfinkterin ve pelvik tabanin istemli
relaksasyonu ile diskinin disar1 atilmasi kolaylastirilir. Dizlerin kalca seviyesinden yukar1
oldugu ¢omelme pozisyonu ve ayak desteginin saglanmasi gibi postural degisiklikler

anorektal acinin azalmasina yardime1 olur (Koppen ve Benninga, 2022).
d. Defekasyonun Sonlandirilmasi

Bu faz digkilamanin sonlandirilmasmi ve “kapanma refleksi’ni temsil eder.
Kapanma refleksinin anal sfinkterdeki traksiyonun kesilmesiyle baslatildig1 diistiniiliir.
Bu strecte anal sfinkter ve pelvik taban kontraksiyonu; anal endovaskiiler yastiklarin
gerilebilmesi i¢in anal kanalin birlesik longitudinal kasinin relaksasyonu; anorektal agiy1
diizeltmek icin puborektalis kontraksiyonu ve perineal yikselme meydana gelir
(Heitmann vd., 2021). Bu fazda anal basing rektal basing degerini asana kadar artar

(Koppen ve Benninga, 2022).
2.3. Kronik Konstipasyon

Konstipasyon seyrek diskilama, zor digski gegisi veya her iki durumdan
kaynaklanan yetersiz digkilama olarak tanimlanmaktadir (Scott vd., 2021). Alternatif

olarak, bireyin bosaltim becerilerinden kisisel memnuniyetsizligine iliskin sinirli bir
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semptom yelpazesini kapsayan bir terimdir (Scott vd., 2021). Semptomlar bunlarla sinirl
olmamakla birlikte sert digki, asir1 itkinma, seyrek bagirsak hareketleri, siskinlik ve karin

agrisini da igermektedir (Scott vd., 2021).

Kronik konstipasyon, uzun siiredir devam eden konstipasyon ile tiim bozukluklari

ve durumlar1 kapsayan bir semsiye terim olarak da goriilebilir (Scott vd., 2021).

Kronik konstipasyon primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer
(fonksiyonel) konstipasyon, diski hareketinin kolonik regulasyonunun, eszamanli
anormal gastrointestinal duyarlilikla (hipo veya hipersensitivite) birlikte veya tek
basina, koordineli olmayan veya tikanmis defekasyonla birlikte disfonksiyonundan
kaynaklanan bir durumdur (Pauwels vd., 2021; Scott vd., 2021). Primer konstipasyon ya
da fonksiyonel konstipasyon, normal geg¢is zamanli konstipasyon, yavas gegisli
konstipasyon ve fonksiyonel defekasyon hastaliklari olarak siniflandirilmaktadir
(Wtodarczyk vd., 2021). Sekonder konstipasyon diyet (disik lif ve sivi), ilaglar
(diuretikler, opioidler, antidepresanlar vb.), metabolik bozukluklar (Diyabetes Mellitus
vb.), norolojik problemler (Parkinson hastaligi vb.) veya primer kolonik hastaliklar
nedeniyle meydana gelmektedir (Pauwels vd., 2021; Scott vd., 2021; Wtodarczyk vd.,
2021).

2.4. Fonksiyonel Konstipasyon

FK organik bir etyoloji olmaksizin defekasyon sirasinda asiri zorlanma, seyrek
digkilama, diskiy1 tam bosaltamama hissi ile karakterize, cocuk ve yetiskin bireylerde
yaygin olarak aciga ¢ikan bir durum olarak tanimlanmaktadir (Kaya ve Kagmaz, 2016;
Vriesman vd., 2020). Zorlu, diizensiz bagirsak hareketleri ve siklikla abdominal agr1 ve
siskinlik FK’nin semptomlar1 arasindadir (Vriesman vd., 2020). Genellikle bosaltim
yetersizligi veya tikanma hissi ile bagvuran yetiskinlerde fekal inkontinans semptomlari
da pelvik taban disfonksiyonu veya obstetrik travma gibi altta yatan bir baska patolojinin
sonucu olarak karsimiza ¢ikabilmekte ve sorgulanmasi gerekmektedir (Vriesman vd.,

2020).
2.4.1. Fonksiyonel Konstipasyon Patofizyolojisi

FK patofizyolojisinin ¢ocuk ve yetigkinlerde multifaktoriyel oldugu
diisiiniilmektedir. Yaygin patofizyolojik faktorler genetik faktorler, yasam stili faktorleri
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(diyet, fiziksel aktivite vb.), kolon motilitesi ve absorbsiyonu, anorektal motor ve duyu
fonksiyon, davranigsal ve psikolojik hastaliklar olarak belirtilebilir (Basilisco ve Coletta,
2013; Vriesman vd., 2020). Yetiskinlerde dissinerjik defekasyon paternleri ve gocuklarda
goriilen tutma davranigi FK patofizyolojisinde anahtar faktorlerdir (Vriesman vd., 2020).

Kolonik Motilite ve Absorbsiyonu

Kolonik gecisin gecikmesi kolonik motor aktivite bozukluklarina bagli olabilmekle
birlikte (Bassotti vd., 1988), istemli digk1 tutulmasina (Klauser vd., 1990) ve defekasyon
bozukluklarina sekonder olarak ortaya ¢ikabilir (Emmanuel ve Kamm, 2001; Nullens vd.,
2012).

Anorektal Motor ve Duyu Fonksiyon

Konstipasyon problemi olan hastalar siklikla rektal igerigin tatmin edici bir sekilde
bosaltilmasindaki zorluklardan ve normal bir bosaltim ¢agrisinin olmamasindan sikayet
ederler. Normal defekasyon, uygun davranisla birlestirilmesi gereken kolorektal motor ve
duyusal fonksiyonlar arasinda karmasik bir etkilesim gerektirmektedir (Basilisco ve
Coletta, 2013). Rektosigmoid normal digki ile yiiklenmeli, rektal gerilim normal olarak
algilanmalidir ve istemli defekasyon eylemi (abdominal kontraksiyon, ve puborektal ve

anal relaksasyon) dogru zamanda yapilmalidir (Basilisco ve Coletta 2013).
Davramigsal Faktorler

Zor ve agril1 bir bagirsak hareketi yasadiktan sonra tutma davranisinin ¢ocuklarda
FK’ya neden oldugu bilinmektedir (Basilisco ve Coletta, 2013). Disk1 tutulmasina, rektal
distansiyona ve fekal inkontinansa yol agcan bu durum geng eriskinlik déoneminde de
devam edebilmekte ve hastanede yatan yashh hastalarda konstipasyonun ana
nedenlerinden biri haline gelmektedir (Bongers vd., 2010). Diski ¢cagrisinin siirekli olarak
dikkate alinmamasi fegesin sikismasina (fecal impaction) neden olabilmektedir (Read
vd., 1995).

Psikolojik Faktorler

Gastrointestinal semptomlar olarak ortaya c¢ikan somatik semptomlar, depresif
bozuklugu olan hastalarda sik goriilmektedir. Konstipasyonu olan hastalar siklikla

somatizasyon, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik morbiditelere sahiptir. Somatik
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semptomlar depresif sendromun temel bir bileseni olarak bildirilmistir. Gastrointestinal
sistem de dahil olmak Uzere semptomlar genellikle anksiyete, panik ve depresif
bozukluklar gibi gesitli psikiyatrik bozukluklarla iliskilendirilmistir (Afridi vd., 2009).

Bireysel vakalarda konstipasyonun altinda yatan patofizyolojik faktorleri
belirlemek zordur. Ebeveyn kaybi, cinsel veya fiziksel istismar, bildirilen bagirsak
semptomlar1 ile objektif degisiklikler arasindaki tutarsizliklar, eslik eden bir yeme
bozuklugu standart tedavilerden memnuniyetsizlik ve talepkar veya 6fkeli davraniglarin
tiimii altta yatan bir psikolojik bozukluk veya psikiyatrik taniy1 diisiindiirmektedir (Leroi
vd., 1995; Wald vd., 1992; Chun vd., 1997; Kamal vd., 1991; Stark, 1999). Kronik inat¢1
konstipasyon ile cerrahi bolimlere basvuran hastalarin rutin olarak psikolojik bir

degerlendirmeden gegmesi onerilmistir (Dykes vd., 2001).

Bennett ve ark. (2020) tarafindan gerceklestirilen bir calismada fonksiyonel
gastrointestinal bozuklugu olan ve gastrointestinal sistemin bir bolgesinde gegis
yavaglamas1 olan hastalarin psikososyal ve demografik oOzellikleri incelenmistir.
Gecikmis gecisi olan hastalarin normal geg¢isi olan hastalardan farkli demografik ve
psikolojik 6zelliklere sahip oldugu (kadin cinsiyet, depresif ruh hali, ileri yas, siddetli
gastrik staz) belirtilmistir (Bennett vd., 2000).

Yavas ve normal gecisli konstipasyonla iligkili psikolojik faktdrlerin
degerlendirildigi bir calismada ise hastalarin olumsuz yasam deneyimlerine sahip oldugu,
olumsuz jinekolojik prosediirlerden gegtigi ve bazilarin cinsel istismar oykiisii oldugu
bildirilmistir. Inatc1 konstipasyon icin psikolojik degerlendirmeye tabi tutulan hastalarin
Ucte ikisinde daha 6nce bir duygudurum bozuklugu oldugu, ligte birinde ise yemege karsi
carpik tutumlar goriildiigii belirtilmistir. Yavas ge¢isli konstipasyonun yiiksek oranda
psikolojik sikintinin eslik ettigi kronik bir bozukluk oldugu ve fonksiyonel bozulma ile

blyuk 6lglde iliskili olmadigi da ifade edilmistir (Dykes vd., 2001).
Patofizyolojik Mekanizma

FK patofizyolojik mekanizmasina gore normal gecis zamanli, yavas ge¢is zamanl

ve fonksiyonel defekasyon hastaliklari olmak {izere {i¢ alt kategoride
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simiflandirilmaktadir. Fonksiyonel diagnostik teknikler kullanilarak bu alt tiplerin teshisi
saglanir (Mearin vd., 2016; Pannemans vd., 2020; Pauwels vd., 2021).

2.4.2. Fonksiyonel Konstipasyon Alt Tipleri

Normal Geg¢is Zamanh FK: FK’nin en yaygin goriilen alt tipidir. Patofizyolojisi tam
olarak agik degildir (Pauwels vd., 2021). Kolonik mikrobiyotadaki degisiklikler, safra
asidi metabolizmasin artirabilir, metan {iretimini tesvik edebilir ve epitel fonksiyonunu
etkileyebilir. Bu durumlar kolonik hareketliligi ve sivi salgisii degistirerek
konstipasyona neden olabilir. Diger fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarda oldugu
gibi, semptomlarin etiyolojisinde yer alabilecek diyet ve diger yasam tarzi, davranigsal ve

psikolojik faktorler de vardir (Black ve Ford, 2018).

Normal gecis zamanli FK’da, normal kolonik gecis stiresi ile birlikte, defekasyonda
zorlanma ve sert digkilamaya bagli konstipasyon hissi mevcuttur (Sung, 2008). Hastalar
siklikla siskinlik ve abdominal agridan sikayet ederler. Agr1 genellikle 6nemlidir ve
hastalar defekasyon ile hafifleyen abdominal agr sikayeti ile bagvururlar. Bu semptomlar

Konstipasyon Baskin-1BS ile ortismektedir (Camilleri vd., 2017; Mari vd., 2020).

Yavas Gecis Zamanh FK: Cogunlukla genc¢ kadinlarda goriilen, gecikmis kolon
gecisi ile karakterize ve bazen pelvik taban disfonksiyonu ile iligkili olan bir klinik
sendromdur (Bharucha ve Phillips, 2001; Mearin vd., 2016). Kolonik motor aktivitesi,
gastrokolonik yanitlar ve defekasyon frekans1 azalmistir (Rao vd., 2016; Tillou ve Poylin,
2017). Uyku-uyaniklik motor aktivitesi yoklugu, anormal yiiksek amplitidli itici
kontraksiyonlar goralir (Bassotti, 2005; Rao vd., 2016). Abdominal agri, siskinlik ve
kramp gibi semptomlar gorilmektedir (Tillou ve Poylin, 2017). Gegis siiresi 6nemli

diizeyde uzamis olan hastalarin tibbi tedaviye yanit1 zordur (Ozturk ve Rao, 2007).

Kolonik inertia, bir yemege ve farmakolojik bir uyarana (6rn., Bisakodil veya
neostigmin) karsi belirgin sekilde azalmis veya hi¢ yanit vermeyen yavas gec¢is zamanl
FK’l1 hastalar1 ifade etmektedir (Ravi vd., 2010). Kolonik motor disfonksiyonlari kolonik
intrinsik sinirlerde ve Cajal interstisyel hiicrelerinde belirgin bir azalma ile agiklanabilir

(He vd., 2000).
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Fonksiyonel Defekasyon Hastaliklari: Fonksiyonel veya yapisal bozukluklara bagl
olarak abdominal yapilarla pelvik taban koordinasyonunun yetersizligi nedeniyle ortaya
cikabilmektedir. Rektal bosaltim bozukluklarindan dissinerjik defekasyon en yaygin
goriilen durumdur. Rektal bosaltim bozukluklarinin en yaygin nedeni, yetersiz rektal
ve/veya abdominal itici kuvvet, bozulmus anal relaksasyon veya paradoksal eksternal
anal sfinkter veya puborektal kas kontraksiyonudur (Pauwels vd., 2021). Yetersiz rektal
propulsiyon veya anal kanalin a¢ilmasindan sorumlu ¢izgili kasta anormal
relaksasyondan (relaksasyonda eksiklik, paradoksal kontraksiyon veya dissinerjik
diskilama) rektal bosalmada bozukluk saptanabilir. Her iki disfonksiyonla da iligkili
olabilir ve siklikla azalmis rektal duyarlilik (hiposensitivite), yapisal pelvik taban
bozukluklar1 (asir1 perineal inis, rektosel, enterosel, intususepsiyon, vb.) veya gecikmis
kolonik gecis zamani olan kolonik motor bozukluklarla sonuglanabilir (Mearin vd.,

2016).

Roma IV tani1 kriterlerine gore dissinerjik defekasyon tanisi i¢in hastalarin {i¢ kriteri

karsilamasi gerekir:

o Konstipasyon semptomlarinin ortaya ¢ikmasi,
e Diskilama girisimi swrasinda bir dissinerjik paternin manometrik veya

elektromiyografik kanit1 ve

o Diger bir anormal kolorektal test (balon ¢ikarma testi veya defekografi) (Pauwels
vd., 2021).

2.4.3. Prevalans

Literatiirdeki arastirmalarda FK prevalansina iligkin veriler degiskendir (Palsson
vd., 2020; Sperber vd., 2021; Yang vd., 2019). Farkli tan1 kriterlerinin kullanilmas1 ve
FK tanimlamasinin saglik profesyonelleri ve hastalara gore farklilik gdstermesi

literatiirde prevalansin degisiklik gostermesine neden olmaktadir.

Sperber ve ark. (2021) tarafindan ylriitiilen bir calismada diinya capinda
fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin prevalansi belirlenmis, bireylerin %40’ 1nin
fonksiyonel gastrointestinal hastaliga sahip oldugu ve FK prevalansinin %11.7 oldugu

belirtilmistir. Bu c¢alismada iilkemiz i¢in FK prevalansi ise %14.1 olarak saptanmigtir
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(Sperber vd., 2021). Roma IV kriterleri kullanilarak fonksiyonel bagirsak hastaliklari
oldugu saptanan yetiskinler tizerinde gerceklestirilen bir prevalans ¢alismasinda FK’nin
genel calisma Ornekleminde %7.6’lik bir prevalansa, ABD’de %6.9’dan Birlesik
Krallik’ta %8.6’ya kadar degisen esdeger konstipasyon oranlarina sahip oldugu
belirtilmistir (Palsson vd., 2020).

Global FK prevalansinin %6-29.6 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Yang vd.,
2019). Ulkemizde fonksiyonel bagirsak hastaliklar1 prevalansinin belirlenmesi amaciyla
gerceklestirilen kapsamli bir calismada FK prevalansi %8.3 olarak gosterilmistir (Kasap
ve Bor, 2006).

2.4.4. Risk Faktorleri

Konstipasyon Ozellikle fiziksel aktivite, sivi alimi, lifli gida tiiketimi, diisiik
sosyockonomik ve egitim diizeyi gibi birgok faktorle iliskilendirilmistir (Mugie vd.,
2011; Talley vd., 2003).

Yurtdas ve ark. yetiskinlerdeki konstipasyon risk faktorlerini degerlendirdikleri
calismalarinda Tiirk yetiskin popiilasyonunda konstipasyonun yaygin olarak
goriildiigiinii; yetersiz fiziksel aktivite, azalan lif ve su alimi, obezite, ilerleyen yas ve
kadin cinsiyetin konstipasyon riskini artirdigini; konstipasyon ve sigara arasinda ise bir
iliski olmadigini bulmuslardir (Yurtdas vd., 2020). Bu nedenle dizenli fiziksel
aktivitenin, lif ve su alimindaki artigsin konstipasyondan koruyabilecegini ve konstipasyon

semptomlarini hafifletebilecegini ifade etmislerdir (Yurtdas vd., 2020).

Guo ve ark. tarafindan gerceklestirilen bir ¢alismada FK’s1 olan bireylerde yetersiz
bagirsak hazirhigiyla ilgili risk faktorleri incelenmistir (Guo vd., 2020). Standart hazirlik
rejimiyle FK’s1 olan bireylerin 1/3’tinden daha fazlasinda yetersiz bagirsak temizligi
oldugu, Bristol Gaita Skalasi 1, defekasyon sirasinda rektal agr1 puani <2 ve defekasyona
baslama aralig1 >4 saat olmas1 durumu konstipasyonu olan hastalarda yetersiz bagirsak

hazirlig1 i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak gosterilmistir (Guo vd., 2020).

Otani ve ark. FK’da prevalans ve risk faktorlerini degerlendirdikleri ¢aligmada, orta

siddetli diizenli egzersiz yapmama durumunun, yetersiz uykunun ve hizli yemek
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yemenin, kadin cinsiyetin risk faktorleri oldugunu, haftada bes giinden fazla alkol tiiketen
bireylerde ise FK riskinin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (Otani vd., 2021).

Yas

Insan kolonundaki néronlarm sayis1, ndronal nitrik oksit sentaz-pozitif néronlarin
korunmasiyla birlikte ilerleyen yasla birlikte azalir. Bu néronal kayip kolon motilitesinde
bir degisime aracilik eder, farklilagsmis ve disfonksiyonel myenterik ganglionlarin sayisi

artar (Bernard vd., 2009; Rogue ve Bouras, 2015).

Konstipasyon ve yas iliskisi bir¢ok ¢alismada incelenmistir (Chang vd., 2007). Bu
arastirmalarin bazilarinda yasla birlikte konstipasyon prevalansiin arttig1 belirtilirken
(Chen vd., 2003; Papatheodoridis vd., 2010; Sandler vd., 1990; Wald vd., 2008), baz
caligmalarda yasin konstipasyon prevalansi ilizerinde bir etkisinin olmadigi ifade

edilmistir (Chang vd., 2007; Garrigues vd., 2004).
Kadin Cinsiyet

Kadin cinsiyet hormonlar1 tam olarak anlasilmayan mekanizmalarla
gastrointestinal diz kas hucrelerini etkilemektedir (Xiao vd., 2005). Progesteron
hormonu kadinlarda konstipasyonla iligkili olarak gdsterilen ana hormondur. Gebelik
doneminde yaygin olarak konstipasyonun artan plazma progesteron seviyeleri ile iligkili
oldugu (Baron vd., 1993; Everson, 1992) ve kolonik gegis siiresinin menstriiel dongiiniin

folikiiler fazina gore luteal fazda daha uzun oldugu belirtilmistir (Jung vd., 2003).

Yavas gecis zamanli FK’li kadin hastalardan alinan kolektomi numuneleri
progesteron reseptorlerinin artis1 ile iliskili olarak kontraktil G-proteinlerinin asagi
regilasyonunu ve inhibitér G-proteinlerinin yukari regiilasyonunu ortaya g¢ikarmistir
(Xiao vd., 2005).

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Diizenli egzersiz ve fiziksel aktivite konstipasyon, irritable bagirsak sendromu ve

peptik {lser gibi gastrointestinal sistem hastaliklar1 {izerinde olumlu etkiye sahiptir
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(Bianco vd., 2021; Bilski vd., 2018). Ancak bu etki egzersiz tipi, frekansi ve siddetine
bagl degismektedir (Bilski vd., 2018).

Cesitli tlkelerde yiriitiilen c¢alismalarda diisiik egzersiz ve fiziksel aktivite
diizeyinin hem kronik konstipasyon (Moezi vd., 2018; Rey vd., 2014) hem de diger
konstipasyon (Garrigues vd., 2004; Harari vd., 1996; Wald vd., 2008) oranlarindaki
artisla onemli dl¢iide iliskili oldugu belirtilmistir. Fiziksel aktivite diizeyinin azalmasi
cocuklarda ve yetiskinlerde konstipasyon i¢in dnemli bir risk faktorii olmakla birlikte
obezite ile FK arasindaki olasi iliskiye de katkida bulunabilecegi one stiriilmiistiir

(Vriesman vd., 2020).
2.4.5. Fonksiyonel Konstipasyonda Tanis1

FK nonspesifik semptomlarla karakterizedir. Roma IV komitesi konstipasyon
tanisinda spesifik kriterler belirlemis olup (Pannemans vd., 2020), FK tanisinda Roma IV
FK tani kriterleri kullanilmaktadir (Kaya ve Kagmaz, 2016; Pannemans vd., 2020) (Tablo
2.1).

Tablo 2.1. Fonksiyonel Konstipasyon icin Roma IV tam kriterleri

1. Asagidakilerden iki veya daha fazlasini igermelidir:

e Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda asir1 ikinma olmali

o Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda topak seklinde veya kegi pisligi
seklinde feges ¢ikarma

o Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda yetersiz bosalma hissi olmasi

e Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda anorektal bdlgede engelleme veya
tikanma hissi olmast

o Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda elle defekasyona yardim etme (6rnegin
parmakla rektumu bosaltma veya pelvise bas1 yapma)

Haftada ii¢ kezden az spontan defekasyon olmasi

Laksatif kullanmadan yumusak, sekilsiz fe¢esin nadiren olmasi

2
e [rritable bagirsak sendromu tanisi igin yeterli kriterin olmamasi

Semptomlarin tanmidan en az 6 ay énce baglamis ve son 3 aydir devam etmis olmasi
gerekir.
Kaynak: Kaya ve Kagmaz, 2016.




18

2.6. Fonksiyonel Konstipasyonda Degerlendirme

FK’da degerlendirme detayli hikaye, fizik muayene, laboratuvar testleri ve

kolonoskopi gibi yontemlerle yapilmaktadir.
Hikaye

Hikayede semptomlarin siiresi, defekasyon sikligi, karin agrisi, gerginlik, siskinlik
gibi sikayetler, fe¢esin kivami ve miktar1 degerlendirilmelidir (Kaya ve Kagmaz, 2016).
Istemsiz kilo kayb, rektal kanama, ailevi kolon kanseri gibi alarm semptomlarin varlig
ciddi bir organik hastalik belirtisi olabileceginden mutlaka sorgulanmalidir (Kaya ve

Kagcmaz, 2016).
2.6.1. Fiziksel Degerlendirme

Inspeksiyonla anal fissiir, rektal prolapsus, uyarilmis defekasyon sirasinda pelvik
tabanin gevsememesi ve perineal inigin olmamasit veya paradoksal anal sfinkter

kontraksiyonu olup olmadigi incelenmelidir (Camilleri vd., 2017).
2.6.2. Dijital Rektal Degerlendirme

Dijital muayenede abdominal duvar kaslarmin kasilamamasi, muayene eden
parmagi rektumdan disar1 itmek igin itici kuvvetteki eksiklik veya uyarilmig digkilama
sirasinda yetersiz anal sfinkter relaksasyonu ve puborektalisin kontraksiyonu
degerlendirilmelidir. Rektal mukozal prolapsusu belirlemek i¢in ¢dmelme pozisyonunda
degerlendirme yapilmasi onerilmektedir (Camilleri vd., 2017). Rektal bir kitlenin varlig:
veya diger mekanik obstrilksiyon nedenlerini (anal stenoz, rektal prolapsus, rektal
intusepsiyon veya rektosel gibi) dislamak icin de bu degerlendirmeler olduk¢a dnemlidir

(Camilleri vd., 2017).
2.6.3. Laboratuvar Testleri

Konstipasyonu olan bireylerde anemi, inflamasyon, hipotiroidi, hiperkalsemi ve
¢olyak hastalig1 gibi durumlar1 belirlemek i¢in kan testleri yapilmaktadir (Aziz vd., 2020).
Colyak hastalig1 ve tiroid fonksiyonu igin serolojik test, kisa boyu, beklenmeyen kilo
kaybi, kalic1 gastrointestinal semptomlar1 veya pozitif birinci derece aile Oykiisii olan

cocuklarda ve yetigkinlerde endikedir (Vriesman vd., 2020).
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2.6.4. Anorektal ve Pelvik Taban Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Anorektal manometri ve balon ¢ikarma testi rektal bosaltim bozukluklarini ve anal
sfinkter basinglarindaki degisiklikleri degerlendirebilen fizyolojik testlerdir (Pannemans
vd., 2020).

Anorektal manometri

Defekasyon sirasinda istirahat ve sikistirma sfinkter tonusu, rektoanal refleksler,
rektal duyu ve basing degisikliklerini degerlendiren fizyolojik bir testtir. Dissinerjik
defekasyon tanisinda kullanilan giivenilir bir testtir (Rao vd., 2016). Farkli tipte
kateterleri mevcut olan anorektal manometrinin en yaygin kullanilanlar1 su ile perfiize
veya kati1 hal kateterleridir. Sfinkter basing degisiklikleri istirahatte ve sikma sirasinda

degerlendirilebilir (Pannemans vd., 2020).

Anorektal manometri ile dissinerjik defekasyonun alt tipleri gézlemlenebilir (Rao
vd., 2016). Basing degisim paternleri olas1 tiim olusum paternlerini i¢erecek sekilde 6

tipte siniflandirilmistir (Seong, 2018):

Tablo 2.2. Dissinerjik defekasyon alt tipleri

Tip0 Rektal basingta yeterli bir artis (>40 mmHg), anal basingta es zamanli bir
azalma (>%?20 baslangic basinci)

Tip | Anal basingta paradoksal eszamanli artisla birlikte rektal basingta yeterli artig
(>40 mmHg)
Tip Il Anal basingta paradoksal eszamanl artisla birlikte rektal basingta yetersiz

artis (<40 mmHg)

Tip 11 Anal basingta yetersiz azalmayla birlikte (<%20 baslangi¢ basinci) rektal
basingta yeterli bir artis (>40 mmHg)

Tip IV Anal basingta yetersiz azalmayla birlikte (<%20 baslangi¢ basinci), rektal
basingta yetersiz artis (<40 mmHg)

TipV  Rektal basingta yetersiz artis (<40 mmHg), anal basingta eszamanli bir
azalma (>% 20 baslangic basinci)

Kaynak: Seong, 2018.
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Balon Cikarma Testi

Anorektal manometri genellikle 50 ml su/hava ile doldurulmus bir rektal balonu
disar1 atmak icin gereken siireyi 6l¢en Rektal Balon Cikarma Testi ile tamamlanmaktadir

(Bassotti ve Villanacci, 2013).

Test uygulanirken c¢ogunlukla balonu sisirmek igin su dolu bir siringayla bir
katetere baglanan bir lateks balon kullanilir. Hasta bilgilendirildikten sonra, 1yi yaglanmis
bos balon nazikge rektuma yerlestirilir ve balon sabit bir hacimde, tipik olarak 50 mL su
ile veya alternatif olarak hasta digkilama istegi hissedene kadar sisirilir. Balonu oturur
pozisyonda mahremiyet kosullar1 saglanarak ¢ikarmaya calismasi istenir (Lee ve Kim,
2014). Hastalar i¢in taninan balon ¢ikarma siireleri caligmalara gore farklilik gostermistir
(Jung vd., 2013; Rao vd., 1999; Rao vd., 2007). Normal olgularin ¢ogu balonu bir dakika
icinde disar1 atabildiginden bazi aragtirmalarda balonun bir dakika i¢inde disar1
atilamamasinin bir digkilama bozukluguna isaret ettigi belirtilmistir (Rao, 2007; Rao vd.,
1999). Standardize olmamasina ragmen, bosaltim bozukluklarini tespit etmek igin

kullanigli, ucuz, nispeten hassas ve spesifik bir testtir (Bassotti ve Villanacci, 2013).

Kolonik gecis zamani1 uzamis ve anorektal manometri normal sinirlar i¢indeyse
(normal bir balon ¢ikarma testi ile birlikte) Yavas Gegisli FK tanist olasidir (Bassotti ve
Villanacci, 2013).

Kolonik ge¢is normal ancak anorektal manometri ve rektal balon ¢ikarma testi
anormal sonugclar verdiginde fonksiyonel defekasyon bozuklugu tanis1 konabilir. Yapisal
bir anormalligin (rektosel, enterosel, vb.) dislanmasi gerektigi durumlar disinda ileri

incelemeler genellikle gereksiz olarak kabul edilir (Bassotti ve Villanacci, 2013).
Elektromiyografi

Elektromiyografi, belirli bir zaman noktasinda ateslenen motor iinite sayisini
kaydeder. Paradoksal kas kontraksiyonunu tespit ederek eksternal anal sfinkterin

aktivitesini degerlendirir (Skardoon vd., 2017).
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Kolonik Gecis Zamaninin Olgiilmesi

Radyo-opak markerler kullanarak kolon gegis siiresinin oOlglilmesi, bagirsak
hareketliligini degerlendirmenin kolay, uygun maliyetli ve tekrarlanabilir bir yoludur.
Konstipasyonu olan bireylerde konstipasyon tipinin belirlenmesi, tedavinin planlanmas1
ve ileri tetkiklerin gerekliliginin belirlenmesinde degerli bir aragtir (Ansari vd., 2010).
Kolay uygulanabilir ve standart teknik olan Radyo-opak markerlerin kullanilmasinin tek
dezavantaji ise radyasyon maruziyetidir (Bhate vd., 2015; Arnold Wald, 2012).

Defekografi

Defekografi, anorektumun goriintiilenmesini ve rektuma baryum kontrasti infiize
edildikten sonra yapilan defekasyon girisimini igerir (Wald vd., 2014). Anorektal
manometri ve rektal balon testinin sonuglar1 klinik semptomlarla tutarsiz oldugunda
yetiskinlerde endike olan defekografi, hastanin kooperasyonunu ve biiyiik Olciide
radyasyona maruz kalmay1 gerektirdiginden ¢ocuklarda nadiren uygulanmaktadir

(Vriesman vd., 2020).

Bu test pelvik taban fonksiyonu hakkinda bilgi ve rektal bosaltim
degerlendirilmesini saglar. Ayrica test rektosel, enterosel ve (uterovajinal) prolapslar gibi
anatomik anormallikleri belirlemek ve bu anormalliklerin cerrahi diizeltmelerini takip
etmek i¢in de kullanilmaktadir (Wald vd., 2014). Defekografiye bir alternatif olan MRI
defekografi, radyasyon dezavantaji olmadan defekasyon sirasinda anorektal fonksiyon

hakkinda daha ayrintil1 bilgi saglamaktadir (Wald vd., 2014).
2.6.5. Kolonik Sintigrafi

Kolon motilitesini incelemek i¢in kullanilan radyosintigrafik bir yontemdir. Genel
ve bolgesel kolonik gecisi degerlendirmektedir (Bharucha vd., 2019). Veri analizi icin
kolon genellikle ilgi alanlarina boliiniir. Zaman dagilimi analizi, belirli bir 1lgi alanindaki
faaliyet hakkinda herhangi bir zamanda veya genel calisma i¢in belirlenecek bilgiler

saglar (Carrington ve Scott, 2014).

Sintigrafi radyoopak marker’lardan daha az zaman alir ve yalnizca yavas degil,

ayni zamanda hizli kolonik gegisi de saptayabilmektedir. Sintigrafiyi pH-basing kapsiili



22

ile karsilastiran bir calismada (Camilleri vd., 2010) ve sintigrafiyi radyoopak belirteclerle
karsilastiran bir baska ¢alismada (Stivland vd., 1991), normal ve yavas kolon gegisi ayirt
etmek icin bu teknikler arasinda %80’den fazla uyum gozlemlendigi belirtilmistir
(Bharucha vd., 2019).

2.7. Fonksiyonel Konstipasyon Tedavisi

FK tedavisi davranigsal tedavi (hasta egitimi, yasam stili degisiklikleri, tuvalet
egitimi vb.), farmakolojik, fizyoterapi ve cerrahi tedavi uygulamalarindan olugsmaktadir

(Shin vd., 2016; Vriesman vd., 2020).

Fizyoterapi yaklasimlar1 KDM, abdominal masaj gibi manuel yaklagimlar, elektrik
stimulasyonu, egzersiz, fiziksel aktivite, kinezyo bantlama, refleksoloji ve davranigsal
tedavi gibi uygulamalardan olusmaktadir (Gao vd., 2019; Koo vd., 2010; Orhan vd.,
2020; Pannemans vd., 2020; Queralto vd., 2013; Tabbers vd., 2014; van Wunnik vd.,
2012; Vriesman vd., 2020; Yaqi vd., 2020).

2.7.1. Davramissal Tedavi

FK’nin birinci basamak yonetimi, néromuskiiler bozukluklar1 (duyusal ve motor
koordinasyon) hedefleyen miidahaleleri ve bagirsak fonksiyonu dahil olmak iizere genel

saglik i¢in dogru davraniglart dikkate almalidir (George ve Borello-France, 2017).

Invazif veya radikal prosediirlere olan ihtiyaci azaltma potansiyeline sahip olan
davranigsal tedavi yaklasimi, ayn1 zamanda bagirsak bozuklugu olan kisilerde eslik eden
diger pelvik semptomlar1 (liriner ve fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu) da
dikkate almasi agisindan biitiinciildiir (George ve Borello-France, 2017). Eslik eden
pelvik semptomlar kotii tuvalet alisgkanliklarina bagli olabilir. Arastirmalar, temizlik
kaygilari nedeniyle kadinlarin %50-85’inin umumi tuvaletlerde oturmadigini gostermistir
(George ve Borello-France, 2017). Bu yanlis tuvalet pozisyonu, iseme sirasinda pelvik
taban ve iriner sfinkter kaslarin gevsemesini engelleyebilir (George ve Borello-France,
2017).

Diskida kan veya bagirsak aligkanliklarinda ani degisiklik gibi alarm semptomlar

olmadig: siirece konstipasyon tedavisi hasta egitimi, su tiikketimini artirmak ve diyet
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Onerileri gibi yasam tarzi tavsiyeleri, zamanli tuvalet egitimi ve laksatiflerin uygun
sekilde kullanilmasina dayanmaktadir (George ve Borello-France, 2017; Ladi-Seyedian
vd., 2017; Rao, 2011; Wald ve Talley, 2017; Whitehead vd., 2009).

Davranigsal tedavi asagidaki maddeleri igermektedir (George ve Borello-France,
2017; Ladi-Seyedian vd., 2017; Wald veTalley, 2017; Whitehead vd., 2009):

1. Hasta egitimi (Hastaligin tanimi, semptomlari, risk faktorleri, tedavisi, digkilama
mekanizmasi ve digkilamaya yonelik olumsuz tutum ve davranislar konusunda
bilgilendirme)

Yasam stili degisikligi (diyet, su ve lifli gida tiiketimi vb.)

Etkili defekasyon postiiriiniin 6gretilmesi

Zamanl tuvalet egitimi

Kendi kendine karin masaji

SIS IEN

Fiziksel aktivite
Hasta Egitimi

Hasta egitimi normal defekasyon fizyolojisinin Ogretilmesi, hastanin dogru
olmayan davraniglarinin ve aligkanliklarinin diizeltilmesi ile sivi ve lif alimini artirma

cabalarini icermektedir (Wald ve Talley, 2017; Whitehead vd., 2009).
Yasam stili degisikligi

Konstipasyon yetersiz lif ve sivi tiiketimi ile iligkilidir. Diyet lifleri, ince
bagirsakta enzimler tarafindan hidrolize direnglidir. Lifler emilmeden kolona gecerek su

tutar ve diskiya hacim kazandirir (Ates-Ozcan ve Saka, 2018).

Lif tiketiminin giinlik 20-35 gr olmas1 dnerilmektedir (Ates-Ozcan ve Saka,
2018). Lif alimmin artirilmasiyla kolon gecis siiresi azaltilabilir ve semptomlar
hafifleyebilir (Jung vd., 2020). Bununla birlikte kronik FK’da giinde iki litre su alimi
diyet lifinin olumlu etkilerini artirmaktadir (Anti vd., 1998).
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Defekasyon Postiirii Egitimi

FK genellikle ortak tuvalet koltuklarinda otururken alisilmis bagirsak
eliminasyonunun bir sonucu olarak aciga ¢ikabilmektedir. Bagirsak hareketi frekansi
normal olan niifusun 6nemli bir kism1 bagirsaklarini1 bosaltmakta zorluk ¢ekmektedir. Bu
problemin temel nedeni anorektal aginin obstriikktif dogasi ve bunun defekasyon
sirasindaki postiir ile iligkisidir (Tanjung vd., 2013). Defekasyon postiiriine bagli olan
anorektal aci, ¢omelme pozisyonunda daha diiz hale gelerek defekasyon siirecini
kolaylastirir. Daha diiz hale gelen bu ag1, defekasyon igin gereken basinci azaltarak

konstipasyon ve hemoroidi 6nlemeye yardimci olmaktadir.

Comelme postiirii defekasyon stiresinin ve defekasyon sirasindaki zorlanma
durumunun azalmasi i¢in gereklidir (Sikirov, 2003; Tanjung vd., 2013). Defekasyonda
kalca fleksiyon agisinin artmasi (rahat oturusta) anorektal agiy1 diizlestirir, anal kanali
acar ve digki bosaltimimni kolaylastirmak i¢in anal kanal direncini azaltir. Bu nedenle
klozeti, Gzerinde ayakta durarak veya havada oturarak kullanmaya ¢alismak, bagirsak
hareketleri sirasinda asir1 zorlanmaya ve defekasyon hastaliklarinin gelismesine neden

olabilir (George ve Borello-France, 2017).

Cocuklarda defekasyon sirasindaki postiir ve FK arasindaki iliskinin incelendigi bir
calismada, oturma pozisyonunda defekasyon gerceklestiren ¢ocuklarda ¢omelme
pozisyonuna gore daha fazla FK goriildiigii belirtilmistir (Tanjung vd., 2013). Bu nedenle
diskilamanin ¢oémelme pozisyonunda veya klozette ayaklarin altina destek konularak
kalga fleksiyon agisinin artirildigi pozisyonda yapilmasi onerilmektedir (George ve
Borello-France, 2017).

Zamanh Tuvalet Egitimi

Konstipasyonu olan bireylere yemekten sonra artan kolon hareketliliginden
faydalanarak yemeklerden sonra defekasyon yapmalari 6nerilmelidir. Bu durum 6zellikle
kolonik motor aktivitenin en yiiksek oldugu sabah saatlerinde 6nemlidir (Wald ve Talley,
2017).
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Zamanl tuvalet egitiminde hasta giinde en az iki kez, genellikle yemeklerden 30
dakika sonra digkilama yapmasi ve diskilama sirasindaki zorlamanin bes dakikadan fazla
olmamas1 konusunda egitilir. Hastalar diskilama sirasinda maksimum zorlama seviyesi

10 kabul edilerek, zorlama seviyesinin 5-7 olmas1 konusunda bilgilendirilir (Rao, 2008).
Kendi Kendine Karin Masaji (Self-abdominal masaj)

Abdominal masaj teknikleri karmagik olmadigindan bireylere kendi kendine karin

tipini belirlemek i¢in konuyla ilgili arastirmalar da yapilabilir (Marybetts Sinclair, 2011).

Konstipasyonu olan Parkinsonlu bireylerde gergeklestirilen niteliksel bir
calismada, kendi kendine karmm masaji teknigini uygulama ve olumlu etkisini
deneyimleme becerisine sahip olmanim, konstipasyonun olumsuz etkisini azalttig1

belirtilmistir (McClurg vd., 2016).

Resim 2.1. Konstipasyon i¢in kendi kendine karin masaji (self-abdominal masaj)
2.7.2. Farmakolojik Tedavi
FK farmakolojik tedavisinde kullanilan ilaglar osmotik laksatifler, stimiilan

laksatifler, rektal laksatifler, prosekratuvar ajanlar ve serotonerjik agonistler olarak
smiflandirilabilir (Vriesman vd., 2020).
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Laksatifler

Yasam tarzi1 degisiklikleri ile ilgili oneriler FK’li bireylerin semptomlarini
iyilestirmede yeterli olmadiginda genellikle osmotik laksatiflerin kullanimi onerilir
(Pannemans vd., 2020). Kolondaki su sekresyonu veya retansiyonu, zayif bir sekilde
emilen iyonlarla elde edilir. Digki kivaminda ve frekansinda iyilesme saglayan osmotik
bir gradyan olusturur. Polietilen glikoliin etkinligi arastirmalarda gosterilmistir
(Corazziari vd., 1996; Corazziari vd., 2000).

Prosekratuvar Ajanlar

Lubiprostone, linaclotide, plekanatide ve tenapanor gibi prosekratuvar ajanlarin
etki mekanizmasi enterosit yilizey kanallarin1 aktive ederek intestinal Kkloriir
salgilanmasini1 artirmaktir. Intestinal liimene artan iyon ve su akisi sayesinde gegis

hizlanir ve defekasyon kolayligi saglanir (Pannemans vd., 2020).
Serotenerjik Agonistler

Prukaloprid, sisaprid ve tegaserod gibi kendi tipindeki diger ilaglarla
karsilastirildiginda yiiksek afiniteye sahip 5-HT4 reseptorinin bir agonistidir. Bu
reseptorler, enterik sinir sistemi ndronlarinda bulunur ve bu nedenle baglandiklarinda

intestinal hareketliligi uyarabilir ve artirabilirler (Pannemans vd., 2020).

5-HT4 reseptoriiniin bagka bir agonisti olan Tegaserod, randomize kontrollii
caligmalarda konstipasyon semptomlar1 tizerinde olumlu etkiler gostermistir (Kamm vd.,
2005). Ancak kardiyovaskiiler komplikasyonlar agiga cikardigindan 2007 yilinda
piyasadan ¢ekilmistir (Kaya ve Kagmaz, 2016).

2.7.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

FK’da fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 fiziksel aktivite ve egzersiz,
manuel tedavi yontemleri, néromodilasyon uygulamalari, kinezyo bantlama ve manuel

lenf drenaj1 gibi yaklasimlardan olugmaktadir.
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Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Fiziksel aktivite diizeyinin artirilmasi ve egzersiz programi konstipasyonu olan
bireylerde etkili ve uygulanabilir bir tedavidir (Bosshard vd., 2004; De Schryver vd.,
2005; Farahmand vd., 2015; Gao vd., 2019; Meshkinpour vd., 1998; Tantawy vd., 2017).

Dizenli egzersizin kronik idiyopatik konstipasyon yonetiminde etkisinin
incelendigi bir calismada 4 haftalik egzersiz programi uygulanmis, egzersiz Oncesi ve
sonrasinda submaksimal egzersiz testi yapilmis, algilanan yorgunluk diizeyi, hedef kalp
hiz1, egzersiz siddeti belirlenmistir. Maksimal kalp hizinin %85’ inde, treadmill protokolii
2 mph ile baglayp ikinci fazda 3 mph’ye ¢ikarilmistir. Hiz 3 dakikalik asama basina
%4’lik ardisik artislarla 3 mph’de tutulmus, her egzersiz testi sirasinda kan basinci ve
algilanan yorgunluk diizeyi takip edilmis ancak diizenli egzersizin konstipasyon

yonetiminde bir rolii olmadigi belirtilmistir (Meshkinpour vd., 1998).

Kim ve ark. (2014) tarafindan gergeklestirilen bir calismada psikiyatrik yatan
hastalarda 12 haftalik aerobik egzersiz programinin kolonik ge¢is zamanini azalttidi,
intestinal motiliteyi artirdig1 gosterilmistir (Kim vd., 2014). Song ve ark. yapilan bagka
bir caligmada 12 haftalik germe, direngli ve aerobik egzersizden olusan kombine egzersiz
programinin psikiyatrik yatan hastalarda kolonik ge¢is zamanini azalttig1 gosterilmistir

(Song vd., 2018).

Duzenli fiziksel aktivitenin kronik konstipasyonu olan bireylerde defekasyon
paterni lizerine etkisinin incelendigi bir c¢alismada ise 12 haftalik fiziksel aktivite
programinin defekasyon paternlerini gelistirdigi, kolonik gecis zamanini azalttig1 ifade
edilmistir (De Schryver vd., 2005). Tantawy ve ark. (2017) FK’li orta yash obez
kadinlarda kosubandinda 10 dk 1sinma, 15 derece egimle 40 dk yiiriime, ilk 6 hafta hedef
kalp hizinin %20-40’1na ulasacak bir hizla; sonraki 6 hafta hedef kalp hizinin %40-60’1na
ulasan, 10 dk soguma periyodu ile sonlandirilan egzersiz programi uygulamiglardir. 12
haftalik fiziksel aktivite ve diyet programimin uygulandigi grupta, sadece diyet
programimin uygulandig1 gruba gbre vicut Kitle indeksinin ve konstipasyon semptom
skorlariin daha diisiik, yasam kalitesinin daha yiiksek, fiziksel ve psikososyal sonuglarin

daha iyi oldugu gosterilmistir (Tantawy vd., 2017).
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Defekasyon islemi abdominal ve govde kaslart ile pelvik taban kaslarinin
fonksiyonlar1 arasindaki iligskiye baglidir. Pelvik taban kaslari, abdominal ve gogiis duvari
kaslari, derin yerlesimli multifidus ve respiratuar diyafram kaslariyla sinerji i¢inde ¢alisir
ve bu yapilar intraabdominal basing ve spinal stabiliteyi koruyan plastik basingli bir
abdominal silindire benzetilebilir (Chase vd., 2009). Onde abdominal kaslar, arkada
paraspinal ve gluteal kaslar, altta pelvik taban ve kalga kusagi kaslart ile iistte diyaframin
olusturdugu bu silindiri olusturan kaslara kor kaslar da denmektedir (Akuthota vd., 2008;
Granacher vd., 2014).

Kor kaslarin diizenli defekasyonu fasilite eden ve peristaltizmi uyaran bir kas
tinitesi oldugu diisiiniilmektedir (Silva ve Motta, 2013). Bu nedenle kor kaslarindan
birinin veya birkacinin egzersizle egitiminin kronik FK iizerine etkisi bazi ¢alismalarda
incelenmistir. Ornegin Silva ve Motta (2013), diyafragmatik solunum ile koordineli
olarak, pelvik taban tizerinde dolayli rol oynayan abdominal kaslar1 uyaran ve gevseten
egzersizlerin kombine olarak kullanilmasinin, intestinal ve rektal kas kontraksiyonunu
tetikledigini ve kronik konstipasyonlu cocuklarda olumlu etki aciga c¢ikardigini

belirtmislerdir (Silva ve Motta, 2013).

Rao ve ark. (2007) dissinerjik defekasyonda biofeedback, sham feedback, standart
terapiyi (diyet, egzersiz, yasam stili degisiklikleri) inceledikleri randomize kontrollii
calismalarinda sham grubunda progresif kas gevseme teknigi uygulamislar, biofeedback

tedavisinin standart ve sham tedavisine gore daha etkin oldugunu ifade etmislerdir (Rao

vd., 2007).

Literattirde FK’lh yetiskin bireylerde aerobik egzersiz,
germe/gevseme/stabilizasyon/solunum egzersizleri ve direngli egzersizlerin ayr1 ayri
olumlu etkilerine isaret eden ¢aligsmalar bulunmakla birlikte bunlarin kombinasyonunu
(ylrtyts, diyafragmatik solunum, kor stabilizasyon egzersizleri ve PTKE) iceren bir
egzersiz programinin etkinligini gosteren ve farkli fizyoterapi yaklasimlariyla etkinligini

karsilagtiran bir arastirmaya rastlanmamustir.
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Manuel Tedavi Yaklasimlart

Manuel fizyoterapi yaklasimlari konstipasyon yonetiminde yan etkileri olmayan ve
konvansiyonel farmakolojik tedaviye alternatif etkili tedavi yodntemleridir. KDM,
abdominal masaj, manuel osteopatik tedavi ve manuel lenf drenaji gibi uygulamalar
konstipasyon iizerinde etkinligi gosterilmis manuel fizyoterapi yaklasimlaridir (Blanco

vd., 2020; Drouin vd., 2020; Glrsen vd., 2015; Martinez-Ochoa vd., 2018).
a. Konnektif Doku Manipulasyonu

Konnektif doku manipulasyonu, 1929 yilinda Alman fizyoterapist Elisabeth Dicke
tarafindan gelistirilmistir (Goats ve Keir, 1991).

Lumbosakral agridan muzdarip olan Dicke, agrili ve gergin dokuya uyguladigi
cekmelerle bel agrisinin hafifledigini ve sindirim problemlerinin azaldigini gormiistiir
(Goats ve Keir, 1991). Ayn1 zamanda siddetli arteriyel yetersizligi nedeniyle amputasyon
karar1 alinan bacaginda, sirt bolgesine yaptigi uygulamayi takiben karincalanma ile
sicaklik hissi olustugunu ve kan dolasiminin yeniden saglandigini kesfetmistir (Goats ve

Keir, 1991; Holey, 1995; Holey, 2000).
KDM ’nin Etki Mekanizmasi

Uygulama teknigi ve fizyolojik etkileri agisindan geleneksel masajdan farkli bir
manipiilatif tedavi yontemi olan KDM’nin etki mekanizmasi kutaneo-visseral reflekslerin
otonom sinir sistemi yoluyla uyarilmasina dayanmaktadir (Goats ve Keir, 1991; Holey ve
Dixon, 2014). Deri ve subkutanéz dokudaki degisiklikler, fonksiyonel olmayan organla
ayn1 spinal kord seviyesinden inerve olan etkilenen dermatom ve myotomda mevcut
olabilir (Reed ve Held, 1988). Etkilenen dermatom ve myotomlarin KDM ile uyarilmasi,
mast hicreleri Uzerinde lokal mekanik etkiler meydana getirerek sempatik aktivitenin
azaltilmasina ve dolayisiyla dolasimin artirilmasiyla visseral iyilesmeye neden olabilir

(Holey vd., 2011; Reed ve Held, 1988).
KDM’nin Fizyolojik Etkileri

KDM’nin fizyolojik etkileri lokal, segmental ve genel etkiler olarak

smiflandirilmaktadir.
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Lokal etkiler, “liglii cevap” olarak adlandirilan, lokal kabarinti ve lokal akson
reflekslerinin aracilik ettigi arteriolar dilatasyona yol agan mast hucrelerinden histamin

salinimini igermektedir (Goats ve Keir, 1991).

Bolgeye artan kan akisi, subakut veya kronik inflamasyonun ¢oziilmesine yardimci
olur ve dokulardan nosijenik kimyasallar1 uzaklastirarak agriyr azaltir (Goats ve Keir,
1991). KDM ¢ekmeleri ile olusan mekanik uyarilmalar da konnektif doku hareketliliginin
artmasini saglamaktadir (Goats ve Keir, 1991).

KDM muskuloskeletal hastaliklar (Bakar vd., 2014; Celenay vd., 2006), dismenore
(Ozgiil vd., 2018), periferik arter hastalig1 (Castro-Sanchez vd., 2011) gibi cesitli saglik
durumlarinin  yonetiminde kullanilmaktadir. KDM’nin yetigkin  popiilasyonda
konstipasyon Uzerine etkisini arastiran ¢alismalar ise oldukga az sayidadir (Giirsen vd.,
2015; Holey ve Lawler, 1995; Orhan vd., 2020). Bu arastirmalarda KDM’nin kronik
konstipasyondaki etkinligi yasam tarzi onerileri (Gursen 2015) ve abdominal masaj
(Holey ve Lawler, 1995; Orhan vd., 2020) uygulamalartyla karsilastiriimis olup KDM ve
abdominal masaj etkilerinin benzer oldugu (Orhan vd., 2020); yasam stili nerilerine ek
olarak uygulanan KDM’nin tek basma yasam tarzi degisikliklerine gdre konstipasyon
semptomlarmni ve yasam kalitesini daha olumlu etkiledigi gosterilmistir (Gursen vd.,

2015).
b. Abdominal Masaj

Konstipasyon tedavisinde ucuz, non-invaziv, zararli yan etkileri olmayan ve
hastalarin kendi kendilerine de uygulayabilecekleri abdominal masaj, intra-abdominal
basinci ve bagirsak aktivitesini artirarak sindirim sistemini dogrudan uyaran terapatik bir
yontemdir (Drouin vd., 2011). Abdominal masaj somato-otonomik refleksi, bagirsak
hissini ve peristalsisi uyararak rektal yiiklemeyi kolaylastirir ve rektal kas dalgalarmi
tetikler (Drouin vd., 2020). Kolonik gegis zamanini azaltan, bagirsak hareketlerinin
frekansini artiran bu uygulamayla agr1 ve rahatsizlik hissi gibi konstipasyon semptomlar1

iyilesmektedir (Sinclair, 2011).

Kronik konstipasyonu olan yetiskin bireylerde abdominal masaj uygulamasinin

etkinliginin KDM ile karsilagtirildigi bir calismada, abdominal masaj ve KDM
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uygulamalar1 (lumbosakral, alt torasik, skapular, interskapular ve servikal bolgeler) ile
konstipasyon siddetinin azaldig1 ve semptomlarin iyilestigi gosterilmis, konstipasyonda
optimal masaj tedavisinin belirlenmesinde uzun ddénem takipli yiksek Kkaliteli

arastirmalara ihtiyag oldugu ifade edilmistir (Orhan vd., 2020).
c. Osteopatik Abdominal Manuel Tedavi

Osteopati, viicudun biitiinliigii ilkelerine dayanan, yapisal, kraniyal ve visseral
yaklagimlar1 igceren bir tam1 ve tedavi yontemidir. Visseral yaklasim, bagirsaklarin
mekanik, vaskiiler ve ndrolojik disfonksiyonlarini teshis etmek, normallestirmek ve

fonksiyonlarii iyilestirmek i¢in kullanilan bir dizi manuel teknikten olusur (Neto ve

Borges, 2020).

Peritoneal bagirsaklar1 ¢evreleyen yapilar normal esneklik kapasitelerini
kaybetmis olabileceginden konstipasyonda osteopatik tedavi etkilidir (Neto ve Borges,
2020). Osteopatinin amaci abdominal organlarin hareketini eski haline getirmek ve ilgili

dokularin fonksiyonel 6zelliklerini yeniden olusturmaktir (Neto ve Borges, 2020).

Abdominal manuel miidahaleler gastrointestinal semptomlarin iyilesmesinde
etkili tedavi yontemleridir. Manuel miidahalelerle konstipasyon ve abdominal agri
siddetinin azaldig1 gosterilmesine ragmen bazi hastalar prosediiriin uygulanmasmin ilk
birkag¢ dakikasinda artan abdominal agr1 deneyimlemektedir. Bu durum bazi hastalarin bu
miidahaleyi almalarinda bir engel teskil edebilmektedir. Bu miidahaleyle ilgili agr1 siddeti
ve toleransi hakkinda daha derin bir bilgiye ihtiya¢ duyulmaktadir (Martinez-Ochoa vd.,
2018).

Randomize plasebo kontrollii bir aragtirmada kronik FK’l1 kadinlar {izerinde
osteopatik abdominal miidahalenin (OAM) basing agr1 esigi, mobilite, kalca fleksibilitesi
ve postiir iizerine etkinligi incelenmistir (Martinez-Ochoa vd., 2018). Ug fazda uygulanan
abdominal mobilizasyon manevralarinin ilk fazinda, terapist inspiratuar fazda visseral
kitleyi basa dogru ¢ekmesi i¢in hastadan derin diyafragmatik nefesler almasini isteyerek,
her iki elinin ulnar sinirlarmi alt abdominal bélgeye yerlestirmistir. Ikinci ve iigiincii
fazlarda, terapist hastanin sag ve sol iliak fossasinda sirasiyla iki eliyle temas kurup ve

yukarida agiklanan prosediirii izleyerek ilkinde visseral kitleyi hastanin sol omzuna
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(ikinci faz) ve ikincide (liclincli faz) sag omzuna ¢ekerek uygulama yapilmistir. OAM
grubunda plasebo grubuna kiyasla, bagirsagin ortosempatetik sinir kaynagiyla
(orthosympathetic nerve supply of the intestine) ilgili olan T10, T11 ve T12 vertebra
seviyelerinde basing agr1 esiginde ani degisiklikler meydana geldigini, torakolomber ve
lumbosakral fleksiyonun arttigim1 gdstermislerdir. Incelenen postiir parametreleri
tizerinde higbir etkisi olmadigi belirtilen OAM’nin herhangi bir yan etki agiga
¢ikarmadigi da ifade edilmistir (Martinez-Ochoa vd., 2018).

FK’I1 ¢ocuklar {izerinde gercgeklestirilen pilot randomize kontrollii bir ¢alismada,
manuel fizyoterapi yaklasiminin defekasyon paterni, frekansi ve yasam kalitesi {izerine
etkinligi incelenmistir. Pelvik taban, abdomen (diyafram, kolon, iliogekal wvalv,
duodenojejunal fleksur), kranium, spinal vertebralar ile sakruma direkt ve indirekt olarak
hafif basing ve vibrasyon uygulanan artikiiler, vaskiiler, visseral, muskuler ve miyofasyal
teknikleri igeren manuel tedavi yaklasimi ile farmakolojik tedavi karsilagtirilmis, her iki
tedavinin etkinliginin benzer oldugu gosterilmistir. Manuel fizyoterapi yaklasiminin
konstipasyon iizerine yan etkisi olmayan ve etkili tedavi yontemi oldugu ifade edilmistir

(Blanco Diaz vd., 2020).
d. Ortopedik Manuel Tedavi Yontemleri

Maitland ve Kaltenborn-Evjenth ortopedik manuel terapi (KEOMT) uygulamalari
FK tedavisinde etkin tedavi yontemleridir. Bu yontemlerle konstipasyon semptomlari
tyilesmekte ve bagirsak hareketleri kolaylasarak kolon gecis siiresi normallesmektedir

(Koo vd., 2010; Koo vd., 2016a; Koo vd., 2016b).

Koo ve ark. (2016) Maitland ortopedik manuel terapi (MOMT) ve diyet lifinin
konstipasyon lizerine etkinligini incelemisler ve MOMT’da kullanilan faset eklem
mobilizasyonunu sekiz hafta boyunca, haftada ii¢ giin, glinde 20 dk olacak sekilde
gastrointestinal sisteme karsilik gelen T9-L2 vertebra segmentlerine uygulamislardir
(Koo vd., 2016a). MOMT grubunda sol kolon gegis siiresi, rektosigmoid kolon ve toplam
kolon gegis stiresinde; diyet lifi grubunda ise rektosigmoid kolon ve toplam kolon gegis
siiresinde azalma oldugunu gostermislerdir. MOMT grubunda, diyet lifi grubuna kiyasla
rektosigmoid kolon ge¢is siiresinde ve toplam kolon gegis siiresinde daha fazla azalma
oldugu belirtilmistir (Koo vd., 2016a).
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FK’s1 olan bireyler iizerinde gerceklestirilen bir calismada KEOMT ve 100 Hz
frekansta EF akim stimiilasyonunu gastrointestinal traktus inervasyonunu saglayan T9-
L2 seviyesindeki spinal segmentlere uygulanmistir (Koo vd., 2010). KEOMT ile sol
kolon bdlgesinde kolonik gecis siiresinde azalma oldugu, EF akimla kolonik gegis
zamaninda azalma ve defekasyon frekansinda artma oldugu gosterilmis ve her iki tedavi

yonteminin de FK tedavisinde etkin oldugu belirtilmistir (Koo vd., 2010).
€. Manuel Lenf Drenaji

Manuel lenf drenaji (MLD) Dr. Vodder tarafindan gelistirilmis lenfatik akigt
kolaylastiran bir tekniktir. MLD kanser tedavilerini takiben lenfodem tedavisinde, vendz

hastaliklar, cerrahi, primer lenfédem ve travmanin neden oldugu 6demi azaltmak ve

hafifletmek i¢in kullanilmaktadir (Hsiao vd., 2015; Kim vd., 2009).

MLD interstisyel sivinin lenf kilcal damarlarina ve lenfatik dolasima emilimini
kolaylastirmaktadir. Ayrica, fizyolojik stresi azaltan ve homeostaz1 eski haline getiren
parasempatik aktiviteyi artirarak otonom sinir sistemini dengelemektedir (Shim ve Kim,
2014). Artan parasempatik aktivite bagirsak sfinkter kaslarinin gevsemesini saglar ve

peristaltizmi hizlandirir (Drouin vd., 2020; Kim vd., 2009).

Abdominal boélgeye uygulanan MLD’nin sempatik aktivitede azalma ve
parasempatik aktivitede artma meydana getirerek otonom sinir sisteminin dengesini
yeniden sagladig1 ve bagirsaklarin dogrudan uyarilmasiyla konstipasyonu iyilestirdigi
diisiiniilmektedir. MLD motiliteyi artirmak icin bagirsaga dogrudan stimiilasyon
sagladigindan ve otonomik dengeyi iyilestirdiginden, bu tedavi yodnteminin
konstipasyonu ve rekiirrensleri onleyebilecegi belirtilmistir (Drouin vd., 2020). MLD,
abdominal masaj ve elektrik stimiilasyonu uygulamalarmin FK sonuglar1 iizerine
etkinliginin karsilastirildigi bir ¢alismada, bagirsak hareketleri frekansinin MLD ve
abdominal masaj uygulamasi sonrasi arttii; bagirsak hareketi durasyonunun her iig
grupta iyilestigi gosterilmistir. MLD’nin abdominal masaj ve elektrik stimiilasyonu
uygulamalarina gore daha fazla iyilesme sagladigi ancak gruplar arasinda bir fark

goriilmedigi belirtilmistir (Drouin vd., 2020).
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Noromodiilasyon Uygulamalar:

Son iki dekatta meydana gelen gelismeler FK’l1 bireylerde néromodiilasyonun
uygulanabilir bir tedavi secene§i olarak kullanimmin artmasiyla sonuglanmistir

(Vriesman vd., 2020).

Mevcut ndromodilasyon stratejileri sakral sinir stimilasyonu (SSS), abdominal
transkutanoz elektriksel stimilasyonu ile posterior veya perkitan tibial sinir stimdlasyonu

uygulamalaridir (Vriesman vd., 2020).
Sakral Sinir Stimtlasyonu

Sakral sinir stimulasyonu periferal ve santral diizeyde anorektal fonksiyonu
etkilemektedir. Minimal invaziv bir cerrahi prosediir olarak kabul edilmesine ragmen;
agri, hematom, enfeksiyon ve bazen cerrahi revizyon gerektiren ve advers olaylarin
bildirildigi SSS’nin FK’l1 yetiskin bireyler lizerinde etkinligini inceleyen arastirmalarin

celiskili sonuclara sahip oldugu goriilmektedir.

FK’l1 yetiskin bireylerde SSS’nin defekasyon frekansini artirdigini gdsteren
arastirmalar oldugu gibi (Kenefick vd., 2002; Knowles vd., 2012; Malouf vd., 2002),
yavag-gecisli konstipasyonu olan yetiskinlerde SSS’nin sham stimiilasyonuna gore
defekasyon frekansi tizerine bir iistiinliigiiniin olmadigin1 gésteren randomize kontrollii

arastirmalarin da mevcut oldugu goriilmektedir (Dinning vd., 2015; Patton vd., 2016).
Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimtlasyonu (TENS)

Kronik konstipasyonda elektrik stimiilasyonun etki mekanizmasi bu ydntemin
sindirim sistemi ve bagirsak hareketliligi ile sindirim enzim sekresyonunu artiran n.

vagus’u uyarmasina dayanmaktadir (Yang vd., 2017).

TENS vicut yuzeyinin belirli bolgelerine veya spinal ganglion segmentine
hedeflenen bir elektrik akim1 uygulanmasiyla kolonun peristaltizmini diizenlemektedir.
Kolonik gecisi hizlandiran TENS uygulamasi FK iizerinde giivenli ve terapatik etkiye
sahiptir (Zeng vd., 2018).
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Transkutandz Posterior Tibial Sinir Stimilasyonu

Transkutan6z Posterior Tibial Sinir Stimilasyonu (TTSS), konstipasyon

semptomlarini iyilestirme potansiyeline sahip, non-invaziv, giivenli bir tekniktir (Rego
vd., 2019).

TTSS’ye yonelik standart bir tedavi protokolii bulunmayip, optimal
parametreleriyle ilgili bilgiler yetersizdir (Pauwels vd., 2021). Transkutan6z bilateral
tibial sinir stimiilasyonunun geriatrik hastalarda konstipasyon siddeti {izerine etkisinin
incelendigi bir ¢alismada 200 pus atim genisligi ve 10 Hz frekansta uygulama yapilmstir.
Agrt ve konstipasyon siddetinin azaldigi, diisik maliyetli ve kolay uygulanabilir bir
tedavi segenegi olarak konstipasyonu olan geriatrik bireylerde kullanilabilecegi

belirtilmistir (Gokce ve Gokce, 2020).

TTSS’nin kronik konstipasyonu olan bireylere alt1 hafta, 30 dk siireyle, 14 Hz
frekansta ve 220 us atim genisliginde uygulandig1 bir baska ¢alismada ise hastalarin
yasam kalitelerinde iyilesme oldugu, defekasyon frekansinda anlamli bir degisiklik
olmadig1 gosterilmis ve konuyla ilgili daha fazla arastirmaya ihtiyag oldugu ifade

edilmistir (Igbal vd., 2016).
Abdominal Transkutanéz Enterferansiyel Akim Stimiilasyonu

Farkli frekanslarda uygulanan EF akim stimiilasyonu ile néromodiilasyon
uygulamalarinin konstipasyonda non-invaziv, agrisiz, uygun maliyetli ve kullanigli tedavi
yontemi olarak etkinligi gosterilmistir (Coban vd., 2012; Moore vd., 2020; Queralto vd.,
2013; Sharifi-Rad vd., 2018; Singh vd., 2017; Yang vd., 2017). FK’l1 kadinlar tizerinde
gerceklestirilen bir ¢alismada 80-160 Hz frekansta uygulanan EF akim stimiilasyonunun
konstipasyon semptomlarini azalttig1 ve EF akim tedavisinin etkili ve yan etkisi olmayan
bir tedavi yontemi oldugu belirtilmistir (Moore vd., 2020). 80-160 Hz frekansta
uygulanan EF akimin yavas-gecisli konstipasyonu olan yetigkin bireylerde etkinliginin
incelendigi c¢aligmalarda abdominal agrida, konstipasyon semptomlarda azalma,
defekasyon frekansinda, yasam kalitesinde artis oldugu belirtilmistir (Queralto vd., 2013;
Yang vd., 2017).
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[rritable bagirsak sendromu olan yetiskinler iizerinde 80-150 Hz frekansta
uygulanan vakum EF akimin etkinliginin incelendigi randomize kontrollii ¢alismada, EF
akim grubunda konstipasyon siddetinin azaldigi, yasam kalitesinin arttigi, plasebo

grubunda bir degisiklik olmadig belirtilmistir (Coban vd., 2012).

Ladi-Seyedian ve ark. (2020) mesane bagirsak disfonksiyonu (MBD) ¢ocuklarda
pelvik taban 5-25 Hz frekansta uygulanan EF akim stimiilasyonunun ve PTKE etkilerini
degerlendirdikleri randomize kontrollii bir ¢alismada, EF akim ve PTKE’nin etkili ve
giivenli bir tedavi yontemi oldugunu ifade etmislerdir (Ladi-Seyedian vd.,
2020). Zivkovic ve ark. (2017) tarafindan MBD olan ¢ocuklarda 80-120 Hz frekansta
uygulanan EF akim stimiilasyonu ve DSE etkilerinin incelendigi bir ¢alismada ii¢ grup
olusturularak, ti¢ gruptaki ¢ocuklara egitim ve davranig modifikasyonu bir ay slreyle
verilmistir. Bir gruba yalmizca DSE uygulanirken, bir gruba DSE ve EF akim
stimiilasyonu iki hafta siireyle uygulanmistir. DSE ve EF akim stimiilasyonunun
uygulandig1 grupta defekasyon frekansinin arttigini, fekal inkontinansta ve alt tiriner yol
semptomlarinda gelisme oldugunu gostermisler, kronik konstipasyonu olan ¢ocuklarda
EF akim stimiilasyonu ve DSE’nin faydali oldugunu, bu programin uzun dénem etkilerini

ortaya koyan ¢aligmalara ihtiyag oldugunu belirtmislerdir (Zivkovic vd., 2017).

Sharifi-Rad ve ark. (2018) tarafindan gerceklestirilen randomize kontrollt bir
calismada 5-25 Hz frekansta uygulanan EF akimin ve PTKE’ nin FK’l1 ¢ocuklar iizerinde
etkinligi incelenmis, EF akim ve PTKE’nin uygulandig1 grupta, kontrol grubuna gore
(egzersiz ve plasebo) tedavi basarisinin iyi oldugunu, median konstipasyon skorunun her
iki grupta azaldigin1 ve EF akim stimiilasyonunun medikal ve rehabilitasyon

programlarina adjuvan olarak kullanilmasinin tedavinin etkinligini artirdigini

belirtmislerdir (Sharifi-Rad vd., 2018).

Ladi-Seyedian ve ark. (2017) postoperatif Hirschsprung hastaligi olan ¢ocuklarda
davranigsal tedavi ile uygulanan EF akim stimiilasyonu ile sadece davranigsal tedavi
uygulamasimin Kkonstipasyon tizerine etkilerini karsilastirmislar, 5-25 Hz frekansta
uygulanan EF akim stimiilasyonu grubunda, kontrol grubuna gore agrida daha fazla
azalma oldugu ve defekasyon frekansinin daha fazla arttigi gosterilmistir. EF akim
stimiilasyonunun konstipasyon semptom yonetiminde etkili bir tedavi yontemi oldugu

ifade edilmistir (Ladi-Seyedian vd., 2017).
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Dielektrik Monopolar Radyofrekans ile Vakum Tedavisi

Vakum tedavisi lokal vazodilatasyonda artis1 saglayan ve Dielektrik Monopolar
Radyofrekans (DMR) emisyonu yoluyla doku metabolizmasini aktive eden bir tedavi
yontemdir (Vera vd., 2019). Vakum terapisi mekanik ajaninin kombinasyonu peristalizmi
uyarabilir ve kolon hareketlerinin frekansi artar. Radyofrekans kan dolasimini uyarabilir

ve kronik konstipasyona bagli rahatsizliklar azaltabilir (Mitchell vd., 2019).

Kronik konstipasyonu olan bireyler iizerinde gergeklestirilen bir caligmada, vakum
terapiyle uygulanan DMR’nin etkinligi incelenmis, Bristol Gaita Skalalar1 analiz
edilmistir. Bireylerin gayta sikliginin arttifi ve gayta formunda iyilesme oldugunu
gosteren bu calismada vakum terapiyle uygulanan DMR ’nin kronik konstipasyonu olan

bireylerde etkin bir tedavi yontemi oldugu belirtilmistir (Vera vd., 2019).

Anorektal Biofeedback

Konstipasyon tedavisinde ilk olarak 1987 yilinda kullanilan biofeedback
(Bleijenberg ve Kuijpers, 1987) gorsel ve isitsel geribildirim ile davranisin tipini ve
olusumunu degistiren, “operant kosullandirma” teknigine dayanan non-invaziv ve yan

etkisi olmayan bir tedavidir (Gong vd., 2016; Skardoon vd., 2017).

Elektromiyografi sensorleri, balonlar veya manometri gibi araglarla hastanin
intraabdominal basinci etkili bir sekilde artirmasini, abdominal ve pelvik taban kas
kontraksiyonunu dogru sekilde koordine ederek egzersiz tekrarmmi ve defekasyon
similasyonunu birlestiren bir terapidir (Skardoon vd., 2017). Biofeedback tedavisi,
hastaya spesifik kapsamli bir davranigsal ve genel farmakolojik tedavi plani ile optimum

sekilde kombine edilerek uygulanabilmektedir (Skardoon vd., 2017) .

FK’da biofeedback egitimi giivenli, agrisiz, non-invaziv, nispeten ekonomik ve
etkili bir tedavi segenegi olarak birinci basamak tedavide kullanilabilmektedir (Ding vd.,
2012). FK’s1 olan bireylerde biofeedback egitiminin etkinliginin incelendigi bir
arastirmada, bireylerin klinik semptomlarinin azaldig1, psikolojik durumlarinin iyilestigi
ve yasam kalitelerinin 6nemli 6l¢iide arttig1 gosterilmistir. Calismada ayni1 zamanda FK’11

bireylerin otonom sinir fonksiyonlar1 degerlendirilmis, otonom sinir fonksiyonlarinda
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hafif bir iyilesme bulunmasina ragmen, anlaml istatistiksel bulgu olmadigi ve bu konuda

daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ oldugu ifade edilmistir (Ding vd., 2012).
Kinezyo Bantlama

Dr. Kenzo Kase tarafindan 1970’li yillarda gelistirilen Kinezyobantlama teknigi
(Kinesiotape), muskuloskeletal problemler, spor yaralanmalari, norolojik ve pediatrik
hastaliklar, primer dismenore ve konstipasyon gibi durumlarda agriy1 azaltmak, dolagimi
artirmak, aktif eklem hareket acikligini, kas kuvvetini, propriosepsiyonu ve
fonksiyonelligi artirmak i¢in kullanildig1 gibi, primer dismenore ve konstipasyonu olan
bireylerde de kullanildig1 goriilmektedir (Donec ve Kubilius, 2019; Kase, 2003; Orhan
vd., 2018; Yurttutan ve Sancak, 2020).

Bantlamanimn kronik konstipasyonda etki mekanizmasi, fasyal dokulara sabit bir
cekme kuvveti uygulayarak kan ve lenf dolasiminin iyilestirilmesi ve bagirsagin refleks
bolgesi olan sakral bolgedeki sinir uglarina proprioseptif stimiilasyon saglanmasidir
(Orhan vd., 2018). Abdominal bélgeye uygulandiginda kolon hareketliligini artirabilir ve
kolon gegis siiresini iyilestirebilir (Orhan vd., 2018). Kronik konstipasyonu olan serebral
palsili ¢ocuklar tlizerinde gergeklestirilen bir ¢alismada, kinesiotape uygulamasinin
konstipasyonla iligkili semptomlar: azalttig1 ve yasam kalitesini artirdig1 gosterilmistir

(Orhan vd., 2018).

Yukarida da ag¢iklandig: gibi FK tedavisinde davranissal tedavi, egzersiz programu,
elektrik stimiilasyonu uygulamalari, abdominal masaj ve KDM’nin etkili olduguna
yonelik arastirmalar mevcuttur (Gao vd., 2019; Jung vd., 2013; Koo vd., 2010; Orhan vd.,
2020; Whitehead vd., 2009). Bununla birlikte davranigsal tedavi ve egzersiz programi,
EF akim stimiilasyonu ve KDM yaklagimlarinin etkinliklerini birbiriyle karsilagtiran ve
ayrica farkli frekanslardaki (100 Hz ve 0-100 Hz) EF akimin etkilerinin benzer olup

olmadigini inceleyen herhangi bir randomize kontrollii ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin amaci literatiirdeki benzerlerinden daha kapsamli bir davranigsal
tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz programi ile bu programa ek olarak uygulanan KDM
ve farkli frekanslardaki EF akim stimiilasyonu yaklagimlarinin FK semptomlar1 ile yasam

kalitesi iizerine etkinligini karsilastirmali olarak incelemektir.
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2.7.4. Cerrahi Tedavi

Cerrahi FK’l1 bireylerde geleneksel tedavi yontemleri basarisiz oldugunda ve
semptomlar gilinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini ciddi diizeyde etkilediginde
son agamada uygulanan bir tedavi yontemidir (Bharucha vd., 2013; Vriesman vd., 2020).
Konstipasyonu olan hastalarda cerrahi miidahale genellikle yavas gegisli konstipasyon ve
defekasyon hastaliklar1 prosediirleri olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (Bharucha vd.,

2013).
Abdominal Kolektomi ve Iliorektal Anastomoz (IRA)

Konstipasyon i¢in kolektomi 20. yiizyilin baslarinda tanimlanmistir (Levitt vd.,
2011). Ileorektal anastomozlu total kolektomi, tedaviye direngli konstipasyonu olan

hastalar icin en uygun cerrahi mudahale tipi olarak kabul edilir (Knowles vd., 2017).

Mevcut standart operasyon orta hat insizyonu yoluyla (veya laparoskopik olarak)
abdominal kolektomidir. Kolonun tamami sagdan sola mobilize edilir. Presakral sinirler
korunarak proksimal rektum da hareket ettirilir ve bagirsak rektumun istiinden kesilir.
[liorektal anastomoz daha sonra elle dikilmis veya ¢ift zimbalanmis sekilde

gerceklestirilir (Levitt vd., 2011).
Subtotal Kolektomi Sonrasi Diger Anastomozlarin Rolii

Siddetli konstipasyonda standart cerrahi prosediir ileorektal anastomozlu subtotal
kolektomidir (lannelli vd., 2007). Iliosigmoid anastomozlar genellikle hastalarin
%350’sinde tekrarlayan konstipasyonla sonuglandigindan, bunlarin ¢gogu IRA’l1 yeniden

operasyon gerektirebilmektedir (Nyam vd., 1997).

Cekorektal anastomozlu subtotal abdominal kolektomi, gastrointestinal traktusun
devamliliginin saglanmasi i¢in tercih edilebilecek ancak yaygin olarak yapilmayan ve
daha az ilgi goren alternatif bir prosedtrdur (lannelli vd., 2007). Iannelli ve ark. tarafindan
gerceklestirilen ¢alismada, subtotal kolektomi ve ¢ekorektal anastomoz gegiren hastalarin
uzun dénem takibi sonucunda, cerrahi sonrasi hastalarin %79’unda basariya ulasildigin,
higbir hastada belirgin konstipasyon rekiirrensi goriilmedigi belirtilmistir (lannelli vd.,
2007).
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3. YONTEM

3.1. Arastirma Modeli
Bu arastirma prospektif, randomize-kontrollii ve tek kor tasarima sahiptir.
3.2. Arastirma Evren ve Orneklemi/Arastirma Materyali

Veriler Mus Devlet Hastanesi Gastroenteroloji Polikliniginde ayaktan takip
edilen, Roma IV kriterlerine gore FK tanisi alan, dahil edilme kriterlerine uyan ve

calismaya katilmaya goniillii bireylerden toplanmustir.

Calisma icin gerekli olan 6rneklem biyiikligii G*Power (3.1.9.6 versiyonu)
programi kullanilarak (F test, ANOVA tekrarli 6l¢iimler), alfa diizeyi 0.05, beta diizeyi
0.10 (%90 gii¢ orani i¢in) ve etki biiytlikliigii 0.25 alinarak hesaplanmis olup her grup igin
13 olgudan, toplamda en az 52 olgunun istatistiksel analizler i¢in uygun oldugu
bulunmustur. Calisma siiresince olgu takibinde %10 oraninda bir kayip (drop out)
olabilecegi diisiiniilerek calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 60 olgunun dahil

edilmesi planlanmaistir.
Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

e 18-65 yas araliginda olmak,

e Roma IV kriterlerine gore FK tanis1 almig olmak,
o Turkce okuyup yazabilmek,

e <35 kg/m: viicut kitle indeksine sahip olmak.

Goniillillerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

o Gebe olmak,

o Komorbiditelerin varlig1 (kronik pelvik agr1, ndrolojik (Parkinson, Multiple skleroz,
Spinal kord lezyonu vb.), metabolik/endokrin (Diyabetes Mellitiis, hiperkalsemi,
hipotiroid vb.), kardiyorespiratuar hastaliklar),

e Ayaga kalkma/ylriimeye engel saglik sorunu (ortopedik, ndrolojik,

kardiyorespiratuar, vs.),
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o Malignensi, akut inflamasyon, intestinal timar,

o Kolesistektomi, apendektomi veya histerektomi diginda gastrointestinal ve pelvik
cerrahi veya spinal cerrahi dykusd,

e EF akim stimiilasyonu i¢in kontraendikasyona sahip olma (ates, trombozis,
pacemaker, metal implant vb.),

e (Calismaya engel olabilecek diizeyde kognitif bozukluk, gérme ve isitme kaybi,

e Uygulama bolgesinde tiimor ve cilt problemlerinin varligi (agik yara vb.),

e FKicin son bir ay i¢inde laksatif kullaniminin varligi,

e Alarm semptomlarin (istemsiz olarak, 3 ayda %10’dan fazla kilo kaybi, hemoroid

ve anal fissiire bagli olmayan rektal kanama, ailevi kolon kanseri dykiisii) varlig.
3.3. Veri Toplama Araclar

FK tanilamasi1 bir gastroenterolog tarafindan yapilmistir. Tanilama yontemi,
sikayet, hikaye ve fiziksel muayene sonuglari ile Roma I'V FK Tani Kriterlerine ve Bristol

Gaita Form Skalasina dayanmaktadir (Kaya ve Kagmaz, 2016).

Calismaya katilimmin uygunlugu belirlenen ve Bilgilendirilmis Onam Formunu

imzalayarak calismaya katilmaya goniillii oldugunu belirten olgularin:

e Fiziksel (yas, cinsiyet, viicut agirhigi, boy uzunlugu, viicut kitle indeksi) ve

sosyodemografik (egitim diizeyi, medeni durum, meslek) 6zellikleri,

e Diizenli sigara ve alkol tiikketim aliskanliklar1 (var/yok),

e Eslik eden diger hastaliklar1 (liriner inkontinans, depresyon, romatizmal hastalik
vb.) ve kullandiklar ilaglar (antidiliretik, analjezik, myorelaksan, antidepresan,
antikonvilzan vs.),

e Konstipasyon sikayetlerinin siiresi (ay),

¢ Konstipasyona yonelik tedavi dykuleri (farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi,

fizyoterapi ve rehabilitasyon) kaydedilmistir.

Olgularm bagirsak aligkanliklar1 Bagirsak Giinliigii; konstipasyon semptomlar1 ve
siddeti Konstipasyon Ciddiyet Olcegi; yasam kaliteleri Konstipasyon Yasam Kalitesi
Olgegi ve fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)-Kisa

Formu ile degerlendirilmistir.
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Olgularim davranis tedavisi, fiziksel aktivite ve egzersiz egitimi programina
uyumlarini degerlendirmek i¢in bu programa yonelik olarak hazirlanmis olan ve asagida
aciklanan kitapgik igerisine bir kontrol listesi yerlestirilerek olgulardan bu listeyi

doldurmalar1 istenmistir.
Bagirsak Aliskanhg:

Tedavi oncesi ve sonras1 donemlerde yedi giinliik-Bagirsak Giinliigii ile bagirsak
aligkanliklar1 degerlendirilmistir. Bagirsak giinliigii ile tiiketilen yiyecek-icecek tipi ve
miktar1, bagirsagi tam bosaltamama hissi (1:hafif, 3:kuvvetli), acil bosaltma hissi (1:hafif,
3:kuvvetli), defekasyon sirasindaki agr1 ve rahatsizlik (1:hafif, 3:kuvvetli) ile herhangi
bir kaza/sizinti olup olmadigi sorgulanmistir. Bunlara ek olarak defekasyon siiresi,
frekans1 ve Bristol Gaita Skalas1 (BGS) ile degerlendirilen gayta sekli kaydedilmistir
(Camilleri vd., 2011; Pamuk vd., 2003).

Calismaya katilan bireylerin bagirsak giinliiklerinde yer alan tiiketilen besinlerin
ortalama enerji ve besin 6gesi degerleri “Bilgisayar Destekli Beslenme Programi,
Beslenme Bilgi Sistemi” (BeBis) tam versiyonu kullanilarak bir Uzman Diyetisyen
tarafindan analiz edilmis ve yorumlanmistir (BeBIS bilgisayar yazilim programi versiyon

8.1 (2021) (Ebispro fur Windows, Stuttgart, Germany; Turkce Versiyonu)).
Bristol Gaita Skalasi

Lewis ve Heaton (1997) tarafindan gelistirilen Bristol Gaita Skalas1 insan fegesini
yedi farkli gayta sekli izerinden siniflandirmaktadir (Lewis ve Heaton, 1997). Gayta sekli
kolon gegis siiresindeki degisime duyarlidir. Tip 1=keci pisligi seklinde sert pargalar; Tip
2=bogumlu, sert sosis seklinde fakat topakli; Tip 3=sosis gibi ylizeyde catlaklar var; Tip
4=Yumusak, diizgiin, sosis gibi; Tip S5=birbirinden ayr1 yumusak parcalar; Tip 6=piirtiiklii
kenarli, lapa gibi; Tip 7=kat1 par¢a igermeyen, sivi olarak siniflandirilmistir. Tip 1 ve 2
konstipasyona, Tip 6 ve 7 inflamasyona isaret ederken, Tip 3 ve Tip 4 normal olarak
kabul edilmektedir (Lewis ve Heaton, 1997) (Sekil 3.1).
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BRISTOL KAKA TABLOSU

.: .:. Tip1 Ayrk sert pargalar Asin kabiz
- Tip 2 Hafif pargah ve sosis gibi Hafif kabiz
‘ Tip 3 Sosis gibi ve yuzey gatlakl Normal

q Tip 4 Pardzslz, yumusak sosis veya Normal

yilan gibi
“‘ Tip 5 Duzgun kenarl, yumusak pargalar Yetersiz Iif

* Tip 6 Dagminik kenarh, peltemsi kivam inflammasyon
-0 Tip 7 Kat parca igermeyen sivi kivam inflammasyon

Kaynak: http://www.paed.org.tr/

Sekil 3.1. Bristol Gaita Skalas1
Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi (KCO)

Varma ve ark. (2008) tarafindan gelistirilen KCO (Varma vd., 2008), bireylerin
diskilama frekansini, yogunlugunu, diskilama sirasindaki zorlugu ve konstipasyon
semptomlarmi degerlendirmektedir. Tiirkge versiyonunun giivenilirlik ve gecerliligi
Kaya ve Turan tarafindan gosterilmistir (Kaya ve Turan, 2011). Olgek Diskr Tikaniklig
(DT), Kalin Barsak Tembelligi (KBT) ve Agr1 olmak iizere ii¢ alt gruptan ve 16 sorudan
olusmaktadir. DT alt grubu puani1 0-28, KBT alt grubu puani 0-29, Agr alt grubu puani
0-16, toplam puan ise 0-73 araligindadir. Yiiksek puan semptomlarin ciddi olduguna
isaret etmektedir (Kaya ve Turan, 2011; Varma vd., 2008).

Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi (KYKO)

Marquis ve ark. (2005) tarafindan gelistirilen (Marquis vd., 2005) KYKO’niin,
Dedeli ve ark. tarafindan Tiirk¢e versiyonunun giivenilir ve gecerli oldugu gosterilmistir

(Dedeli vd., 2007).

“Endise/kayg1” (11 madde), “fiziksel rahatsizlik” (4 madde), “psikososyal
rahatsizlik” (8 madde), “memnuniyet” (5 madde) olmak {izere toplam 28 maddeden
olusmaktadir. Likert tipindeki 6l¢egin her madde puani 1-5 arasinda degismektedir.
Olgegin birinci ve besinci bolimii “Hig=1”, “Olduk¢a az=", “Biraz=3”, “Oldukca
fazla=4" ve “Cok fazla=5" seklinde, ikinci, ti¢iincii, dordiinci ve altinci boliimler “Higbir
zaman=1", “Nadiren=2", “Bazen=3", “Cogu zaman=4", “Her zaman=5" seklinde
cevaplanmaktadir. Olgek puani 28-140 arasinda olup, yiiksek puan yasam kalitesinin

olumsuz etkilendigini gostermektedir (Dedeli vd., 2007; Marquis vd., 2005).
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Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)-Kisa Formu

Bireylerin fiziksel aktivite dizeyi Turkge versiyonunun guvenilir ve gecerli
oldugu gosterilen UFAA-Kisa Formu ile degerlendirilmistir (Saglam vd., 2010). Yrime,
oturma, orta-siddetli ve siddetli aktiviteler olmak iizere dort basliktan olusan anket
ylrime, orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zamani belirleyen yedi sorudan
olusmaktadir. Oturmada harcanan zaman farkli bir soru ile degerlendirilmektedir.
Anketin puanlanmasi yiiriime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar)
ve frekans (giinler) olarak toplamimi igerir (Saglam vd., 2010). Bu hesaplamalardan,
“MET-dakika” olarak bir puan elde edilmektedir. Bir MET-dakika, yapilan aktivitenin
dakikasi ile MET puaninin ¢carpimindan hesaplanmaktadir (siddetli aktivite=8 MET, orta
siddetli aktivite=4 MET, yiiriime=3.3 MET). Puanlara gore bireyler “inaktif”, “minimal
aktif” ve “cok aktif” (saglikli olmay1 arttiran fiziksel aktivite) olmak iizere (¢ grupta
degerlendirilmektedir (Saglam vd., 2010).

Konnektif Doku Degerlendirmesi

Konnektif doku degerlendirmesinde, konnektif doku sahalarina inspeksiyon (geri
cekilmis doku bantlar1 ve yasst doku sahalari, lokalize siskinlikler, kas atrofi ve
hipertrofileri gibi) ve palpasyonla (derin ve yiizeyel konnektif dokunun hareketliligi ve
yogunlugu, gerginligin derecesi, her iki taraftaki gerginlik farki ve asimetri) bakilir. Deri
katlantilarinin cilt kivrimlar1 yoniinde kaldirilisi, yiizeysel kiigik sahalarin daha derin
dokular tizerindeki hareketliligini ve incelenen dokularin dolanim cevaplarimni test etme

kullanilan yontemlerdir (Yiiksel vd., 2007).

Konnektif doku muayenesinde hasta oturma pozisyonundadir. Sirt diiz, pelvis
hafifce one egilmis bir sekilde, kalga ve dizler 90° lik bir agida, ayaklar yerde destekli ve

eller uylugun iizerinde serbest¢e birakilarak pozisyonlanmistir (Yiiksel vd., 2007).

Konstipasyon probleminde, inspeksiyonda sakrumun {igte bir ortasindan asagi ve
yana dogru ilerleyen yaklasik 5 cm genisliginde geri ¢ekilmis bant varligi (konstipasyon
band1), derin ve yiizeyel konnektif doku hareketliliginde azalma beklenir (Yiiksel vd.,
2007). Konnektif doku degerlendirmesi i¢in viicut diyagrami kullanilmig, konstipasyon

band1 (var/yok), konnektif doku hareketliligi (artmis/normal/azalmis) ve vaskiiler
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reaksiyon  (artmig/normal/azalmis)  viicut diyagrami iizerinde isaretlenerek

kaydedilmistir.

Tedavi Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Tedavi periyodunun sonunda tedaviden duyulan memnuniyet dizeyi 0 (hig
memnun degilim)- 10 (¢ok memnunum) cm’lik Visual Analog Skalasi (VAS) ile
degerlendirilmistir. VAS iizerinde isaretlenen noktalarin 0 cm noktasina olan uzakliklar

cetvel yardimiyla dlgiilerek kaydedilmistir (Singer ve Thode, 1998).
3.4. Veri Toplama Sireci

Veriler Mayis 2021-Mayis 2022 tarihleri arasinda Mus Devlet Hastanesi
Gastroenteroloji poliklinigine ayaktan basvuran ve Gastroenterolog tarafindan FK tanisi

alan olgulardan toplanmaistir.

FK tanis1 alan 90 olgu ile goriisiilmiistiir. Dahil edilme kriterlerini saglamayan 26
olgu ve calismaya katilmay1 reddeden dort olgu g¢alismaya dahil edilmemistir. Dahil
edilen 60 olgu randomizasyonla dort gruba ayrilmis ancak tedavi ve kontrol doneminde
toplam sekiz kisinin takibi saglanamamistir. Caligmada 54 olgu ile tedavi periyodu, 52
olgu ile de kontrol donemi degerlendirme siireci tamamlanmistir. Sekil 3.2°de olgu akis

semas1 gosterilmistir.
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astirma ici silen olgu sayis
n=90
Dahil Edilme Kriterlerini
Saglamayan
n=26
Calismaya * Gebelik n=2
katilmayi reddeden| < > ¢ Diyabet n=9
olgu sayisi « Hipotiroidi n=2
n=4 v « Hipertansiyon n=2
« Ailevi kolon kanseri oykuist
Dahil Edilen n=1
n=60 * Rektal kanama n=2
« Mental problem n=1
l « Tirkge okuyup yazamama n=7
Randomizasyon
n=60
v Y
EF Akim EF Akim
Scaife 5 sabit 100 Hz 0-100 Hz
- - n=15 n=14
Y Y l l
: Takipte kayip
Takipte kay!1
pn_2 yiP Takipte kayip n=2
- Takipte kay!
(tedaviye devam n=1 pie kaylp
etmeme, FA legim rimt Ll
egzersiz ve egitim « ulagim n=1 . §e:|r d|§|_n1a (program takipsizligi)
programi takipsizligi) R
l l Y l
Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi
degerlendirmesi degerlendirmesi degerlendirmesi degerlendirmesi
tamamlanan tamamlanan tamamlanan tamamlanan
n=14 n=14 n=13 n=13
: Takipte kayip
TRKptS Kayip n=1 Takipte kayip Takipte kayip
oS sehir digina ¢ikma n=0 n=0
ulagim n=1 i
Kontrol dénemi Kontrol dénemi Kontrol dénemi Kontrol dénemi
degerlendirmesi degerlendirmesi degerlendirmesi degerlendirmesi
tamamlanan tamamlanan tamamlanan tamamlanan
n=13 n=13 n=13 n=13

Sekil 3.2. Olgu akis semasi
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3.5. Deneysel Kurgu

Arastirmaya dahil edilen ve tedavi 6ncesi degerlendirmeleri tamamlanan bireyler

kapali zarftan kura ¢ekme yontemiyle dort gruba randomize edilmislerdir:

1. Grup (Kontrol grubu): Davranissal tedavi ve egzersiz programina,

2. Grup: Davranigsal tedavi ve egzersiz programma ek olarak KDM
uygulamasina,

3. Grup: Davranigsal tedavi ve egzersiz programina ek olarak 100 Hz frekansta
EF akim stimiilasyonu programina,

4. Grup: Davranissal tedavi ve egzersiz programina ek olarak 0-100 Hz frekansta

EF akim stimiilasyonu programina alinmistir.

Davranigsal tedavi ve egzersiz programi kapsaminda tiim bireyler i¢in hazirlanan
kitapcikta yer alan tiim bilgiler katilimcilara Uz. Fzt. Semiha Yenigsehir tarafindan

gosterilmis ve anlatilmistir.

KDM ve EF (0-100 Hz ve 100 Hz) uygulamalari Uz. Fzt. Semiha Yenisehir
tarafindan haftada ti¢ giin, dort hafta boyunca Mus Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Unitesinde uygulanmustir.

Dort haftalik tedavi programi Oncesi, sonrasi ve bir ay sonraki kontrol
donemlerinde degerlendirmeler baska bir fizyoterapist tarafindan (degerlendirici korliigii)
ylzylize yapilmistir. Olgularin haftalik kontrolleri ve miidahale programlarina uyum

durumlar takip edilmistir.
3.5.1. Davramssal Tedavi ve Egzersiz Program

Davranigsal tedavi ve egzersiz egitimi kapsaminda “Konstipasyon Davranigsal
Tedavi ve Egzersiz Programi Kitap¢ig1” hazirlanmistir. Egitim kitap¢iginin igerigi Uz.
Fzt. Semiha Yenisehir tarafindan derlenen literatiirdeki bilgiler 1s18inda (George ve
Borello-France, 2017; Nour-Eldein vd., 2014; Ozturk ve Kilic, 2019; Rao, 2007;
Vriesman vd., 2020; Whitehead vd., 2009) ve danigman 6gretim iiyesi rehberliginde

gelistirilmistir.
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Kitap¢igin ilk boliimiinde konstipasyonun tanimi, nedenleri, semptomlari, risk
faktorleri, diskilama mekanizmasina; ikinci boliimiinde konstipasyon tedavisi ile ilgili
bilgilendirmelere, kendi kendine karin masajinin ogretilmesine ve yasam stili
degisikliklerine (diyet, su tiiketimi, lifli gida tiiketimi) yer verilmistir. Uciincii boliimde
ise dogru defekasyon postiirii ve tuvalet egitimi ile ilgili bilgilere yer verilmistir.
Dordiincii boliimde fiziksel aktivite, kor stabilizasyon egzersizleri ve PTKE’den olusan

egzersiz programi yer almistir.

Davranigsal tedavi ve egzersiz programinin uygulanabilirligi (programin
yiritiilmesindeki aksakliklar, uygulanamayan egzersizleri vb.) agisindan Uz. Fzt. Semiha
Yenigehir tarafindan haftalik telefon goriismesi ve mesaj aracilifiyla planh bir sekilde
takip edilmistir. Fiziksel aktivite ve egzersiz programina uyum yiizdesi olgularin haftalik
isaretlemis olduklar takip ¢izelgeleri lizerinden fiziksel aktivite ve egzersiz programi i¢in

ayr1 ayr1 yiizde olarak hesaplanmistir.

Davranigsal tedavi ve egzersiz programi kapsami Sekil 3.3’te gosterilmistir.

DAVRANISSAL TEDAVI EGZERSIZ PROGRAMI
N HASTA EGITIMi —
—>  STABILIZASYON
L [ YASAM STILI DEGISIKLIGI ] EGZERSIZLERI
—> [ TUVALETEGITIMI |
PELVIK TABAN KAS
EGZERSIZLERI

» | KENDI KENDINE KARIN
MASAJI

Sekil 3.3. Davranigsal tedavi ve egzersiz programi

Davranissal tedavinin kapsami asagidaki maddeleri igermektedir (George ve Borello-
France, 2017; Ladi-Seyedian vd., 2017; Lamas vd., 2012; Nour-Eldein vd., 2014; Ozturk
ve Kilic, 2019; Rao, 2011; Whitehead vd., 2009):

e Hasta egitimi (Hastaligin tanimi, semptomlari, risk faktorleri, tedavisi, digkilama
mekanizmasi ve digkilamaya yonelik olumsuz tutum ve davraniglar hakkinda
bilgilendirme)

e Yasam stili degisikligi (diyet, su tiiketimi, lifli gida vb.)



49

o Etkili defekasyon postiiriiniin 6gretilmesi
e Zamanli tuvalet egitimi

e Kendi kendine karin masaji (self-abdominal masaj)

Fiziksel aktivite ve egzersiz programi kapsaminda Diinya Saglik Orgiitii niin 6nerileri
dogrultusunda haftada bes giin 30 dk fiziksel aktivite Onerilmis (yiirliylis programi)
(WHO, 2010), kor stabilizasyon egzersizleri ve PTKE’den olusan egzersiz programi

uygulanmustir.
Kor Stabilizasyon Egzersizleri

Defekasyon sirasinda alt abdominal kaslar (M. Transversus abdominis ve M.
Obliquus internus abdominis) ve PTKlar sinerjistik olarak hareket etmektedir (Zivkovic
vd., 2017). Kor stabilizasyon egzersizlerine sirtiistii pozisyonda Transversus Abdominis
(TA) ve Multifidus kas aktivasyonuyla baglanmis, daha sonra TA ve Multifidus kas
aktivasyonu korunurken viicudun diger kaslar1 da aktive edilerek ilerlenmistir (Resim 3.1
ve Resim 3.2). Egzersizin ilerleyen donemlerinde farkli dinamik viicut pozisyonlarinda
(top Uzerinde vb.) yapilmistir. Egzersizlerin belirli bir hizda yavas ve kontrollii bir sekilde
yapilan solunum kontrolii ile birlikte uygulanmasi 6gretilmistir. Dort hafta boyunca

haftada U¢ seans, 8-10 tekrar olacak sekilde uygulanmistir (Brumitt vd., 2013).

Resim 3.1. Transversus Abdominis kas aktivasyonu
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Resim 3.2. Kor stabilizasyon egzersizleri

Pelvik Taban Kas Egzersizleri

Bireylerin PTK farkindalig1 artirilarak PTK kontraksiyonu ve gevsemesi
ogretilmistir. PTK kuvvet ve enduransim1 artirmaya yonelik egzersizler yaptirilmistir.
Hizli ve yavas kontraksiyonlar Ogretilmistir. Egzersizlere pelvik tabanin en iyi
hissedilebilecegi oturma pozisyonunda baglanmasi ve ilerleyen seanslarda farkli
pozisyonlarda (sirtiistii ve ayakta) uygulanmasi istenmistir. PTK egzersizlerinin solunum
kontrolii ile birlikte yapilmast 6gretilmistir. 10 hizli kontraksiyondan sonra 10 yavas
kontraksiyon yapmalar1 istenmis, hizli ve yavas kontraksiyonlar bir set egzersiz olarak
kabul edilmistir. Giinde bes set egzersizle baglanarak ve her hafta set sayisinin artirilmasi

istenmistir.
3.5.2. Konnektif Doku Manipulasyonu

KDM tedavisi grubuna dahil olan bireylere uygulama Uz. Fzt. Semiha Yenisehir
tarafindan yapilmistir. Bireyler bir tabure (izerinde, kalca ve dizler 90° fleksiyonda olacak
sekilde oturmus ve elleri uyluklar {izerinde serbest birakilmistir. Uygulamaya ilk seansta
temel bolgeden baglanarak, diger seanslarda vaskiiler reaksiyonun durumuna gore
sirastyla alt torakal, skapular, interskapular ve servikal bolge en kisa siirede tedaviye dahil
edilmistir. Dort hafta boyunca ve haftada ii¢ giin olacak sekilde KDM uygulanmistir
(Yuksel vd., 2007).
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Resim 3.3. Konnektif doku manipulasyonunun uygulanisi
3.5.3. Enterferansiyel Akim Stimiilasyonu

EF akim stimiilasyonu grubuna dahil olan bireylere uygulama Uz. Fzt. Semiha
Yenigehir tarafindan EF akim komponentine sahip portatif bir elektroterapi cihazi

(Globus Genesy 1500, Italya) kullanilarak yapilmistir (Resim 3.4).

Resim 3.4. EF akim stimiilasyonu cihaz1 (Globus Genesy 1500)

Hasta kolgakli bir sandalyede otururken iki kanaldan ¢ikan dort elektrot (ylizeyel,
kendinden yapiskanli, 5x9 cm dikdortgen) kullanilmustir. Elektrotlardan ikisi posterior
bolgede bilateral olarak gastrointestinal sistemin sempatik liflerinin inerve oldugu spinal
segment seviyesi olan T9-L2 seviyesine, diger ikisi ise anteriorda abdomen tiizerinde
umblikus lateraline yerlestirilmistir (Hutson vd., 2015; Koo vd., 2010; Preziosi ve
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Emmanuel, 2009; Queralto vd., 2013; Yang vd., 2017) (Resim 3.5). Kablolar sag 6nden
sol arkaya ve sol 6nden sag arkaya baglanarak akimlarin ¢aprazlanmasi saglanmistir.
Akim duyusal seviyede uygulanmis, hastanin akimi etkin olarak hissettigi ancak agrinin,
rahatsizligin ve gozle goriiliir kas kontraksiyonlarmin agiga ¢ikmayacagi dereceye kadar
artirllmis ve bu diizey seans boyunca gerekli durumlarda amplitiid modiilasyonu

yapilarak korunmustur (Koo vd., 2010).

Resim 3.5. EF akim stimiilasyonu anterior ve posterior elektrotlarin yerlesimi

Uygulama ugiinct gruba dahil edilen bireylere 0-100 Hz frekansta, dérdincu

gruba ise 100 Hz frekansta haftada {i¢ glin ve dort hafta boyunca yapilmistir.
Yan Etki

KDM ve EF akim uygulamalari sirasinda ve sonrasinda herhangi bir yan etkinin
(deri irritasyonu; hipotansiyon, bas agrisi, mide bulantis1 gibi otonomik dengenin

bozulduguna dair semptomlar) agiga ¢ikip ¢ikmadig kaydedilmistir.
3.6. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri i¢in SPSS 28.00 (Mac versiyon) kullanildi.
“Kolmogorov-Smirnov” testi ile normal dagilima uygunlugu belirlendi. Tanimlayici nicel
verilerin istatistigi ortalama ve standart sapma ile nitel veriler igin say1 ve yiizde olarak
hesaplandi. Kategorik degisken analizleri i¢in Ki-Kare testi kullanildi. Niteliksel verilerin
(gayta sekli, konstipasyon semptomlar1) zaman i¢indeki degisimi (tedavi dncesi-tedavi

sonrasi) Mc Nemar testi ile analiz edildi. Parametrik olmayan verilerin gruplar arasi
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(Kontrol, KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz) karsilastirmasinda Kruskal wallis H testi
kullanildi. Gruplar aras1 (Kontrol, KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz) karsilastirmalarda
Olgtimsel veriler i¢in (konstipasyon siddeti, yasam kalitesi ve fiziksel aktivite diizeyi vb.)
tek yonli varyans analizi ve post-hoc testler kullanildi. Grup i¢i degisimlerin analizinde
tekrarl1 6lgtimlerde varyans analizi (One-Way Repeated Measures ANOVA) ve post-hoc
testler kullamildi. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 ve %95’lik giiven aralig1 diizeyinde

analiz edildi.
3.7. Etik Onay

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi icin Mugla Sitki Kogman Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 03/03/2021 tarih ve 5/VIII sayili karari ile etik kurul onay1
almmustir (Ek 1). Mus Devlet Hastanesi Baghekimliginden ydnetsel izin alinmistir (Ek
2).

3.8. Arastirmanin Sinirhliklar:

e Arastirma sonuglarinin tek merkezde yiiriitiilen FK tanili hastalarda 0-2 ay sureli
takip sonuglar1 ile sinirli olmasi,

e Farkli fizyoterapi programlarinin FK semptomlar1 ve yasam kalitesi iizerine
etkinliginin FK alt tiplerine gore karsilagtirmali olarak incelenememesi,

e Davranissal tedavi ve egzersiz programi kapsaminda tiim gruplara 6nerilen kendi-
kendine karm masajinin (self-abdominal masaj) dogru bir sekilde ve 6nerilen frekansta
diizenli olarak uygulanip uygulanmadiginin degerlendirilememis olmasi,

e Tim olgularin bagirsak gilinliigli kapsaminda degerlendirilen beslenme
programlari kayitlarmin eksiksiz ve analize uygun sekilde rapor edilememesi,

e FK iizerinde etkisi olan psikosomatik semptomlarin, anksiyete ve depresyon
diizeyinin tedavi oncesi donemde degerlendirilmemesi arastirmanin sinirliliklar: olarak

diistintilmektedir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Fiziksel ve Sosyodemografik Ozellikleri ile Ilgili Bulgular

Tiim olgularin %63’i (n=34) kadin ve %37’si (n=20) erkekti. Yas ortalamasi
32.834+31.00 (minimum:18, maksimum:55) olarak belirlendi. Boy uzunlugu ortalamalar1
1.67£1.66 m, viicut agirhiklar1 70.26+£69.00 kg ve VKI degerleri 25.05+45 olarak
bulundu. Gruplarin fiziksel 6zellikleri benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgularin fiziksel o6zellikleri

n=54 Kontrol KDM EF EF F p
(0-100 Hz) (100 Hz)
n=14 n=14 n=13 n=13
Ort £SS Ort £SS Ort £SS Ort £SS
Yas (y1l) 32.43+10.53  31.43+9.82 31.62+9.70 36.00£9.63 0.606 0.614

Boy uzunlugu (m) 1.68+0.07 1.65+0.09 1.70+0.08 1.65+0.07 1134 0.344
Viicut agirlig 72.21+13.36  66.80+12.98 72.38+16.25 69.77+12.34 0.496 0.687

(kg)
VKI (kg/m?) 25.51+4.64 24.54+4.02 24.75%3.89 2542+3.74  0.192 0.901

F: Tek yonlu varyans analizi, KDM: Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, m:metre, kg:
kilogram, VKI: Viicut Kitle Indeksi, n: kisi say1s1, Ort: ortalama, SS: standart sapma.

Tiim olgularin %64.8°1 (n=35) evli ve %35.2’s1 (n=19) bekard1. %38.9’u (n=21)
lise mezunu, %27.8’1 (n=15) ilkokul, %22.2’si (n=12) ortaokul ve %11.1°’1 (n=6)
tiniversite mezunu idi. Tiim olgularin %63 iiniin (n=34) ev hanimi1 oldugu veya herhangi
bir iste ¢alismadigi belirlendi. Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri benzerdi (p>0.05)
(Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Olgularin sosyodemografik ozellikleri

Kontrol KDM EF EF NG p
(0-100 Hz) (100 Hz)
n=14 n=14 n=13 n=13
n (%) n (%) n(%o) n (%)
Cinsiyet  Kadmn 9 (64.3) 9(643)  6(46.2) 10 (76.9)
Erkek 5 (35.7) 5(357)  7(53.8) 331 2088 044
Egitim  ilkokul 5 (35.7) 2(143)  5(38.5) 3(23.1)
dlzeyi Ortaokul 3(21.4) 3(21.4) 4 (30.8) 2 (15.4)
. 8.932 0.444
Lise 6 (42.9) 6(429)  4(30.8) 5 (38.5)
Universite 0(0) 3(21.4) 0(0) 3(23.1)
Medeni  Evli 9 (64.3) 9(64.3)  8(61.5) 9 (69.2)
durum
Bosanmig 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0.176 0.981
Dul 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Bekar 5 (35.7) 5(35.7)  5(38.5) 4 (30.8)
Meslek Ev hanimi/galisgmiyor 11 (78.6) 7 (50.0) 9 (69.2) 7 (53.8)
Ogretmen/6grenci 0(0) 3(21.4) 0(0) 2 (15.4)
Ofis ¢alisan1 0 (0) 1(7.1) 0(0) 1(7.7)
isci/Ciftci 2 (14.3) 2(143)  2(15.4) 1(7.7) 10925 0.758
Giivenlik 1(7.1) 0(0) 1(7.7) 1(7.7)
Serbest meslek 0 (0) 1(7.1) 1(7.7) 1(7.7)

KDM: Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, n: kisi sayisi, %:ylizde, x?: Ki-Kare testi,
n:kisi sayist.

Diizenli Sigara ve Alkol Kullanimi

Olgularin higbirinin alkol kullanmadig: belirlendi. Tiim olgularin %22.2’sinin
(n=12) diizenli sigara kullanim1 mevcuttu. EF (0-100 Hz) grubunda alt1 kisi (%46.2),
kontrol grubunda ii¢ kisi (%21.4), KDM grubunda iki (%14.3) ve EF (100 Hz) grubunda
bir kisinin (%7.7) sigara kullanimi mevcuttu. Gruplar sigara kullanimi acisindan benzer

olarak bulundu (x?:6.411, p=0.093).
4.2. Olgularin Klinik Ozellikleri fle Tlgili Bulgular
Komorbidite Durumlari

Tiim olgularin %64.8’inin (n=35) FK disinda herhangi bir hastaligit mevcut
degildi. Olgularin %3.7’sinin (n=2) iilser, %18.5’inin (n=10) gastrit, %5.6’sinin (n=3)
gastrodzofagial reflii, %3.7’sinin (n=2) Hepatit B, %1.9’unun (n=1) Helikobakter pilori
ve %1.9’unun (n=1) fonksiyonel dispepsi hastaligi mevcuttu. EF akim gruplarinin daha

fazla komorbidite durumuna sahip olduklari goriildii (x%:9.652, p=0.022) (Sekil 4.1).
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Komorbidite

12 M yvok
M var

10

a‘ 6
° Kontrol EF AKIM 0-100 EF AKIM SABIT
100 HZ
Sekil 4.1. Gruplarin komorbidite durumlari
Kullanilan ilag:lar

Tim olgularin %72.2’sinin (n=39) herhangi bir ila¢ kullanmadig1 gorildii.
%22.2’sinin (n=12) proton pompa inhibitorii, %1.9’unun antiviral (n=1), %1.9’unun
(n=1) antioksidan, %1.9’unun (n=1) antibiyotik ve proton pompa inhibitoriinii birlikte
kullandig1 belirlendi. Kullanilan ilaglarin gruplara gore dagilimi Sekil 4.2°de gosterildi.
Gruplar kullanilan ilag durumu agisindan benzer olarak bulundu (x?:13.203, p=0.354).

Kullanilan ilag
Evyok
Ml proton pompas: inhibitérii
M antiviral
antibiyotik ve proton pompa
Einhibitori
[Jantioksidan

Say1

IS

r

7

Kontrol KDM EF 0-100 HZ EF 100 HZ

o

Sekil 4.2. Kullanilan ila¢larin gruplara gore dagilim
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Konstipasyon Sikayet Siiresi ve Tedavi Oykiisii

Tim olgularin konstipasyon sikayet siireleri ortalama 20.89+16.98 ay
(minimum:6, maksimum:72 ay) olarak belirlendi. Gruplarin konstipasyon sikayet siireleri
benzerdi (p>0.05). Olgularin %72.2°si (n=39) daha Once konstipasyona yonelik
farmakolojik tedavi aldig1 ve %27.8’1 (n=15) herhangi bir tedavi almadigi goriildii.
Olgularin  higbirisinin  fizyoterapi ve cerrahi tedavi Oykiisii bulunmamaktadir.
Farmakolojik tedavi Oykiisiine sahip olgu sayisinin gruplar arasinda farkli oldugu ve

kontrol grubunda en diisiik oldugu goriildii (x%:8.426, p:0.038) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin konstipasyon sikayet siiresi ve tedavi oykiisii karsilastirmasi

Kontrol KDM EF EF F p
(0-100 Hz) (100 Hz)
n=14 n=14 n=13 n=13
Ort 4SS Ort 4SS Ort £SS Ort £SS
Konstipasyon 16.00£12.63 23.14+17.10 25.54+21.54 19.08+16.10 0.836 0.481
sikayet siiresi
(ay)
Tedavi dykusi n (%) n (%) n (%) n (%0) NG p
Farmakolojik 6 (42.9) 12 (85.7) 10 (76.9) 11 (84.6) 8.426  0.038
FTR 0 0 0 0
Cerrahi 0 0 0 0
Yok 8 (57.1) 2 (14.3) 3(23.1) 2 (15.4)

F: Tek yonlu varyans analizi, FTR: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, n: kisi saysi, Ort: ortalama, SS: standart
sapma, x2: Ki-Kare testi.

4.3. Olgularin Bagirsak Aliskanhklan ile ilgili Bulgular
Gayta Sekli

Tiim olgularin tedavi oncesinde digki tipi puanlarina bakildiginda %48.1’inin
(n=26) Tip 1 (asir1 kabiz), %51.9’unun (n=28) Tip 2 (hafif kabiz) oldugu ve gruplar
arasinda gayta tipi agisindan fark bulunmadigr goriildii. Tedavi sonrasi olgularin
%13’liniin (n=7) Tip 2 (hafif kab1z), %87’sinin (n=47) Tip 3 (normal) diski tipine sahip
olduklar1 saptandi. EF (100 Hz) grubunda tedavi sonrasinda tiim olgular normal gayta

tipine (Tip 3) sahipken diger gruplarda bu oran %78.6-92.9 idi. Bununla birlikte tedavi
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sonrasinda normal gayta tipine sahip olgu sayis1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel

bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tip 1 ve Tip 2 “konstipasyon gayta tipi”, Tip 3 ise “normal gayta tipi” olarak
simiflandirilip tedavi 6ncesi (n=0 (0)) ve tedavi sonrasi (kontrol n=11 (%78.6); KDM
n=13 (%92.6); EF 0-100 Hz n=12 (%92.3); EF 100 Hz n=13 (100)) normal gayta tipine
sahip olgu sayis1 bagimli gruplarda McNemar testi kullanilarak karsilastirildiginda tiim
gruplarda tedavi sonrasinda normal gayta tipine sahip olan olgu sayisinin anlamli artig

gosterdigi saptandi (p<0.001).

Tablo 4.4. Tedavi oncesi ve sonrasi donemlerde gayta seklinin gruplar arasi
karsilastirmasi

Kontrol KDM EF Akim EF Akim X? p
(0-100 Hz) (100 Hz)
n=14 n=14 n=13 n=13
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tedavi 6ncesi Tip 1 7 (50) 8 (57.1) 5 (38.5) 6 (46.2)
Tip 2 7 (50) 6 (42.9) 8 (61.5) 7 (53.8) 0.982  0.806
Tip 3 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tedavi sonrasi Tipl 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tip2  3(214) 1(7.1) 1(7.7) 0(0) 2907 0272
Tip3  11(786)  13(92.9) 12 (92.3) 13 (100)

KDM: Konnektif Doku Manipulasyonu; EF: Enterferansiyel; x2: Ki-Kare testi, n: kisi sayis1, %:yuzde.

Defekasyon Frekansi ve Siiresi

Tiim olgularin tedavi 6ncesinde ortalama 1.85+0.45 (minimum 1 - maksimum 3)
olan haftalik defekasyon frekanslar1 tedavi sonrasinda ortalama 5.30.+1.45’e (minimum
2 - maksimum 8) (z=-6.366, p<0.01) ¢ikmis, tedavi 6ncesi donemde ortalama 10.96+2.38
dk olan defekasyon siireleri de tedavi sonrasinda 5.70+1.15 dk’ya inmistir (z=-6.198,
p<0.01).

Baslangigta defekasyon frekansinin tiim gruplarda benzer oldugu (p>0.05), tedavi
sonrasinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterdigi (p=0.001) (Tablo
4.5), tedavi sonrasinda kontrol grubunun defekasyon frekansinin diger gruplardan daha
disiik (p<0.01) ve diger gruplarin degerlerinin birbirine benzer oldugu (p>0.05) goriildi
(Tablo 4.6).
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Tedavi 6ncesi donemde KDM grubunun defekasyon siiresinin 100 Hz’lik EF akim
grubu ile benzer (p>0.05) ve diger gruplardan daha uzun (p<0.05) oldugu; tedavi sonrasi
donemde ise tiim gruplarda kisaldig1 (p<<0.05) ve gruplar arasinda fark olmadig1 (p>0.05)
saptandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Tedavi oncesi ve sonrasi defekasyon frekans ve siirelerinin gruplar arasi
ve grup ici karsilagtirmalari

Kruskal wallis H

testi
Zaman Kontrol KDM EF EF X2 p
aralhig (0-100 Hz) (100 Hz)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
n=14 n=14 n=13 n=13
Defekasyon TO 2.00 2.00 2.00 2.00 6.643 0.084
frekansy/ [min- (1-3) (1-2) (1-2) (1-2)
hafta maks]
TS 4.00 5.50 5.00 6.00 19.093 <0.001
[min- (2-6) (4-8) (3-8) (4-8)
maks)
Oort£Sss ortxss ort£ss OorttSss
n=14 n=14 n=13 n=13
TO 2.07+0.48 1.86+0.36 1.85+0.38 1.62+0.51
TS 3.86+1.03 5.71+1.20 5.69+1.38 6.00+1.16
z -3.228 -3.324 -3.197 -3.201
p *0.001 *0.001 *0.001 *0.001
ort£Sss ortxSss ortSs ortxSss
n=14 n=14 n=13 n=13
TO 10.14+2.03 11.64+2.02 10.00 £1.78 12.08+3.04 10.032 0.018
Defekasyon n=14 n=14 n=13 n=12
2;:;5' TS 6.21#142 550135 5541078  550£0.80 4795  0.187
z -2.761 -3.335 -3.219 -3.219
p *0.006 *0.001 *0.001 *0.002

KDM: Konnektif doku manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, dk:
dakika, min:minimum, maks: maksimum, Ort: ortalama, SS: standart sapma, n:kisi sayisi.
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Tablo 4.6. Defekasyon frekansi ve siiresinin gruplar arasi karsilagtirmasinin post-
hoc analizi

Mann whitney U

u p
Tedavi Sonrasi
Defekasyon Kontrol-KDM 23.500 <0.001
frekansi/hafta
Kontrol-EF 0-100 Hz 26.500 0.001
Kontrol-EF 100 Hz 15.500 <0.001
KDM- EF 0-100 Hz 89.500 0.940
KDM- EF 100 Hz 78.000 0.514
EF 0-100 Hz-EF 100 Hz 74.500 0.597
Tedavi Oncesi
Defekasyon Suresi (dk)  Kontrol-KDM 60.000 0.041
Kontrol-EF 0-100 Hz 80.500 0.484
Kontrol-EF 100 Hz 57.500 0.052
KDM- EF 0-100 Hz 47.500 0.014
KDM- EF 100 Hz 89.500 0.937
EF 0-100 Hz-EF 100 Hz 46.000 0.020

KDM: Konnektif doku manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, dk: dakika.

4.4, Konstipasyon Semptomlani ile ilgili Bulgular

Tedavi Oncesi donemde olgularin tamami farkli derecelerde bagirsagi tam
bosaltamama ve defekasyon sirasinda rektal agri/rahatsizlik hissine sahipken; tedavi
sonrasinda sirastyla %24.07 ve %42.59’unda bu hislerin tamamen ortadan kalktig1
saptand1. Bagirsag1 acil bosaltma hissi tedavi dncesinde tiim olgularin %88.89’unda
farkl1 derecelerde mevcutken, tedavi sonrasinda bu oran %37.04’e diismiistiir. Olgularin

higbirinde tedavi Oncesi ve sonrasinda gayta kaza/sizintisi durumunun olmadigi

belirlendi (Tablo 4.7).

Konstipasyon semptomlar1 “yok-hafif” ve “orta-kuvvetli” olacak sekilde
siniflandirilip gruplar aras1 farkliliklar incelendiginde hem tedavi oncesinde hem de

tedavi sonrasinda gruplarin bu semptomlar agisindan benzer olduklar1 goriildii (p>0.05)

(Tablo 4.7).
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Tiim gruplarda tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore “orta-kuvvetli” derecedeki

“bagirsagi tam bosaltamama” ve “defekasyon sirasinda rektal agri/rahatsizlik” hissine

sahip olgu sayismin azaldigi, “orta-kuvvetli” derecedeki “bagirsagi acil bosaltma

2

hissine sahip olgu sayisinin ise sadece kontrol grubunda azaldigi (p<0.05), diger

gruplarda anlaml bir degisiklik olmadigi (p>0.05) saptand1 (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Konstipasyon semptomlarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi

Kontrol KDM EF EF X2 p
(0-100 Hz) (100 Hz)
n=14 n=14 n=13 n=13
n%) N  nE)  n%)
Bagirsag) tam bosaltamama hissi
Y ok/hafif 0 (0) 0 (0) 1(7.7) 1(7.7) 2.237 0.525
Tedavi dhcesi Orta/kuvvetli 14 (100) 14 (100) 12 (92.3) 12 (92.3)
Yok/hafif 13 (92.9) 14 (100) 13 (100) 13 (100) 2911 0.406
Tedavi sonras, Orta/kuvvetli 1(7.1) 0(0) 0(0) 0(0)
p* *<0.001 *<0.001 *<0.001 *<0.001
Bagirsagi acil bosaltma hissi
Tedavi oncesi Yok/hafif 7 (50) 8 (57.1) 8 (61.5) 9 (69.2) 1.087 0.780
Orta/kuvvetli 7 (50) 6 (42.9) 5(38.5) 4 (30.8)
Tedavi sonrast  Yok/hafif 14 (100) 11 (78.6) 12 (92.3) 11(84.6)  3.653 0.301
Orta/kuvvetli 0(0) 3(21.4) 1(7.7) 2(15.4)
p* *0.016 0.375 0.125 0.500
Defekasyon sirasinda rektal agr1 ve rahatsizhk
Tedavi oncesi Yok/hafif 7 (50) 5(35.7) 2 (15.4) 3(231) 4.329 0.228
Orta/kuvvetli 7(50) 9 (64.3) 11 (84.6) 10 (76.9)
Tedavi sonrast  Yok/hafif 14 (100) 12 (85.7) 13 (100) 13 (100) 5.934 0.115
Orta/kuvvetli 0(0) 2(14.3) 0(0) 0(0)
p* *0.016 *0.039 *0.001 *0.002
Herhangi bir kaza/s1zint1
Tedavi dncesi Var 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) - -
Yok 14 (100) 14 (100) 13 (100) 13 (100)
Tedavi sonrast ~ Var 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) - -
Yok 14 (100) 14 (100) 13 (100) 13 (100)

KDM: Konnektif doku manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, n: kisi sayisi, %:yiizde, p: Ki-kare, p*: McNemar.

4.5. Beslenme Programi Bulgular:

Beslenme programi kayitlari eksiksiz ve veri analizine uygun olan tiim olgularin

(n=37) %89.2’sinin (n=33) tedavi Ooncesi donemde giinliik {i¢ ana 6giin ve %10.8’inin
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(n=4) giinliik ki ana 6giin tiikettikleri bulundu. Olgularin %81.1’inin (n=30) ise tedavi
oncesi donemde ara 6giin tikketiminin olmadig1 goriildi. Tedavi sonrasi donemde ise tiim
olgularin %84.6’sinin (n=31) giinliik ii¢ ana 6giin ve %51.4’linlin (n=19) ise en az bir

ara 0giin tiiketiminin oldugu bulundu (Tablo 4.8).

Tedavi 6ncesi donemde EF 0-100 Hz ve 100 Hz gruplarinda olgularin tamaminda
giinliik ii¢c ana 6giin, kontrol grubunda olgularin %85.7’si (n=6) ve KDM grubunda
%66.7’si (n=6) giinliik iic ana 6glin tiiketimine sahipti (Tablo 4.8). Tedavi sonrasi

dénemde gruplar ana ve ara 6giin sayis1 agisindan benzer olarak bulundu (Tablo 4.8).

Gruplarin tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore ana ve ara 08ilin Onerilerine
uyumu giinliik “li¢c ana ve en az bir ara 6glin” tiikketimi agisindan “Onerilere uygun” ve
“Onerilere uygun degil” seklinde siniflandirilip McNemar testi ile bakildiginda, sadece
EF akim 0-100 Hz grubunun Onerilere uyum sagladigi bulundu (p=0.031). Diger

gruplarda tedavi sonrasinda onerilere uyum saglanamadigi saptandi (p>0.05).

Tablo 4.8. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi donemlerde ana ve ara 6giin sayisi

Kontrol KDM EF EF X2 p
(0-100 Hz) (100 Hz)
n=7 n=9 n=11 n=10
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tedavi Ana 6giin
oncesi sayisl
<2 1(14.3) 3(33.3) 0(0) 0(0) 5714  0.035
3 6 (85.7) 6 (66.7) 11(100) 10 (100)
Ara 6glin
sayisl
0 7 (100) 6 (66.7) 9(81.8) 8 (80) 4926  0.640
>1 0 (0) 3(33.3) 2(18.2) 2 (20)
Tedavi Ana 6giin
sonrasi sayisi
<2 0 2(22.2) 0(0) 0(0) 4.009 0.086
3 7 (100) 7 (77.8) 11(100) 10 (100)
Ara 6gilin
say1st
0 5(71.4) 5 (55.6) 4 (36.4) 4 (40) 8515  0.457
>1 2 (28.6) 4 (44.4) 7 (63.6) 6 (60)

KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, x2: Ki-Kare testi, n: kisi sayisi, %:yiizde.

Tiiketilen su miktar1 tedavi 6ncesi ve sonrasi donemlerde gruplar arasinda benzer

olarak bulundu (p>0.05). Su dis1 s1v1 (cay, kahve, ayran vb.) ve kafein tiiketimi tedavi
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oncesi donemde gruplar arasinda farklilik gosterirken (p<0.05), tedavi sonrasinda benzer
olarak bulundu (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Tedavi dncesi ve sonrasi donemlerde gruplar arasi sivi tiiketiminin
karsilastirmasi

Kontrol KDM EF EF F P
(0-100 Hz) (100 Hz)
n=7 n=9 n=11 n=10
Ort+SS Ort +SS Ort+SS Ort+SS
Su tiketimi (It)
TO 0.76+0.16 0.86+0.21 0.91+0.18 0.85+0.17 1.639 0.192
TS 1.46+0.24 1.47+0.32 1.51+0.24 1.55+0.26 0.348 0.791

Su dis1 siv1 tiiketimi (cay, kahve, ayran vb.) (It)

TO 1.12+0.27 0.96+0.21 1.11+0.94 1.42+0.19 10.063 <0.001
TS 1.30£0.32 1.07+0.31 0.93+0.48 1.26+0.29 1.931 0.145

Alkol tiketimi (It)

TO 0.0+0.0 0.0+0.0 0.0+0.0 0.03+0.08 1.865 0.155
TS 0.0+0.0 0.0+0.0 0.0+0.0 0.0+0.0 - -

Kafein tiketimi (gr)
TO 64.00+16.00  49.33+16.81  55.70+21.32  78.13+27.94  3.228 0.035
TS 56.57£31.19  45.93+30.57 54.80£19.60  60.44+25.02  0.479 0.699

KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, n: kisi sayisi, Ort: ortalama, SS: standart
sapma, It: litre, gr: gram.

Gruplar arasindaki farkliliklarin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in
yapilan post hoc analizler sonucunda tedavi 6ncesi donemde alkolsiiz icecek tiiketiminin
EF 100 Hz grubunda en fazla oldugu goriildii (p<0.05). Kafein tiiketimi de EF 100 Hz
grubunda KDM grubundan gore daha yiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Tedavi 6ncesi donemde su disi s1v1 ve kafein tiiketiminin post hoc analizi

p %95 Giiven arahig:
Ortalama fark Standart hata .
Alt simir Ust simir
Su dis1 siv1 tiiketimi (cay, kahve, ayran vb.) (It)
Kontrol-KDM 0.162 0.96 0.586 -0.1053 0.4310
Kontrol-
0.015 0.092 1.000 -0.2426 0.2719
EF 0-100 Hz
Kontrol-
-0.2990 0.093 0.018 -0.5612 -0.0368
EF 100 Hz
KDM-
-0.14821 0.08520 0.548 -0.3873 0.0909
EF 0-100 Hz
KDM-
-0.46184 0.08710 <0.001 -0.7063 -0.2174
EF 100 Hz
EF 0-100 Hz-
-0.31363 0.08282 0.004 -0.5461 -0.0812
EF 100 Hz
Kafein (gr)
Kontrol-KDM 14.666 10.88 1.000 -15.8587 45,1921
Kontrol-
8.30303 10.43415 1.000 -20.9831 37.5892
EF 0-100 Hz
Kontrol-
-14.13333 10.63510 1.000 -43.9835 15.7169
EF 100 Hz
KDM-
-6.36364 9.69982 1.000 -33.5887 20.8614
EF 0-100 Hz
KDM-
-28.80000 9.91567 0.039 -56.6309 -0.9691
EF 100 Hz
EF 0-100 Hz-
-22.43636 9.42930 0.140 -48.9022 4.0294
EF 100 Hz

KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, It: litre, gr:gram.

Gruplarin tedavi sonrasinda su tiiketimi miktar1 “1-7 bardak” ve “>8 bardak”
olarak, “Onerilere uygun” ve “Onerilere uygun degil” seklinde siiflandirilip McNemar
testi ile bakildiginda, gruplarin hicbirinin tedavi sonrasinda su tiiketim miktar1 6nerisine
uyum saglayamadigi gortldii (p>0.05). Su tiikketim miktarlarinin zaman iginde
degisimine bakildiginda tiim gruplarda tedavi sonrasinda tedavi dncesi doneme gore su

tiketiminin arttig1 goriildii (p<0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. iceceklerin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmasi

OrtxSS Ort+SS
Su (It) Kontrol (n=7) 0.76+0.16 1.46+0.24 -15.319 <0.001
KDM (n=9) 086+0.21 ~ 147x0.32 9057  <0.001

EF 0-100 Hz (ﬂ=ll) 0.91+0.18 1.51+0.24 -10.014 <0.001

EF 100 Hz (n=10) ~ 0.85%0.17  155%026 30647  <0.001

Su dis1 siv1 tiiketimi (cay, kahve, Kontrol (n=7) 1.12+0.27 1.46x0.24 -1.164 0.289

ayran vb.) (It)
KDM (n=9) 0.96+0.21 1.47+0.32 -1.047 0.326

EF 0-100 Hz (n=11) 1.11+£0.94 0.93+£0.48 1.111 0.295

EF 100 Hz (n=10)  142%0.19  126%029 1945  0.088

It: litre, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi
sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, n:kisi sayisi

Makro besin 6gelerinin gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 4.12°de gosterildi.
Tedavi 6ncesi donemde enerji, karbonhidrat, bitkisel protein ve posa tiiketimi miktarinin
gruplar arasinda farklilik gosterdi (p<0.05). Protein, yag, doymus yag ve kolesterol
tiketimi gruplar arasinda benzerdi (p>0.05). Tedavi sonrasi dénemde ise tiim makro

besin 6gesi, kolesterol ve posa tiiketimlerinin gruplar arasinda benzer oldugu goriildii
(p>0.05) (Tablo 4.12).

Tedavi 6ncesi donemde EF 100 Hz grubunda ise olgularin %90’1 (n=9) yetersiz
(<20 gr) posa tiiketimine sahipken, sadece %10’unun (n=1) posa tiikketiminin normal (20-
35 gr) oldugu bulundu. Diger gruplarda ise olgularin tamaminin posa tiiketiminin

yetersiz (<20 gr) oldugu goriildii.

Tedavi sonrasi donemde ise KDM grubunda olgularin tamami (n=9) yetersiz
(<20 gr) posa tiiketimine sahipti. Kontrol grubunda olgularin %57.1’inde (n=4), EF 0-
100 Hz grubunda %36.4’linde (n=4) ve EF 100 Hz grubunda olgularin %20’sinde (n=2)
normal (20-35 gr) miktarda posa tliketimi oldugu goriild.
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Tablo 4.12. Tedavi oncesi ve sonrasi donemlerde makro besin dgeleri, kolesterol ve
posa tiiketiminin gruplar arasi karsilastirmasi

Kontrol KDM EF EF Kruskal wallis
(0-100 Hz) (100 Hz) H-Testi
n=7 n=9 n=11 n=10
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS x? P
Enerji (kcal)
T6 1142.49+312.91 1133.77+314.00 1280.65+264.67 1576.51+291.28 10.051 0.018
TS 1239.42+160.09 1124.16+267.45 1167.26+340.18 1153.03+£249.38 1.457 0.692

Karbonhidrat (gr)
TO 109.59+52.18 112.40+38.90 127.32+28.51 168.75+25.66 11.564 0.009
TS 121.84+40.54 115.96+35.81 121.89+48.36 112.65+24.79 0.143 0.986

Protein (gr)
TO 52.53+17.92 45.54+11.24 51.82+13.88 58.47+12.80 3.793 0.285
TS 52.58+7.89 39.55+12.74 53.66+16.01 47.88+12.45 6.747 0.080

Bitkisel protein (gr)

TO 15.56+6.90 16.94+6.29 18.55+4.42 23.28+4.45 8.521 0.036

TS 21.26+6.12 16.38+6.07 20.39+8.31 17.69+4.50 3.304 0.347
Yag (gr)

TO 53.46 +17.14 54.74+17.13 61.28+13.44 72.39+22.28 4.338 0.227

TS 58.47+12.12 52.65+14.35 50.97+12.60 55.32+17.44 1.356 0.716
Doymus yag (gr)

TO 20.84+6.97 19.50+6.14 22.48+5.16 25.92+6.29 5.044 0.169

TS 20.82+6.59 20.39£6.20 18.745.16 21.80£7.91 0.975 0.807

Kolesterol (gr)

TO 247.34+79.78 204.40+103.84 185.62+86.46 212.66+106.92 2.494 0.476

TS 290.66+170.89 243.30+99.07 240.51+150.81 218.31+133.93 0.717 0.869
Posa (gr)

TO 9.99+3.60 12.21+4.98 11.78+2.41 17.04+3.85 11.273 0.010

TS 18.10+5.95 15.43+2.92 18.1146.71 16.76+4.94 1.503 0.682

KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, gr:
gram, n: kisi sayis1, Ort: ortalama, SS: standart sapma, x2 Ki-Kare testi.

Gruplar arasi farkliliklarin hangi gruplardan kaynaklandigimi belirlemek igin
yapilan post hoc analizler Tablo 4.13’te gosterildi. Tedavi Oncesi donemde enerji,
karbonhidrat, bitkisel protein ve posa tiiketimi EF 100 Hz grubunda diger gruplara gore
daha yuksek bulundu (p<0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Enerji, karbonhidrat, bitkisel protein ve posa ttuketiminin ikili grup
karsilastirmasi analizi

Mann-Whitney U p
Enerji Kontrol-KDM 31.000 0.958
Tedavi Oncesi Kontrol-EF 0-100 Hz 23.000 0.160
Kontrol-EF 100 Hz 7.000 0.006
KDM- EF 0-100 Hz 40.000 0.470
KDM- EF 100 Hz 18.000 0.027
EF 0-100 Hz-EF 100 Hz 23.000 0.024
Karbonhidrat Kontrol-KDM 28.000 0.711
Tedavi Oncesi Kontrol-EF 0-100 Hz 27.000 0.298
Kontrol-EF 100 Hz 14.000 0.040
KDM- EF 0-100 Hz 38.000 0.382
KDM- EF 100 Hz 11.000 0.006
EF 0-100 Hz-EF 100 Hz 13.000 0.003
Bitkisel protein Kontrol-KDM 26.000 0.560
Tedavi Oncesi Kontrol-EF 0-100 Hz 27.000 0.382
Kontrol-EF 100 Hz 11.000 0.019
KDM- EF 0-100 Hz 38.000 0.298
KDM- EF 100 Hz 19.000 0.034
EF 0-100 Hz-EF 100 Hz 25.000 0.035
Posa Kontrol-KDM 24.000 0.427
Tedavi Oncesi Kontrol-EF 0-100 Hz 30.000 0.441
Kontrol-EF 100 Hz 6.000 0.005
KDM- EF 0-100 Hz 49.000 0.970
KDM- EF 100 Hz 20.000 0.041
EF 0-100 Hz-EF 100 Hz 14.000 0.004

KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel.

Enerji, makro besin 6geleri, kolesterol ve posa tiiketiminin zamana gore degisimi
(tedavi Oncesi ve sonrasi) Tablo 4.14’te gosterildi. Sadece EF 100 Hz grubunda tedavi
sonrasinda tedavi Oncesi doneme gore enerji, karbonhidrat, yag ve doymus yag
tilketiminin azaldig1; protein tiiketiminin ise arttig1 goriildii (p<0.05). Diger gruplarda ise
enerji, karbonhidrat ve protein tiketimi benzer olarak bulundu (p>0.05) (Tablo 4.14).
Bitkisel protein tiikketim miktarmin tedavi sonrasinda tedavi 6ncesi doneme gore kontrol
grubunda artarken (p<0.05), EF 100 Hz grubunda azaldig1 goriildi (p<0.05). KDM ve
EF 0-100 Hz gruplarinda tedavi dncesi ve sonrasi donemlerde benzerdi (p>0.05) (Tablo
4.14). Kolesterol tiketiminin hicbir grupta tedavi sonrasinda anlamli bir sekilde
degismedigi goriildii (p>0.05) (Tablo 4.14).



68

Posa tuketimi kontrol ve EF 0-100 Hz gruplarinda tedavi sonrasinda artarken (p<0.05),
KDM ve EF 100 Hz gruplarinda bir degisiklik saptanmad1 (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Makro besin o0geleri, kolesterol ve posa tiikketiminin zamana gore
degisiminin (tedavi 6ncesi ve sonrasi) karsilastirmasi

TO

TS

ort+ss ort+ss t P
Enerji (kcal) Kontrol (n=7) 1142.49+312.91  1239.42+160.09 3 0.480
KDM (n=9) 1133.774314.00  1124.16+267.45 0.085 0.934
EF 0-100 Hz (n=11) 1280.65+264.67  1167.26+340.18 1106 0.207
EF 100 Hz (n=10) 1576.51+291.28  1153.03+249.38 4103 0.003
Karbonhidrat Kontrol (n=7) 109.59+52.18 121.84+40.54 0,502 0.576
o KDM (n=9) 112.40+38.90 115.96+35.81 0219 0.832
EF 0-100 Hz (n=11) 127.32+28.51 121.89+48.36 0.417 0.687
EF 100 Hz (n=10) 168.75£25.66 112.65+24.79 5.838 <0.001
Protein (gr) Kontrol (n=7) 52.53+17.92 52.58+7.89 0,005 0.99
KDM (n=9) 45.54+11.24 39.55+12.74 1.972 0.239
EF 0-100 Hz (n=11) 51.82+13.88 53.66+16.01 -0.186 0.857
EF 100 Hz (n=10) 58.47+12.80 47.88+12.45 2816 0.023
Bitkisel protein (o) knirol (n=7) 15.56+6.90 21.26+6.12 -2.900 0.027
KDM (n=9) 16.94+6.29 16.38+6.07 0.183 0.859
EF 0-100 Hz (n=11) 18.55+4.42 20.39+8.31 0596 0566
EF 100 Hz (n=10) 23.28+4.45 17.69+4.50 2.941 0.019
Yag (gr) Kontrol (N=7) 53.46 £17.14 58.47+12.12 0.631 0.551
KDM (n=9) 54.74+17.13 52.65+14.35 0.390 0.707
EF 0-100 Hz (n=11) 61.28+13.44 50.97+12.60 2639 0.027
EF 100 Hz (n=10) 72.39+22.28 55.32+17.44 1.707 0126
Doymus yag (gr) Kontrol (n=7) 20.84+6.97 20.82+6.59 0.007 0.994
KDM (n=9) 19.50+6.14 20.39+6.20 0.425 0.682
EF 0-100 Hz (n=11) 22.48+5.16 18.74+5.16 2.937 0.017
EF 100 Hz (n=10) 25.92+6.29 21.807.91 1.237 0.251
Kolesterol (gr) Kontrol (N=7) 247.34%79.78 290.66+170.89 0657 0.536
KDM (n=9) 204.40+103.84 243.30+£99.07 20941 0.374
EF 0-100 Hz (n=11) 185.62+86.46 240.51+150.81 -0.749 0.473
EF 100 Hz (n=10) 212.66+106.92 218.31+133.93 -0.157 0.879
Posa (gr) Kontrol (N=7) 9.99+3.60 18.10+5.95 5.354 0.002
KDM (n=9) 12.21+4.98 15.43+2.92 1625 0.143
EF 0-100 Hz (n=11) 11.78+2.41 18.11+6.71 -3.558 0.006
EF 100 Hz (n=10) 17.04+3.85 16.76+4.94 0.379 0.714

kcal: kilokalori, gr:gram, KDM: Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, TO: Tedavi dncesi,
TS: Tedavi sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, n:kisi sayist.
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Bireylerin KCO puanlarmin (Toplam, DT, KBT ve Agr alt 6lgegi) tedavi dncesi,

tedavi sonrast ve kontrol donemlerinde gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.15°te

gosterildi.

Tedavi dncesi donemde gruplar arasinda sadece KCO-Agr alt dlgegi puani

farklilik gosterirken (p=0.023), KCO-toplam puan, KCO-DT ve KCO-KBT alt 6lgek

puanlarinin benzer oldugu goriildii (p>0.05) (Tablo 4.15). Tedavi sonrast donemde
gruplar aras1 KCO puanlari karsilastirildiginda KCO-toplam, KCO-DT ve KCO-KBT alt
Olgegi puanlar1 gruplar arasinda farklilik gosterdi (p<0.05) (Tablo 4.15). Kontrol

déneminde ise gruplar arasinda KCO-toplam ve KCO-DT alt 6lgegi puanlar: farklilik

gosterdi (p<0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. KCO puanlarinin tedavi oncesi, sonrasi ve kontrol dénemlerinde

gruplar arasi karsilastirmasi

Kontrol KDM EF EF F p
KCO (0-100 Hz) (100 Hz)

Ort +SS Ort +5S Ort 5SS Ort+Ss
Tedavi 6ncesi
n=54 n=14 n=14 n=13 n=13
Toplam 43.71+2.49 45.64+4.16 45.46+6.57 44.23+4.89 0.545 0.654
DT 20.43+1.70 20.7941.53 21.00£2.20 21.08+1.85 0.344 0.794
KBT 18.86+1.56 18.71+2.02 17.85+2.58 18.38+2.33 0.588 0.626
Agn 4.36+1.23 6.14+1.70 6.62+3.31 4.77£1.79 3.470 0.023
Tedavi sonrasi
n=54 n=14 n=14 n=13 n=13
Toplam 33.93+3.99 29.29+3.41 29.46+3.60 30.46+4.16 4.487 0.007
DT 15.57+2.17 13.00+1.71 13.85+2.30 14.77+2.68 3.463 0.023
KBT 14.71+1.86 12.93+1.82 12.15+1.68 12.77£2.09 4.768 0.005
Agri 3.64+0.93 3.36+1.54 3.08+1.04 2.92+0.86 1.783 1.162
Kontrol donemi
n=52 n=13 n=13 n=13 n=13
Toplam 35.62+3.57 30.15+4.26 30.92+2.81 30.234£3.75 6.719 0.001
DT 17.00+2.20 14.15+1.86 14.15+1.86 14.08+1.61 7.471 <0.001
KBT 15.23+1.83 13.23+2.09 13.92+1.04 13.62+2.53 2.575 0.065
Agr1 3.31+1.18 2.77+1.53 2.85+1.07 2.54+1.13 0.877 0.459

F: Tek yonlii varyans analizi, KCO: Konstipasyon Ciddiyet Olgegi, DT: Digk1 Tikamkhigi, KBT: Kalin
Bagirsak Tembelligi, KDM: Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, n: kisi sayisi, Ort:

ortalama.
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Gruplar arasi farkliliklarin hangi gruptan kaynaklandigini ayirt edebilmek icin

yapilan post-hoc analizler Tablo 4.16’da gosterildi.

Tedavi oncesi donemde KCO-Agn alt dlgegi puanina bakildiginda kontrol
grubuna gore EF 0-100 Hz grubunda agr1 siddetinin daha fazla oldugu gortildii (p<0.05)
(Tablo 4.16).

Tedavi sonrast dénemde KCO-toplam puanma bakildiginda konstipasyon
ciddiyeti kontrol grubunda KDM ve EF 0-100 Hz gruplarina gére daha yiiksek bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.16). KCO-DT alt 6lgegi puanlar1 kontrol grubunda DT durumunun
KDM grubuna gére daha siddetli oldugunu gosterdi (p<0.05). KCO-KBT alt 6lcegi
puaninina bakildiginda ise KBT durumunun kontrol grubunda EF 0-100 Hz ve 100 Hz
gruplarina gore daha siddetli oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.16).

Kontrol dénemi KCO-toplam puanlar1 konstipasyon ciddiyetinin kontrol
grubunda diger gruplara gére daha fazla oldugunu gésterdi (p<0.05) (Tablo 4.16). KCO-
DT alt 6lgegi puanina bakildiginda DT durumunun kontrol grubunda en siddetli oldugu
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Gruplar aras1 KCO puanlarmin post hoc analizi

KCcO %95 Giiven arahg

Ortalamafark  Standarthata p .
Alt stmr  Ust simir

Tedavi Oncesi  Kontrol-KDM -1.786 0.804 0.186 -3.99 0.42
Agn Kontrol-EF 0-100 Hz -2.258 0.819 0.049  -451 -0.01
Kontrol-EF 100 Hz -0.412 0.819 1.000  -2.66 1.84
KDM- EF 0-100 Hz -0.473 0.819 1.000 -2.72 1.78
KDM- EF 100 Hz 1.374 0.819 0.600 -0.88 3.62
EF 0-100 Hz-EF 100 Hz 1.846 0.834 0.189  -0.45 4.14
Tedavi Kontrol-KDM 4.643 1.435 0.013  0.70 8.58
?O"F;:sr; Kontrol-EF 0-100 Hz 4.467 1.462 0.022 045 8.48
Kontrol-EF 100 Hz 3.467 1.462 0.130  -0.55 7.48
KDM- EF 0-100 Hz -0.176 1.462 1.000  -4.19 3.84

KDM- EF 100 Hz -1.176 1.462 1.000 -5.19 2.84
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%095 Glven
aralig
Ortalama Alt .
fark Standart hata p mr Ust simir
Tedavi Kontrol-KDM 2571 0.844 0.022 0.25 4.89
sonrasi Kontrol-EF 0-100 Hz 1.725 0.860 0.302  -0.64 4.09
DT Kontrol-EF 100 Hz 0.802 0.860 1.000  -156 3.17
KDM- EF 0-100 Hz -0.846 0.860 1.000  -3.21 1.52
KDM- EF 100 Hz -1.769 0.860 0270  -4.13 0.59
EF 0-100 Hz-EF 100 Hz -0.923 0.876 1.000  -3.33 1.48
Tedavi Kontrol-KDM 1.786 0.705 0.087 -0.15 3.72
sonrasl Kontrol-EF 0-100 Hz 2.560 0.718 0.005  0.59 453
KBT Kontrol-EF sabit 100 Hz 1.945 0.718 0055  -0.03 3.92
KDM- EF 0-100 Hz 0.775 0.718 1.000  -1.20 2.75
KDM- EF 100 Hz 0.159 0.718 1.000  -1.81 2.13
EF 0-100 Hz-EF 100 Hz -0.615 0.731 1.000  -2.62 1.39
Kontrol Kontrol-KDM 5.462 1.426 0.002 154 9.38
Donemi Kontrol-EF 0-100 Hz 4,692 1.426 0.011 0.77 8.62
Toplam  Kontrol-EF sabit 100 Hz 5.385 1.426 0.003  1.46 9.31
KDM- EF 0-100 Hz -0.769 1.426 1.000  -4.69 3.15
KDM- EF 100 Hz -0.077 1.426 1.000  -4.00 3.85
EF 0-100 Hz-EF 100 Hz 0.692 1.426 1.000  -3.23 4.62
Kontrol Kontrol-KDM 2.846 0.743 0.002 0.80 4.89
Ddnemi  Kontrol-EF 0-100 Hz 2.846 0.743 0.002  0.80 4.89
DT Kontrol-EF 100 Hz 2.923 0.743 0002 088 4.97
KDM- EF 0-100 Hz 0.000 0.743 1.000  -2.05 2.05
KDM- EF 100 Hz 0.077 0.743 1.000  -1.97 2.12
EF 0-100 Hz-EF 100 Hz 0.077 0.743 1.000  -1.97 2.12

KCO:Konstipasyon Ciddiyet Olgegi, DT: Digk1 Tikanikhigi, KBT: Kalin Bagirsak Tembelligi, KDM:

Konnektif Doku Manipulasyonu; EF: Enterferansiyel.
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Olgularm KCO puanlarinin grup i¢i zamana gore degisimi Tablo 4.17°de
gosterildi. Tim gruplarda zamana gére grup i¢i degisim KCO toplam ve alt dlgeklerde
anlamli olarak bulundu (p<0.05). KCO-toplam (F:3.601, p<0.001), KCO-KBT (F:1.244,
p<0.001), KCO-DT (F:3.547, p<0.001) ve KCO-agr1 puanmin (F:3.709, p<0.001),

zaman igerisinde azaldigi1 bulundu (Tablo 4.17).

Zaman igerisinde KCO puanlarindaki degisimin gruplarla interaksiyonu
incelendiginde ise KCO-toplam (F:3.601), KCO-DT (F:3.547), ve KCO-agr (F:3.709),
alt dlceklerinde gruplar arasi fark oldugu goriildii (p<0.05). KCO-KBT puaninda zaman
icindeki degisimin gruplar arasi benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Grup ici KCO puanlarinin zamana gore degisiminin karsilastirilmasi

TO Ts K Tekrarh iilg:iin_llfer varyans
Ort+SS  Ort+SS  Ort+SS analizi
p *p p#
*é;)?am Kontrol 43.69+2.59  34.15+4.06  35.62+357  <0.001
KDM 4554431 29544341  30.15:4.26  <0.001
EF (0-100 Hz) 4546657  29.46+3.60  30.92+2.81  <0.001 <0001 0.008
EF (100 Hz) 4423+489  30.46+4.16  30.23+3.75  <0.001
DT Kontrol 20.38+1.76  15.85+1.99  17.00+2.20  <0.001
KDM 20774159  13.15+1.68  14.15+1.86  <0.001
EF (0-100Hz) 27004220 13.85:2.30 14.15¢1.86  <0.001 <0001 0003
EF (100 Hz) 21.08+1.85 14.77+2.68  14.08+161  <0.001
KBT Kontrol 18.85+1.63  14.62¢1.90 15.23+1.83  <0.001
KDM 18.62+42.06  13.00+1.87 13.23+2.09  <0.001
EF (0-100 Hz) 17.85+2.58  12.15+1.68  13.92+1.04  <0.001 <000L 02
EF (100 Hz) 18.38+2.33  12.77+2.09  13.62+253  <0.001
Agri Kontrol 438126  3.69:0.95  3.31+1.18 0.021
KDM 6.15+1.77  3.38:0.65  2.77+1.53 <0.001
EF (0-100 Hz) 6.62¢331  3.08+1.04  2.85+1.07 0.001 <0001 0007
EF (100 Hz) 477179 2.92+0.86  2.54+1.13 <0.001

F: Tekrarli dlgiimler varyans analizi, p: grup ici, p*: zaman, p#: interaksiyon, KCO:Konstipasyon Ciddiyet
Olgegi, DT: Digki Tikamkligi, KBT: Kalin Bagirsak Tembelligi, KDM: Konnektif Doku Manipulasyonu,
EF: Enterferansiyel, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol dénemi.

KCO puanlarindaki farkliligin hangi zaman araliinda meydana geldigini

belirlemek igin yapilan post-hoc analizler Tablo 4.18’de gosterilmistir.
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KCO-toplam puanina bakildiginda tiim gruplarda konstipasyon ciddiyeti tedavi
sonrasinda tedavi 6ncesine gore azaldi (p<0.05) (Tablo 4.18). Kontrol déneminde ise

tedavi sonras1 donemdeki farkin korundugu goériildii (p>0.05) (Tablo 4.18).

KCO-DT puanina bakildiginda tiim gruplarda DT durumunun tedavi sonrasinda
tedavi 6ncesine gore azaldigi goriildi (p<0.05) (Tablo 4.18). Kontrol doneminde ise tiim
gruplarda tedavi sonras1 donemdeki farkin korundugu goriildi (p>0.05) (Tablo 4.18).

KCO-KBT puanma bakildiginda tiim gruplarda KBT durumunun tedavi
sonrasinda tedavi 6ncesine gore azaldigi gortildii (p<0.05) (Tablo 4.18). Sadece EF 0-100
Hz grubunda kontrol déneminde tedavi sonrasi doneme gore KBT siddetinin daha fazla
oldugu goriildii (p<0.05). Diger gruplarda tedavi sonrasi donemdeki farkin korundugu

goraldi (p>0.05) (Tablo 4.18).

KCO-agr1 puam tiim gruplarda agr1 siddetinin tedavi sonrasi donemde tedavi
Oncesine gore azaldigini gosterdi (p<0.05) (Tablo 4.18). Sadece kontrol grubunun agri
siddetinin kontrol déneminde tedavi oncesi doneme gore degismedigi (p>0.05); diger
gruplarda azaldigr gorildii (p<0.05). Tim gruplarda tedavi sonrasi ve kontrol

donemlerinde agr1 siddeti farkinin korundugu goriildi (p>0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Grup i¢i KCO puanlarinin zamana gére degisiminin post-hoc analizi

Ortalama fark  Standart hata p %95 Giiven Aralig

Altsmr  Ust simir

_'F;)?am Kontrol TO-TS 9.538 1.141 <0.001 6.366 12.711
TO-K 8.077 1.380 <0.001 4.242 11.912

TS-K -1.462 1.431 0.981 -5.438 2515

KDM TO-TS 16.000 1.359 <0.001 12.223 19.777
TO-K 15.385 1.394 <0.001 11.510 19.259

TS-K -0.615 1.526 1.000 -4.856 3.625

EF0-100Hz 1615 16.000 1.787 <0.001 11.034 20.966
TO-K 14.538 1.983 <0.001 9.028 20.049

TS-K -1.462 1.101 0.730 -4.771 1.848

EF TO-TS 13.769 1.257 <0.001 10.277 17.262
100 Hz TO-K 14.000 1.121 <0001 10884  17.116

TS-K 0.231 0.786 1.000 -1.953 2.415
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Tablo 4.18. (Devam) Grup ici KCO puanlarinin zamana gore degisiminin post-hoc

analizi
Ortalama Standart p %95 Giiven Arahig
fark hata
Alt simr Ust
sinir
DT Kontrol TO-TS 4538 0.694 <0001  2.608 6.469
TO-K 3.385 0.991 0.015 0.631 6.138
TS-K -1.154 0.741 0.436 -0.906 3.214
KDM TO-TS 7.615 0.694 <0001  5.687 9.544
TO-K 6.615 0.646 <0001  4.820 8.411
TS-K -1.000 0.707 0.548 -2.965 0.965
EF0-100Hz  1¢.7g 7.154 0.732 <0.001 5.118 9.190
TO-K 6.846 0.869 <0001  4.432 9.260
TS-K -0.308 0.746 1.000 -2.381 1.765
EF TO-TS 6.308 0.711 <0001  4.333 8.283
L00 Hz TO-K 7.000 0.453 <0001 5741 8.259
TS-K 0.692 0.511 0.602 -0.729 2.113
KBT Kontrol TO-TS 4.231 0.671 <0.001 2.365 6.097
TO-K 3.615 0.646 <0.001  1.820 5.411
TS-K -0.615 0.594 0962  -2.267 1.036
KDM TO-TS 5.615 0.615 <0001  3.905 7.326
TO-K 5.385 0.665 <0001  3.535 7.234
TS-K -0.231 0.690 1.000 -2.149 1.688
EF0-100Hz 1475 5.692 0.779 <0.001 3.526 7.859
TO-K 3.923 0.820 0.001 1.644 6.203
TS-K -1.769 0.441 0.005 2994  -0.544
EF TO-TS 5.615 0.594 <0001  3.964 7.267
100 Hz TOK 4.769 0.726 <0001 2750 6.788
TS-K -0.846 0.436 0.229 -2.059 0.366

KCO:Konstipasyon Ciddiyet Olcegi, DT: Diski Tikanikligi, KBT: Kalin Bagirsak Tembelligi, KDM:
Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol.
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Tablo 4.18. (Devam) Grup i¢i KCO puanlarinin zamana gére degisiminin post-hoc

analizi
Ortalama Standart p %95 Giiven Araligi
fark hata
Altstmr  Ust simir
Kontrol  TO-TS 0.692 0.237 0039  0.033 1.351
TO-K 1.077 0.415 0071  -0.078 2.232
TS-K 0.385 0.401 1000 -0.730 1.499
KDM TO-TS 2.769 0.441 0.000 1.544 3.994
TO-K 3.385 0.656 0.001 1.562 5.207
TS-K 0.615 0.446 0579  -0.625 1.856
Agn g TO-TS 3,538 0.813 0003 1277 5.799
0-100Hz 14 3.769 0.962 0.006 1.096 6.443
TS-K 0.231 0.323 1000  -0.668 1.129
EF TO-TS 1.846 0.317 0000  0.965 2.728
100Hz 1k 2.231 0.395 0.000 1.134 3.328
TS-K 0.385 0.290 0626  -1.189 0.420

KCO:Konstipasyon Ciddiyet Olcegi, DT: Diski Tikanikligi, KBT:Kalin Bagirsak Tembelligi, KDM
KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, K:
Kontrol dénemi.

KCO Toplam Puan

TO

TS

Zaman

Kontrol

Gruplar

. Kontrol
H KDM

[l EF AKIM 0-100 HZ

B EF AKIM SABIT 100 HZ

Sekil 4.3. KCO toplam puanlariin gruplar arasi karsilastirmasi ve grup ici

zamana gore degisimi
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KCO-toplam puanlarindaki degisimin gruplarla interaksiyonu Sekil 4.4’te
gosterildi. KCO-toplam puanlar1 zaman iginde konstipasyon ciddiyetinde meydana gelen

degisimin KDM grubunda kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu gosterdi (Sekil 4.4).

Gruplar
as Kontrol
—KDM
= EF akim 0-100 Hz
~—EF akim SABIT 100 Hz

a0

KCO Toplam puan

35

ED]

TO TS K
Sekil 4.4. KCO-toplam puaninin zamana gore degisimi, grup*zaman etkilesimi

KCO-DT alt dlgegi puanlar1 degisiminin gruplarla interaksiyonu Sekil 4.5’te
gosterildi. Zaman iginde konstipasyon DT ciddiyetinde meydana gelen degisimin KDM
grubunda kontrol grubuna gore ve agr1 alt 6l¢egi puan1 EF 100 HZ grubunda kontrol
grubuna gore daha fazla; diger gruplarda ise benzer oldugu goruldu (Sekil 4.5).

N Gruplar
—— ; Gruplar
—KDM == Kontrol
—EFamH00RZ —
= F alam 0- 100 HZ
» == EF alam SABIT 100 HZ == EF akim SABIT 100 HZ
[
H
H H
"_1 18 "j 5
a E]
«
Q
: !
16 < N
)t} 3
o TS K ' 10 T K

Sekil 4.5. KCO-DT ve KCO-agr1 puanlarinin zamana gore degisimi, grup*zaman
etkilesimi
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4.7. Yasam Kalitesi ile ilgili Bulgular

Tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve kontrol donemlerinde KYKO puanlarinin gruplar
aras1 karsilastirmasina bakildiginda tedavi dncesi désnemde KYKO-toplam ve alt 6lcek
puanlarinin (fiziksel rahatsizlik, psikososyal rahatsizlik, kaygi/endise, memnuniyet)

gruplar arasi benzer oldugu gériildi (p>0.05) (Tablo 4.19).

Tedavi sonras1 donemde sadece fiziksel rahatsizlik puani1 ve kontrol déneminde
ise KYKO-toplam ve kaygi/endise alt 6lgek puanlar1 gruplar arasinda farklilik gosterdi
(p<0.05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol dénemlerinde KYKO
puanlarimin gruplar arasi karsilastirmasi

KYKO Kontrol KDM EF EF F p
(0-100 Hz) (100 Hz)
Ort +SS Ort +SS Ort £SS Ort £SS

Tedavi Oncesi

n=54 n=14 n=14 n=13 n=13

Toplam 85.14+7.18 86.64+6.53  87.77+8.03 85.92+7.88 0.305 0.822
Fiziksel rahatsizlik 14.79+1.05 15.71+1.14  15.23+1.69 15.31+1.32 1.174 0.329
Psikososyal 23.50+4.70 22.71£2.20  23.77+3.66 23.00£2.20 0.270 0.847
rahatsizlik

Kaygi/Endise 29.29+4.09 28.64+3.99  30.23%3.42 29.08+4.13 0.389 0.761
Memnuniyet 17.57+2.53 19.57£1.40  18.69+2.32 18.46+2.88 1.731 0.172

Tedavi Sonrasi

n=54 n=14 n=14 n=13 n=13 F p
Toplam 70.00+6.52 62.64+8.18  65.23+9.08 64.69+10.40 1.822 0.155
Fiziksel rahatsizlik 11.79£1.25 10.21+1.48  10.62+1.56 10.46x1.20 3.563 0.021
Psikososyal 20.64+3.37 18.86+3.06  20.00+3.34 20.08+4.23 0.633 0.597
rahatsizlik

Kaygi/Endise 26.07+4.67 23.07+3.64  23.62+4.43 23.3845.17 1.298 0.285

Memnuniyet 11.64+2.59 11.21+2.72  10.77+1.09 10.77+0.83 0.578 0.632
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Tablo 4.19. (Devam) Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve kontrol donemlerinde KYKO

puanlariin gruplar arasi karsilastirmasi

KYKO

Kontrol KDM EF EF F p
(0-100 Hz) (100 Hz)

Ort 55 ortsss  Ort#sS Ort£SS
Kontrol Dénemi
n=52 n=13 n=13 n=13 n=13 F p
Toplam 75.85+4.32 69.54+6.29  67.77+7.36 68.92+7.68 3.991 0.013
Fiziksel rahatsizlik 12.38+0.65 11.62+1.19  11.46+0.78 11.46+1.05 2.859 0.047
Psikososyal 21.85+2.08 19.92+3.15  19.31+3.50 21.08+3.75 1.665 0.187
rahatsizlik
Kaygi/Endise 28.54+3.71 25.54+3.73  24.77+3.81 24.38+3.93 3.197 0.032
Memnuniyet 13.08+2.14 12.46x1.27  11.46+1.61 12.00+1.63 2.139 0.108

F: Tek yonlii varyans analizi, KYKO: Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi, KDM:Konnektif Doku

Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, Ort: ortalama, SS: standart sapma, n:kisi sayisi.

Gruplar arasi farkliliklarin hangi gruptan kaynaklandigini ayirt edebilmek i¢in

yapilan post-hoc analizler Tablo 4.20°de gosterildi.

Tedavi sonras1 donemde sadece fiziksel rahatsizlik durumunun kontrol grubunda

KDM grubuna gore daha fazla oldugu (p<0.05) ve diger gruplarin ise benzer oldugu

goraldu (p>0.05) (Tablo 4.20).

Kontrol doneminde genel yasam kalitesinin kontrol grubunda EF 0-100 Hz

grubuna gore ve kaygi/endise durumunun EF 100 Hz grubuna goére daha olumsuz oldugu
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.20). Diger gruplar arasinda ise bir farklilik bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 4.20)
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Tablo 4.20. Gruplar arast KYKO puanlarinin post hoc analizi

KYKO %95 Giiven arahg:
Ortalama fark  Standart hata p .
Alt stmr  Ust simir
Tedavi Kontrol-KDM 1571 0521 0024 0.4 3.00
Sonrasi
Egrg_r&')b Hy 1.170 0.531 0193  -0.29 2.63
Fiziksel Kontrol
I EF 100 Hz 1.324 0531 0096  -0.13 2.78
KDM-
EF 0-100 Hz -0.401 0.531 1.000 -1.86 1.06
KDM-
EF 100 Hz -0.247 0.531 1000  -1.71 121
EF 0-100 Hz-
EF 100 Hz 0.154 0.541 1.000  -1.33 1.64
Kontrol donemi Kontrol-KDM 6.308 2.567 0.106 -0.76 13.37
Kontrol-
Toplam EE 0-100 Hz 8.077 2.567 0017  1.01 15.14
Kontrol-
EF 100 Hz 6.923 2.567 0.058 -0.14 13.99
KDM-
EF 0-100 Hz 1.769 2.567 1.000 -5.30 8.83
KDM-
EF 100 Hz 0.615 2.567 1.000 -6.45 7.68
EF 0-100 Hz-
EE 100 Hz -1.154 2.567 1.000  -8.22 5.91
Kontrol dénemi Kontrol-KDM 3.000 1.489 0.297 -1.10 7.10
Kontrol-
Kaygl/Endise EF 0-100 Hz 3.769 1.489 0.088 -0.33 7.87
Kontrol-
EF 100 Hz 4.154 1.489 0.045 0.06 8.25
KDM-
EF 0-100 Hz 0.769 1.489 1.000  -3.33 4.87
KDM-
EF 100 Hz 1.154 1.489 1.000  -2.94 5.25
EF 0-100 Hz-
EF 100 Hz 0.385 1.489 1.000 -3.71 4.48

KYKO:Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel.

KYKO puanlarinin grup i¢i zamana gore degisimi Tablo 4.21°de gdsterildi.
Kontrol grubunda psikososyal rahatsizlik ve kaygi/endise alt 6lgek puanlar1 ve EF 100
Hz grubunda psikososyal rahatsizlik puani zaman i¢inde degisim gostermedi (p>0.05).
KYKO-toplam puani (F:117.983, p:<0.001) ile alt 8l¢ek puanlarinda (fiziksel rahatsizlik
(F:195.484), psikososyal rahatsizlik (F:195.484), kaygi/endise (F:16.672) ve memnuniyet
(F:26.527)) zaman igerisinde degisim oldugu goriildii (p<0.001) (Tablo 4.21). Zaman
icerisinde degisimin gruplarla interaksiyonu KYKO-toplam puam ile alt &lgek
puanlarinda gruplar arasi fark olmadigimni gosterdi (p>0.05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Grup i¢i KYKO puanlarinin zamana gore degisiminin karsilastirilmasi

KYKO TO TS K Tekrarh dlciimler varyans analizi
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
n=52 p *p p#
Toplam Kontrol (n=13) ~ 85.08+7.46 70.08+6.78 75.85+4.32 <0.001
KDM (n=13) 86.46+6.77 63.08+8.34 69.54+6.29 <0.001
'(5': %00 Hz 87.77+8.03  65.23+9.08 67.77+7.36 <0.001 <0.001  0.166
n=
EF 100 Hz 85.92+7.88 64.69+10.40 68.92+7.68 <0001
(n=13) ’
Fiziksel Kontrol (n=13) 14.92+0.95 11.69+1.25 12.3840.65 <0.001
rahatsizhik
KDM (n=13) 15.62+1.12 10.23+1.54 11.62+1.19 <0.001
(EnF_g’;OO Hz  1523+160  1062+156 11.46£0.78 <0.001 <0001 0074
EF 100 Hz 15.31+1.32 10.461.20 11.4621.05
(n=13) <0.001
Psikososyal Kontrol (n=13)  23.15+4.71 20.77+3.47 21.85+2.08 0.268
rahatsizhik
KDM (n=13) 22.69+2.29 19.08+3.07 19.92+3.15 0.001 <0.001 0.606
EF 0-100 Hz 23.7743.66 20.00+3.34 19.31+3.50 0.001
(n=13) '
EF 100 Hz 23.00£2.20 20.08+4.23 21.08+3.75 0,059
(n=13) :
Kaygi/Endise  konirol (n=13)  29.23+4.25 26.00+4.85 28.54+3.71 0.152
KDM (n=13) 28.62+4.15 23.23+£3.74 25.54+3.73 0.002 <0.001  0.363
EF 0-100 Hz 30.23+3.42 23.62+4.43 24.77+3.81 <0001
(n=13) ‘
EF 100 Hz 29.08+4.13 23.3845.17 24.38+3.93 0.001
(n=13) :
Memnuniyet Kontrol (n=13)  17.77+2.52 11.77+2.65 13.08+2.14 <0.001
KDM (n=13) 19.54+1.45 11.31+2.81 12.46+1.27 <0.001 <0.001  0.230
EF 0-100 Hz 18.69+2.32 10.77+1.09 11.4621.61 <0.001
(n=13) '
EF 100 Hz 18.46+2.88 10.77+0.83 12.00+1.63 0,001
(n=13) ’

F: Tekrarli 8lgiimler varyans analizi, p: grup ici, p*:zaman, p#: interaksiyon, KYK(")": Konstipasyon Yasam
Kalitesi Olg¢egi, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, TO: Tedavi oncesi, TS:
Tedavi sonrasi, K: Kontrol donemi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, n:kisi sayisi.

KYKO puanlarindaki farkliigin hangi zaman araliginda meydana geldigini

belirlemek i¢in yapilan post-hoc analizler Tablo 4.22°de gosterildi.

KYKO-toplam puanmna bakildiginda tiim gruplarda yasam kalitesi diizeyinin

tedavi sonrasi1 ve kontrol donemlerinde tedavi Oncesi doneme gore arttigir goriildii

(p<0.05) (Tablo 4.22). Sadece EF 0-100 Hz grubunda kontrol déneminde tedavi sonrasi

doneme gore yasam kalitesi diizeyi farki korunurken (p>0.05); diger gruplarda yasam

kalitesi diizeyi azald1 (p<0.05) (Tablo 4.22).



81

KYKO-Fiziksel rahatsizlik puanma bakildiginda tiim gruplarda tedavi sonrasi ve
kontrol donemlerinde tedavi Oncesine gore fiziksel rahatsizlik diizeyi azaldi (p<0.05)
(Tablo 4.22). Tim gruplarda kontrol doneminde tedavi sonrasi doneme gore fiziksel

rahatsizlik diizeyi farki korundu (p>0.05) (Tablo 4.22).

KYKO-Psikososyal rahatsizlik puanma bakildiginda, tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore KDM ve EF 0-100 Hz gruplarinda psikososyal durumda iyilesme oldugu
goraldi (p<0.05) (Tablo 4.22). Kontrol ve EF 100 Hz gruplarinda ise zaman icerisinde
psikososyal rahatsizlik durumunda bir degisim olmadigi goriildi (p>0.05) (Tablo 4.22).
Tiim gruplarda kontrol doneminde tedavi sonrasi doneme gore psikososyal durumda fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.22).

KY KO-Kaygi/endise puanina bakildiginda sadece kontrol grubunda zaman iginde
bir degisim olmadig1 goriiliirken (p>0.05); diger gruplarda tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine gore kaygi/endise diizeyinde bir azalma oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.22).
EF 0-100 Hz ve 100 Hz gruplarinda kontrol doneminde tedavi 6ncesi doneme gdre
kaygi/endise diizeyinde bir azalma oldugu goriildi (p<0.05) (Tablo 4.22). Tum gruplarda
kontrol doneminde tedavi sonras1 doneme gore kaygi/endise diizeyinde fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 4.22).

KYKO-Memnuniyet alt 6lgek puanina bakildiginda tiim gruplarda tedavi sonrasi
ve kontrol donemlerinde tedavi Oncesi déneme gore memnuniyet diizeyinde bir artis
oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.22). Kontrol doneminde tedavi sonrasi doneme gore
sadece EF 100 Hz grubunda memnuniyet diizeyinde bir azalma oldugu goriiliirken
(p<0.05); bu dénemde diger gruplarda memnuniyet diizeyinde bir farklilik gorilmedi
(p>0.05) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Grup i¢i KYKO puanlarinin zamana gére degisiminin post-hoc analizi

KYKO Ortalama  Standart p %95 Giiven Aralii
fark hata
Alt simir Ust simir

TOPLAM Kontrol TO-TS 15.000 3.182 0002  6.154 23.846
TO-K 9.231 2.547 0.010 2.150 16.311

TS-K -5.769 1.885 0030  -11.009 -0.530

KDM TO-TS 23.385 2046 <0001  17.698 29.072

TO-K 16.923 2495 <0001  9.989 23.857

TS-K -6.462 2.080 0027  -12.244  -0.679

EF TO-TS 22,538 3.102 <0.001  13.916 31.161

C100Hz ek 20.000 3492 <0001 10295  29.705

TS-K -2.538 1.992 0680  -8.076 2.999

EF TO-TS 21.231 4.294 0.001 9.296 33.166

100 Hz TO-K 17.000 3.641 0002  6.880 27.120

TS-K -4.231 1.297 0020  -7.835 -0.627

FiZIKSEL Kontrol TO-TS 3.231 0361 <0001  2.228 4.234
RAHATSIZLIK TO-K 2.538 0312 <0001 1670 3.407
TS-K -0.692 0.328 0169  -1.604 0.219

KDM TO-TS 5.385 0549 <0001  3.858 6.911

TO-K 4.000 0453 <0001  2.741 5.259

TS-K -1.385 0513 0058  -2.811 0.042

EF TO-TS 4615 0.684 <0.001  2.713 6.518

O100Hz ek 3.769 0611 <0001  2.070 5.469

TS-K -0.846 0.355 0104  -1.834 0.141

EF TO-TS 4.846 0541 <0001  3.342 6.350

100 Hz TO-K 3.846 0478 <0001 2517 5.176

TS-K -1.000 0.424 0108  -2.178 0.178

KYKO: Konstipasyon Yasam Kalitesi Ol¢egi, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel,

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol donemi.
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Tablo 4.22. (Devam) Grup i¢i KYKO puanlarinin zamana gore degisiminin post-hoc
analizi

KYKO Ortalama  Standart p %95 Giiven Arali
fark hata

Altsimr  Ust simir

PSIKOSOSYAL  Kontrol TO-TS 2.385 1923 0716  -2.961 7.730
RAHATSIZLIK ]

TO-K 1.308 1273 0974  -2.230 4.846

TS-K -1.077 0950 0838  -3.719 1.565

KDM TO-TS 3615 0675 0001  1.739 5.492

TO-K 2.769 0948 0039 0133 5.405

TS-K -0.846 0980  1.000  -3.569 1.877

EF TO-TS 3.769 1178 0.023 0.496 7.042

O-100Hz iy 4.462 1289 0014 0879 8.045

TS-K 0.692 0887  1.000  -1.773 3.158

EF TO-TS 2.923 1452 0201  -1.113 6.959

R0 Hz TO-K 1.923 1217 0420  -1.459 5.305

TS-K -1.000 0751 0623  -3.088 1.088

KAYGI/ENDIiSE  Kontrol TO-TS 3.231 2.064 0.430 -2.505 8.966

TO-K 0.692 1566  1.000  -3.661 5.046

TS-K -2.538 1338 0246  -6.257 1.180

KDM TO-TS 5.385 1375 0006  1.562 9.207

TO-K 3.077 1470 0175  -1.008 7.162

TS-K -2.308 1117 0184  -5413 0.798

E-Floo o TO-TS 6.615 1217 <0001  3.233 9.998

TO-K 5.462 1674 0020  0.808 10.115

TS-K -1.154 1275  1.000  -4.698 2.391

EF TO-TS 5.692 1737 0020  0.864 10.521

100 Hz TO-K 4.692 1429 0020 0719 8.665

TS-K -1.000 0941 0926  -3614 1.614

KYKO: Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel,
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol dénemi.
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Tablo 4.22. (Devam) Grup i¢i KYKO puanlarinin zamana gore degisiminin post-hoc
analizi

KYKO Ortalama  Standart p %95 Giiven Arali
fark hata
Alt simir Ust simir
MEMNUNIYET  Kontrol  TO-TS 6.000 0.927 <0.001 3.424 8.576
TO-K 4.692 0.909 0.001 2.167 7.218
TS-K -1.308 0.654 0.206 -3.126 0511
KDM TO-TS 8.231 0.833 <0.001 5.915 10.547
TO-K 7.077 0.415 <0.001 5.922 8.232
TS-K -1.154 0.750 0.449 -3.238 0.930
EF TO-TS 7.923 0.746 <0.001 5.848 9.998
O-100Hz ek 7.231 0.632 <0.001 5.474 8.987
TS-K -0.692 0.444 0.435 -1.927 0.542
EF TO-TS 7.692 1.002 <0.001 4.906 10.479
100Hz 1ok 6.462 1096 <0001  3.417 9.507
TS-K -1.231 0.361 0.015 -2.234 -0.228

KYKO: Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel,
TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol donemi.

GRUPLAR

B KONTROL

W KDM

[CJEF AKIM 0-100 HZ
[CJEF AKIM SABIT 100 HZ

100

&0

60

40

KYKO Toplam Puan

20

Sekil 4.6. KYKO toplam puanlarin gruplar aras1 karsilastirmasi ve grup ici
zamana gore degisimi



85

4.8. Fiziksel Aktivite Diizeyi ile ilgili Bulgular

Tiim olgularin (n=54) UFAA puanlarmin (METxdk/hafta) ortalamasi tedavi oncesi
donemde 568.84+223.68 (minimum:198, maksimum:1040), tedavi sonrasinda
776.68+225.54 (minimum:446, maksimum:1386) olarak ve kontrol donemi
degerlendirmesi tamamlanan 52 olgunun ortalamasi ise 684.87+£218.69 (minimum:297,

maksimum:1040) olarak belirlendi.

Gruplarin UFAA puanlar1 tedavi oncesi, tedavi sonrasit ve kontrol donemlerinde

benzer olarak bulundu (p>0.05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve kontrol donemlerinde UFAA
puanlariin gruplar arasi karsilastirmasi

Kontrol KDM EF EF F P
(0-100 Hz) (100 Hz)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
n=14 n=14 n=13 n=13
TO 536.29+180.88  570.29+236.88  542.19+248.46 629.00+238.96 0.459 0.712
n=54
TS n=14 n=14 n=13 n=13
n=54 717.82+227.88 797.61+198.81 831.38+272.57 762.81+208.07 0.616 0.608
K n=13 n=13 n=13 n=13
n=>52 644.85+181.98  698.23+200.93  770.46+263.29 625.92+216.38 1.150 0.339

F: Tek yonlii varyans analizi, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol donemi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, n: kisi sayisi.

UFAA puanlarinin grup i¢i zamana gore degisimi Tablo 4.24’te gdsterilmistir.
Tabloyu inceledigimizde sadece EF 100 Hz grubunda zaman i¢inde degisim meydana
gelmedigi goraldi (p>0.05) (Tablo 4.24). Zaman igerisinde genel degisim fiziksel
aktivite diizeyinin arttigin1 gosterdi (F:0.829, p<0.001).

UFAA puanlarinda zaman igerisinde degisiminin gruplarla interaksiyonu

incelendiginde gruplar arasi farkliligin olmadig: goriildii (p>0.05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Grup ici UFAA puanlarinin zamana gore degisiminin karsilagtirilmasi

n=52 TO TS K Tekrarh 6lgimler varyans
Ort+SsS Ort+Sss Ort+Sss analizi
p *p p#

UFAA — Kontrol 524.23+182.318  715.88+237.067 644.85+181.977
Toplam 0.002

n=13

KDM 591.31+232.551 808.19+202.776 698.23+200.925  0.010

n=13

<0.001  0.550

EF 542.19+248.455 831.38+272.573 770.46+263.293 (o1

0-100 Hz :

n=13

EF100Hz  629.00+238.958 762.81+208.074 625.92+216.385 0.167

n=13

F: Tekrarh 6l¢timler varyans analizi, p:grup ici p*: zaman, p#: interaksiyon, UFAA: Uluslararas: Fiziksel
Aktivite Anketi, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, TO: Tedavi 6ncesi, TS:
Tedavi sonrasi, K: kontrol, Ort: ortalama, SS: standart sapma, n: kisi sayisi.

UFAA Toplam Puan

1000

GRUPLAR

E KONTROL

H KDM

B EF AKIM 0-100 HZ

[B EF AKIM SABIT 100 HZ

Sekil 4.7. UFAA toplam puanlarin gruplar arasi karsilastirmasi ve grup ici

zamana gore degisimi

Zamana gore fiziksel aktivite diizeyindeki degisimin hangi zaman noktalarinda

farklilik olusturdugunu gosteren post-hoc analizi Tablo 4.25’te gosterildi.

Post-hoc analizlere bakildiginda sadece EF 100 Hz grubunda herhangi bir zaman

noktasinda degisim olmadigi; diger gruplarda sadece tedavi sonrasinda tedavi dncesi
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doneme gore fiziksel aktivite diizeyinin arttigi (p<0.05) ve diger zaman noktalarinda

degisiklik olmadigi goriilmektedir (p>0.05) goriilmektedir (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Grup i¢ci UFAA puanlarinin zamana gore degisiminin post-hoc analizi

UFAA

Ortalama

Standart

fark hata p %395 Giiven Arahg:
Alt simr Ust simir
Kontrol TO-TS -191.654 43.834 0003  -313.488 -69.820
TO-K -120.615 44.881 0059  -245361 4130
TS-K 71.038 53.230 0.620 -76.914 218.990
KDM TO-TS -216.885 56.965 0.007 -375.216 -58.553
TO-K -106.923 73.658 0517 -311.653 97.806
TS-K 109.962 63.708 0.330 -287.436 67.113
EF TO-TS -289.192 98.471 0.037 -562.890 -15.495
M - TO-K -228.269 103.197 0.141 -515.103 58.565
TS-K 60.923 101.705 1.000 -221.764 343.611
EF 100 Hz TO-TS -133.808 59.089 0.129 -298.045 30.430
TO-K 3.077 100.498 1.000 -276.254 282.408
TS-K 136.885 73.308 0.259 -66.873 340.642

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel,
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol Ddnemi.

Fiziksel aktivite diizeyi siniflandirmasina (inaktif, minimal aktif, ¢cok aktif) gore

tedavi oncesi donemde tiim olgularin %66.7’sinin (n=36) minimal aktif, %33.3 liniin

(n=18) inaktif ve tedavi sonrasinda olgularin tamaminin (n=54) minimal aktif oldugu

gorulda.

Tedavi Oncesinde tiim gruplarda olgularin yaridan fazlasinin “minimal aktif”

oldugu ve olgularin higbirinin “cok aktif” grubunda yer almadig: goriildii (Tablo 4.26).

edavi sonrasi ve kontrol donemlerinde ise olgularin tamaminin “minimal aktif”’ oldugu
Ted kontrol d lerind legul t « 1 aktif” old

goraldi (Tablo 4.26). Tedavi oncesi, sonrasi ve kontrol dénemlerinde fiziksel aktivite

diizeyi smiflandirmasina gore gruplarin benzer oldugu géruldu (p>0.05) (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. Gruplarin fiziksel aktivite diizeyi simiflandirmasina gore karsilastirmasi

UFAA Kontrol KDM EF EF x? p
0-100 Hz 100 Hz
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tedavi inaktif 5(35.7) 4 (28.6) 6 (46.2) 3(23.1)
Oncesi Minimal aktif 9 (64.3) 10 (71.4) 7 (53.8) 10(76.9) 1755  0.625
n=54
Cok aktif 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Tedavi inaktif 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Sonrasi o .
=54 Minimal aktif 14 (100) 14 (100) 13 (100) 13 (100)
Cok aktif 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Kontrol inaktif 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Donemi Minimal aktif 13(100)  13(100)  13(100) 13 (100)
n=52
Cok aktif 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel,
x2 Ki-Kare testi, n: kisi sayisi, %:ytizde.

4.9. Konnektif Doku Degerlendirmesi Bulgular:

KDM uygulamast dncesi yapilan konnektif doku degerlendirmesi sonucunda
KDM grubundaki tiim olgularin (n=14) %50’sinde (n=7) konstipasyon bandi varligi
oldugu belirlendi. Olgularin %28.6’sinda (n=4) vaskiiler reaksiyonun ve %?21.4’linde
(n=3) konnektif doku hareketliliginin azaldig1 goriildii. Olgularin %21.4’linde (n=3) ise
hem geri ¢ekilmis bant varligi ve hem de vaskiiler reaksiyonda azalma oldugu goriildii
(Tablo 4.27).

Tedavi sonrasinda yapilan konnektif doku degerlendirmesinde olgularin
%21.4’tiinde (n=3) wvaskiiler reaksiyonda ve %7.1’inde (n=1) konnektif doku
hareketliliginde azalma oldugu belirlendi. Olgularin sadece %?7.1’inde (n=1) hem

konstipasyon bandi varligi hem de vaskiiler reaksiyonda azalma oldugu bulundu (Tablo
4.27).
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Tablo 4.27. Tedavi 6ncesi ve sonrasi konnektif doku degerlendirmesi

KDM Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
n=14 n=14
n (%) n (%)

Geri ¢ekilmis bant varhg:

Var 7 (50.00) 3(21.4)

Yok 7 (50.00) 11 (78.6)

Konnektif doku hareketliligi

Artmig 0(0) 0 (0)

Normal 11 (78.6) 13 (92.9)

Azalmis 3(21.4) 1(7.1)

Vaskiiler reaksiyon

Artmis 0 (0) 0(0)

Normal 7 (50.00) 9(64.3)

Azalmis 7 (50.00) 5(35.7)

KDM: Konnektif doku manipulasyonu, n: kisi sayis1, %: yiizde.

4.10. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Programina Uyum Yiizdesi

Davranigsal tedavi ve egzersiz programi kapsaminda tiim olgulara Onerilen
fiziksel aktivite ve egzersiz programlarina uyum yiizdeleri gruplar arasinda benzer olarak

bulundu (p>0.05) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Gruplarin fiziksel aktivite ve egzersiz programina uyum yiizdelerinin
karsilastirmasi

Kontrol KDM EF EF F p
(0-100 Hz) (100 Hz)
n=14 n=14 n=13 n=13
Ort +SS Ort +SS Ort +58 Ort +58
FA Uyum 82.77+7.19 79.89+6.98 79.71+8.45 78.96+6.18 0.732 0.538

(%)
Egzersize Uyum 70.24+13.36  63.10+11.66 66.31+13.63 62.28+12.20 1.109 0.354
(%)
F: Tek yonli varyans analizi, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, FA: Fiziksel
aktivite, Ort: ortalama, SS: standart sapma, n:kisi sayis1, %: ylzde.

4.11. Tedavi Memnuniyet Diizeyi Bulgulari

Tiim olgularin tedavi programi sonunda tedavi memnuniyet diizeyi ortalamasinin
7.04+£0.66 cm (minimum=4.70 cm, maksimum=8.30 cm) oldugu bulundu. Tedavi

memnuniyet diizeyinin gruplar arasi farklilik gosterdigi bulundu (p<0.05) (Tablo 4.29).
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Tablo 4.29. Tedavi memnuniyet diizeyinin gruplar arasi karsilastirmasi

Kontrol KDM EF EF F p
(0-100 Hz) (100 Hz)
n=14 n=14 n=13 n=13
Ort £SS Ort £SS Ort £SS Ort £SS

VAS (cm)  6.28 £0.58 7.14+0.58 7.46+0.28 7.3240.42 16.009 <0.001

F: Tek yonlli varyans analizi, VAS: Visuel Analog Skalasi, cm: santimetre, KDM: Konnektif Doku
Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel, Ort: ortalama, SS: standart sapma, n:kisi sayisi.

Gruplar arasi1 farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini ayirt edebilmek igin
yapilan post-hoc analizler Tablo 4.30’da gosterildi. Tedavi memnuniyet dizeyinin
kontrol grubunda en diisiik (p<0.05); diger gruplarda ise benzer oldugu bulundu (p>0.05)
(Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Gruplar arasi tedavi memnuniyetinin post hoc analizi

%95 Giiven arahg:
Ortalama fark  Standart hata p .
Alt stmir  Ust simir

Kontrol-KDM g 85000 0.18406 <0.001 -1.3557  -0.3443
Kontrol-
EE 0-100 Hz -1.17582 0.18756 <0.001 -1.6911  -0.6605
Kontrol-
EF 100 Hz -1.02967 0.18756 <0.001 -1.5450  -0.5144
Tedavi memnuniyeti
VAS cm KDM-
( ) EF 0-100 Hz -0.32582 0.18756 0.531 -0.8411  0.1895
KDM-
EE 100 Hz -0.17967 0.18756 1.000  -0.6950  0.3356
EF 0-100 Hz-
EE 100 Hz 0.14615 0.19101 1.000 -0.3786  0.6709

VAS: Visuel Analog Skalasi, KDM:Konnektif Doku Manipulasyonu, EF: Enterferansiyel.

Yan Etki

KDM ve EF akim stimiilasyonu (0-100 Hz ve 100 Hz) yaklasimlar1 tedavi
periyodu boyunca olgular tarafindan iyi tolere edildi. Herhangi bir olguda yan etki
durumu (deri irritasyonu; hipotansiyon, bas agrisi, mide bulantis1 gibi otonomik dengenin

bozulduguna dair semptomlar) gézlenmedi.
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5. TARTISMA

Farkli fizyoterapi programlarmmin FK semptomlar1 ve yasam kalitesi iizerine
etkilerini incelemeyi ve karsilastirmay1r amaglayan bu c¢alismada sadece davranigsal
tedavi ve egzersiz programi (kontrol grubu) ve bu programa ek olarak uygulanan KDM,
EF 0-100 Hz ve 100 Hz yaklasimlar1 sonucunda tiim gruplarda defekasyon siiresinin
azaldigi, defekasyon frekansmin arttigi, konstipasyon semptomlar: ile ciddiyetinin

azaldig1 ve konstipasyonla iligkili yasam kalitesi diizeyinin arttig1 goriilmiistiir.
Fiziksel ve sosyodemografik dzellikler

Calismamizda kontrol, KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz gruplarinin fiziksel ve
sosyodemografik o6zelliklerinin benzer oldugu goriilmiistir. Bu durum fiziksel ve
sosyodemografik Ozellikler agisindan gruplarin  dagilimmin homojen oldugunu

gostermektedir.

Calismamizda tiim bireylerin yas ortalamas1 32.83 olup, gruplarin yas ortalamasi
benzerdi. Yas ortalamasi kontrol grubunda 32.43, KDM grubunda 31.43, EF 0-100 Hz
grubunda 31.62 ve sabit 100 Hz grubunda 36.00°dur.

Literatiirde konstipasyonu olan yetiskinler iizerinde fizyoterapi yaklasimlarinin
etkilerini inceleyen g¢alismalar ele alindiginda bireylerin yas ortalamasinin farklilik
gosterdigi goriilmektedir. Calismamiza benzer olarak KDM uygulamasinin kronik
konstipasyon semptom ve yasam kalitesine etkisini inceleyen bir ¢aligmada bireylerin
yas ortalamas1 38.00’dir (Gursen vd., 2015). EF akim uygulamasi ve aerobik egzersizin
konstipasyon {iizerine etkilerini inceleyen bir calismada ise EF akim grubunun yas
ortalamasi 25.73 ve aerobik egzersiz grubunun 27.26 olarak belirtilmistir (Rahmy vd.,
2021).

EF akim uygulamasinin yavas gecisli konstipasyonda etkinligini inceleyen bir
baska calismada bireylerin yas ortalamasi 51 olup, dahil edilen bireylerin yas aralig1 47-
64’tlir (Queralto vd., 2013). Abdominal masajin konstipasyon ve yasam kalitesi iizerine
etkinligini inceleyen bir arastirmada ise yas ortalamasi deney grubunda 57.26 ve kontrol

grubunda 54.00 olup, yas araligi 19-79°dur (Turan ve Atabek Asti, 2016). Bu
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aragtirmalarda calismamiza gore yas ortalamasinin daha yiiksek olmasinin, ¢alismamiza
18-65 yas araliginda bireylerin dahil edilmesinin planlanmas1 ve dahil edilen bireylerin

18-55 yas araliginda olmasindan kaynaklanmaktadir.

Literatiirde yas ortalamasi arttikca kronik konstipasyon prevalansinin arttigini
gosteren caligmalar mevcuttur (Moezi vd., 2018; Pinto Sanchez ve Bercik, 2011;
Schmidt ve de Gouveia Santos, 2014; Suares ve Ford, 2011). Bu ¢alismaya dahil edilen
bireylerin tamami FK tanili ve 65 yas alt1 bireylerden olustugundan yas ortalamasi ve

FK prevalansi arasindaki iligkiye dair bir yorumda bulunulamamaktadir.

Calismamizda FK’I1 tiim olgularm VKI deger ortalamalar1 25.05 olup, gruplarin
VKI degerleri benzerdir. Kontrol grubunun VKI degeri 25.51, KDM grubunun 24.54,
EF 0-100 Hz grubunun 24.75 ve 100 Hz grubunun 25.42°dir. Calismamiza benzer olarak
Drouin ve ark. (2020) tarafindan FK’11 yetiskinler lizerinde gergeklestirilen bir calismada
EF akim uygulamas1 grubunun VKI degeri 22.76 (Drouin vd., 2020), EF akim ve aerobik
egzersiz etkinligini inceleyen bir baska calismada VKI degeri EF akim grubunda 27.56,
aerobik egzersiz grubunda 27.54’tiir (Rahmy vd., 2021). KDM ve abdominal masaj
uygulamasmin kronik konstipasyonu olan bireylerde etkinliginin karsilastirildigi bir
calismada KDM grubunun VKI degeri 25.0, abdominal masaj grubunun 24.6 ve kontrol
grubunun 23.9’dur (Orhan vd., 2020). KDM uygulamasinin kronik konstipasyon iizerine
etkisini arastiran bir baska calismada ise ¢alismamiza benzer olarak VKI degeri KDM

grubunda 24.6 ve kontrol grubunda 22.5 olarak belirtilmistir (Girsen vd., 2015).

Aragtirmamizda tiim olgularin biiyiik ¢ogunlugunu (%63) kadmlar olusturdu.
Kontrol ve KDM gruplarmin %64.3’#, EF 0-100 Hz grubunun %46.2°si ve EF 100 Hz
grubunun %76.9’u kadinlardan olustu. Calismamiza benzer olarak FK’l1 bireylerde
diizenli egzersiz etkinliginin incelendigi bir arastirmada bireylerin %87.5°1
(Meshkinpour vd., 1998), EF akim uygulamasimnin etkinliginin incelendigi bir ¢aligmada
EF akim grubunda olgularin %66’s1 (Drouin vd., 2020) ve yavas gegisli konstipasyonu
olan bireylerde EF akimm uygulandigi bir baska c¢alismada da olgularin %911
kadinlardan olugsmaktadir (Queralto vd., 2013). Orhan ve ark. (2020) tarafindan kronik
konstipasyonu olan bireyler iizerinde gergeklestirilen bir ¢alismada da KDM grubunun
%901, abdominal masaj grubunun %85’i ve kontrol grubunun %90’1 kadinlardan

olusmustur. Literatirde konstipasyonu olan bireyler iizerinde yiriitilen diger
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caligmalarda da aragtirmamiza benzer olarak hastalarin biiyiik ¢ogunlugu kadinlardan

olusmustur (Orhan vd., 2020).

Calismamizda gruplar egitim diizeyi acgisindan benzer olup bireylerin egitim
diizeyi diistiktiir. Olgularin biiyiikk ¢ogunlugunun (%63) ev hanimi oldugu ya
da herhangi bir iste ¢alismadigi goriildi. Bu durumun bolgesel olarak is imkanlarinin
kisithlig1 ya da egitim diizeyinin diisiik olmasiyla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Egitim diizeyi ve sosyoekonomik diizey ile konstipasyon arasindaki iliski bir¢cok
calismada ele alinmistir (Chu vd., 2014; Ebling vd., 2014; Ludvigsson ve Group, 2006;
Mugie vd., 2011; Suares ve Ford, 2011). Calismamiza benzer olarak bu ¢alismalarda
FK’I1 bireylerin diisiik sosyoekonomik diizeye sahip oldugu ve egitim diizeyinin diisiik
olma durumunun FK riskini artirdig1 belirtilmistir (Andy vd., 2016; Ebling vd., 2014;
Mugie vd., 2011; Suares ve Ford, 2011).

Sigara ve Alkol Kullanimi

Calisgmamizda tiim olgularin %22.2’sinin diizenli sigara tliketiminin oldugu ve
gruplarin sigara kullanimi ag¢isindan benzer oldugu goriildii. Literatiirde konstipasyon ve
sigara arasinda iliski olmadigini1 belirten arastirmalar oldugu gibi (Yurtdas vd., 2020;
Zhao vd., 2011), gecmiste sigara kullaniminin konstipasyonla iliskili olmadigin1 ancak
mevcut sigara kullaniminin hig sigara kullanmama durumuna gore konstipasyonla iligkili
oldugunu gosteren arastirmalar da mevcuttur (Dukas vd., 2003). Calismamizda ise sigara
kullanan ve kullanmayan olgularin tamami FK tanili olup, gruplar sigara kullanimi

acisindan benzerdi.

Caligmamizda olgularin  tamammin diizenli alkol tiiketiminin olmadig1
goriilmiistiir. Literatirde FK epidemiyolojisinin ele alindigi bir arastirmada
konstipasyonu olan ve olmayan bireylerde alkol tiiketiminin biiyiik bir orana (sirasiyla,
%87 ve %79) sahip oldugu, alkol tiiketimi ve konstipasyon arasinda bir iligki olmadig1
gosterilmistir (Zhao vd., 2011). Calismamizdaki alkol tiiketim oraninin literatiirden
farkli olmasmin bdlgesel inang ve sosyokiiltiirel faktorlerin farklilik gdstermesi

nedeniyle olabilecegi diistiniilmektedir.
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Komorbidite ve Kullanilan ilaclar

Konstipasyonda gastrointestinal sistemle iligkili veya iliskili olmayan bazi
komorbid durumlar gorilmektedir (Mody vd., 2014). Medikal profesyoneller FK’li
hastalar1 teshis ve tedavi ederken yaygin olarak ortaya ¢ikan bir dizi komorbid durumu
ve eslik eden semptomlar1 géz oniinde bulundurmalidir (Nellesen vd., 2013). Kronik
konstipasyonu olan hastalarda komorbid durumlarin gelisme riskinin ve prevalansinin
incelendigi retrospektif bir ¢alismada, konstipasyonu olan hastalarin olmayanlara gore
gastrointestinal olan ve olmayan komorbiditelerin gelisme riskinin daha fazla oldugu
belirtilmistir (Mody vd., 2014).

Calismamizda bireylerin FK disinda fonksiyonel dispepsi, gastrodzofagial refld,
gastrik Ulser, gastrit, helikobakter pilori ve Hepatit B gibi gastrointestinal sistem

hastaliklarina sahip oldugu goriilmiistiir.

Calismamiza benzer olarak literatirde FK’li bireylerde dispepsi goriildiigiini
belirten ve FK ile dispepsi arasinda iliski oldugunu goésteren arastirmalar mevcuttur
(Zhao vd., 2011). Ayrica kronik konstipasyonu olan bireylerde gastrointestinal sistem
disinda  genitoiiriner, psikiyatrik, endokrin, alerjik ve immiinolojik sistem
komorbiditeleri de gorulmektedir (Nellesen vd., 2013). Calismamiza ise psikiyatrik,

metabolik ve endokrin vb. sistem hastaliklarina sahip bireyler dahil edilmemistir.
Konstipasyon sikayet siiresi ve tedavi oykiisii

Calismamizda tiim olgularin ortalama konstipasyon sikayet siiresi ortalama 20
aydir. Literatiirde konstipasyonu olan yetiskin bireyler iizerinde yiiriitiilen ¢alismalarda
konstipasyon siiresi ortalama 5,5 y1l (Orhan vd., 2020), 10 y1l (Orhan vd., 2015), 12 yil
(Morozova vd., 2021) ve 11 yil (Piche ve Dapoigny, 2020) olarak, FK’s1 olan bireyler
Uzerinde yapilan baska bir ¢alismada ise olgularin biiyiik ¢ogunlugunun (%63.6)

ortalama stiresinin <10 y1l oldugu gosterilmistir (Zeng vd., 2019).

Tedavi Oykiisii bulgulari olgularin biiyliik ¢ogunlugunun (%72.2) daha Once
konstipasyona yonelik farmakolojik tedavi aldigin1 ve %27.8’inin daha 6nce herhangi

bir tedavi almadigin1 gosterdi. Ayrica olgulardan higbirinin daha once konstipasyona
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yonelik fizyoterapi ve cerrahi tedavi almadigi belirlendi. Bu durumun kabizlik
sikayetiyle basvurulan ilgili saglik kurulusunda hastalarin FK’ya yonelik fizyoterapi
yaklagimi alma imkanimin olmamasi ya da saglik profesyonelleri tarafindan hastalara
konuyla ilgili bir rehberligin yapilmamasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
Hastalarin daha 6nce FK nedeniyle cerrahi gegirmemis olmalari tedavi stirecinde cerrahi

tedavi asamasina gerek duyulmadigini diisiindiirmektedir.
Bagirsak Ahiskanhklar:
Gayta Sekli

Tiim olgularin tedavi o6ncesi diski tipi puanlar1 Tip 1 (asir1 kabiz) ve Tip 2 (hafif
kabiz) olarak belirlendi. Tedavi sonrast ise biiyiik cogunlugunda Tip 3 (normal diski) tipi

mevcuttu.

Gayta seklinin gruplar arasi karsilastirmasi tedavi Oncesinde ve sonrasinda
benzerdi. Tiim gruplarda tedavi sonrasinda tedavi dncesi doneme gore normal gayta
tipine sahip olgu sayisi artti. Bu durum hem sadece davranigsal tedavi ve egzersiz
programmin hem de bu programa ek olarak uygulanan KDM ve EF akim
uygulamalarinin konstipe gayta tipinin normal gayta tipine doniigsmesi ile iligkili olarak

gayta sekli iizerinde olumlu etkisinin oldugunu gostermektedir.

Literatiirde de konstipasyonu olan bireyler lizerinde gerceklestirilen ¢aligmalarda
BGS’ye gore gayta sekli bulgular incelendiginde ¢alismamiza benzer olarak bireylerin
blyuk oranda Tip 1 ve Tip 2 gayta sekline sahip oldugu gériilmiistiir (Dupont vd., 2014;
Khalil ve Alkot, 2018; Mearin vd., 2016; Orhan vd., 2020; Turan ve Atabek Asti, 2016).

Fiziksel aktivite, siv1 tiiketimi ve cinsiyet ile konstipasyon semptomlart ve
bagirsak aliskanliklar1 arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismada, sedanter bireylerin
orta derecede aktif veya aktif bireylere gore ve gunde sekiz bardaktan daha az su tiiketen
bireylerin daha fazla su tiiketen bireylere gore daha sert (Tip 1 ve Tip 2) gayta sekline
sahip oldugu gosterilmistir (Sajitha ve Kumari, 2021). Giirsen ve ark. (2015) tarafindan
kronik konstipasyonu olan bireylerde KDM etkinligi incelenmis ve BGS ile gayta sekli

degerlendirilmistir. Tedavi 6ncesinde KDM ve kontrol gruplarmin gayta sekillerinin
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benzer oldugu ve tedavi sonrasinda KDM grubunda normal gayta sekline ulasildig:

belirtilmistir (Gursen vd., 2015).

KDM ve abdominal masaj uygulamalarinin kronik konstipasyon {iizerine
etkinliginin incelendigi bir arastirmada her iki uygulama sonucunda BGS ile
degerlendirilen gayta seklinde iyilesme meydana geldigi ve KDM ile abdominal masaj
uygulamalari arasinda fark olmadig belirtilmistir (Orhan vd., 2020).

Defekasyon frekansi

Calismamizda tedavi oncesi donemde tiim olgularin defekasyon frekanslari
haftada {i¢ten az ve gruplarin defekasyon frekanslar1 benzerdi. Tedavi sonras1 donemde
defekasyon frekansinin kontrol grubunda en diisiik oldugu goriildi. Bu durum
davranigsal tedaviye ek olarak uygulanan KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz yaklagimlarinin
sadece davranigsal tedavi ve egzersiz programi uygulamasina gore defekasyon frekansini

artirmada daha tistiin oldugunu gostermektedir.

KDM uygulamasiyla deri stimiilasyonundan etkilenen segmental reflekslerin
aktive edilmesi gastrointestinal semptomlar (zerinde refleksif etki meydana getirir.
Otonom sinir uglarinin uyarilmasi ile sempatik ve parasempatik sistem arasindaki
dengenin saglanmasiyla organlarin fonksiyonunda ve dolasimda iyilesme saglanir
(Akbas vd., 2019; Holey ve Dixon, 2014; Holey vd., 2011). Calismamizda KDM
uygulamasiyla defekasyon frekansinda meydana gelen artis, KDM grubunda
gastrointestinal sistemde dolasimin artmasiyla kolonik ve rektal motilitenin arttigini

gostermektedir (Akbas vd., 2019; Holey ve Dixon, 2014; Holey vd., 2011).

EF akim stimiilasyonu uygulamasiin etki mekanizmasi net olmamakla birlikte,
EF akim stimiilasyonuyla derideki duyusal sinir lifleri, spinal sinirler (duyu ve motor T9-
L2), sempatik ve parasempatik sinirler, enterik sinirler ve bagirsaktaki Cajal’in
interstisyel hiicreleri uyarilir. Calismamizda EF 0-100 Hz ve 100 Hz gruplarinda
meydana gelen defekasyon frekansindaki artis, hem 0-100 Hz hem de 100 Hz
frekanslarinda uygulanan EF akim stimiilasyonunun parasempatik sinir stimdlasyonunu
potansiyel olarak uyardigini ve kolonik motor aktivitede artis meydana getirdigini

diistindiirmektedir (Clarke vd., 2012; Yang vd., 2017).
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Literatiirde benzer arastirmalar incelendiginde, ¢alismamiza benzer olarak
KDM’nin konstipasyon {izerine etkinliginin incelendigi randomize kontrollii bir
calismada, defekasyon frekansinin tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore arttigi
gosterilmistir (Gursen vd., 2015). Holey ve Lawler (1995) gergeklestirdikleri bir
calismada KDM ve abdominal masajin bagirsak fonksiyonlar1 iizerine etkisini 48
yasindaki bir kadin olguda karsilastirmis ve her iki uygulama sonrasinda defekasyon
frekansimin arttigini ancak KDM’nin abdominal masaja gore daha etkili oldugunu
gostermislerdir (Holey ve Lawler, 1995). Sadece davranissal tedavinin uygulandigi
kontrol grubu ile davranissal tedaviye ek olarak uygulanan KDM ve abdominal masaj
uygulamalarinin etkinliginin kronik konstipasyonu olan bireylerde incelendigi bir baska
calismada ise bagirsak hareketleri frekansinin tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore
KDM ve abdominal masaj gruplarinda arttigi, ancak kontrol grubunda degisiklik
olmadig1 gosterilmistir. Ayrica KDM ve abdominal masaj grubunun kontrol grubuna
gore daha istiin oldugu ancak KDM ve abdominal masaj uygulamalarinmn birbirlerine
kars1 iistiinliikleri olmadigi da belirtilmistir (Orhan vd., 2020). Calismamizda ise kendi-
kendine karm masaji kapsamli davramigsal tedavi programi dahilinde tiim olgulara
onerilmis olup, spesifik olarak kendi-kendine karin masaji uygulamasmin defekasyon
frekans1 lizerine etkinliginin KDM ve EF akim uygulamalar1 ile karsilagtirmasi

yapilmamustir.

Literatirde EF 0-100 Hz ve 100 Hz stimiilasyonu uygulamalarinin FK’I1 yetiskin
bireylerde defekasyon frekansi ve siiresine etkisini inceleyip karsilastiran bir aragtirmaya
rastlanmamistir. FK’l1 yetigskin bireyler iizerinde gergeklestirilen bir arastirmada
MLD, abdominal masaj ile iki kanal ve dort vakum elektrotla EF akim 0-100 Hz
uygulamasi yapilmistir. Uygulamalarin otonom sinir sistemi, bagirsak hareket frekansi
ve siiresine olan etkinligi karsilastirilmis ve calismamiza benzer olarak bagirsak
hareketleri frekansinda artig oldugu belirtilmistir (Drouin vd., 2020). Abdominal masaj
ve MLD uygulamalarinin bagirsak hareketleri frekansini artirdigi ancak uygulamalarin
etkinligi arasinda fark olmadigi da gosterilmistir (Drouin vd., 2020). Yavas-gecisli
konstipasyonu olan yetiskin bireylerde 80-160 Hz frekansta uygulanan EF akim
stimiilasyonunun etkinliginin incelendigi ¢aligmalarda da defekasyon frekansinda artis
meydana geldigi belirtilmistir (Queralto vd., 2013; Yang vd., 2017). FK’l1 bireyler
tizerinde gerceklestirilen bir diger calismada da iki hafta boyunca, haftada 5 giin 20 dk
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stireyle, 100 Hz frekansta uygulanan EF akim stimiilasyonunun defekasyon frekansin

artirdig1 ve kolonik gecis siiresini azalttig1 gosterilmistir (Koo vd., 2010).
Defekasyon suresi

Caligmamizda tedavi oncesi donemde KDM grubunun defekasyon siiresi, 100
Hz’lik EF grubu ile benzer ve diger gruplardan daha uzundu. Tedavi sonras1 donemde
ise tlim gruplarda defekasyon siiresinin azaldig1 ve gruplarin siire agisindan benzer
oldugu goriildii. Bu durum hem sadece davranigsal tedavi ve egzersiz programinin hem
de buna ek olarak uygulanan KDM ve EF akim (0-100 Hz ve 100 Hz) yaklagimlarinin

defekasyon siiresini azaltmada etkin oldugunu gdéstermektedir.

Kronik konstipasyonu olan bireylerde gergeklestirilen bir ¢calismada sadece yasam
tarzi degisiklikleri 6nerilen kontrol grubu ve yasam tarzi 6nerilerine ek olarak uygulanan
KDM tedavisinin etkinligi incelenmis ve defekasyon siiresinin azalmasinda KDM’nin
kontrol grubuna gore daha etkin oldugu gosterilmistir (Gursen vd., 2015). KDM,
abdominal masaj ve sadece davranigsal tedavi (kontrol grubu) uygulamalarinin
etkinliginin kronik konstipasyon iizerinde incelendigi bir baska ¢aligmada, defekasyon
siiresinin KDM ve abdominal masaj gruplarinda azaldigi ancak kontrol grubunda
degisiklik olmadigi gosterilmistir. KDM ve abdominal masaj uygulamalarinin ise
defekasyon siiresini azaltmada birbirine kars1 bir {istiinliigii olmadig1 ifade edilmistir
(Orhan vd., 2020). Calismamizda ise defekasyon siiresinin kontrol ve KDM gruplarinda
azaldig1 ve gruplarin siire agisindan benzer oldugu goriildii. Bu durumun nedeninin
calismamizda Orhan ve ark. (2020)’nin ¢alismasindan farkli olarak kontrol grubuna kor
stabilizasyon egzersizleri ve PTKE’den olusan egzersiz programi ve kendi-kendine karin
masaj1 uygulamasini da igeren kapsamli bir davranigsal tedavi ve egzersiz programinin

uygulanmasi olabilecegi diistiniilmektedir.

Kronik konstipasyonu olan orta yasl bireylerde 12 hafta boyunca, giinliik 11 dk ev
temelli program ve 30 dk tempolu yiirliylisten olusan diizenli fiziksel aktivitenin
defekasyon paternlerine olan etkisinin incelendigi bir ¢alismada, semptomlar1 olan orta
yash inaktif kisilerde diizenli fiziksel aktivitenin hem defekasyon paternini hem de
rektosigmoid veya toplam kolonik gecis sliresini iyilestirdigi gosterilmistir (De Schryver

vd., 2005). Song ve ark. geng yetiskin kadinlarda 12 haftalik kor kuvvetlendirme egzersiz
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programimin kolon gecis siiresine etkinligini, sadece yasam tarzi Onerileri (fiziksel
aktivite, siv1 tiikketimi vb.) alan kontrol grubuyla karsilastirdiklar1 calismalarinda, egzersiz
programinin abdominal kuvveti artirdigini ancak kolonik ge¢is zamaninda kontrol
grubuna kiyasla bir iyilesme olmadigini géstermislerdir (Song vd., 2021). Calismamizda
ise davranissal tedavi, beslenme ve sivi1 tiiketimi Onerilerine ek olarak tuvalet egitimi ve
kendi-kendine karin masaji uygulamasimi da igermektedir. Ayrica fiziksel aktivitenin
artirnlmasma ek olarak Onerilen egzersiz programi kor stabilizasyon egzersizleri ve

PTKE’yi icermektedir.

MLD, abdominal masaj ve EF 0-100 Hz stimiilasyon uygulamalarinin FK’li
yetiskinlerde etkinliginin arastirildigi randomize kontrollii bir calismada, her (¢
uygulamada da bagirsak hareket siiresinin kisaldigi belirtilmistir (Drouin vd., 2020). Koo
ve ark. (2010) tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada da FK’h yetiskin bireylere T9-L2
spinal segment seviyesine 100 Hz frekansta EF akim stimiilasyonu 20 dk streyle, haftada
5 kez ve iki hafta boyunca uygulanmistir. Tedaviden sonra tiim kalin bagirsakta kolonik
gecis siiresinin kisaldigi gosterilmistir (Koo vd., 2010). Calismamizda da bu arastirmalara
benzer olarak hem EF 0-100 Hz hem de 100 Hz stimiilasyonu gruplarinda defekasyon

stresinin kisaldig: gortldii.
Konstipasyon semptomlari

Calismamizda bagirsagi tam bosaltamama hissi, acil bosaltma hissi, defekasyon
sirasindaki rektal agri ve rahatsizlik hissi ile kaza/sizinti durumu olarak incelenen
konstipasyon semptomlari bulgulari, tedavi 6ncesi ve sonras1 donemlerde gruplarm bu
semptomlar agisindan benzer oldugunu gosterdi. Tedavi dncesi donemde olgularin
tamaminda farkli derecelerde bagirsagi tam bosaltamama ve rektal agri/rahatsizlik hissi
mevcutken; tedavi sonrasinda bu oranlar sirasiyla %24.07 ve %42.59 olarak belirlendi.
Bagirsagi acil bosaltma hissi, tedavi Oncesinde tiim olgularin %88.89’unda farkli
derecelerde mevcutken, tedavi sonrasinda bu oranin %37.04 oldugu goriildii. Gayta

kaza/sizintis1 ise tedavi oncesi ve sonrasinda higbir olguda goérilmedi.

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi konstipasyon semptomlar1 karsilagtirmasi tim
gruplarda tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore “tam bosaltamama” ve “defekasyon

sirasindaki rektal agri/rahatsizlik™ hissine sahip olgu sayisinin “yok-hafif” derecesinde
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arttigini ve “orta-kuvvetli” derecesinde azaldigini gosterdi. Bu durum uygulanan tim
tedavi yaklagimlarmin “tam bosaltamama” ve “defekasyon sirasindaki rektal

agri/rahatsizlik” hissini azaltma konusunda etkin oldugunu gostermektedir.

KDM uygulamasinin konstipasyonu olan bireylerde etkinliginin incelendigi bir
calismada KDM grubunda tedavi sonrasinda hastalarin %76’simnin, kontrol grubunun ise
%48’inin  yumusak digkiladigi belirtilmistir. Tedavi periyodunun sonunda KDM
grubunun %52’sinin “tam bosaltamama hissi”’ oldugu ve bu durumun kontrol grubunda
%92 oraninda oldugu belirtilmistir (Gursen vd., 2015). KDM ve abdominal masaj
uygulamalarmin konstipasyon iizerine etkinliginin incelendigi bir ¢alismada KDM ve
abdominal masaj gruplarinda yer alan hastalarda, kontrol grubu hastalarina gére normal
diski ylizdesinin daha fazla ve tamamlanmamis bosaltim hissi ylizdesinin daha diisiik

oldugunu belirtilmistir (Orhan vd., 2020).

FK’s1 olan kadinlarda EF akim stimiilasyonunun sham stimiilasyonla
karsilastirildigr bir calismada, 80-160 Hz frekansta EF akim uygulanan grupta
tamamlanmamis bosaltim hissi, abdominal agri, defekasyon sirasinda agri, rektumda
yanma ve kanama, sert digkilama ve zorlanma hissi gibi semptomlarin tedavi sonrasi
donemde tedavi Oncesine goére azaldigi; sham grubunda ise sadece defekasyon
sirasindaki agri siddetinin azaldigi gosterilmistir (Moore vd., 2020). EF akim uygulamasi
ve aerobik egzersiz programinin kronik konstipasyonu olan bireylerde etkinligini
karsilastiran bir arastirmada ise, tamamlanmamis bosaltim hissi, defekasyon sirasindaki
agr1 ve abdominal agr1 gibi konstipasyon semptomlarinin hem EF akim uygulamasi hem
de aerobik egzersiz programiyla azaldigi ve uygulamalarin bu semptomlar1 azaltma

agisindan birbirine tistiinliigiiniin olmadig1 gosterilmistir (Rahmy vd., 2021).

Fiziksel aktivite, sivi tiiketimi ve cinsiyet ile konstipasyon semptomlar: ve
bagirsak aligkanliklar1 arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismada sedanter bireylerde
aktif ve orta derecede aktif olan bireylere gore ve giinde ortalama sekiz bardaktan daha
az su tiiketen bireylerde daha fazla su tiiketen bireylere gére tamamlanmamis bosaltim
ve diskilamada zorlanma hissinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayn1 ¢alismada
cinsiyet ile gayta sekli ve konstipasyon arasinda bir iliski olmadig1 da belirtilmistir
(Sajitha ve Kumari, 2021). Kronik konstipasyonu olan orta yash bireylerde diizenli

fiziksel aktivitenin defekasyon paternleri iizerine etkinliginin arastirildigi bir bagka
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caligmada, randomizasyondan hemen sonra 12 haftalik fiziksel aktivite programina
alinan ve inaktif olan gruplar karsilastirilmustir. iki grubun da sivi ve lif tiiketimi
Onerilerine iliskin diyet tedavisi aldiklar1 ¢alismada fiziksel aktivite programina hemen
dahil edilen grupta 12 haftanin sonunda defekasyon sirasindaki zorlanma hissinin ve
tamamlanmamis diskilamanin azaldig1 gosterilmistir. Sadece diyet onerileri alan grupta
ilk 12 haftalik periyotta defekasyon paternlerinde bir degisiklik meydana gelmemistir
(De Schryver vd., 2005).

Beslenme ve Sivi Tiiketimi

Yeterli ve dengeli beslenme bagirsak aliskanliklariin diizenlenmesinde ve
bagirsak sagligmin iyilesmesinde etkilidir (Yildirim vd., 2021). Bu nedenle FK’nin
Onlenmesinde ve yonetiminde bireylerin yeterli diizeyde enerji saglamasinin yan1 sira
tiim besin 6gelerinden dengeli bir sekilde almas1 gerekmektedir (Folden 2002). Yetersiz
posa ve sivi tiiketimi, diizenli sigara ve alkol kullanimi FK igin risk faktorleri olarak
tanimlanmaktadir (Bengi vd., 2014; Erichsen vd., 2016; Pourhoseingholi vd., 2009). Bu
nedenle FK tedavisinde sivi ve ¢Oziiniir/¢oziinmez posa tiiketiminin artirilmasi

onerilmektedir (Erdrich vd., 2020; Freedman 2019).

Tiirkiye Beslenme Rehberi'ne gore yeterli ve dengeli beslenmenin
saglanabilmesi i¢in yetiskin bireylerin giinde ii¢ ana ve {i¢ ara 6glin tiiketmesi
onerilmektedir (TUBER 2016). Tiiketilen dgiin say1s1 ve sikligmin konstipasyon siklig
ve siddeti iizerinde etkisi oldugu bilinmektedir (Tayaz vd., 2020). Pallos ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada gilinde bir ana ve ara 06giin tiikketen bireylerin
konstipasyon siddeti daha yiiksek bulunmustur (Pallos, 2017). Calismamizda ise tedavi
Oncesi donemde tiim gruplarda olgularin yaridan fazlasinin giinliik ii¢ ana 6giin tiikettigi
ve ¢ogunun ara 0giin tikketiminin olmadig1 goriildi. Tedavi sonrasinda ise KDM grubu
hari¢ diger gruplarda olgularin tamaminin giinliik {i¢ ana 6giin tiikettigi goriildii. Bu
durum Onerilen giinliik ana 6giin sayisina KDM grubunda biiytiik dl¢lide; diger gruplarda
tamamiyla ulagildigimi gostermektedir. Tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore ana ve
ara 6gln Onerilerine uyum durumu “ii¢ ana ve en az bir ara 6glin” tiiketimi agisindan

incelendiginde ise sadece EF 0-100 Hz grubunun Onerilere uyum sagladigi bulundu.
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Bagirsak fonksiyonlarmimn saglikli olmasi igin sivi tiiketim miktarinin yeterli
olmasi1 gerekmektedir. Yeterli sivi tiiketiminin digskiyr yumusatarak konstipasyonu
azalttig1 ve diyet posasinin etkinligini artirdigi bilinmektedir (Beleli vd., 2015; Sura ve
Christie 2014). FK’l1 bireylerin sivi aliminin en az 1500-2000 ml olmas1 6nerilmektedir
(Bozkurt ve Yildiz 2014). FK i¢in bir risk faktorii olan diisiik su tiikketimi disk1 kivamini
sertlestirerek FK semptomlarinin siddetini artirabilmektedir (Boilesen vd., 2017).
Calismamizda tedavi Oncesi donemde su tiikketiminin caligmaya katilan bireylerin
tamamina yakininda (%91.9) 0-1 1t arasinda oldugu goriilmiistiir. Bu durum bireylerin
su tiikketiminin yetersiz oldugunu gostermektedir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi donemlerde
gruplarin su tiikketim miktarlar1 incelendiginde gruplar benzerdi. Tedavi sonrasinda
tedavi 6ncesi doneme gore bireylerin su tiiketim miktarlarinin arttig1 belirlendi. Ancak
tiim gruplarda ortalama su tiiketiminin 2 It’nin altinda oldugu, gruplarin higbirinin tedavi
sonrasinda su tiiketim miktar1 Onerisine uyum saglayamadigi goriildii. Abdominal
masajin ve Plasebo Terapatik Ultrasonun etkinliginin kronik konstipasyonu olan
bireylerde incelendigi bir calismada da bireylerin su tiiketim miktarmin abdominal masaj
grubunda giinliik ortalama 1,15+0,75 1t oldugu ve plasebo grubunda ise 1,99+0,96 It
oldugu bulunmustur (Dogan, 2021). Calismamiza benzer olarak bu calismada da su
tiiketiminin Onerilen diizeyin altinda oldugu goriilmiistiir. Literatiirde yetersiz sivi
tiketimi FK i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilmesine ragmen sivi tiikketiminin

arttirilmasi ile FK’nin iyilestigine dair ¢eliskili sonuclar da mevcuttur (Lindeman vd.,
2000; Karabudak vd., 2019).

Calismamizda tedavi oncesi donemde su disi sivi, alkol ve kafein tiiketim
miktarlari incelendiginde EF 100 Hz grubunda diger gruplara gore su dist s1v1 tiiketimi
daha yuksekti. Calismamizda bireylerin su disinda tiikettikleri meyve suyu, ayran, kola,
cay ve kahve gibi igecekler su disi sivi tiiketimi olarak smiflandirilmistir. Bu sayede
bireylerin tiikettikleri saf su miktarlarinin degerlendirilmesi ve igeceklerin igine dahil
edilen seker, tatlandirici, kafein gibi dgelerden arindirilmasi amaclanmistir. Bireylerin
kafein tiiketimleri ayrica degerlendirilmistir. EF 100 Hz grubunda KDM grubuna gore
kafein tiiketiminin daha fazla oldugu ancak kontrol ve EF 0-100 Hz gruplariyla benzer
oldugu saptandi. EF 100 Hz grubunda kafein tliketiminin fazla olmasinin su dis1 sivi

tiikketiminin fazlaligi ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir.
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Konstipasyonu olan yetiskin bireyler iizerinde yapilan bir ¢alismada kafein
tlketiminin bireylerin stres duzeyleri ile dogru orantili olarak arttigi ve bu durumun
konstipasyona neden olabilecegi ve/veya konstipasyon siddetini artirabilecegi
belirtilmistir (Ding vd., 2020). Ancak bizim calismamizda tedavi Oncesi donemde
bireylerin konstipasyon siddetleri incelendiginde sadece EF 0-100 Hz grubunda agri
siddetinin diger gruplara gore daha fazla oldugu goriildi. Bu nedenle bu ¢alismada tedavi
oncesi donemdeki kafein tiikketiminin konstipasyon siddeti tizerine bir etkisi ile ilgili
yorum yapilamamaktadir. Tedavi sonrast donemde su dig1 sivi ve kafein tiiketim
miktarlar1 gruplar arasinda benzerdi. Tedavi Oncesi ve sonrast donemler
karsilastirildiginda ise bireylerin su tiikketimlerinin tedavi sonrasinda arttigi ancak
yetersiz oldugu @orildi. Bu durum bireylerin beslenme programi kapsaminda su

tiiketimi artigtyla ilgili 6nerilere tamamiyla uyum saglayamadiklarini gostermektedir.

Alkol tiiketiminin ise hem tedavi dncesi hem de tedavi sonras1 donemde gruplar
arasinda benzer oldugu ve bireylerin tamamina yakininin alkol tiiketiminden kagindigi
goriildi. Bu durumun agiga ¢ikmasinda bireylerin inanglarinin ve sosyokiiltiirel
faktorlerin etkili oldugu disiiniilmektedir. Literatiir incelendiginde Otani ve ark.
tarafindan gergeklestirilen bir calismada haftada bes giinden fazla alkol tiiketen
bireylerde FK riskinin daha diisiik oldugu belirtilmistir (Otani vd., 2021). Calismamizda
ise bireylerin diizenli alkol tiiketiminin olmamasi ve gruplarin bu agidan benzerligi
nedeniyle tedavi programlarinin etkinligi agisindan bir fark yaratmadigi diisiiniilmekte

ve FK ile ilisgkisi ile ilgili bir yorumda bulunulamamaktadir.

Diyet posast defekasyon frekansi ve digki agirligini artirarak bagirsakta olusan
atik ve toksinlerin disar1 atilmasini saglamakta ve konstipasyon tedavisinde 6nemli bir
yer tutmaktadir. Bu nedenle FK’l1 bireylerin en az 20 gr/giun olmak tzere gunlik 20-35
gr posa tiikketmesi gerekmektedir (Ozcan ve Saka, 2018). Caliymamizda ise tedavi
Oncesinde bireylerin tamamina yakininda (%97.3) posa tiikketiminin yetersiz (<20 gr/giin)
oldugu bulundu. Gruplarin karsilastirmasina bakildiginda tedavi éncesinde EF 100 Hz
grubunun kontrol ve EF 0-100 Hz gruplarina gore daha yiiksek posa tiikketimi oldugu
goruldi. EF 100 Hz grubundaki bu yiiksek posa tuketimi bu grupta bitkisel protein
tilketim miktarinin da yiiksek olmast ile iliskilidir. Diyette posa tliketimi ile ilgili gruplar
arasindaki bu farkliligin ayn1 zamanda bireylerin beslenme aligkanlig1 ve posa tiikketimi

ile ilgili bilingli yaklasim konusunda farkli tutumlara sahip olmasindan kaynaklandigi
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diistiniilmektedir. Tedavi sonras1 donemde ise posa tiiketimi gruplar arasinda benzerdi.
KDM grubundaki tim bireylerin; kontrol, EF 0-100 Hz ve 100 Hz gruplarindaki
bireylerin ise sirasiyla %42.9, %54.5 ve %70 oraninda yetersiz (<20 gr) posa tiiketimine
sahip oldugu goriildi. Posa tiiketim miktarinin yetersiz olmasinin tedavi programlarinin
etkinligi agisindan posa tiketiminin olumlu etkisinin olmadigi, ancak gruplarin benzer

olmasi ile de fizyoterapi yaklasimlari arasinda bir farklilik yaratmadig: diisiiniilmektedir.

Posa tiiketiminin zaman i¢inde degisimine bakildiginda, tedavi sonras1 donemde
tedavi 6ncesine gore kontrol ve EF 0-100 Hz gruplarinda posa tiiketimi artarken, KDM
ve EF 100 Hz gruplarinda benzerdi. Bu verilere bakarak kontrol ve EF 0-100 Hz
gruplarindaki bireylerin diyet tavsiyelerine uyumlu sekilde posa tiiketimlerini artirdigi
goriilmektedir. Ayrica EF 0-100 Hz grubunda doymus yag tiiketimi de azalarak posa
tiketimi artmistir. EF 100 Hz grubundaki bireylerin ise posa tiiketimini artirmak yerine
enerji kisith bir beslenme plani1 uyguladiklari gorildi. KDM grubundaki bireylerin
tedavi sonrasinda diyet alimlarinda bir degisiklik olmamasi, diyet Onerilerine yeterli
uyum gosteremediklerini ve bu nedenle FK semptomlar1 ve yagsam kalitesi bakimindan

KDM grubunda diyetin olumlu etkilerinin g6z ardi edilebilecegini diisiindiirmektedir.

Gruplarin protein, yag, doymus yag ve kolesterol tiiketimleri tedavi Oncesi
donemde benzerdi (p>0.05). Enerji, karbonhidrat ve bitkisel protein tiuketimleri ise
gruplar arasinda farklilik gdsterdi. Enerji tiiketimi kontrol ve KDM gruplarinda EF 100
Hz grubuna gore daha az, tedavi sonras1 donemde benzerdi. Karbonhidrat tiiketimi EF
100 Hz grubunda kontrol ve KDM gruplarina gore daha yiiksekti (p<0.05). Tiiketilen
bitkisel protein miktar1 kontrol grubunda EF 100 Hz grubuna gore daha azd1 (p<0.05).
Gruplar arasindaki bu farkliligin EF 100 Hz grubundaki bireylerin tedavi dncesinde diger
gruplara gore daha diizensiz beslenme aligkanligina sahip olmasindan ve diyetle alinan

enerji miktarlarinin daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Yancy ve ark. tarafindan gergeklestirilen bir caligmada yiiksek proteinli diyetlerin
gastrointestinal sikayetleri ve konstipasyon goriilme sikligini artirdigi belirtilmistir
(Yancy vd., 2004). Calismamizda ise tedavi Oncesi ve sonrasinda tiim gruplardaki
bireylerin toplam protein tiiketimlerinin benzer oldugu (sirasiyla 52.2+14.07;
48.33+13.63 gr protein) ve Onerilenden (0.8-1 gr/kg) (Trumbo vd., 2002) yuksek

olmadig1 goriilmektedir. Dolayisiyla bu c¢alismada bireylerin protein tiikketimlerinin
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konstipasyon ciddiyeti iizerindeki negatif etkisinin en aza indirildigi diisiiniilmektedir.
Literaturde KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz uygulamalarinin FK’li yetigskin bireylerde
makro besin 6geleri ve diyetle alinan enerji ile konstipasyon ciddiyeti ve semptomlarina

etkisini inceleyen ve karsilastiran bir arastirmaya rastlanmamustir.

Sonug¢ olarak, c¢aligmamizda yer alan FK’li bireylerin su ve posa tiikketim
miktarlarinin tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore arttigi ancak yetersiz miktarda
oldugu goriilmektedir. Bireylerin hem FK yonetiminde basarili olabilmeleri hem de daha
saglikli bir yasam siirdiirebilmeleri i¢in yeterli ve dengeli beslenme konusunda bilgi
diizeylerinin artirilmasi ve bu konuda diyet tavsiyelerine uyumlu sekilde tutum ve
davraniglarinin ~ degistirilmesine  yonelik  stratejiler  gelistirilmesi  gerektigi

diistiniilmektedir.
Konstipasyon Ciddiyeti

Defekasyon  frekanst  ve  konstipasyon  semptomlar1  konstipasyon
degerlendirmesinde bir¢ok hasta ve saglik profesyoneli tarafindan belirte¢ olarak
kullanilmaktadir. Ayrica defekasyon sirasinda olusan zorlanma ve agr1 gibi semptomlar
da degerlendirilerek konstipasyon ciddiyeti hakkinda kapsamli bilgi saglanmalidir
(Varma vd., 2008).

Calismamizda konstipasyon ciddiyeti degerlendirmesinde kullanilan KCO
bulgulari tedavi 6ncesi donemde sadece KCO-Agr alt dlgeginde gruplar arasinda fark
oldugunu gosterdi. Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan
post hoc analizlerde tedavi Oncesi donemde EF 0-100 Hz grubunun agri siddetinin
kontrol grubuna goére daha fazla oldugu bulundu. Tedavi sonras1 donemde ise agr1 siddeti
tiim gruplarda benzerdi. Tedavi sonras1 donemde KCO-Toplam puam bulgulara gore
konstipasyon ciddiyeti kontrol grubunda KDM ve EF 0-100 Hz gruplarina gére; DT
durumu KDM grubuna gére ve KBT durumu EF 0-100 Hz ve 100 Hz gruplarina gore
daha siddetli idi.

Literatiirdeki benzer arastirmalar incelendiginde calismamiza benzer olarak
kronik konstipasyonu olan bireylerde KDM nin KCO ile konstipasyon siddetine etkisi
incelenmistir. KCO toplam ve alt 6l¢ek puanlar1 baslangicta KDM ve kontrol gruplarinda
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benzer iken tedavi sonrasinda KDM ve yasam tarzi Onerilerinin uygulandigi grubun
yalnizca yasam tarzi Onerilerinin uygulandigi kontrol grubuna goére konstipasyon
ciddiyetini azaltmada daha iistiin oldugu gosterilmistir (Glrsen vd., 2015). Bir baska
calismada ise abdominal masaj, KDM ve kontrol grubunun KCO ile konstipasyon
semptomlart iizerine etkinligi incelenmis; haftada 5 giin ve 4 hafta boyunca uygulama
yapilmistir. Kontrol grubu sivi ve lif tiiketimi, fiziksel aktivite diizeyi, defekasyon
pozisyonu ve ev egitimi almistir. KDM ve abdominal masaj uygulamalarinin birbirine

istlinliigliniin olmadig1 belirtilmistir (Orhan vd., 2020).

Literatiirde 0-100 Hz ve 100 Hz frekansta uygulanan EF akim stimiilasyonunun
FK’l1 yetiskin bireylerde KCO 6lgegi ile konstipasyon siddeti ve semptomlarima etkisini
inceleyen ve karsilastiran bir arastirmaya rastlanmamistir. Ancak, yavasg-gecisli
konstipasyonu olan yetiskin bireylerde 80-160 Hz frekansta uygulanan EF akim
stimiilasyonunun etkinliginin incelendigi calismalarda abdominal agri ve KCO diginda
farkl 6lceklerle degerlendirilen konstipasyon semptom ve siddetinde azalma oldugu
gosterilmistir (Queralto vd., 2013; Yang vd., 2017). Moore ve ark.’nin (2020)
gergeklestirdikleri bir ¢alismada da FK’li kadinlarda 4kHz tasiyict ve 80-160 Hz
frekansta EF akim stimiilasyonu ile sham stimiilasyonun etkinligini incelenmis,
calismamiza benzer olarak EF akim stimiilasyonunun konstipasyon semptomlarini
azalttig1 ve EF akim tedavisinin etkili ve yan etkisi olmayan bir tedavi yontemi oldugu

belirtilmistir (Moore vd., 2020).

Konstipasyon ciddiyetinin zamana gore grup i¢i degisimini inceledigimizde
konstipasyon ciddiyeti toplam puaninda, DT ve agr1 siddetinde azalma oldugu, zaman
icerisinde konstipasyon ciddiyetindeki degisimin gruplarla interaksiyonu agisindan ise
KCO-toplam, DT ve agr1 siddetinde gruplar aras1 farkliligin oldugu gériildii. Farkliligin
hangi gruplardan kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan ileri analizler digki tikaniklig
siddetindeki azalmanin KDM grubunda kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu
gosterdi. Calismamizda KDM grubunun kontrol grubuna gore DT siddetini azaltmada
daha tstiin olmasmin KDM’nin kalin bagirsagin sempatik inervasyonunun (T12-L1)
kutaneo-visseral yoldaki otonomik refleksler araciligiyla uyarilmasiyla bagirsak
hareketlerinin artmasindan ve digki tikanikligi durumunu azaltmasindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir (Holey ve Lawler, 1995).
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Olgularm konstipasyon ciddiyeti bulgularinin zamana goére grup i¢i degisiminin
post-hoc analiz sonuglar1 KCO-toplam puani tim gruplarda konstipasyon siddetindeki
azalmanin tedavi 6ncesine gore tedavi sonras1 donemde gerceklestigini gosterdi. Kontrol
doneminde tedavi sonrasi doneme gore farkin olmamasi ise tedavi sonrast donemdeki
etkinligin korunduguna ve tedavinin faydalarinin bu dénem i¢in kalict olduguna isaret
etmektedir. KCO-Agn bulgularina gore tiim gruplarda agri siddetinin tedavi sonrasi
donemde tedavi Oncesine gore azalmasi, uygulanan tiim tedavi yaklasimlariin agri
siddetini azaltmada etkin oldugu gostermektedir. Sadece kontrol grubunda kontrol
doneminde tedavi 6ncesi doneme gore agri siddetinde bir fark olmadigi goriiliirken, diger
gruplarda ise kontrol déneminde agr1 siddetinin tedavi dncesi doneme gore azaldigi
goriildii. Bu durum tedaviden sonraki bir aylik donemin sonunda agr1 siddeti agisindan
sadece davranigsal tedavi ve egzersiz programinin bir fark yaratmadigini gostermektedir.
Tim gruplarda kontrol doneminde tedavi sonrasi donemde bir degisimin olmamasi ise
bir aylik periyotta tedavi programlarinin etkinligini koruyabildigine ve bu siire¢ igin

kalic1 olduguna isaret etmektedir.
Yasam Kalitesi

Konstipasyon nadiren yasami tehdit eden komplikasyonlarla iligkili olmakla
birlikte FK’I1 bireylerin yagam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu durum hem
emosyonel hem de fiziksel iyilik halindeki bozulma ile iliskilidir (Wald ve Sigurdsson,
2011).

Caligmamizda bireylerin konstipasyonla iligkili yasam kalitesi diizeyi
incelendiginde tedavi 6ncesi donemde gruplarin yasam kalitesi diizeyi benzerdi. Tedavi
sonrast donemde gruplarin genel yasam kalitesi diizeyleri benzer olup sadece “fiziksel
rahatsizlik” durumu gruplar arasinda farklilik gosterdi. Yapilan ileri analizler sonucunda
fiziksel rahatsizligin kontrol grubunda KDM grubuna gore daha fazla oldugu bulundu.
Bu durum davranigsal tedavi ve egzersiz programina ek olarak uygulanan KDM
uygulamasinin, sadece davranigsal tedavi uygulamasina gore yasam kalitesi agisindan
fiziksel rahatsizlik durumunda daha fazla iyilesme sagladigini gostermektedir. Kalin
bagirsagin (T11-L2) sempatik innervasyonu ile ayni dermatomal kaynagi paylasan
lumbosakral bolgeye uygulanan KDM, otonomik refleksler aracilifiyla bagirsak

hareketinin uyarilmasini saglar (Holey ve Lawler, 1995). Ayrica KDM’nin segmental
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reflekslerin aktivasyonu ve ilgili refleks bolgelerin uyarilmasi araciligiyla intestinal kan
akigsinda artis meydana getirebilecegi diisiiniilmektedir (Orhan vd., 2020). KDM’nin
intestinal  sistem Uzerindeki bu olumlu etkilerinin  konstipasyonun fiziksel
semptomlarinda sagladigi iyilesmeyle iliskili olarak, fiziksel rahatsizlik ciddiyetindeki
azalmay1 saglamada KDM grubunun kontrol grubuna gore daha istiin oldugu

diistiniilmektedir.

Kontrol doneminde genel yasam kalitesi diizeyinin kontrol grubunda EF 0-100
Hz grubuna gore daha olumsuz etkilendigi; kaygi/endise durumunun da EF 100 Hz
grubuna gore daha fazla oldugu goriildii. Bu durum tedavi periyodundan bir ay sonraki
donemde davranigsal tedavi ve egzersiz programina ek olarak uygulanan EF 0-100 Hz
stimiilasyonun sadece davranigsal tedavi ve egzersiz programi uygulamasina gore genel
yasam kalitesini daha olumlu etkiledigini gosterdi. Duyusal esikte uygulanan EF akim
stimulasyonu ile duyusal liflerde aksiyon potansiyeli meydana gelerek kolonik motilite
icin gerekli sistemler (enterik duyusal, inter ve motor ndronlar, santral baglantilar) aktive
edilir (Chase vd., 2005). Ayrica EF akim stimiilasyonunun peristalsisten sorumlu
bagirsakta yavas dalga aktivitesi iireten Cajal’in interstisyel hiicrelerini veya enterik sinir
sisteminin sinirlerini dogrudan uyardigi da diisiiniilmektedir (Southwell vd., 2013). EF
akimin intestinal sistem iizerindeki bu olasi iyilestirici etkilerinden dolayir kontrol
grubuna gore daha istiin oldugu diisiiniilmektedir. KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz
gruplar1 arasinda fark olmamasi da tedaviden bir ay sonraki donemde uygulamalarin

yasam kalitesine etkisi agisindan birbirlerine kars1 listlinliigii olmadigin1 géstermektedir.

Yasam kalitesinin grup i¢i zamana gore degisimi bulgularina bakildiginda, genel
yasam kalitesi diizeyinin tiim gruplarda tedavi sonrasi ve kontrol donemlerinde tedavi
Oncesi doneme gore arttigr goriildii. Zaman igerisinde yasam kalitesi diizeyindeki
degisimin gruplarla interaksiyonu ise gruplar arasi farkliligin olmadigini gdsterdi.
Sadece EF 0-100 Hz grubunda kontrol doneminde tedavi sonrasi doneme gore yasam
kalitesi diizeyi agisindan fark yoktu. Diger gruplarda ise kontrol déneminde tedavi
sonras1 doneme gore yasam Kkalitesi diizeyi azaldi. Bu durum sadece EF 0-100 Hz
stimiilasyonun tedaviden bir ay sonraki kontrol doneminde artan yasam kalitesi
diizeyinin korunmasinda ve kaliciliginda etkin oldugunu gostermektedir. Bu durumum
EF 0-100 Hz grubunda bu siirecte tedavi periyodu boyunca davranigsal tedavi ve egzersiz

programi kazanimlarini siirdiirme potansiyelinden kaynaklanabilecegi diisiintilmektedir.
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“Fiziksel rahatsizlik” bulgulart incelendiginde tiim gruplarda tedavi sonrasi ve
kontrol donemlerinde tedavi Oncesine gore fiziksel rahatsizlik durumunun azaldigi
goriildii. Kontrol doneminde ise tiim gruplarda tedavi sonrasi doneme gore fiziksel

rahatsizlik diizeyi farki korundu.

“Psikososyal rahatsizlik” bulgular1 KDM ve EF 0-100 Hz gruplarinda tedavi
sonrasinda tedavi oncesine gore psikososyal durumda iyilesme oldugunu gosterirken,
kontrol ve EF 100 Hz gruplarinda ise zaman igerisinde psikososyal durumda bir degisim
olmadigint gosterdi. Bu durumun FK’da etkili oldugu bilinen psikosomatik
semptomlarmm varhigi ve siddetiyle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak
calismamizda psikosomatik semptomlar degerlendirilmemis olup, grup ici ve gruplar

arasi karsilastirmada etkinligi incelenememistir.

“Kaygi/endise” durumu bulgular1 sadece kontrol grubunda zaman icinde bir
degisim olmadigini, diger gruplarda tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore kaygi/endise
diizeyinde bir azalma oldugunu gosterdi. Sadece davranigsal tedavi ve egzersiz programi
uygulamasimin zaman iginde kaygi/endise durumunun azalmasinda, davranigsal tedavi
ve egzersiz programina ek olarak uygulanan KDM ve EF akim uygulamalarina gére daha
az etkili olmas1 bu yaklasimlarin konstipasyon semptomlar1 ve siddetini azaltmadaki
ustiinliigiiyle iliskili olarak konstipasyonla iliskili kaygi/endise durumunu da azaltmada
daha etkin oldugunu diistindiirmektedir. Kontrol déneminde ise hem EF 0-100 Hz hem
de EF 100 Hz gruplarinda tedavi 6ncesi doneme gore kaygi/endise diizeyinde bir azalma
oldugu goriildii. Bu durum EF akim uygulamalarinin kaygi/endise durumunu iyilestirme
acisindan tedaviden bir ay sonraki donemde tedavi oncesi doneme gore etkinligini
gostermektedir. Tiim gruplarda kontrol doneminde tedavi sonrasi doneme gore
kaygi/endise diizeyinde fark olmamasi ise gerek sadece davranigsal tedavi ve egzersiz
programi uygulamasinin gerekse bu programa ek olarak uygulanan KDM ve EF akim
uygulamalarinin kaygi/endise diizeyi lizerine etkinligini korudugunu ve bu periyotta

kalic1 oldugunu gostermektedir.

“Memnuniyet” bulgular tiim gruplarda tedavi sonrasi ve kontrol déneminde
tedavi Oncesi doneme gore hem sadece davramigsal tedavi ve egzersiz programi

uygulamasmm hem de bu programa ek olarak uygulanan KDM ve EF akim
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uygulamalarinin zaman i¢inde memnuniyet diizeyinde artiy meydana getirdigini
gosterdi. Kontrol, KDM ve EF 0-100 Hz gruplarinda memnuniyet diizeyinde kontrol
doneminde tedavi sonrasi doneme gore fark yokken, sadece EF 100 Hz grubunda
memnuniyet diizeyinde bir azalma oldugu goriildii. Bu durumun EF 100 Hz grubunda
tedavi periyodunun devamliliginin kesilmesinden olusan memnuniyetsizlik hissinden
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica EF 100 Hz grubunda KDM ve EF 0-100
Hz gruplarindan farkli olarak tedavi dncesi doneme gore hem psikososyal durumda hem
de fiziksel aktivite diizeyinde bir degisiklik olmadigi goriildii. Psikososyal durumda
iyilesmenin goriillmemesinin ve fiziksel aktivite diizeyinde bir artis olmamasinin da
konstipasyonla iligkili memnuniyet diizeyinin azalmasinda etkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Literatiirde konstipasyonu olan bireylerde yasam kalitesinin KYKO ile
degerlendirildigi ¢ok sayida arastirma mevcuttur (Chen vd., 2017; Orhan vd., 2020;
Ozturk ve Kilic, 2019; Ruiz-Lopez ve Coss-Adame, 2015; Turan ve Atabek Asti, 2016;
Wang vd., 2008). Calismamiza benzer olarak 80-160 Hz frekansta uygulanan EF akim
stimiilasyonunun yavas-gecisli konstipasyonu olan yetigkin bireylerde yasam kalitesini
artirdigi gosterilmistir (Queralto vd., 2013; Yang vd., 2017). FK’l1 kadinlarda 80-160 Hz
frekansta uygulanan EF akim ve sham stimiilasyonun etkinliginin incelendigi bir baska
caligmada yasam kalitesi diizeyi 6 haftalik tedavi programinin sonunda ve tedavi
sonlandiktan 3 ay sonra KYKO ile degerlendirilmistir. Yasam kalitesinin EF akim
grubunda sham grubuna gore daha fazla gelistigi ancak bu gelisim farkinin EF akimin
kalic1 faydalar1 ve sham tedavinin plasebo etkisini kaybetmesinden dolay1 3 ay sonra

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir (Moore vd., 2020).

Kronik konstipasyonu olan bireylerde KDM uygulamasinin yasam kalitesi
iizerine etkisinin KYKO ile degerlendirildigi bir arastirmada, KYKO toplam ve alt dlgek
puanlar1 tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore yasam kalitesi diizeyinin artti§ini
gostermistir (Glrsen vd., 2015). KDM ve abdominal masaj uygulamalarinin kronik
konstipasyon iizerine etkinliginin birbiriyle ve davranigsal tedavi ve fiziksel aktivite
diizeyinin artirilmasina yonelik programin uygulandigi kontrol grubu ile karsilastirildigt
bir baska ¢alismada ise yasam kalitesi KYKO ile degerlendirilmis olup, KYKO toplam
ve alt 6l¢cek puanlart KDM ve abdominal masaj gruplarinda kontrol grubuna goére yasam

kalitesi diizeyinin daha fazla arttigini gostermistir (Orhan vd., 2020).
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Caligmamizda kontrol grubuna konstipasyonla ilgili bilgilendirme, beslenme ve
stv1 tilketimi Onerileri, kendi-kendine karin masaji, tuvalet egitimi, fiziksel aktivite ve
kor stabilizasyon ile PTKE’den olusan egzersiz programini igeren kapsamli bir davranis
tedavisi ve egzersiz programi uygulandi. Literatiirde bu uygulamalarin tamamini i¢eren
davranis tedavisi ve egzersiz programinin FK’li yetigkin bireylerde yasam kalitesi
diizeyine etkisini inceleyen bir aragtirmaya rastlanmamustir. Ancak konstipasyonu olan
yetiskin bireylerde program dahilindeki yaklasimlardan bazilarinin KYKO ile yasam
kalitesi lizerine etkinliginin incelendigi arastirmalar mevcuttur (Dogan vd., 2022; Ozturk

ve Kilic, 2019; Turan ve Atabek Asti, 2016).

Arastirmamiza benzer olarak FK’l1 bireylerde konstipasyonun tanimlanmast,
nedenleri, risk faktorleri, onlenmesi i¢in bazi Oneriler, saglikli ve dengeli diyet onerileri,
stv1 tiiketimi, egzersizin faydalar1 ve uygun egzersiz se¢imi, tuvalet egimi ve abdominal
masaj uygulamalarini iceren egitim programmin yasam kalitesi diizeyine etkisini
inceleyen randomize kontrollil bir ¢alismada, kontrol grubuna rutin tedavi uygulanmistir.
Calismada KYKO toplam ve tiim alt dl¢ek puanlari egitim grubuna dahil olan bireylerde
yasam Kkalitesi diizeyinin arttigin1 ve kontrol grubunda bir degisiklik meydana
gelmedigini gostermistir (Ozturk ve Kilic, 2019). Egitim grubunda yasam kalitesi
diizeyinin artmasi ¢calismamiza benzer olmakla birlikte, arastirmamizdan farkli olarak bu
calismada oOnerilen fiziksel aktivite programinin igerigi ve egzersiz parametreleri
(egzersiz tipi, frekansi, siddeti vb.) belirtilmemis olup beslenme ve siv1 tiikketimi analizi
yapilmamistir. Orta yasl obez FK’I1 kadinlar iizerinde gerceklestirilen bir calismada ise
KYKO toplam puanu, fiziksel ve psikososyal rahatsizlik alt 6lgek puanlari konstipasyon
yonetiminde diyet ve fiziksel aktivitenin sadece diyet programina kiyasla yasam
kalitesini daha olumlu etkiledigini gostermistir (Tantawy vd., 2017). Calismamizda ise
diyet ve fiziksel aktivite Onerileri agisindan tiim bireylere egitim programi uygulanmis

ve yasam kalitesi diizeyi artmistir.
Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite diizeyindeki azalma FK icin risk faktoridir. Fiziksel aktivite
diizeyinde meydana gelen artis konstipasyon prevalansindaki azalma ile

iliskilendirilmistir (Dukas vd., 2003; George ve Borello-France, 2017). Orhan ve ark.
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(2015) tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada fiziksel aktivite ve konstipasyon siddeti
arasindaki iliski Roma III tan1 kriterlerine gore kronik konstipasyonu olan bireylerde
incelenmistir. UFAA puani ve konstipasyon siddeti arasinda negatif yonde diislik
korelasyon oldugu gosterilmis, fiziksel aktivite ve egzersiz programlarinin tedavi

programina dahil edilmesinin énemi vurgulanmistir (Orhan vd., 2015).

Calismamizda gruplarin fiziksel aktivite diizeylerinin tedavi Oncesi, tedavi
sonrast ve kontrol déneminde benzer oldugu goriildii. Grup i¢i zamana gore fiziksel
aktivite diizeyindeki degisim bulgular1 ise sadece EF 100 Hz grubunda herhangi bir
zaman noktasinda degisim olmadigini; diger gruplarda ise tedavi sonrasinda tedavi
Oncesi doneme gore fiziksel aktivite diizeyinin arttigini1 gosterdi. Zaman igerisindeki
degisimin gruplarla interaksiyonu incelendiginde gruplar arasi farkliligin olmadigi

goriildii. Gruplarm fiziksel aktivite ve egzersize uyum ylzdeleri de benzerdi.

Calismamiz UFAA smiflandirma bulgularina gore tiim olgularin tedavi 6ncesinde
cogunlugunun (%66.7) “minimal aktif’, %33.3’liniin “inaktif” oldugu ve tedavi
sonrasinda tamaminin “minimal aktif” oldugu goriildii. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve kontrol
donemlerinde fiziksel aktivite diizeyleri agisindan gruplar benzerdi. Fiziksel aktivite
diizeyi siniflandirmasina gore de tedavi oncesi olgularin “inaktif” ve “minimal aktif”,
tedavi sonrasinda ise tamaminin “minimal aktif” grupta yer aldig1 goriildii. Calismamiza
benzer olarak Malezyali FK’l1 yetiskinlerde gayta sekli ile fiziksel aktivite diizeyi ve
diyet arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismada, olgularin biiylik cogunlugunun
(%54.4) sedanter veya UFAA siniflamasina gore “inaktif” olduklar1 gosterilmistir
(Mazlyn Mena vd., 2013). Konstipasyon siddetinin yiiksek fiziksel aktivite diizeyi ile
iliskili oldugu belirtilmistir (Mazlyn Mena vd., 2013). Kronik konstipasyon prevalansi
ve iliskili faktorlerin incelendigi bir baska kohort ¢alismasinda konstipasyonu olan
bireylerin %45.1’inin “diisiik” ve %31.8’inin “orta” diizeyde fiziksel aktivite diizeyine
sahip oldugu gosterilmistir. Fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan katilimcilarin, fiziksel
olarak daha aktif bireylere kiyasla konstipasyon prevalansinin yiiksek oldugu
belirtilmistir (Moezi vd., 2018). Yetiskin Amerikalilarda fiziksel aktivite ve
konstipasyon iligkisinin ele alindig1 bir ¢aligmada ise popiilasyon diizeyinde fiziksel
inaktivitenin, haftada {icten az diskilama veya sert/topakli digkilama ile iligkili olmadigi

gosterilmistir (Wilson, 2020). Fiziksel inaktivitenin farkli konstipasyon tiplerini nasil



113

etkiledigini netlestirmek i¢in daha iyi tasarlanmis ileriye doniik gozlem ve miidahale

caligmalarina ihtiyag¢ oldugu da vurgulanmistir (Wilson, 2020).

Caliymanin Limitasyonlar:

. Arastirma sonuglarinin tek merkezde yiiriitiilen klinik aragtirmanin FK
tanil1 hastalarda 0-2 ay siireli takip sonuglari ile sinirli olmast,

o Farkli fizyoterapi programlarmin FK semptomlar1 ve yasam kalitesi
tizerine etkinliginin FK alt tiplerine gore karsilagtirmali olarak incelenememesi,

. Davranigsal tedavi ve egzersiz programi kapsaminda tiim gruplara
Onerilen kendi-kendine karin masajinin (self-abdominal masaj) dogru bir sekilde ve
Onerilen frekansta diizenli olarak uygulanip uygulanmadiginin degerlendirilememis
olmasi,

. Tim olgularin bagirsak giinliigii kapsaminda degerlendirilen beslenme
programlari kayitlarinin eksiksiz ve analize uygun sekilde rapor edilememesi,

o FK (zerinde etkisi olan psikosomatik semptomlarin, anksiyete ve
depresyon diizeyinin tedavi Oncesi donemde degerlendirilmemesi arastirmanin

limitasyonlar1 olarak diisiiniilmektedir.

Cahismanin Giiclii Yonleri

. Literatiirde Roma IV Kriterlerine gére FK tanisi alan yetiskin bireylerde
0-100 Hz ve 100 Hz frekansta uygulanan EF akim stimiilasyonunun etkinligini
karsilagtiran tek randomize kontrollii calisma olmasi,

o Literatlirde yer alan davranigsal tedavi ve egzersiz programindan olusan
en kapsamli tedavi programinin kontrol grubuna uygulanmis olmasi1 ve bu kapsaml
tedavi programinin etkinliginin manuel uygulama (KDM) ve elektrofiziksel ajan (EF 0-
100 Hz ve 100 Hz) etkinligi ile karsilastirilmasi,

o FK’l1 bireylerde etkili, giivenli, non-invaziv, yan etkisi olmayan ve diisiik
maliyetli fizyoterapi yaklagimlarinin etkinliginin gosterilmesi,

o Bagirsak gilinliigii kapsaminda olgularin besin ve siv1 tikketimi analizinin
degerlendirmesinin yapilmasi ve multidisipliner bir ¢alisma olmasi,

o Degerlendirici korliigiiniin saglanmast,

o Tedavi sonrasi donemden bir ay sonraki kontrol donemi
degerlendirmesinin yapilarak degisimin korunup korunmadiginin belirlenmesi

caligsmanin giiclii yonleri olarak goriilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

e Sadece davranigsal tedavi ve egzersiz programi ve bu programa ek olarak
uygulanan KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz stimiilasyonu yaklasimlar1t FK’l1
yetiskinlerde defekasyon frekansini artirmaktadir.

e Davranigsal tedavi ve egzersiz programina ek olarak uygulanan KDM, EF 0-100
Hz ve 100 Hz stimiilasyonu yaklasimlarinin her biri FK’li yetiskinlerde
defekasyon frekansini artirmada sadece davranigsal tedavi ve egzersiz programina
gore daha etkindir.

e Davranigsal tedavi ve egzersiz programina ek olarak uygulanan KDM, EF 0-100
Hz ve 100 Hz stimiilasyonu yaklasimlarinin FK’l1 yetiskinlerde defekasyon
frekansini artirmada birbirlerine istlinliigli yoktur.

e Sadece davranissal tedavi ve egzersiz programi ve bu programa ek olarak
uygulanan KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz stimiilasyonu yaklagimlart FK’li
yetiskinlerde defekasyon siiresini azaltmaktadir.

o Davranissal tedavi ve egzersiz programina ek olarak uygulanan KDM yaklagimi
FK’I1 yetiskinlerde defekasyon siiresini azaltmada sadece davranigsal tedavi ve
egzersiz programina gore daha etkindir.

e Sadece davranigsal tedavi ve egzersiz programi ve bu programa ek olarak
uygulanan KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz stimiilasyonu yaklagimlarmnin
defekasyon siiresini azaltmada birbirine iistiinliigii yoktur.

e Sadece davranissal tedavi ve egzersiz programi ve bu programa ek olarak
uygulanan KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz stimulasyonu yaklasimlart FK’l1
yetigskinlerde konstipasyon semptomlar1 ve ciddiyetini azaltmaktadir.

e KDM ve EF 0-100 Hz uygulamalar1 sadece davranmigsal tedavi ve egzersiz
programi yaklagimina gore konstipasyon ciddiyetinin zamana gore azalmasinda
daha etkindir.

e Sadece davranigsal tedavi ve egzersiz programi ile bu programa ek olarak
uygulanan KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz stimiilasyonu yaklagimlart FK’li

yetiskinlerde konstipasyonla iliski yasam kalitesini artirmaktadir.



115

Davranigsal tedavi ve egzersiz programi ve bu programa ek olarak uygulanan
KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz stimiilasyonu yaklagimlarinin konstipasyonla iligki
yasam kalitesini artirmada birbirlerine iistiinliikleri yoktur.

EF 0-100 Hz grubu kontrol doneminde tedavi sonras1 ddneme gore yasam kalitesi
diizeyindeki artisin korunmasi ve kalici olmasi agisindan kontrol, KDM ve EF 100
Hz gruplarina gore daha etkindir.

Tedaviden duyulan memnuniyet dizeyi KDM, EF 0-100 Hz ve 100 Hz
gruplarinda kontrol grubuna gore daha ytiksektir.

6.2. Oneriler

FK’s1 olan yetigkin bireylere farmakolojik ve cerrahi tedavi uygulamadan 6nce
birinci basamak tedavi olarak fizyoterapist tarafindan kapsamli davranissal tedavi,
fiziksel aktivite ve egzersiz programi egitimi verilmesi Onerilir.

Yan etkisi olmayan, etkili ve giivenli olan fizyoterapi yaklagimlarindan KDM ve
EF akim stimiilasyonu uygulamalar1 farmakolojik tedavi almak istemeyen ya da
bu tedavi i¢in uygun olmayan FK’l1 yetiskin hasta grubunda kullanilabilir.
Gastroenteroloji ~ kliniklerinde  fonksiyonel —gastrointestinal  hastaliklarin
yonetiminin fizyoterapist igbirligi ile yiiriitiilmesi onerilir.

[leriki arastirmalarda FK klinik alt tipleri belirlenerek bu smiflandirma profiline
gore farkli fizyoterapi programlarinin etkinligi incelenebilir.

Ileriki arastirmalarda uygulamalarin kolonik gecis zamani iizerine etkinliginin
objektif yontemlerle (radyo-opak marker vb.) 6l¢iilmesi 6nerilir.

Ileriki arastirmalarda fiziksel aktivite programi onerilerinin etkinliginin hasta
bildirimli 6lgekler yerine objektif yontemler (akselerometre, pedometre vb.) ile
degerlendirilmesi onerilir.

Ileriki arastirmalarda farkli sosyolojik ve kiltiirel faktorlerden kaynaklanan
fiziksel aktivite programina uyumu etkileyen bariyerlerin belirlenmesi 6nerilir.
Calisma siiresince EF akim gruplarinda defekasyon frekansi ve siiresinde daha
hizli iyilesme oldugu gozlenmis olmakla birlikte bu gézlem haftalik dlgiimlerle
degerlendirilmemistir. Ileriki arastirmalarda daha sik (6rnegin, haftalik) 6lciimler

yapilarak hangi grupta daha hizl iyilesme oldugu arastirilabilir.
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Ileriki arastirmalarda FK ile iliskili oldugu bilinen psikosomatik semptomlar da
degerlendirilerek bu semptomlarin varliginin veya siddetinin fizyoterapi
programlarinin etkinligi tizerinde bir fark yaratip yaratmadigi incelenebilir.

FK’l1 yetiskin bireylerde konuyla ilgili daha biiyiik 6rneklem biiyiikliigline sahip

cok merkezli bir arastirma ytiriitiilebilir.
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Fonksivonel Konstipasyonu Olan Birevlerde Farkh Fizyoterapi Programlarmin Konstipasyon

Semptomlar1 ve Yagam Kalitesi Uzerine Etkileri
Degerlendirme Formu

Olgu no: Tarih:

Yag (vl):

Cinsiyet:

Vilcut agirhg (kg): VKI (kg/m’):

Boy uzunlugu (m):

Meslek:

Egitim durumu: Okuryazar [ ]  Medeni durum: Evli ]
degil

Egitim diizevi : Okur-yazar [ | Boganmig []
flkokul [] Dul []
Ortaockul  [] Bekar ]
Lise []
Universite  [_]

Diizenli sigara tiiketimi Paket y1l (] Diizenli alkol tiketimi ~ Var ] Yok

Eslik eden diger hastaliklar:

Kullanilan ilaglar Antidiiiretik/analjezik/myorelaksan/antide presan/antikonvillzan vs

Konstipasyon sikayetlerinin siresi [ ay Konstipasyon tedavi dykiisii: farmakolojik/cerrahi/ FTR

Bristol Gaita Skalas1 Tip:

Laksatif kullanimi Var ] vok

Gebelik durumu Var ] vok

Avaga kalkmavirimeve engel saghk sorunu (ortopedik, nérolgik, Var 1 Yok

kardiycrespiratuar, vs.)

Nérolojik (Parkinson, Multiple skleroz, Spinal kord lezyonu vb.), metabolik ve Var ] Yok

endokrin (Diyabetiis Mellitiis, hiperkalsemi, hipotireid vh.), kardiyorespiratuar

hastaliZa sahip clma

Malignansi, Akut inflamasyon, Intestinal tiim &r Var ] Yok

EF Akim stimiilasyonu kontraendike durum (pacemaker, metal implant vh.) Var ] vok

Calismayakatilm1 engelleyebilecek diizevde kognitif, gérsel, igitsel problemler  Var L] yek

Alarm semptomlar (istemsiz clarak, 3 ayda %10’ dan fazlakilo kaybi, hemerecid ve  Var 1 Yok

anal fissiire bagl olmayan rektal kanama, ailevi kolon kanseri 6vkiisi)

Déhil edilme kriterlerine uygunluk ~ Var [] Yok ]

(1 101l

HEEREEN
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Konstipasyon Ciddiyet Olcegi
Liitfen asagidaki soridardan size en uygun olam lek yvamity isaretleyiniz.

Diski Tikanikha1 Alt Olcesi
1. Yetersiz Digkilama (Bagirsaklar: tam bogaltamama):

A) Bagirsaklar: tam bosaltamama sorununu ne siklikta yagarsimz

{0} Asla (1) Nadiren {2) Bazen 3 Genellikle {4) Her zaman
Tl S0NMI FASATALT bu SO yagarit b1 S01URLU VA SR 1 SO0 FASATLTL bu S0 yagari
(2.soruya geginiz)

B) Bu belirti (bagwrsakdert tam bogaltamuag) sizin icin ne kadar ciddidir?

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

{Cogu ez butir bir (Buiptik abdeste pildiitom sonra {Digki nedeni ile makiirncle stirekli basim
clishalerace sovLrL hetle heSey skl ayomce disha hissedarim / tekrvay tekray tuvdleate
Foldur) Jeadir) giderir)

C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig () Biraz (3) Oldukga @) Cok (%) Son derece
rahatsiz etmez rahataz eder rahataz eder rahatsiz eder rahataz eder
2. Dnskalamada zorluk/gliclik:
A) Diskilama sirasmda zorlugn/glicliigii hangi siklikla hissedersiniz?
D) Asla (1) Nadiren (2) Bazen 3) Genellikle {4) Her zaman
hizzetmetn (3. soruya geciniz) hiszederim igzederim hiszederim hissedetim

B) Bu durum sizin icin ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil {2) Hafif 3) Oldukea ciddi ) Ciddi {5) Son derece ciddi
(Birce tervayporura) (Cidd sekilde tharuyorura) (Eeornira bastriyoru, inliyorum ve ¢
sekilda daniporim)

C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga {#) Cok (5) Son derece rahats
rahatsiz etrnes rahataz eder rahatsiz eder rahatsiz eder eder

Kahin Bagirsak Tembelligi Alt Olcesi

3. Bagirsak ahiskanhgnda sikinti yasadi@niz hir dénemi diisiiniin: Bir ay boyunca, genellikle kag
kez biiyiik abdeste cikarsimz? (Liitfen sadece bir tanesini isaretleviniz)
0 J Bagirsak aligkanhildarunda asla sstkanh vagamam.

1( ) Her giin buyik ab deste gikarim

20 ) Haftada barkag kez bityil abdeste cikarim
3 3 Haftada bir kez biyik abdeste pikanm

4 () 1ki haftada bir kez biyiik abdeste pilarim
3 (3 hAydabir kez buyik abdeste pikarim

4, 3 giinde bhir kereden daha az diskilama:

A) “3 giinde bir kereden daha az diskalam a™ sorununu hangj sikhkla hissedersiniz?
(0) Asla (1) Nadiren {2) Bazen (3) Genellikle {4) Her zaman

hiszetmermn (5. soruya geciniz) hiszederim hizzederim hiszederim hiase de rirn
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B) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi) sizin icin ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi (@) Ciddi (5) Son derece ciddi
(Hemen hamern her gin {Haftady 1-2 kez bipaik {4 haflave  kadar  biyik
bigyiik abdeste gikarm) abdeste grlarun ) abdeste qkam adifim olur)

) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukca @) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatasiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

5. Bogaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:

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

(0) Asla (1) Hig sorun degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi bir sorun (4) Ciddi hir
hiyle bir sorunum {Bagaltun ihtivacim gayet ivi {Bagaltim thtiyacwn belli sorun
olmaz. hissederim) belirsiz hissedebilirim)

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

(D) Asla (1) Hi¢ (2) Biraz (3) Olduk¢a @) Cok
rahatsiz etmez rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
Agri Alt Olgegi:

Bagirsak Sorunlarina Bagh Makat Agrisi:

6. Gegen ay boyunca, ortalama olarak, makatimzdaki agr ne kadar siddetliyvdi?
(0 Agr hissetmedim (1) Hafif (23 Biraz siddetli (3 piddetli {43 Bon derece siddetli

7. Su an, makatimzdaki agr1 diizeyini belirtiniz.

(0) Afrivok (1) Hafif (2) Biraz siddetli (3) Siddetli {4) Son derece sidde

8. Makatimzdaki agridan dolay1 ne kadar rahatsizsmiz?

(0) Hig rahatsiz (1) Hafif (2) Biraz (3) Ciddi (4) Cok ciddi
degilim rahatsizim rahats1zim

9. Gecen ay boyunca, biiyiik abdeste ¢ikarken veya sonrasinda ne siklikta kanamamz oldu?
() Asla (1) Nadiren (2) Ara sira (3) Genellikle {4) Her zaman
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Asagidaki sorular son 2 hafta boyunca kabi1zi@in giinliik hayatimzdaki etkilerini 6l¢mek icin

diizenlenmistir. Liitfen her soru icin yvalmzca bir kutuya isaret koyunuz.

Asagmdaki sorular kabizhga bagh sikayetlerinizi sorgulamaktadir. Gegen 2 hafta boyuncane dlcfide

va da yogunlukita;

Hig

Oldukea

az

Biraz

Oldukea

fazla

Cok

fazla

1. Patlama derecesinde gigkinlik hissettiniz?

2. Kabiz oldugunuz icin agirlik hissettiniz?

Bundan sonraki bir kag soru kahizlik sikayetinizin giinliik hayatmiz nasil etkiledigi hakkinda

sorulm aktadir. Son 2 hafta boyunca ne sikhkta;

Higbir

Zaman

Nadiren

Bazen

Cogu

Zaman

Her

Zaman

3. Herhangi bir fiziksel rahatsizlik hissettiniz?

4. Buyiik abdest vapmaya ihtivag duydugunuz
halde yapamadigmiz oldu?

5. Diger insanlarla birlikte olmaktan utandmniz?

6.Bityiik abdestinizi yapamadifiniz igin yemek

miktarinizi azalttiniz?

Bund an sonraki bir kac soru kabi1zhgm giinliik ¥
Son 2 hafta boyunca ne élclide ya da sikhikta;

agammiza nasil etkil

edigi hakkinda sorulmaktadir.

7. Yediklerinize dikkat etmek zorunda hissettiniz?

8. Istahmiz azald1?

9. Ne yemeniz gerektigini segmek konusunda
endiselendiniz? (Omegin bir arkadasmizin

evinde)

10. Ev diginda her hangi bir yerde ¢ok uzun siire
tuvalette kalmanizdan dolayi utandiniz

11. Ev diginda bir yerde tuvalete ¢ok sik

gitmekten utandiniz?

12. Giinlitk rutin yagantinizi degigtirmeniz
gerektigi konusunda kaygilarmiz oldu? (Omegin;

seyahat etmek, evden digar ¢ikmak gibi)
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Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizhZm giinliik yagammzi nasil etkiledi#i hakkinda sorulmaktadir.

Son 2 hafta boyunca ne dlciide yva da sikhikta;

Hicbir
zaman

Nadiren

Bazen

-

Cogu
Zaman

Her
Zaman

13. Durumunuzdan dolay1 huzursuz hissetiniz?

14. Durumunuzdan dolay1 iizgiin hissettiniz?

15. Durumunuz kafaniza takildi?

16. Durumunuzdan dolay1 stresli hissettiniz?

17. Durumunuzdan dolay1 kendinize gitveninizin

azaldigmn hissettiniz?

18. Durumunuzun kontroliiniiz altinda oldugunu

hissettiniz?

Bundan sonraki bir kag soru kabizlikla ilgili hissettikleriniz hakkinda sorulmaktadir. Son 2 hafta

boyunca ne dlgiide ya da sikhkia;

Hig

Oldukca
az

Biraz

Oldukeca
fazla

Cok
fazla

19. Biryitk abdest yapmaya gideceginizi
bilememekten endigelendiniz?

20. Biryiik abdestiniziyapamayacaginizdan
endigelendiniz?

21. Biryiik abdestinizi y apamamaktan dolay1
rahatsizhiimiz artth?

Bundan sonraki bir kac soru kabizlikla ilgili hissettikleriniz hakkinda sorulmaktadir. Son 2 hafia

boyunca ne siklikta;

Higbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Cogu
Zaman

Her
Zaman

22 Durumunuzun kotitye gidecegim digiinerek
kaygilandiniz?

23. Vilcudunuzun gerektifi gibi ¢calismadigmi
hissettiniz?

24. Istedigmizden daha az bityiik abdest yaptmiz?

Bundan sonraki birkac soru kabizhk sorununuzla ilgili memnuniyet derecenizi sorgulamaktadir.

Son 2 hafta boyunca ne dlciide ya da siklikta;

25, Biryiik abdest vaptifimizda rahatlamig
hissettiniz?

26. Birviik abdest ditizeninizden memnun
oldunuz?

27. Yiveceklerin barsaklarimizdan gegis
stiresinden (sindirim sitrenizden) memnun
oldunuz?

28. Tedavinizden memnun kaldimz
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ULUSLARARASI FIZIKSEL AKTIVITE ANKETI- KISA FORM (UAFAA-KF)
Insanlarm giinlikk hayatlarmn bir pargasi olarak yaptiklan fiziksel aktivite tiplerini bulmayla ilgileniyoruz.
Sorular son 7 gim icerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak sorulacaktir. Litfen yaptigimz
aktiviteleri dilgiiniin; igte, evde, bir verden bir vere giderken, bog zamanlanmzda vaptigmiz spor, egzersiz
veya eglence aktiviteleri.
Son 7 gimde vaptigimz giddetli aktiviteleri digiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor yapildigim
ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en
az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri digimiin.

1. Gegen 7 giin icerisinde kac giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizh

bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptimz?

Siddetli fiziksel aktivite yapmadum. (Bu sikki isaretledivseniz 3. Soruya geciniz.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadmaz?
Bilmiyorum / Emin degilim

Ginde............ dakika

Gegen bir hafta icinde yaptigmiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri ditgimiin. Bunlar 10 dakika veya daha
uzun siwren, orta derece fiziksel gitg gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.
3. Son bir hafta icinde kac gin hafif yiik tasima, normal lizda bisiklet cevirme, halk oyunlari,
dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel giic gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?
(Yiiriime haric.)

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (Bu gikki igaretlediyseniz 5. Soruya geginiz.}
4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadmz?

Bilmiyorum / Emin degilim
Ginde............ dakika
Ginde............ saat

Gegen bir hafta icinde yiriiyerek gegirdiginiz zamam doginin. Bu; igyerinde, evde, bir verden bir yere
ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptigmiz yirityilg olabilir.
5. Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?
Haftada............ gin
Yirimedim (Bu sikki isaretledivseniz 5. Soruya geginiz. )
6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecir diniz?
Bilmiyorum / Emin degilim

Son soru, son bir hafta i¢inde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, calisirken ya da
dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masamzda, arkadagmizi zivaret ederken, okurker,
otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlar kapsamaktadir.
7. Son bir hafta icinde oturarak giinde ne kadar zaman harcadmiz?
Bilmivorum / Emin degilim



BAGIRSAK GUNLUGU

Tarih:

Saat: Yivecek/ | Her bir Bagrsagl tam Bagrsag acil Adn ve rahatsizhik | Bosalaam | Bristol | Herhangi
icecek bagrsak bosaltamama hissi? | bosaltma hissi? var m1? siiresi Gayta | bir
tilketimi | hareketi icin 1:hafif, 3: kuvvetli | l:hafif, 3: kuvvetli | 1:hafif, 3: kuvvetli | (dk) Skalas1 | kaza/sizint
(tipi ve ) Tipi
miktar)

BRISTOL KAKA TABLOSU

': .:- Tip 1
- Tip 2
- Tip 3
e L

Aynk sart pargalar

Hefif parcal ve eosia gibi
Sosis pbi ve yuzey callakl
Prizeilz, yumusak soals veya

wilan gibi
Dizgan kenarll, yumugak parcalar

Cadinik kenarl, pellemsi kiam

Kah panga Igermeyen s kivam

Azn kabiz
Halil kabiz
Harmal
Haormal
Yatersiz lif
inMammasyan

in"larrrnas',lnr.
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Ek 4: ©Z GECMIS
Ad1 Soyadi
Yabanci Dili
Egitim Durumu (Kurum

ve Yil)
Lise

Lisans

Yiksek Lisans

Doktora

Calistignt Kurum  /
Kurumlar ve Y1l

Yaynlar: (SCI ve diger):
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