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OZET
Giirsen, C. Kronik Konstipasyonu Olan Bireylerde Konnektif Doku Masajinin
Etkisi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2013. Bu calismada,
kronik konstipasyon tanisi konan hastalarda, konnektif doku masajinin (KDM)
konstipasyonun siddeti ve olgularin yasam kalitesi ilizerine olan etkisi arastirildi.
Calismamiza 52 birey dahil edildi. Bireyler rastgele 6rnekleme yontemi ile yalnizca
oneri, 6neri ve KDM grubu olmak {izere iki gruba atandilar. KDM, dort hafta
boyunca, haftada 5 giin, bir seans 15-20 dakika olacak sekilde uygulandi. Her iki
gruptaki olgulara, beslenme, fiziksel aktivite gibi yasam stili degisikliklerine yonelik
oneriler verildi. Hastalarin konstipasyon siddeti Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
(KCO), olgularm konstipasyon sikayetinin yasam Kkaliteleri {izerine olan etkisi
Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi (KYKO), olgularin gaita tipi Bristol Gaita
Skalast (BGS), olgularin konstipasyon sikayetinin mevcut durumlarina olan etkisi
Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilarak degerlendirildi. Defekasyon frekansi,
defekasyon siiresi, gaita tipi, tamamlanmamis bosaltim hissi olgularin doldurdugu
haftalik gaita giinliikkleri ile degerlendirildi. Hastalarin tedaviden memnuniyet
diizeyleri belirlemek amaciyla Likert Tipi 5' li Skala kullanilarak kaydedildi.
Tedavinin sonunda, KCO, KYKO ve GAS puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). KDM+Oneri grubundaki olgularin defekasyon
frekansi, defekasyon siiresi, digki tipi, tamamlanmamis bosaltim hissi gibi biitiin
klinik semptomlarinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme bulundu (p<0.05).
Tedavinin sonunda, KDM+ 06neri grubundaki olgularin degisim algis1 sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme bulundu (p<0.05). Bu sonuglarin 1s1ginda,
kronik konstipasyonu olan bireylere uygulanan KDM, olgularin konstipasyon
siddetini ve klinik semptomlar1 azaltip, saglikla iliskili yasam kalitelerini arttirdigi

icin diger tedavi yontemleri i¢indeki yerini alabilecegi goriisiine varildi.

Anahtar kelimeler: Kronik konstipasyon, konnektif doku masaji, fizyoterapi, yasam
kalitesi
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ABSTRACT
Giirsen, C. The Effects of Connective Tissue Massage in Patients With Chronic
Constipation, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Master Science
Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2013. In this
study, the effect of connective tissue manipulation (CTM) on severity of constipation
and health- related quality of life (HRQOL) were investigated in patients with
chronic constipation. This study was carried out on 52 patients. Patients were
randomly divided into two groups; only suggestions for lifestyle changes and CTM
in addition to suggestions for lifestyle changes. CTM was applied 15-20 minutes in a
season, five days in a week, during four weeks. Suggestions for life style changes
such as nutrition and physical activity were given to the patients in two groups. The
patients were evaluated before and after the treatment using Constipation Severity
Instrument (CSI) for constipation severity, Constipation Quality Life Instrument
(KQAI) for patients’ HRQOL, Bristol Stool Chart (BSC) for stool-type, Visual
Analog Scale (VAS) for the impact of constipation complaint on current situation, 7
days-bowel dairy for clinical symptoms such as defecation frequency, defecation
time, stool type, a feeling of incomplete evacuation. At the end of the treatment,
patients' subjective perception improvement was recorded using five-point Likert-
Type Scale. After the treatment, there were statistically significant difference in
patients' CSI, CQOL and VAS scores between groups (p<0.05). Statistically
significant improvement was found in all clinical symptoms such as defecation
frequency, defecation time, stool type, incomplete evacuation in CTM-+suggestion
group (p<0.05). At the end of the treatment, significant improvement was found in
the patients' subjective perception (p<0.05). In the light of these results, connective
tissue massage maytake place in the other treatment methods because of reducing the

severity of constipation and clinical symptoms, increasing patients' HRQOL.

Key words: Chronic constipation, connective tissue massage, physiotherapy, quality
of life
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1. GIRIS

Kronik konstipasyon, defekasyon frekansinin azalmasi, sert diski, ikinma,
tamamlanmamis bosaltim hissi ile tanimlanan bir semptomdur. Fiziksel, mental ve
sosyal iyilik halini etkileyerek saglikla iliskili yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen konstipasyon; toplumda ¢ok sik goriilen bir saglik problemidir (1-2) .
Birgok kisi konstipasyonu barsak hareketlerinde azalma ya da rahatsizlik hissi olarak
tanimlamaktadir. Geng yetigkinler konstipasyonu tanimlarken en ¢ok ikinma (%52),
sert digki (%44) ve barsak hareketlerinde yetersizlik (%34) terimlerini
kullanmaktadirlar (3) .

Konstipasyon, normal gecis zamanli konstipasyon, yavas gecis zamanli
konstipasyon ve dissinerjik defekasyon bozukluklar1 olarak ii¢ ana gruba ayrilarak
smiflandirilabilir (4) .

Konstipasyon degerlendirilirken alinan detayli hikayede, sikayetin siiresi,
baslangici, siddeti, ¢ocuklukla ya da cerrahi bir operasyonla iligkisi
sorgulanmaktadir. Diskilama sikligi, diskinin kivami, digkinin sekli, defekasyon
sirasinda 1kinma derecesi, tuvalet ihtiyacini erteleme hikayesi aragtirilmaktadir (5)
.Yiksek lifli diyet ve laksatif tedavisine cevap vermeyen siddetli konstipasyonu olan
hastalarda, kolonun ve anorektal bolgenin fizyolojik kapasitesi degerlendirilmelidir.
Dissinerjik defekasyon bozuklugu olan hastalarda anorektal manometre ile anorektal
refleksler, rektal duyu ve komplians degerlendirilmelidir (6) .

Kronik konstipasyonda tedavi altta yatan nedene yonelik olmalidir. Kronik
konstipasyonun tedavisinde birinci sirada yasam stili degisiklikleri ve fizyoterapi,
ikinci sirada farmakolojik tedavi, tiglincii sirada ise cerrahi tedavi yer almaktadir (7) .
Kronik konstipasyonun tedavisinde, defekasyon egitimi, klasik masaj, konnektif
doku masaji (KDM), elektrik stimulasyonu, anorektal biyofeedback ve egzersiz
egitimi gibi fizyoterapi modaliteleri kullanilabilir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari iginde yer alan KDM, deri sahasina
uygulanan kisa ve uzun ¢ekmelerle konnektif doku ve bazi hiicreler lizerinde lokal
mekanik etkiler olusturur ve sempatik aktiviteyi azaltarak vazodilatasyon olusturan
refleks mekanizmalar1 harekete gecirir. Sonug¢ olarak, parasempatik ganglionla

iligkisi olan organda dolasim artar ve dolasimin diizelmesi iyilesmeyi hizlandirir.



Konnektif doku masaji ile otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik
fonksiyonlart dengelenerek ve refleks etkiler olusturularak barsak motilitesi
arttirtlmaktadir (8) .

Medikal tedavi ile karsilastirildiginda, yan etkileri onemsenmeyecek olglide
az olan ya da hi¢ olmayan, hastalarin uyum saglamalar1 daha kolay ve maliyeti daha
diisiik olan konnektif doku masajinin kronik konstipasyonu olan bireylerin
tedavisinde yayginlastirilmasi gerekmektedir.

Bu ¢alismanin amaglari, Roma III kriterleri kullanilarak kronik konstipasyon
tanis1 alan bireylerde KDM' nin konstipasyonun siddeti ve bireylerin saglikla iligkili
yagsam Kkalitesi lizerine olan etkisinin arastirtlmasidir . Literatiire bakildiginda KDM'
nin kronik konstipasyon {izerine olan kisa ve uzun donemdeki etkisini aydinlatacak
caligmalar yeterli degildir. Bu ¢alisma ile kronik konstipasyonu olan bireylere KDM
uygulanarak konstipasyonun siddetinin azaltilip, olgularin yasam Kkalitelerinin
arttirtlmas1 konusunda farkindalik yaratilacak ve bu konuda ¢alisan fizyoterapistlere
yol gbsterici olmasi ise ana amag olarak belirlenmistir.

Bu calisma i¢in belirledigimiz hipotezler asagida siralanmaistir:

1. Hipotez: Yasam stili degisikliklerine yonelik 6nerilere ek olarak uygulanan
konnektif doku masaji, Konstipasyon siddeti iizerine etkili bir
tedavi yaklagimudir.

2. Hipotez: Yasam stili degisikliklerine yonelik onerilere ek olarak uygulanan
konnektif doku masaji, bireylerin saglikla iliskili yasam kaliteleri

tizerine etkin bir tedavi yaklagimidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalin Barsak Anatomisi

Kalin barsak sindirim kanalinin valva iliogekalis'ten aniis'e kadar uzanan
boliimidiir. Birbirleriyle devamlilik gosteren caecum, colon ascendens, colon
transversum, colon desendens, kolon sigmoideum, rektum ve anal kanaldan olusur.
Boyu yaklasik 1,5 m olan kalin barsagin genisligi rektuma yaklastikca azalir,
rektumda ise tekrar bir genisleme gosterir (9) .

Cekum, sag fossa iliacada bulunan kalin barsagin kese seklinde ilk
boliimidiir. Uzunlugu yaklasik 6 cm, genisligi ise 7,5-8,5 cm' dir. Kolonun en genis
kismidir. Tamamen periton ile ortiiliidiir (10) .

Cikan kolon, ¢ekumdan karaciger sag alt lobunun alt yiizeyine kadar uzanir
ve burada hepatik fleksurayr meydana getirir. On ve yan yiizleri periton ile ortiiliidiir.
Uzunlugu ortalama 15-20 ¢cm olup ¢ekumdan daha dardir (9-10) .

Transvers kolon hepatik fleksura ile dalagin 6n-alt ucunda bulunan splenik
fleksura arasinda uzanir. Yaklasik olarak 50 cm uzunlugundadir. Aciklig1 yukart ve
arkaya bakan bir kavis ¢izer (9-10) .

Inen kolon, yaklasik olarak 25 cm uzunlugundadir ve kolonun en kalin kas
tabakasina sahip béliimiidiir. Yan ve 6n yiizii peritonla ortiiliidiir. Inen kolon, ¢ikan
kolona gore daha derinde bulunur ve liimeni daha dardir. Alt kismi hari¢, 6n
tarafinda jejenum kivrimlariyla komsuluk yapar (9-10) .

Sigmoid kolonun ortalama uzunlugu 40 cm 'dir. Capmin 2.5 cm olmasi
nedeniyle kolonun en dar yeridir. Ugiincii sakral vertebral seviyesinde rektum ile
devam eder. Sigmoid kolon tamamen periton ile sarilidir (9-10) .

Rektum, sakrum ve koksiksin Oniinde agikligi 6ne bakan bir kavis ¢izerek
fleksura sakralisi olusturur. Rektum Once asagiya arkaya, daha sonra da one dogru
seyrederek diyafragma pelvisten gecip anal kanal ile birlesir. Rektum ile anal kanalin

birlesim yerinde agiklig1 arkaya dogru olan egrilige perineal fleksura adi verilir (9-
10) .



Ampulla recti' den sonra daralan, asagi ve arkaya dogru seyrederek aniiste
sonlanan kisma anal kanal adi verilmektedir. Yetiskindeki uzunlugu yaklasik 3-4
cm'dir. Anal kanal, eksternal ve internal sfinkterler tarafindan sarili olup normalde

kapali durumdadir (9-10)

2.2. Kalin Barsak Fizyolojisi

2.2.1. Kolon Hareketleri

Kolonun baslica fonksiyonlari; kimustan su ve elektrolitlerin emilimi ve fekal
maddenin disar1 atilana kadar depolanmasidir. Kolonun proksimal yaris1 temel olarak
emilim ile, distal yaris1 ise depolama ile ilgilidir. Bu fonksiyonlar i¢in siddetli
hareketler gerekmediginden kolon hareketleri normalde ileri derecede yavastir. Bu
hareketler, karistirict ve ilerletici hareketler olarak ikiye ayrilabilir (11) .

Karistirict hareketler (haustrasyonlar); ince barsakta olusan segmentasyon
hareketlerine benzer sekilde olusan genis sirkiiler kontraksiyonlardir. Bu
kontraksiyon noktalarinin her birinde yaklasik 2,5 cm'lik sirkiiler kas boliimii kasilir
ve bazen bu kasilma kolon liimenini tamamen kapatacak sekilde daraltir. Ayni
zamanda, kolonun longitidunal kaslar1 tenya koli adi verilen ii¢ longitidunal serit
icinde toplanarak kasilirlar. Kaslarin sirkiiler ve longitidunal seritlerinin bu kombine
kontraksiyonlar1 kalin barsagin uyarilmamis kisimlarinin haustrasyon adi verilen
kese seklinde ¢ikintilar yapmasina neden olur. Haustral kontraksiyonlar bir kere
basladiktan sonra genellikle 30 saniye (Sn) iginde tepe noktasina eriserek, onu
izleyen 60 sn iginde kaybolurlar. Bunlar, kontraksiyon siiresi boyunca o6zellikle
¢ekum ve ¢ikan kolonda anal yonde yavasca ilerlerler ve bu esnada kolon igeriginin
bir kismmn1 da ileriye dogru siiriiklerler. Birka¢ dakika sonra yakindaki diger
bolgelerde yeni haustral kontraksiyonlar olusur. Boylece, kalin barsaktaki fekal
madde parcalanir ve yuvarlanir. Cekum ve ¢ikan kolondaki ilerlemenin ¢ogu yavas
ama siirekli olan haustral kontraksiyonlarin sonucudur (11) .

Ilerletici hareketler (Kitle hareketleri); fekal maddenin transvers kolonun
baslangicindan sigmoid kolona ilerletilmesinde rol oynar. Bu hareketler, en fazla
sabah kahvaltisini izleyen ilk saat i¢inde yaklasik 15 dakikalik (dk) zaman diliminde

olmak {iizere giinde sadece 1-3 kez ortaya cikarlar. Kitle hareketi peristaltizmin



modifiye olmus bir tipidir. Ik &nce, genellikle transvers kolonda olmak iizere gerilen
ya da irrite olan noktada bir konstriktér halka olusur. Daha sonra, kolonun bu
kasilma noktasinin 20 cm ya da daha uzagindaki distal boliimiinde haustrasyon
kasilmalar1 kaybolur ve bunun yerini tinite seklinde kasilmalar alarak fekal materyali
bu segment i¢inden kolonun asagisina iter. Giderek gli¢lenen kontraksiyon yaklasik
30 sn siirer ve bundan sonraki 2-3 dk iginde, kolonun daha uzak bir yerinde yeni bir

kitle hareketi olusuncaya kadar gevseme meydana gelir (11) .

2.2.2. Defekasyon Refleksleri

Defekasyon genellikle defekasyon refleksleri ile baslatilir. Bu reflekslerden
biri, lokal intrensik sinir sisteminin aracilik ettigi intrensik reflekstir. Feges rektuma
girdigi zaman, rektum ceperinin gerilmesi afferent impulslar1 baslatir. Bu sinyaller
myenterik pleksus araciligi ile yayilarak inen kolon, sigmoid kolon ve rektumda
peristaltik dalgalar1 baglatir ve feces anilise dogru itilir. Peristaltik dalga aniise
ulastiginda myenterik pleksustan gelen inhibitor sinyaller vasitasiyla internal anal
sfinkter gevser ve ayni anda bilingli olarak eksternal anal sfinkter de gevsetilirse
defekasyon gergeklesir (11) .

Intrensik myenterik defekasyon refleksi oldukca zayiftir. Bu refleksin
defekasyonda etkili olabilmesi i¢in omuriligin sakral segmentlerinden kdken alan
parasempatik defekasyon refleksi ile desteklenmesi gerekir. Rektumdaki sinir
sonlanmalar1 uyarildiklar1 zaman, sinyaller ilk dnce medulla spinalise taginir, daha
sonra burdan pelvik sinirler i¢indeki parasempatik sinirler vasitasiyla refleks yoldan
inen kolon, sigmoid kolon, rektum ve aniise geri doner. Bu parasempatik sinyaller
peristaltik dalgalar1 ¢ok siddetlendirdikleri gibi internal anal sfinkteri de gevsetirler
(11).

Defekasyon icin uygun kosullar saglandiginda, kisi derin bir nefes alarak
diyafragmayr asagiya dogru iter. Bu esnada abdominal kaslari kasip karin igi
basincin arttirir ve fegesi rektuma iterek yeni bir defekasyon refleksini baglatabilir.
Bu yolla baglatilan refleksler hi¢bir zaman dogal yollarla olusan refleksler kadar
etkili degillerdir. Bu nedenle dogal refleksleri sik sik inhibe eden kisilerde
konstipasyon geligir (11) .



2.2.3. Defekasyon

Cogu zaman rektumda feges bulunmaz. Bu kismen aniisten yaklagik 20 cm
yukarida, sigmoid kolonla rektum arasindaki zayif bir fonksiyonel sfinkterin
bulunmasindan ileri gelir. Burada keskin bir ag¢inin var olmasi da rektumun
dolmasina karsi direng olusumuna katkida bulunur. Kitle hareketi fegesi rektuma
ittigi zaman, normal olarak defekasyon ihtiyact dogar ve bu esnada rektumda
kasilma, i¢ anal sfinkterde gevseme goriiliir (11) .

Fekal maddenin aniisten damla damla disar1 ¢ikmasi, aniisiin hemen i¢inde
uzanan diiz kaslarin kalinlagsmasi ile olusan internal anal sfinkter ve ¢izgili istemli
kaslardan olusan ve hem internal sfinkteri saran, hem de bu sfinkterin distalinde
cikint1 yapan eksternal anal sfinkterin kontraksiyonlari ile 6nlenir. Eksternal sfinkter
somatik sinir sisteminin bir pargasi olan pudental sinirin lifleri tarafindan kontrol
edilir. Bu nedenle, istemli ve bilingli kontrol altindadir ve bilingli sinyaller kasilmay1

inhibe edinceye kadar eksternal sfinkter siirekli kasilir (11) .

2.3. Kronik Konstipasyon

2.3.1. Klinik Tanimi

Konstipasyon, bir hastalik degil kisiden kisiye gore degisen yetersiz
defekasyonu tanimlayan subjektif bir semptomdur (3) . Saglik profesyonelleri
konstipasyonu haftada 3 kereden az diskilama olarak tanimlarken, hastalar siklikla
tamamlanmamis bosaltim hissi, sert diski, itkinma ve caba gerektiren digkilama
olarak tanimlamaktadirlar (12) . Konstipasyon siklig1 toplumdan topluma degismekle
birlikte, Amerika Birlesik Devletleri'nde kronik, idiopatik konstipasyon prevelansi %
4 - 28 arasindadir (13) . Ingiltere'de genel popiilasyonun %10'unu, evde yasayan
yaslilarin %20'sini, uzun dénem bakim gerektiren hastalarin %49'unu, 6grenme
giicliigii olan kisilerin %70'ini etkilemektedir (14-16) . Ulkemizde popiilasyona
dayali yapilan ¢alismalarin sonuglarina gore konstipasyon goriilme sikligi % 22-40

arasinda degismektedir (17) .



2.3.2. Risk Faktorleri

Kronik konstipasyonun risk faktorleri; kadin olmak, ilerlemis yas, beyaz
olmayan etnik koken, diisilk seviye gelir ve egitim diizeyi, azalmis fiziksel
aktivitedir. Diger risk faktorleri; ilaglar ve altta yatan hastaliklardir. Ayrica diyet ve
yasam stili de konstipasyonun olusmasinda 6nemli rol oynar (18-21) .

2.3.2.1.Cinsiyet

Konstipasyon prevelanst kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazladir
(22-23) . Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedeni net olarak bilinmemekle birlikte
steroid hormonlarin seviyesindeki azalma ve kolonik diiz kas hiicrelerindeki
progesteron  reseptorlerindeki  artisin - kronik  konstipasyona  yol acgtigi
diistiniilmektedir (24-25) .

2.3.2.2.Yas

Aragtirmalar konstipasyon sikligmin yash kisilerde daha fazla oldugunu
vurgulamaktadirlar. Konstipasyon 6zellikle huzurevinde kalan yaslilarda ciddi bir
sorun haline gelebilmekte ve laksatif kullanimi %50- %74 arasinda degismektedir
(26-27) .

Konstipasyon ayni zamanda 4 yasindan kii¢lik ¢ocuklarda da yaygin goriilen
bir problemdir. Ornegin; Biiyiik Britanya' da konstipasyon i¢in konsiiltasyon frekansi
0-4 yas arast ¢ocuklar igin %2-3, 15-64 yas arasi kadinlar i¢in %1, 65-74 yas arasi
kadinlar ve erkekler igin %2-3, 75 yas ve {istii i¢in %5-6 arasinda degismektedir(28) .

2.3.2.3.Etnik Koken

Kuzey Amerika'da konstipasyon prevelansinin beyaz olmayan irklarda daha
yaygin oldugu rapor edilmistir. 15.014 goniilliiniin katildig1 bir ankette, konstipasyon
sikligi beyaz irkta %12.2, beyaz olmayan irklarda %17.3 bulunmustur(20) .

2.3.2.4.Sosyoekonomik Diizey ve Gelir Seviyesi

Konstipasyon siklig1 sosyoekonomik diizeyden etkilenmektedir. Yapilan
caligmalarda yliksek gelir diizeyine sahip olanlara kiyasla diisiik gelir diizeyine sahip
olanlarda konstipasyon goriilme oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur (29-30) .
Bu duruma benzer olarak konstipasyon, egitim diizeyinden de etkilenmektedir.
Egitim seviyesi daha diisiik olanlarda egitim diizeyi yiiksek olanlara gore

konstipasyon daha sik goriilmektedir(31-32) .



2.3.2.5.Beslenme ve Fiziksel Aktivite

Literatiirde ytliksek lifli diyetin gayta agirligini1 ve miktarini arttirdigi, kolon
gecis zamanini azalttigr bildirilmistir (33-35). Giinde 20-30 g lifin alinmasi
onerilmektedir. Dehidrasyon (sivi alimimin azalmasi) kronik konstipasyonun
potansiyel risk faktorii olarak bilinir. Leung (36), dehidrasyon ve yavaglamis kolon
gecis zamani arasinda iliski bulmustur. Azalmis fiziksel aktivite diizeyi ve sedanter
yasam tarzi da kolon gecis siiresini etkileyen faktorlerden biridir. Diizenli fiziksel
aktivitenin kronik konstipasyona olan olgularda etkisini incelemek amaciyla yapilan
randomize kontrollii bir ¢alismada, 12 hafta siiren fiziksel aktivite programinin
olgularin toplamdaki kolonik ge¢is zamanini kisalttigi, hastalarin isaretledigi Roma
kriterlerinin sayisini ise azalttigi bulunmustur (37) .

2.3.2.6.11aclar

Belirli ilaglar1 kullanan kisiler, artmis konstipasyon riskine sahiptirler. Kronik
konstipasyonu olan 7251 hasta iizerinden yapilan bir sistematik derlemede, opioidler,
diiiretikler, antidepresanlar, antihistaminikler, antikonvulsantlar, antipasmotikler ve
alimliinyum antasidlerin konstipasyon 1ile anlamli derecede iliskili oldugu

bulunmustur (38) .

2.3.3. Kronik Konstipasyonun Simiflandirilmasi

Ince ve kalin barsagin mekanik obstriiksiyonlari, ilaglar ve sistemik
hastaliklar konstipasyona neden olabilir. Bunlar, sekonder konstipasyonun
nedenleridir. Kolon ya da rektumun fonksiyonundaki bozukluktan kaynaklanan
konstipasyona fonksiyonel konstipasyon denir. Fonksiyonel konstipasyon 3
kategoriye ayrilabilir: normal gecis zamanli kostipasyon, yavas gecis zamanl
konstipasyon ve defekasyon ya da rektal bosaltim bozukluklar: (39) . Mayo Klinik'
nde fonksiyonel konstipasyonu olan 1000' den daha ¢ok hastada yapilan bir
calismaya gore hastalarin %59'unda normal geg¢is zamanli konstipasyon, %25'inde
defekasyon bozuklugu, %13'inde yavas gecis zamanli konstipasyon, % 3'iinde de
defekasyon bozuklugu ve yavas geg¢is zamanli konstipasyonun kombinasyonu

bulunmustur (4) .



2.3.4. Kronik Konstipasyonun Patofizyolojisi

2.3.4.1.Normal- Gegis Zamanh Konstipasyon

Normal-ge¢is zamanli konstipasyon, konstipasyon tipleri i¢inde ¢ok sik
goriiliir (40) . Normal gecis-zamanli konstipasyonda gaita kolonda normal hizda
ilerler ve gaita frekansi normaldir. Sert digskidan ya da bosaltim zorlugundan dolay1
hastalar konstipasyonun oldugunu diisiiniirler. Bu gruptaki hastalar konstipasyon
sorununun lifli gidalar, lavman ve laksatiflerle iistesinden gelmeye ¢alisirlar. Birgok
hasta abdominal agri, gaz, siskinlik ve gerginlik gibi bu tedavilerin yan etkilerinden
sikayet ederler (41) . Anorektal duyusal ve motor fonksiyonlarda anormallikleri olan
bazi hastalar yavas-gecis zamanli konstipasyonu olan hastalardan ayirt
edilmeyebilirler. Birgok hastada normal fizyolojik test sonuglari elde edilir.
Konstipasyonla birlikte seyreden irritable barsak sendromu normal-gegis zamanli
konstipasyondan farklidir ve abdominal agr1 bu sendromun baskin bir semptomudur
42) .

2.3.4.2.Yavas- Gec¢is Zamanh Konstipasyon

Yavas gecis zamanli konstipasyon gen¢ kadinlarda daha sik goriiliir ve
kolonun azalmis néromuskiiler fonksiyonuna bagli olarak azalmis barsak hareketleri
ile karakterizedir (haftada 1 defekasyondan az). Ilaglar kolon hareketlerinin
yavaglamasina yol agabilirler. Sistemik, metabolik, endokrin ya da bazi norolojik
bozukluklar yavas kolonik fonksiyona neden olurlar. Bununla birlikte, nedeni ¢ogu
zaman bilinmez ve bu durum idiopatik konstipasyon olarak diisiiniiliir. Karin agrisi,
siskinlik ve halsizlik eslik eden semptomlar arasindadir. Bu semptomlara ek olarak
hastanin ana sikayeti sert ve kuru digkidir. Semptomlar siklikla tedaviye direnglidir,
lifli takviyeler ve osmotik laksatifler genellikle etkili degildir (43-45) . Yavas-gecis
zamanl konstipasyonda orta siddetteki aerobik egzersizlerin barsak gecisini arttirdig
fakat defekasyon frekansina bir etkisinin olmadigi bulunmustur (46) .

2.3.4.3.Defekasyon Bozukluklar:

Defekasyon bozukluklar1 abdominal, pelvik taban ve anorektal kaslarin
koordinasyon bozuklugundan kaynaklanan rektumu bosaltmadaki yetersizliklerden
dolayr ortaya g¢ikmaktadir. Rekto-anal koordinasyonun bozulmasi, rektal

kontraksiyonun azalmasi, paradoksal anal kontraksiyon ve yetersiz anal relaksasyon
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defekasyon bozukluklarina nenden olmaktadir. Defekasyon bozuklugu olan bir¢ok
hastada yavas-gecis zamanli konstipasyon goriilmektedir. Defekasyon bozukluklart;
anismus, dissinerji, pelvik taban dissinerjisi, spastik pelvik taban sendromu,
obstriiktif defekasyon ya da outlet obstriiksiyonu olarak bilinir. Bu bozukluklarda,
defekasyon sirasinda eksternal anal sfinkter gevsemek ve acilmak yerine kasilir ve
sikigir. Bu tip konstipasyon genelde ikinma ve tamamlanmamis bosaltim hissi ile
karakterizedir (47-48) .

Defekasyon bozukluklari, 6zellikle kronik konstipasyon sikayeti olan ve
standart ila¢ tedavisine cevap vermeyen yasl bireylerde artmis ikinma ile birlikte
goriilmektedir (49) . Defekasyon bozukluklar1 nadir olarak rektosel, rektal
invajinasyon ya da asir1 perineal sarkma ile baglantilidir (50) .

Defekasyon bozuklugu olan ¢ocuklarda, Fonksiyonel Fekal Retansiyon (FFR)
cok sik goriilen problemlerden biridir. Agrili diskilama korkusundan dolay:
diskilama ihtiyacinin ertelenmesine bagli olarak ortaya ¢ikan problemlerden biridir.

FFR, cocukluk doneminde sekonder enkopreziye (fekal inkontinans) yol agmaktadir

(51).

2.4. Kronik Konstipasyonun Degerlendirilmesi

2.4.1.Hikaye

Kronik konstipasyonu olan bireylerin, detayli tibbi, cerrahi, diyet ve ilag
hikayesi hakkinda bilgi edinilmelidir. Hikaye alirken hastanin konstipasyonu nasil
tanimladigin1 belirlemek c¢ok onemlidir. Ciinkii; hastalar ve saglik profesyonelleri
konstipasyonu fakli sekilde tanimlarlar (52) . Detayl hikaye; semptomlarin siiresini,
barsak hareketlerinin frekansini, abdominal rahatsizlik ve gerginlik gibi eslik eden
semptomlar1 igermelidir. Defekasyon sirasindaki 1kinmanin derecesi ve gaita
yogunlugu ve bilyiikliigii degerlendirilmelidir. Istenmeyen kilo kayiplari, rektal
kanama, gaita capindaki degisiklik, siddetli abdominal agr1 ve ailede kolon kanseri
hikayesi gibi uyarici semptomlar sorgulanmalidir. Semptomlarin ¢ok uzun siire
devam etmesi fonksiyonel kolorektal bir bozuklugu gostermektedir. Buna zit olarak,

yeni baglangighh konstipasyon metabolik bir hastaligin sonucunda olusabilir. Bu
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durumda saglik profesyoneli hastayr metabolik bir hastalik yoniinden de
degerlendirmelidir.

Hastanin gilinliik tikettigi lifli gida ve sivi miktar1 degerlendirilmelidir.
Birgok hasta kahvalt1 6giiniinii atlar ve bu durum konstipasyonu tetikleyebilir, ¢linkii
yemek sonrasi kolonik motilitenin artig1 en fazla kahvaltidan sonra, sabah saatlerinde
meydana gelir (53-54) .

Hastanin detayli cerrahi hikayesinin de kaydedilmesi onemlidir. Onceden
gecirilen  perineal-abdominal-pelvik ~ ve  obstetrik-jinekolojik  cerrahiler
sorgulanmalidir. Norolojik hastaliklar bazi olgularda konstipasyonun nedenini
aciklayabilir. Ayn1 zamanda, hastanin laksatif ve bitkisel ilaglarin kullanimi ve bu
ilaglarin ne siklikla alindiginin sorgulanmasi da gerekmektedir (55) .

Hastanin detayl1 sosyal hikayesi hakkinda bilgi alinmalidir. Drossman ve dig
(56) , huzursuz barsak sendromu olan olgulardaki cinsel istismar hikayesinin kontrol
grubundaki olgularla karsilagtirlldiginda daha fazla oldugunu belirtmislerdir.
Disserjisi olan 120 olguda yapilan bir anketin sonuglarina gore olgularin % 22' sinde
cinsel taciz, % 32' sinde ise fiziksel istismar hikayesi oldugu rapor edilmistir (57).
Ayrica intestinal problemleri olan olgularin stres, depresyon, uykusuzluk, enerji
kaybi, gliven kaybi, umutsuzluk hissi gibi psikolojik durumlarn da

degerlendirilmelidir.

2.4.2. Fiziksel Degerlendirme

Rektal degerlendirme konstipasyonu olan bireylerde yapilmasi gereken en
onemli degerlendirmelerden biridir. Hasta sola yan yatis pozisyonunda iken
inspeksiyonla ve palpasyonla yapilir. Agrili perianal durumlar ve rektal mukozal
hastaliklarda rektal degerlendirme yapilmamalidir. Hastanin defekasyon fonksiyonu
inspeksiyonla degerlendirilmelidir. Perineum dinlenmede ve ikinmadan sonra
gbzlemlenmelidir. Normalde ikinirken perine 1-4 cm arasinda asagi iner. Hasta sol
yan yatis pozisyondayken perine iskial tuberositaslarin bulundugu diizlemden asagi
indiyse bu durum genellikle artmig perineal algalmay1 gosterir (>4 cm). Algalmanin
az olmas1 defekasyon sirasinda pelvik taban kaslarmin gevsemesindeki yetersizligi
gosterirken, fazla algalma "descending"-inen perine sendromunu gosterir.

"Descending"-inen perine sendromu olan hastalar asir1 bir sekilde ikinirlar ve
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anorektal acinin diizlesmesindeki yetersizlikten dolayr tamamlanmamis bosaltim
hissederler. Perinenin artmis laksitesi ya da inisi daha onceki dogumlardan ya da
artmis 1kinmadan kaynaklanir. Sonug olarak, perinedeki artmis inis sakral sinirlerin
gerilmesine bagli olarak yaralanmasina, rektal duyunun azalmasina, denervasyondan
kaynaklanan inkontinansa neden olabilir. Hastadan ikinmasi istendiginde rektal
prolapsus goriilebilir (58) .

Perineal alan digital rektal palpasyon ile, skarlar, fissiirler, fistiiller ve
hemoroidler agisindan da degerlendirilmelidir. Istirahatte ve istemli sikistirma
sirasindaki anal sfinkter tonusu ve basinci degerlendirilmelidir. Ikinirken perine ve
parmaktaki inis miktar1 (<1 cm ya da >4 cm) degerlendirilmelidir. Ikinma sirasinda
mukozal prolapsus ve rektumun anterior duvarindaki defektin varhigi

gozlemlenmelidir (59) .

2.4.3.Tam Kkriterleri

2.4.3.1. Roma Tam Kriterleri

Roma simiflandirma sistemleri, kronik konstipasyon gibi fonksiyonel
gastrointestinal bozukluklar icin gelistirilmis yaygin bir sekilde kullanilan
standardize semptoma dayali kriterlerdir (60) . Kronik konstipasyon i¢in Roma II
kriterleri' ne gore semptomlar en az 12 ay Once baglamali ve en az 12 hafta
goriilmelidir (Tablo 2.4.3.1.1 )(61) . Roma Il kriterleri fonksiyonel konstipasyonu
daha kisa siirede tanimlar (semptomlarin baslangici en az 6 ay 6nce olmalidir ve son
3 ayda semptomlar aktif bir sekilde gorilmelidir) (Tablo 3)(60) . Kronik
konstipasyon i¢in kullanilan diger tanimlamalar Roma III kriterleri ile uyumlu fakat

daha niteliksel ve siibjektiftir (62-63) .
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Tablo 2.4.3.1.1. Kronik Konstipasyon i¢in Roma II Tan1 Kriterleri

Semptomlarin 2 ya da daha fazlasi son 12 ay iginde ve en az 12 hafta siireyle
gorilmelidir.

-Defekasyonlarin %25'inden fazlasinda ikinma

-Defekasyonlarin %25'inden fazlasinda sert ya da topak topak diski

-Defekasyonlarin %25'inden fazlasinda tamamlanmamis bosaltim hissi
-Defekasyonlarin %25'inden fazlasinda anorektal tikaniklik hissi

-Defekasyonlarin %25'inden fazlasinda fasilitasyon i¢in manuel manevralarin

kullanimi (dijital bosaltim, pelvik taban destegi)

-Haftada 3 kereden daha az diskilama
Laksatifler kullanilmadan yumusak diski ¢ok nadir goriiliir.

Tablo 2.4.3.1.2. Kronik Konstipasyon i¢in Roma III Tan1 Kriterleri

Semptomlar tani konulmadan en az 6 ay once baslamali ve son 3 ay boyunca
goriilmeli

-Irritable barsak sendromu icin kriterlerin yetersiz olmasi

-Laksatif kullanimi olmadan yumusak diskinin ¢ok nadir goriilmesi

-Haftada 3'ten az barsak hareketinin olmast

-Asagidaki semptomlarin en az 2 ya da daha fazlas1 defekasyonlarin en az % 25'inde
goriilmelidir:

*Ikinma

*Topak topak ya da sert disk1

*Tamamlanmamis bosaltim hissi

* Anorektal tikaniklik hissi

*Bosaltimi fasilite etmek i¢in kullanilan manuel manevralar
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2.4.4. Fizyolojik Degerlendirmeler

Fizyolojik testler konstipasyonu olan bir¢ok hastada gereksizdir. Yiiksek lifli
diyet ve laksatif tedavisinin etkili olmadigi, semptomlar1 direngli olan olgularda
fizyolojik degerlendirmeler yapilmalidir. Amerikan Gastroenteroloji Dernegi’ nin
Anorektal Test Tekniklerinin Teknik Derlemesi'nde tedaviye direngli konstipasyonu
olan hastalarda Oneriler su sekildedir:

1) Konstipasyon tanisini kesinlestirmek ve tedavinin etkinligini gostermek
icin semptoma dayali giinliikler,

2) Hastanin konstipasyon sikayetini dogrulamak ve kolonik motiliteyi yavas
gecis ve bolgesel gecikme acisindan degerlendirmek igin kolon gegis
calismalari,

3) Hirschsprung hastaligini dahil etmemek i¢in anorektal manometre,

4) Anal sfinkter fonksiyonunu degerlendirmek ve biyofeedback egitimini

fasilite etmek i¢in yiizeyel Elektromyografi (EMG)(64) .

2.4.4.1 Kolonik Gegis Zamanimin Ol¢iilmesi

*Radio-opak Markerlar

Normal kolonik ge¢is zaman1 72 saatten daha azdir. Kolonik geg¢is zamaninin
Olclimii yalnizca hastanin hikayesini dogrulamak ya da cerrahi tedavinin baslangici
gibi yavas ge¢is hakkinda objektif bir kanitin gerekli oldugu durumlarda
yaptlmalidir. Kolonik gecis zamani hasta jelatin kapsiil i¢indeki radio-opak
markerlar1 yuttuktan 120 saat sonra yapilan abdominal radiografi ile 6lgiiliir. Olgiime
baslamadan Once, hastalar yiiksek lifli beslenmeye devam etmelidirler ve barsak
hareketlerini etkileyen laksatif, lavman ya da benzeri ilaglardan kag¢inmalidirlar.
Radio-opak markerlar sadece defekasyon ile atilabildigi i¢cin 120 saatin sonunda
barsakta % 20' den fazla markerin kalmasi uzamis bir kolonik gegcisi gosterir. Eger
markerlar ozellikle sigmoid kolonda yer aliyorsa bu durum hastada defekasyon
bozuklugunun oldugunu gosterir. Eger markerlar kolon boyunca goriiliiyorlarsa,

gecikmis kolonik transitin oldugu anlasilabilmektedir (59) .



Sekil 2.4.4.1.2. Kronik konstipasyonu olan bir olguda

kolonik gegis siiresinin dl¢lilmesi

15
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Sekil 2.4.4.1.3. Sitzmarks Radio-opak markerlar

*Kablosuz Hareket Kapsiilii

Ph ve basing kaydedebilen kablosuz hareket kapsiilii (SmartPill, Buffalo,
New York) radyasyon olmadan kolonik ge¢is siiresini degerlendiren yeni bir
yontemdir. Kablosuz kapsiil teknigi ile yapilan kolonik gegis Ol¢timleri radio-opak
markerlarla yapilan gecis Ol¢limleri ile iliskili bulunmustur. Bu degerlendirmeler
aynt zamanda mide ve ince barsaktaki gecis hizinin da degerlendirilmesinde
kullanilabilmektedir (65) .

2.4.4.2 Defekasyonu Degerlendirmek icin Kullanilan Testler

*Anorektal Manometre

Anorektal manometre; istirahatteki anal sfinkter basincini (6zellikle internal
anal sfinkter basincini), eksternal anal sfinkterdeki maksimum istemli kontraksiyonu,
balonun genislemesi sirasinda internal anal sfinkterdeki gevseme miktarini (anorektal
inhibitor refleks), rektal duyu ve anal sfinkterlerin ikinma sirasinda gevseme
yetenegini degerlendirir. Defekasyon bozuklugu olan hastalarda dinlenme sirasinda
anal sfinkterlerde uygun olmayan kontraksiyon vardir. Hirschsprung hastaliginda
anorektal inhibitor refleksin yoklugu s6z konusudur. Buna ragmen, anorektal
refleksin yetersizligi olan bir¢ok hastada biriken gaitadan dolay1 rektumda genisleme
oldugu i¢in test sirasinda balon genisledigi zaman rektal duvarin uyguladigi basing
yetersizdir. Istirahat sirasinda yiiksek anal basing ve rektumda agri oldugunda anal
fissur ya da anismus gibi bir durumdan stiphelenilebilir. Anal fissiirler eksternal anal
sfinkterde istemli kontraksiyonlara neden oldugu i¢in dinlenme sirasindaki
sfinkterdeki basing artar. Rektal hiposensitivite, norolojik bir durumda goriilebilir.
Fakat ¢ogu zaman, gaitanin uzun siire rektumda kalmasindan dolay1 rektal

kapasitenin arttig1 durumlarda goriiliir (64,66) .
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Megarektum

Manometre
Balonu

Rektal
genisleme
nedeniyle duyu

kaybi

Defekasyon sirasinda
anal sfinkterin uygun olmayan
kontraksivonu

Sekil 2.4.4.2.1. Anorektal manometre

*Defekografi

Defekografi, yogunlastirilmis baryumun rektumdan enjekte edilmesiyle
yapilan bir degerlendirme yontemidir. Hasta oturma pozisyonunda, istirahatta iken,
ikinirken, digkilamay1 ertelerken, floroskopy sirasinda radigrafik goriintiler ve
videolar alinir. Bu yontem, rektal bosaltim hizini1 ve oranini, anorektal agiyr ve
perineal inis miktarin1 degerlendirir. Buna ek olarak defekografi, siddetli rektosel ve
internal mukozal prolapsus gibi yapisal anormallikleri de degerlendirmektedir.
Defakografinin limitasyonlar1 arasinda; saglik profesyonellerinin  verdikleri
kararlarin ¢esitliligi, hastanin tedirgin olmasindan dolayr normal rektal bosaltimin
inhibisyonu ve gaita ile baryum maddesinin yogunlugu arasindaki farklilik gibi
faktorler yer almaktadir. Manyetik rezonans defekografi, standart baryum
defekografiye gore daha avantajli olmakla birlikte bu konuda daha fazla ¢alismanin
yapilmasi gerekmektedir (59,67) .

*Balon Cikarma Testi

Bu degerlendirme yoOnteminde, internal anal sfinkter gevsediginde rektum
balon ile gerilir. Hasta oturma pozisyonunda iken, rektumda sisirilen 50- 60 ml

hacmindeki balonu iki dakikada ¢ikaramiyorsa, bu durum defekasyon bozuklugunun
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gostergesidir (68) . Bu test yontemi etkin bir yontem olup pelvik taban dissenerjisi
olmayan olgularda defekasyon bozuklugunu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.
Konstipasyon sikayeti olan 359 olgunun katildig1 bir ¢alismada, pelvik taban
dissinerjisi olmayan 106 olgunun 12'sinde balon ¢ikarma testi anormal olarak
bulunmustur (69) .

*Elektromyografi (EMG)

Konstipasyonu olan olgularda, eksternal anal sfinkter ve puborektalis
kaslarinda igne ya da yiizeyel elektrotlar kullanilarak yapilan EMG degerlendirmeleri
cok nadir olarak uygulanmaktadir. EMG degerlendirmesi ile spinal kord yaralanmasi
(SKY) ya da kauda equina lezyonu olan hastalarda eksternal anal sfinkterin bilateral

ya da tinilateral disfonksiyonu belirlenmektedir (59) .

2.5.Kronik Konstipasyonun Tedavisi

Kronik konstipasyonun tedavisi ilk ©once farmakolojik olmayan tedavi
yontemlerinin denenmesiyle baslamaktadir. Eger bu yontemler basarisiz olursa,
farmakolojik ajanlar kullanilabilir. Hastada defekasyon bozuklugu varsa, baslangi¢
tedavisi biofeedback olmalidir. Defekasyon bozuklugu olan hastalarin %75'i
biofeedback tedavisiyle iyilesirler ve bu hastalarin bir ¢ogu lif destegi ve laksatif
tedavisine cevap vermezler. Ayrica, baslangi¢ tedavisi sivi, lifli gidalarin tiiketimini
arttirma ve egzersizi icermelidir.

Kronik konstipasyonun tedavisi 4 baglikta incelenebilir:

a) Yasam stili degisiklikleri

b) Farmakolojik tedavi

c) Cerrahi tedavi

d) Fizyoterapi ve Rehabilitasyon.

2.5.1.Yasam Stili Degisiklikleri

Konstipasyonun tedavisi yagsam stili degisiklikleri ile baglamalidir. Lifli gida
ve s1v tiiketimi arttirilmalidir. Dehidrasyon ya da tuz tiiketiminin azalmasi, kolonda
Su ve tuz emiliminin artmasina yol acarak sert ve az miktarda diskiya neden
olmaktadir. Chung ve dig (70) , yaptiklar1 ¢alismada saglikli kisilerin tiikettigi sivi

miktar1 giinde 2 litreye (It) ¢ikartmalarina ragmen, olgularin gayta frekansinda
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herhangi bir degisiklik bulunmamustir. Ince barsagin absorbsiyon kapasitesi 7-10 It
olmasindan dolay1 bu sonuglar sasirtici degildir .

Dehidrasyon, genel olarak konstipasyonun risk faktorii olarak kabul
edilmesine ragmen konstipasyonun sivi alimini arttirma ile iyilestigine yonelik kanita
dayali ¢alisma yoktur (71) .

Burkitt ve dig (72) , lifli gida tiikketimindeki azalmanin Batili toplumlarda
konstipasyona ve diger kolonik hastaliklara katkida bulunabilecegi agiklanmistir. Bu
gelismeyi takiben konstipasyonu olmayan olgularda yapilan ¢alismalarda, tiiketilen
lif miktarinin arttirilmasiyla gaita agirligi ve defekasyon frekansi artmis, kolonik
gecis zamani azalmistir (73) . Konstipasyon sikayeti olan 10 kadin giinde 20 gram
(gr) bugday kepegi destegi almislar ve gayta agirligi calismanin sonunda 30 gr/giin'
den 60 gr/giin' e yiikselmekle birlikte olgularin ancak yarist normal gaita agirligina
ulasabilmistir. Olgularin defekasyon frekansinda da artig bulunmustur (74) .

Yapilan ¢aligmalarda; lifli gidalarin, hafif ve orta siddette konstipasyonu olan
bireylerde semptomlarin siddetini azaltti§i belirtilmektedir. Ancak siddetli
konstipasyon sikayeti olan olgularda etkin bir yaklasim olmadigi rapor edilmistir.
Diyet modifikasyonlar: basariya ulasmasa bile, en ucuz ve fizyolojik yontemlerden
biri oldugu i¢in konstipasyonu olan bireylere baslangi¢ tedavisi olarak verilmelidir
(59) .

2.5.2.Farmakolojik Tedavi

Kronik konstipasyonun tedavisinde kullanilan ilaglar;

a) Gaita-arttiric ajanlar,

b) Gaita yumusatici ajanlar

c) Uyaric laksatifler

d) Osmotik laksatifler

e)Serotonerjik  enterokinetik  ajanlar olmak iizere bes  grupta

incelenebilmektedir.

2.5.2.1. Gaita-Arttirict Ajanlar

Gaita-arttirict ajanlar, su ile tiiketilen lif destegidir. Bu ajanlar, barsak
hareketlerinin ve gaita miktarini arttirirlar. Etkileri 12- 72 saat iginde basglamaktadir.

Piyasada satilan preparatlar; pysllium, kalsiyum polikarbofil, metil seliiloz ve bugday
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kepegi icerirler. Gaita-arttirict ajanlarin daha iyi etki etmeleri i¢cin mutlaka su
tilkketiminin arttirilmasi1 gerekmektedir. Azalmig su tiiketimi, siskinlige yol agarak
barsak obstriiksiyonuna zemin hazirlamaktadir. Bu preperatlarin arasinda psyllium
konstipasyonun tedavisinde istiinliige sahiptir. Yapilan calismalarda, psylliumun
gayta yogunlugunu ve kolonik gecis zamanini arttirdigr bulunmustur. Gaita-arttiric
ajanlar, ozellikle lifli gida tiiketiminde problem olan hastalarda konstipasyonun
tedavisinde ilk basamakta kullanilmaktadir (12) .

2.5.2.2. Gaita Yumusatic1 Ajanlar

Gaita yumusatici ajanlar, fegesin yag ve su ile karigimini saglayarak gaitanin
yumusamasini ve kayganlagmasini saglamaktadirlar. Zeytin yagi ve badem yag1 ince
barsagin emilim kapasitesini arttirarak gaita yumusatict olarak gorev goérmektedir
(75) .

Docusate, oral ya da rektal yolla alinabilen su ve yag komponentlerinin
karisimi bir ajandir. Rektumdan anal yolla lavman ya da mikro-lavman kullanilarak
uygulandiginda 30 dakika sonra etkisini gostermektedir (75) . Castle ve dig (76) ,
yaptiklar1 ¢alismada, oral olarak uygulanan dokusatin defekasyon frekansini
arttirdigini bulmuslardir.

Sivi parafin de gaita yumusatici ajanlardan biridir. Oral olarak alindiginda
etkisini 6-12 saat sonra gosterir. Kolondaki su ve eletrolit emilimini azaltarak etkisini
gostermektedir. Kronik kullanimi mukozal epitel hiicrelere zarar verir. Uzun siire
kullanim1 ayrica, yagda ¢dzilinen vitaminlerin absorbsiyon mekanizmasini olumsuz
yonde etkiler(75) .

Gliserin, etki mekanizmasi bilinmemekle birlikte gaita yumusatici bir ajandir.
Genellikle lavman ile birlikte ya da fitil olarak kullanilmaktadir. Lokal olarak
uygulandiginda dokuda dehidrasyona ve tahrise yol agmaktadir (75) .

2.5.2.3.Uyaric1 Laksatifler

Uyarict laksatifler, enterik sinir sistemini harekete gegirerek intestinal
motiliteyi ve sekresyonu arttirirlar. Bu ilaglar, elektrolit dengesizligine neden
olmadiklart i¢in genellikle iyi tolere edilirler (77) . Uyaric1 laksatifler etkilerinin
kullanimdan 6-12 saat sonra gosterirler. Uyarici laksatiflerin yan etkileri, abdominal
kramplar ve diyaredir. Yapilan ¢alismalar, bu ilaglarin kolonik epitel hiicrelerine

zarar vermedigini bulmusglardir (75) .
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Bisacodyl ve sodyum picosiilfat en c¢ok kullanilan uyarict laksatif
ilaglardandir (75). Yapilan randomize kontrollii ¢alismada bisacodylin etkin ve
giivenilir bir ilag oldugu ve sodyum pikosiilfatla karsilastirilabilir etkilerinin oldugu
gosterilmistir (12) .

2.5.2.4.0smotik Laksatifler

Polietilen glikol, laktuloz, sorbitol ve magnezyum hidroksil gibi ajanlar su
tutarak ve suyu muhafaza ederek gaitanin gegisini arttirmaktadirlar. Polietilen glikol
en yiiksek kanit diizeyine sahip ajanlardan biridir. Yapilan randomize kontrollii
calismalarda polietilen glikolun gaita frekansimi ve yumusakligini arttirdig
bulunmustur (78-80). Ozellikle geriatrik populasyonda tedavi edici cevabin
arttirllmasi i¢in dozaj1 yiikseltildiginden dolay1 bulanti, gaz ve diyare gibi yan etkileri
goriilmektedir (81) . Osmotik laksatifler, gaita- arttirict ajanlar ya da gaita yumusatici
ajanlar ise yaramadigi zaman kullanilmaktadirlar (12) .

2.5.2.5. Serotonerjik Enterokinetik Ajanlar

Serotonin (5-HT), barsak motilitesini, visseral duyarliligi ve intestinal
sekresyonu diizenleyici etkiye sahiptir. 5-Hidroksitriptamin reseptor alt grubu 4 (5-
HT 4) reseptorleri kolondaki miyenterik pleksusda, diiz kas hiicrelerinde ve primer
afferent noronlarda bulunmaktadir. Bu reseptdrler, diger ndrotransmitterlerin
salmimini arttirarak barsaktaki peristaltik hareketi arttirirlar (82) . Prucaloprid,
yiiksek secici 5-HT 4 agonistidir. Hayvanlarda ve insanlarda yapilan ¢aligmalarda
kolondaki prokinetik aktiviteyi uyardigi bulunmustur (83) .

2.5.3.Cerrahi Tedavi

Yavas gecisli kronik konstipasyonu olan olgularda ve Ogilvi sendromu gibi
Kolonun obstriiktif hastaliklarinda cerrahi yontemler uygulanmaktadir. Total
kolektomi, subtotal ya da parsiyel kolektomi gibi cerrahi yontemler vardir (84) .

Parsiyel, subtotal ya da total kolektomi yapilmasi kriterleri; haftada < 2
defekasyon olmasi, semptomlarin siiresi (5-17 yil), abdominal agri, siskinlik, bulanti
ve kusma gibi bireylerinin yasam kalitelerini Onemli 6l¢iide etkileyen
semptomlarinin olmasi, daha 6nce denenen tedavilerdeki basarisizliklar, yavas
gecisli konstipasyonun radyolojik olarak belirlenmesi, organik ya da fonksiyonel

pelvik taban bozukluklarinin anorektal manometri ve defekografi ile ayirt edilmesi,
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ist gastrointestinal yol dismotilitesinin ayird edilmesi gibi faktorler cerrahi igin
se¢im kriterleridir (75) .

Son yapilan bir sistematik derlemede olgu raporlar1 ve olgu serilerine yapilan
cerrahi miidahalelerin sonucunda olgularin defekasyon frekanslarinin arttigi ve

laksatiflerin postoperatif kullaniminin azaldigi bulunmustur (12) .

2.5.4.Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

2.5.4.1. Defekasyon Egitimi

Defekasyon egitimi her biri 30 dakika siiren 5-6 seansi igerir. Bu egitimde
hastalara normal defekasyon siireci dgretilir ve yanlis algilamalar diizeltilir. Hastalar
barsak semptomlariyla ilgili detayli bilgi verirler. Bu siire¢, semptomlari tartisma
olanag sagladigindan dolay1 tedavi edicidir (59) .

Ozellikle defekasyon sikligi az olan hastalara diizenli barsak aliskanligina
sahip olmanin 6nemi ve defekasyon istegi geldiginde onu ertelememeleri gerektigi
anlatilir. Etkili olmayan ikinmadan dolay1r banyoda kalma siiresi uzamis hastalara
daha az siklikla banyoya gitmeleri 6nerilir (59) .

Defekasyon sirasinda optimum postiir bacaklarin yer seviyesinden bir karig yukarda
oldugu postiir ya da ¢émelme pozisyonudur. Hasta, ¢comeldigi zaman lumbal lordoz
diizlesir, puborektalis kasi gevser, rektum yer ¢ekiminin yardim ettigi pozisyona
gecer. Boylece bireyler asir1 ikinma ihtiyaci hissetmeden daha kisa siirede ve daha
etkili bir bosaltim gerceklestirirler. Yapilan calismalarda kolon kanserlerinin,
Ozellikle barsagin tam olarak bosalamayan ¢cekum ve sigmoid kolon ¢evresinde ¢ok

fazla goriildiigii rapor edilmektedir (59) .

Neden Comelme?

Oturma Comelme

©_Q

Puborektaliskasiir =~ Puborektalis gevser
Rektum diizlegir

Sekil 2.5.4.1.1. Defekasyon sirasinda ¢omelmenin 6nemi
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(COomelmenin avantajlar:

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

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

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

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

5. Hemoroidlerin tedavisinde kullanilan ¢ok etkili bir yontemdir.

6. Gebe kadinlarda ¢omelme defekasyon sirasinda uterusa yiik binmesini
onler (85) .

2.5.4.2. Klasik Masaj

Masaj; kas, deri, ligament ve fasia gibi dokulara sistematik ve bilimsel bir
sekilde uygulanan stroking, friksiyon, vibrasyon, perkiisyon, kneading, germe ve
kompresyon hareketlerinin  kombinasyonundan olusan tedavi edici maniiel
yontemlere verilen genel bir addir. Masaj, fiziksel kondisyonu saglamak, kas
tonusunu arttirmak, gevseme saglamak, dolagimi uyarmak, kardiovaskiiler sistem ve
sinir sisteminde tedavi edici etkiler olusturmak ve tiim viicut sistemleri arasindaki
etkilesimi dengelemek amaciyla kullanilmaktadir (86) .

Klasik masaj, kronik konstipasyonun tedavisinde 1870'li yillardan Dberi
kullanilir. Cikan kolon, transvers kolon, inen kolona ve sigmoid kolona giinliik
uygulanan abdominal masaj, barsak hareketlerini diizenleyerek ve arttirarak ilag
kullanimini azaltir (87) .

Zamanla terapatik olarak kullanimi azalsa da son donemde kronik
konstipasyonun tedavisinde yan etkileri olmayan etkin bir tedavi yaklagimi oldugu
diistintilmektedir (88) .

Karin masaj1 yapilmadan once hastanin pozisyonu onemlidir. Hasta sirtiistii
yatis pozisyonundayken abdomeni gevsetmek amaciyla, alt ekstremitelerde hafif
fleksiyon saglayacak sekilde dizler altina ince bir yastik yerlestirilir. Bagin altina da

yastik yerlestirilerek yiikseltilmelidir (86) .
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Abdominal masajin agsamalari:

a) Abdominal stroking

b) Kolon strokingi

c) Kolon kneadingi

d) Kolon strokingi

e) Abdominal kas strokingi olmak tizere 5 asamayi igermektedir (86) .

Gozlemsel arastirmalar ve olgu raporlar1 abdominal masajin kronik
konstipasyon iizerine olan etkilerini arastirmislardir. 1999 yilinda yapilan bir
sistematik derlemede, gozlemsel arastirmalar, vaka raporlar1 ve 4 kontrollii klinik
calisma incelenmistir. Caligmalardaki olgu sayisi yetersiz olmasi ve g¢aligmalarin
randomize kontrollii olmamasi nedeniyle abdominal masajin kronik konstipasyon
lizerine olan etkisinin bilimsel bir kanita dayanmadigi bulunmustur (89) .

Abdominal masajin her gin ve uzun siire boyunca uygulanmasi
gerekmektedir. Kaluser ve dig (90) , kronik konstipasyonu olan hastalara haftada 3
giin, 3 hafta boyunca abdominal masaj uygulamasinin ardindan yavas ge¢is zamanh
konstipasyonun iyilesmedigini ve abdominal masajin ila¢ tedavisine alternatif
olamayacagini bulmuslardir .

Yapilan diger aragtirmalarda abdominal masajin konstipasyon tedavisinde
etkili bir tedavi yontemi oldugu bulunmustur. Konstipasyon sikayeti olan 21 yasinda
serebral palsili bir bireye uygulanan abdominal masaj tedavisi ile barsak
hareketlerinin artti§1 bulunmustur (91) . Ozel bakim goéren hastalara giinde 10 dakika
uygulanan abdominal masajin barsak hareketlerini arttirip ila¢ kullanimini azalttigi
sonucuna varilmistir (87) .

2.5.4.3.Konnektif Doku Masaji

Konnektif doku masaji (KDM), 1929 yilinda, Alman fizyoterapist Elisabeth
Dicke'in kendi iizerinde deneyerek gelistirdigi, alternatif ve geleneksel tedavi
yontemleri arasinda etkilesim olusturan bir manipulatif tedavi yontemidir. KDM,
konnektif dokuya uygulanan ¢ekme kuvveti ile derideki otonom sinir u¢larini uyaran
refleks bir terapidir. KDM' nin etki mekanizmasi halen tam agiklanabilmis
olmamakla birlikte otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik dallari

arasindaki dengenin saglandig1 goriisii savunulmaktadir (92) .
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Dr. Henry Head 1889 yilinda "Head Zonlar1" olan refleks bdlgeleri
aciklamigtir. Periferik sinir sistemi viicut parcalarini segmental bir sekilde inerve
eder. Bozuk fonksiyon goren organ ile ayni segmentten inerve edilen dermatom ve
miyotomlar, bu bozuklugu deri ve derialti dokulardaki degisiklikler olarak yansitir.
Bu degisiklikler, 6dem, hiperaljezi, sertlesme ve kalinlagma gibi semptomlari
icermektedirler. Refleks bolgeler, akut durumlarda dermis ve hipodermis arasinda
iken, kronik durumlarda dermis ve fascia arasindadir (93) .

Konnektif doku masaji, konnektif doku ve bazi hiicreler lizerinde lokal
mekanik etkiler olusturur ve sempatik aktiviteyi azaltarak vazodilatasyon olusturan
refleks mekanizmalar1 harekete gecirir. Sonug¢ olarak, parasempatik ganglionla
iliskisi olan organda dolasim artar ve dolasimin diizelmesi iyilesmeyi hizlandirir (8) .

Kronik konstipasyonda konnektif doku masajinin tedavi edici etkisi ayni
prensiplere dayanmaktadir. Kranial parasempatikler N. Vagus ile tasinarak kolonun
proksimal yarisin1 inerve ederler. Sakral parasempatikler (S2,3,4) pelvik sinirler
icinde kolonun distal boliimiinii ve rektumu inerve ederler. T5-L2 sempatikler ¢olyak
ganglion ile kolonun tamamina dagilirlar. Parasempatik sistemin postganglionik
ndronlart enterik sinir sistemindeki myenterik ve submukozal pleksus i¢inde
yerlesmiglerdir ve parasempatik sinirlerin uyarilmasi sonucu gastrointestinal
fonksiyonlar artar. Konnektif doku masaj1 ile otonom sinir sistemi refleks yollarla
uyarilarak barsak motilitesi arttirilir (11,94) .

Barsakla ilgili problemler visero-kutenal yolla sakrumun ii¢te bir ortasindan
laterale dogru giden konstipasyon bandini olusturmaktadir (Sekil 2.6.) (95) .

KDM, o6zellesmis cekmeler kullanarak konnektif doku iizerine yapilan bir
manuel terapi teknigidir. Cekmeler, fasyanin kemige yapistig1 yerlere ya da fasyanin
yiizeyellestigi yerlere yapilmaktadir. Fascia tabakasinin uyarildigimi gosteren
karakteristik ¢cekme hissi olugsmaktadir. Bu ¢ekmeler, fizyoterapist tarafindan agriya

neden olmayacak ve hastayi rahatsiz etmeyecek sekilde uygulanmalidir (93) .
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Konstipasyon Bandi

Sekil 2.5.4.3.1. Konstipasyon Bandi

2.5.4.4.Anorektal Biofeedback

Biofeedback, fonksiyonel konstipasyonu tedavi etmek i¢in son zamanlarda
gelistirilmis bir yontemdir. Fonksiyonel konstipasyonun nedenleri ve patofizyolojik
mekanizmasinin hala tam olarak bilinmemesine ragmen, anorektal biofeedback
tedavisinin etkisi bazi ¢alismalar tarafindan dogrulanmistir. Biofeedback tedavisi
sirasinda tek manometre kateteri ve anorektal elektrot hastanin anorektal kanalina
baglanir. Anorektal kanaldan alinan veriler, hastaya grafik seklinde gosterilir.
Biofeedback uygulamasi bir siitunda gosterilir. Hasta pelvik taban kaslarini kasarak
ya da gevseterek sinyal seviyesini yukar1 ya da asagi hareket ettirerek sinyal
seviyesini siitunun limitlerinde tutmaya calisir. Hastalara sikistirma ve gevseme
manevralart sirasinda pelvik taban kaslarimin aktivitesindeki degisikliklere dikkat
etmeleri soylenir. Hastalar pelvik taban kaslarini yeniden egiterek anorektal kaslarin
aktivitesini diizenleyebilirler (96-97) .

Ding ve dig (98) , yaptiklar ¢alismada fonksiyonel konstipasyonu olan 21
hastada biofeedback tedavisinin klinik semptomlara, psikolojik duruma, yasam

kalitesine, otonomik sinir sistemi fonksiyonuna olan etkileri aragtirilmistir. Tedavinin
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sonunda (10 set) klinik semptomlar istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesirken,
anksiyete ve depresyon puanlart anlamli derecede azalmistir (p<<0.01). Hastalarin SF-
36 puanlar1 anlamli olarak artmistir (p<0.01) .

Pelvik taban disfonksiyonu olan 21 kiside 12 hafta siiresince uygulanan
anaorektal biofeedback tedavisinin hastalarmin semptomlarini iyilestirdigi, yasam
kalitelerinin arttig1 bulunmustur (99) .

2.5.4.5.Elektrik Stimiilasyonu

Enterferansiyel akim, elektrik stimulasyonunun bagka bir seklidir. Yiizeyel
olarak derideki sinir liflerini uyarmakla birlikte derin olarak gastrointestinal yola
giden perasempatik afferent ve efferent lifleri de uyarir (100) . Klinik olarak, agri
kontroliinde, mesane overaktivitesinde, kronik tedaviye direngli konstipasyonda ve
huzursuz barsak sendromunda kullanilabilir (101-102) .

Yik ve dig (103) , yaptiklar1 ¢alismada yavas gegis zamanli kontipasyonu
olan 32 ¢ocuk tedavi ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Tedavi
grubuna hastanin evinde giinde bir saat, 3-6 ay boyunca transkutenal elektrik
stimulasyonu (TENS) uygulanmigtir. Tedavinin sonunda defekasyon frekansinin

arttig1 ve abdominal agrinin azaldigi bulunmustur .

> A

YA

Sekil 2.5.4.5.1. Yavas gecis zamanl konstipasyonda TENS uygulamasi

Coban ve dig (104) , yaptig1 ¢alismada huzursuz barsak sendromu olan 58
olgu plasebo ve tedavi grubu olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Olgulara uygulanan
dort hafta boyunca haftada 3 set uygulanan enterferansiyel akim tedavisinden sonra
hastalardaki abdominal agri ve siskinlik gibi semptomlarda iyilesme ve yasam

kalitelerinde artis bulunmustur .
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Sekil 2.5.4.5.2. Huzursuz Barsak Sendromunda
Enterferansiyel Akim Uygulamasi

2.5.4.6.Egzersiz Egitimi

Siddetli egzersiz gastrointestinal semptomlar1 tetikleyebilir ve bu nedenle
kisinin fiziksel aktivitesini kisitlayabilir. Son yapilan sistematik derlemede kolon
kanseri ve fiziksel aktivite arasinda negatif yonde kuvvetli bir iliski bulunurken,
mide ve pankreas kanseri, huzursuz barsak sendromu, konstipasyon ve fiziksel
aktivite arasinda negatif yonde disiik bir iliski bulunmustur (105) .

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

birlikte tek bagina fiziksel aktivitenin etkisi aragtirllmamistir (106-107) .
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2.5.4.7.Kinezyo-Bantlama

Kinezyo bantlama ydntemi, uygulandigi bodlgede dolanimi arttirdigi igin
kronik konstipasyonu olan olgularda sakrumun iizerine ve abdominal bolgeye
uygulanabilir. Literatiirde kinezyo-bantlamanin kronik konstipasyon iizerine etkisini
aragtiran bir calismada 62 yasinda bir olguda kinezyo-bantlama uygulamasi
sonucunda defekasyon sikligimin arttigi, agrili defekasyon ve abdominal gerginlik

gibi semptomlarin azaldigi bulunmustur (108) .

' 3

Sekil 2.5.4.7.1. Kronik konstipasyonda kinezyo-bantlama yontemi
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, kronik konstipasyon sikayeti olan bireylerde konnektif doku
masajinin, konstipasyonun siddeti ve bireylerin saglikla iliskili yasam kalitesi iizerine
olan etkisinin arastirilmasi amaciyla planlanmistir.

Bu ¢alisma, Temmuz 2012 ve Haziran 2013 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,
Kadin  Sagligi  Unitesi’'ne ve Hacettepe Universitesi, Eriskin Hastanesi,
Gastroenteroloji Bilim Dalina bagvuran ve gastroenterolog tarafindan kronik
konstipasyon tanis1 konan hastalar tizerinde gergeklestirildi.

Calismamiza; konstipasyon semptomlari en az 6 ay 6nce baslayan ve son 3
ayda aralikli ya da siirekli devam eden, yas ortalamalar1 37.09 =11,93 olan, 48 kadin
(9%92,3), 4 erkek (%7,7) toplam 52 birey katilmustir.

Calismamiza katilan 52 birey rasgele drnekleme yontemi kullanilarak 2 gruba
ayrilmistir. Yasam stili degisikliklerine yonelik onerilere grup 1, yasam stili
degisikliklerine yonelik Oneriler ve konnektif doku masaji grup 2 olarak
belirlenmistir. Kagitlara grup 1 ve grup 2 yazilarak zarfin i¢ine atilmistir. Calismaya
ilk dahil edilen birey icin zarftan bir kagit secilmistir. Ikinci birey, zarfta kalan
kagitta yazan gruba dahil edilmistir. Calismaya katilan her olgu i¢in ayni islem
tekrarlanmistir.

Konstipayona eslik eden bir norolojik, sistemik ve metabolik hastaligi olan,
gebelik durumu olan, tedaviye kooperasyonu engelleyecek mental problemi olan,
kronik konstipasyon sikayeti i¢in laksatif kullanan, kolostomi cerrahisi gegiren, yeni
gecirilmis abdominal cerrahisi olan (intestinal obstriiksiyon, peritonitis, barsak
delinmesi, peptik iilser, gastrointestinal kanama, ya da abdominal organlarin akut
inflamasyonu vb.), intestinal kanser hikayesi olan, masaj yapilan bolgede acik yara
ya da lokal timorii olan, abdominal hernisi olan bireyler calismaya dahil

edilmemistir.
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Calismanin  yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu' ndan izin alinmistir
(04.07.2012, LUT 12/35) , ayrica bireylerden c¢aligmaya katildiklarin1 kabul

ettiklerine dair aydinlatilmis onam alinmistir.

Klinige

basvuran

bireyler (n=53)

Transient Iskemik

Atak (TIA)

Calismaya katilan hikayesi (n=1)

bireyler (n=52)

. KDM ve Oneri
Oneri Grubu kD

(n=26)

(n=26)

Gebelik (n=1)
Ulasim (n=1)

Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi
(n=26) (n=24)

Sekil 3.1.1. Aragtirma Akis Diyagrami

KDM ve o6neri grubundaki bir hasta gebelik, diger hasta ise ulagim nedeniyle

calismadan ayrilmistir. Calismaya katilan diger bireyler ¢aligmayi tamamlamstir.
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3.2.Yontem

Gastroenterolog tarafindan gergeklestirilen muayenenin ardindan bireylere
asagidaki degerlendirmeler yapilmistir.

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya katilan Dbireyler tedavi Oncesinde ve tedaviden sonra
degerlendirilmistir.

Degerlendirme Parametreleri

a.Bireylerin Demografik Ozellikleri

*Bireylerin fiziksel ozellikleri: Calismaya katilan bireylerin fiziksel olarak
yaslart (yil), boy uzunluklar1 (cm) ve viicut agirliklart (kg) kaydedilmistir. Viicut
kitle indeksi (VKI) degerleri, viicut agirliklarinin boy uzunlugunun Kkaresine
boliinmesi ile hesaplanmistir ve kg / m? olarak ifade edilmistir.

*Egitim durumu: Bireylerim egitim siireleri "y11" olarak kaydedilmistir.

*Calhisma durumu: Bireylerim galisma durumu " ¢alisiyor" ve "¢alismiyor"
olarak kaydedilmistir.

*Konstipasyon sikayet siiresi: Bireylerin konstipasyon sikayet siiresi " yil"
olarak kaydedilmistir.

*Qgiin sayisi: Bireylerin bir giinde tiikettikleri 6giin sayis1 " 3 veya daha
fazla" ve " 2 veya daha az" olarak kaydedilmistir.

*Sivi miktari: Bireylerin bir giinde tiikettikleri sivi miktar1 "1-5 bardak", "6-
10 bardak" ve "11-15 bardak" olarak kaydedilmistir.

*Sigara kullanma durumu: Bireylerin sigara kullanma durumu " yok", "
var", ve " gecmiste" seklinde kaydedilmistir.

*Sigara kullanma siiresi: Bireylerin sigara kullanma siiresi "y1l" olarak
kaydedilmistir.

b. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UAFAA), bireylerin fiziksel aktivite
seviyelerini uluslararasi standartta degerlendirmek icin 1998 yilinda Cenevre' de
Uluslararas1 Uzlasma Grubu tarafindan gelistirilmistir. Ardindan, 2000 yilinda 12
farkli iilkede gegerli ve giivenilir bir dlcek olarak kabul edilmistir (109) . Ulkemizde
de 2005 yilinda Tiirkge' ye ¢evrilerek uygulanmaya baglanmistir.



33

Calismamiza katilan bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri, Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form (UAFAA-KF) kullanilarak degerlendirilmistir.
Bireylerin son yedi giin i¢inde yaptiklari fiziksel aktivite dlizeyleri 4 baglikta (siddetli
aktiviteler, orta siddetli aktiviteler, yiirime ve oturma) degerlendirilmektedir.

Toplam puan hesaplanirken aktivitelere verilen MET degerleri ile (siddetli
aktivite=8 MET, orta siddetli aktivite=4 MET, yiirime=3.3 MET ) aktivitenin
yapilma siiresi ve aktivitenin yapilma frekansi (giin sayis1) carpildiginda olgularin
haftalik MET-dk puanlar1 elde edilmektedir. Bu puanlara gore bireyler "inaktif”,
"minimal aktif" ve "cok aktif" (saglikli olmayi arttiran fiziksel aktivite) olmak iizere 3
gruba ayrilmaktadirlar.

UAFAA' nin siniflandirilmast:

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

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

a) Siddetli aktivitenin 3 veya daha fazla giin, giinde en az 20 dakika yapilmasi
veya,

b) Orta siddetli aktivitenin 5 veya daha fazla giin ya da yiiriimenin giinde en
az 30 dakika yapilmasi

c) Minimum en az 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin
yiirime veya siddetli aktivitenin birlesimi.

3.Cok Aktif (Kategori 3):

Cok aktif olarak siniflandirilmak i¢in 2 kriter vardir:

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

b)Minimum en az 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin
yiirlime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu.

UAFAA-SF' deki oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin

puanlanmasinda yer almaz.
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c. Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO)

Varma ve dig (110) , tarafindan gelistirilen Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
(KCO) bireylerin diskilama sikligmi, yogunlugunu ve diskilama sirasindaki
zorlugunu/giigliiglinii belirlemeye yonelik bir 6lgektir. Ayrica bu 6l¢ek konstipasyon
semptomlarini dlgmek amaci ile de kullanilabilmektedir. Olgekte 16 soru yer
almaktadir. KCO, Diski Tikaniklign (DT), Kalin Barsak Tembelligi (KBT) ve Agr
olmak tizere {i¢ alt gruba sahiptir. DT alt grubundan alinabilecek puan 0-28, KBT alt
grubundan almabilecek puan 0-29, Agr1 alt baghigindan alinabilecek puan ise 0-16
arasindadir. KCO' den alinabilecek toplam puan en diisiik 0, en yiiksek 73'tiir.
Olgekten alinan yiiksek puan belirtilerin ciddi oldugunu géstermektedir.

Kaya ve dig (111) , yaptiklar calismada, KCO' niin Tiirk¢e versiyonunun
konstipasyon sikayetinin belirlenmesinde ve siddetinin derecelendirilmesinde gegerli
ve giivenilir bir dlgek oldugu gosterilmistir. Olgegin i¢ tutarliligs (a=0.88-0.91) ve
test-tekrar test giivenirligi (sinif i¢i korelasyon katsayilari=0.84-0.91), tiim alt
Olcekler i¢in yiiksek bulunmustur.

d. Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi (KYKO)

Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi, Marquis ve dig (112) , tarafindan
2005’te gelistirilmis olup, 28 madde ve “endise/kaygi” (11 madde), “fiziksel
rahatsizlik” (4 madde), “psikososyal rahatsizlik” (8 madde), “memnuniyet” (5 madde)
alt Olceklerinden olusan kendini degerlendirme oOlcegidir. Besli Likert tipindeki
dlgegin madde puanlart 1 ila 5 arasinda degismektedir. Olgegin birinci ve besinci
boliimiini hastalar “Hig¢ (1)”, “Oldukca az (2)”, “Biraz (3)”, “Oldukca fazla (4)” ve
“Cok fazla (5)” seklinde yanitlarken, ikinci, iiglincii, dordiincii ve altinci boliimlerinde
“Higbir zaman (1)”, “Nadiren (2)”, “Bazen (3)”, “Cogu zaman (4)”, “Her zaman (5)”
secenekleri arasindan kendisi i¢in en uygun olani segmesi istenmistir.

Olgekten almabilecek en yiiksek puan 140, en diisiik puan 28dir. Olgekten
alian puanlar ytlikseldikce yasam kalitesinin de olumsuz etkilendigi diisiiniilmektedir.
Kodlamanin yapilabilmesi i¢in yanitlanmamis soru olmamalidir (112) .

Dedeli ve dig (113) , yaptiklar1 ¢alismada, KYKO' nin Tiirkge versiyonunun

gecerli ve giivenilir oldugunu bulmusglardir.
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e. Bristol Gaita Skalasi

Bristol Gaita Skalasi (BGS), Lewis ve Heaton tarafindan 1990 yilinda Bristol
Universitesi' nde gelistirilmistir ve insan fegesini 7 grupta siiflandirmaktadir.
Gaitanin sekli kolonda kalma siiresine gore degisir. Bu nedenle BGS, gegis siiresinin
hizli ve giivenilir bir gostergesidir. Tamamen bilimsel olmamasina ragmen, bu tablo
tan1 koyarken gaita paternlerini daha iyi algilamak icin saglik profesyonellerine

yardimci olur (114).

TiP1 e e ® Sertayridiski, findik gibi
o o®

Sosis gibi, topak topak, sert

Sosis ya da yilan gibi fakat
ylzeyidlz ve yumusak

TiPs geee® @ | Keskinkenarliyumusak
damlalar

Kaba kenarlikabarik pargalar

CEE ) Sosis gibi yluzeyiyarikli
e

Sulu, kati parga yok,
tamamensivi

Sekil 3.2.1.1 Bristol Gaita Skalasi

)

f. 7 Giinliik- Gayta Giinliigii

Bu ¢izelgedeki parametreler gayta frekansi, gayta tipi, tuvalette kalma siiresi,
tamamlanmamis bosaltim hissi, ila¢ kullanimi, beslenme ve sivi tiikketiminde
degisikliklerdir. Bireylerin barsak aligkanliklar1 ile ilgili bilgi almak amaci ile
tedaviden once ve tedaviden sonra 7 giin gayta giinliigli doldurmasi istenmistir.
Hastalardan digkilama yaptiklari her giin karsisina isaret koymalari, her digkilamada
tuvalette ne kadar kaldiklari, tamamlanmamis bosaltim hissi varsa isaret koymalari,
beslenme ve sivi tiiketimindeki degisiklikleri ayrica ila¢ kullanimini not etmeleri
istenmistir.

g. Viziiel Analog Skala (VAS)

Bireylerin konstipasyon siddetinin ve mevcut durumlarinin yasantilarina etki
derecesini belirlemek amaciyla gercek uzunlugu 10 cm olan yatay bir ¢izgi lizerinde
kendilerine uygun bir noktay: isaretlemeleri istenmistir. Mevcut durumun yasantiya
etkisi agisindan "0": yasantima etkisi yok, "10" bdyle yasamak dayanilmaz anlamina

gelmektedir.
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h. Konnektif Doku Degerlendirmesi

Bireylerin tedaviye baslamadan once ve tedaviden sonra konnektif doku
sahalar1 incelenmistir. Konnektif doku sahalari, inspeksiyon ve palpasyon ile
degerlendirilmektedir (95) .

Bireylerin pozisyonu

Konnektif dokunun degerlendirilmesi i¢in en uygun pozisyon, oturma
pozisyonudur. Bu pozisyonda iken, sirt diiz, pelvis hafif¢e one egilmistir. Kalga ve
dizler 90° lik bir a¢1 yapar. Ayaklar yerde destekli ve eller uylugun iizerinde serbestce
birakilmistir (95) .

a)inspeksiyon

Bu inceleme, sirt bolgesindeki geri ¢cekilmis doku bantalari, geri ¢ekilmis yassi
doku sahalar1, lokalize siskinlikler, kas atrofileri, kas hipertrofileri, 6zellikle vertebral
kolona ait kemik deformiteleri gibi degisiklikleri belirmek i¢in yapilir.

Organlar otonom sinirlerini sinir sisteminin ayni tarafindan alirlar. Bu yiizden,
konnektif doku degisiklikleri de viicut ylizeyinin o organa uygun tarafinda bulunur.
Karaciger, safra kesesi, duodenum, ileum, appendix ve ¢ikan kolon sinirlerini esas
olarak sag taraftan alirken, kalp, mide, pankreas, dalak, jejenum, transvers kolon, inen
kolon, sigmoid kolon ve rektum da sol taraftan alir (95) .

Deri alt1 konnektif dokuda goriilen refleks bolgeler:

Mesane Bolgesi

Anal yarik lizerinde yuvarlak bir ¢okiik saha goriiliir.

Konstipasyon

Sakrumun tgte bir ortasindan asagi ve yana dogru ilerleyen yaklasik 5 cm
genisliginde geri ¢ekilmis bir bant goriiliir.

Karaciger ve Safra Kesesi

Alt kostal kenarin laterali boyunca 6zel bir bant ve sag torasik bolge lizerinde
genis bir ¢okiik saha bulunur.

Kalp Bolgesi

Sol alt kostal kenar dahil olmak iizere sol torasik bolge lizerinde derin bir saha
vardir.

Mide Bolgesi

Kalp bolgeleri ile bunlarin disina da tasan gergin sahalar bulunur.
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Bacaklarda Arterial Bozukluk

Oturma pozisyonunda normalde kare seklinde olan gluteal saha V sekline
doniigsmiistiir.

Bacaklarda Venoz ve Lenfatik Bozukluk

Sakrumun tigte bir ortasindan baglayip lateralde iliak kristaya paralel giden ve
onde gluteus medius kasinin lizerine dogru ilerleyen geri ¢ekilmis bir bant goriilebilir.

Bas Bolgesi

Torasik bolgede, skapulalar arasinda geri ¢ekilmis bir saha karakteristiktir.
Ayrica, sakrumun {igte bir altinda, mesane bolgesinin {izerinde de bas agris1 bolgesi
yer almaktadir.

Kol Bolgeleri

Skapula iizerinde , deltoidin arka parcasina dogru uzanan geri ¢ekilmis sahalar
bulunur (95) .

b)Palpasyon

Palpasyon ile derin ve ylizeyel konnektif dokunun hareketliligi ve yogunlugu,
gerginligin derecesi, her iki taraftaki gerginlik farki ve herhangi bir asimetri olup
olmadigi degerlendirilir.

Kullanilan yontemler:

*Cilt kivrimlar yoniinde deri katlantilarinin kaldirilisi

Bagparmak ve diger parmaklar arasinda tutulan deri, altindaki dokulardan
kaldirilarak incelenir. Kivrim, fasial tabakadan uzaklagmay:1 saglayacak yiikseklikte
olmalidir. Bu degerlendirme, alt kostal kenardan baslayarak ve omuz bdlgesine dogru
olabildigince yukari ¢ikilarak yapilir. Eger bir bolge yukar1 kaldirilamiyorsa o bolge
ile iligkili organin fonksiyonunda bir bozukluk oldugu disiiniiliir.

*Yiizeysel kiiciik sahalarin daha derin dokular itizerindeki hareketliligini

test etme
Parmaklar fleksiyonda iken bilateral olarak belirli sahalara kiiclik itmeler

verilir.
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Bu sahalar:

a) Arterial bolgeler ve konstipasyon boélgelerinin varligmi test etmek igin
gluteal kaslardan sakrumun lateraline dogru,

b) Vendz lenfatik bolgeler i¢in femurun biiyiik trokanteri arasindaki sahalardan
sakroiliak eklemlere dogru,

c) Arterial, vendz veya lenfatik bozukluklar i¢in biiyiik trokanter iistiindeki
sahalardan iliak kristalara dogru,

d) Mesane ve bas agris1 bolgeleri i¢in, sakrumun iizerinden iist segmentlere
dogru,

e) Bobrek bolgeleri igin, vertebral kolonun her iki tarafinda lumbal bolge
izerinde, asagidan yukariya dogru,

f) Sagda karaciger ve safra kesesi, solda kalp ve mide ve her iki tarafta
pulmoner bolgeler hakkinda bildi edinmek igin, vertebral kolonun her iki
tarafinda, alt kostal sahalar iizerinde kostalarin yoniinii izleyerek,

g) Bas agris1 bolgeleri i¢in skapulalar arasinda ayn1 yonii izleyerek,

h) Kol bdlgeleri i¢in, skapulalar iizerinde alt acidan spina skapulaya dogru
ilerleyerek tetkik yapilir.

*Incelenen dokularin dolanim cevaplarin test etme

Vertebral kolonun her iki tarafina, L5 vertebradan oksiputa kadar, orta parmak

40-60°lik bir acida yerlestirilerek cekme yapilir. Cekmeye cevap olarak hastada kesme
hissi, tirmalama hissi, kiit bir basing hissi ortaya ¢ikabilir.

1. Subjektif Degisim Algis1

Bireylerin tedavi sonundaki degisim algilar1 kaydedilmistir. "0": hi¢ degisim

yok, "1": minimal degisim, "2": orta siddette degisim, "3": 6nemli degisim, "4": ¢ok

onemli degisim olmak iizere degerlendirilmistir.

3.2.2. Tedavi Protokolii

3.2.2.1. Yasam Stili Degisikliklerine Yonelik Oneriler

Kronik konstipasyon sikayeti olan olgulara yasam stili degisikliklerine yonelik
Oneriler verilmistir. Bu Oneriler, lifli gida tiiketimini arttirarak diizenli ve dengeli
beslenmeyi, Ozellikle kahvalti 6gilinlinii ithmal etmemeyi, sivi aliminmi arttirmayzi,

diizenli yliriiylis ve abdominal egzersizleri igeriyordu.
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3.2.2.2.Konnektif Doku Masaj1

Tedavi grubundaki bireylere 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, bir seans 15-20
dk olacak sekilde KDM uygulanmistir. Temel bdlgeden baslanarak, sirasiyla alt
torakal bolge, skapular bolge, interskapular bolge ve servikal bolge tedaviye dahil
edilmistir.

Bireylerin pozisyonu:

Bireyler aynanin karsisinda, bir taburede otururlar, kalga ve dizler 90°
fleksiyonda olacak sekilde ayaklar desteklenir. Sirt diizdiir ve eller uyluklar {izerine
yerlestirilir.

a) Temel Bolge

*Sakrumun lateral kenarindan baglayarak iliak kristadan ilerleyerek spina

iliaka anterior superiorda sonlanan, yonii lateralden mediale dogru olan kisa
cekmeler

*Sakrumun lateral kenarina, yukaridan asagiya dogru oblik bir sekilde

uygulanan uzun ¢ekmeler

*Lumbo-sakral agiya lateralden mediale dogru uygulanan kisa gekmeler

*[leum iizerine medialden laterale dogru uygulanan uzun ¢ekmeler

*Paravertebral kisa ¢ekmeler (L5' ten T12' ye kadar, medialden laterale dogru)

*Subkostal uzun ¢ekme (medialden laterale dogru)

Sekil 3.2.2.2.1. KDM ¢ekmelerinin uygulanmasi
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b)Alt Torakal Bolge

*Latissimus dorsi lateral kenar1 boyunca lateralden mediale dogru kisa
cekmeler,

*Paravertebral T12' den T7' ye kadar medialden laterale dogru kisa ¢ekmeler,

*Interkostal uzun ¢cekmeler (lateralden mediale dogru),

*Skapulanin alt agisina lateralden mediale dogru uzun ¢ekme.

¢)Skapular Bolge

*Skapulanin alt agisina lateralden mediale dogru uzun ¢ekme,

*Skapulanin medial kenarina medialden laterale dogru asagidan yukariya kisa
¢cekmeler,

*Skapulanin medial kenari ve lateral kenar1 boyunca, asagidan yukariya
dogru uzun ¢ekmeler,

*Skapulanin medial kenarina, lateralden mediale dogru, spina skapulanin
inferior kenarma asagidan yukariya dogru ve spina skapulanin superior
kenarina yukaridan asagiya dogru kisa ¢cekmeler

*Spina skapulanin superior kenari boyunca medialden laterale dogru ve
infraspindz fossay1 dolduran uzun ¢cekmeler

d)interskapular Bolge

*Paravertebral T7' den C7' ye kadar medialden laterale dogru kisa ¢ekmeler

*Vertebralar arasimna, once sagdan sola, daha sonra soldan saga uzun
cekmeler,

*C7' nin etrafina tic-dort kisa gekme

e)Servikal Bolge

-Arka taraf

*C7 etrafina kisa ¢ekmeler

*Paravertebral C7' den C1' e kadar alt1 tane oblik kisa ¢ekme

*C7-C1 arasi transvers uzun ¢ekmeler

*Trapez On kenarina 6nden arkaya dogru kisa ¢cekmeler

*Trapez On kenar1 boyunca lateralden mediale dogru uzun ¢ekmeler
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-On taraf
*Boyun arka tiggeninin tabanina asagidan yukartya dogru kisa ¢ekmeler,
*Sternokleidomastoideus (SKM) kasinin arka kenari boyunca, asagidan

yukartya dogru uzun ¢ekmeler (95) .

3.3.Istatistiksel Yontem

Calismanin sonunda elde edilen veriler, istatistik programi1 SPSS kullanilarak
analiz edildi. Calismada kesikli ve siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler
(ortalama+standart sapma, ortanca[ minimum- maksimum ], say1 ve yiizdelik dilim)
verildi. Bagimsiz iki grup arasindaki farkliliklar degerlendirilmek istendiginde
parametrik test Oon sartlarinin sagladigt durumda “Bagimsiz Gruplarda t Testi”;
saglamadiginda ise ‘“Mann Whitney —-U Testi” kullanildi. Parametrik test
varsayimlarinin saglandig1 durumlarda grup i¢i ve gruplar arasi farkliliklar "Tekrarl
Olgiimlerde iki Yénlii Varyans Analizi" kullanilarak karsilastirildi. Bagimli iki gruba
ait parametrik olmayan verilerdeki farkliliklar "Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek
Testi" ile analiz edildi. Bagimli gruplarda parametrik olmayan niteliksel ya da kesikli
sayisal veriler arasindaki farkin bulunmasi i¢in "Bagimli Gruplarda 2X2 Ki-Kare
Testi / McNemar Testi" kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda parametrik olmayan
veriler arasindaki farkliliklar "2x2 Ki-Kare Testi" ile arastirilmistir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza, Hacettepe Universitesi, Gastroenteroloji Bilim Dal1' nda kronik
konstipasyon teshisi alan 52 birey dahil edilmistir.

Calismamizda yer alan 52 birey rastgele Ornekleme yontemi ile 2 gruba
ayrilmistir. Gruplardan birincisine yalnizca yasam stili degisikliklerine yonelik
oneriler verilirken, ikinci gruba yasam stili degisikliklerine yonelik Onerilere ek

olarak konnektif doku masaj1 uygulanmustir.

4.1. Bireylerin Tamimlayici Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 52 bireyin (48 kadin, 4 erkek ) yas ortalamasi 37.09 +
11.93 yildir (20-59 yil). Tiim bireylerin ortalama boy uzunlugu 164.01 +£6.72 cm,
viicut agirlig 65,5+12.44 kg ve viicut kitle indeksi degerleri 24.37+4.72 kg/m? olarak
bulunmustur. Tedavi gruplarmna gore bireylerin fiziksel ozellikleri Tablo 4.1.1
sunulmustur.

Gruplarin fiziksel oOzellikler acisindan istatistiksel olarak farkli olmadigi

goriilmistiir (p>0.05), (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri (ortalama + standart sapma)

Tedavi Gruplar .
_ Bagimsiz
Fiziksel Ozellikler Oneri KDM#6neri | o olarda t-Testi
(n=26) (n=26)
X+£SS X+£SS t p
Yas (y1l) 34.73+9.58 39.46£13.67 | -1.445 0.156
Boy uzunlugu (cm) 163.73£7.2 164.3+6.34 | -0.307 0.76
Viicut Agirhg (kg) 63.75£13.58 | 67.26+11.18 | -1.02 0.313
Viicut Kitle indeksi (kg/m?) | 23.8+5.18 24.95+4.22 | -0.88 0.382
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Bireylerin cinsiyet, medeni durum, calisma durumlari gibi tanimlayici
Ozellikleri acisindan her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

bulunamamustir (p>0.05), (Tablo 4.1.2.)

Tablo 4.1.2. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Oneri KDM+Oneri Ki-kare
Tammlayici (n=26) (n=26) Testi
Ozelikler n (%) n (%o) 12 p

Cinsiyet

Kadin 25 (96.2) 23 (88.5)

Erkek 1(3.8) 3(11.5) - 0.61*
Medeni Durum

Evli 14 (53.8) 11 (42.3)

Bekar 12(46.2) 15 (57.7) 0.308 0.579
Calisma Durumu

Cahsiyor 11 (42.3) 8 (30.8)

Cahsmyor 15 (57.7) 18 (69.2) 0.332 0.565

*Fisher'in kesin testi
4.2. Olgularin Egitim Durumlar

Egitim siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark

bulunamamustir (p>0.05), (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. Bireylerin egitim siirelerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Tedavi Gruplari Mann Whitney- U
Egitim Oneri KDM+Oneri Testi
Siiresi (y1l) (n=26) (n=26) VA p
Ortanca
. 11[0-17 11[5-17 0.701 0.48
[Min-Maks] [0-17] [5-17]

4.3. Bireylerin Beslenme ve Siv1 Tiiketimleri

Calismaya katilan bireylerin % 48.1 'i 3 veya daha fazla 6giin tiiketirken, %
51.9'u 2 veya daha az 6giin tiketmektedir. Bireylerin, giinliik tiikettikleri 6giin sayisi
acisindan yapilan istatistiksel testlerin sonuglarima gore gruplar arasinda fark

bulunamamuistir (p>0.05, Tablo 4.3.1).
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Bireylerin %46.2 'si giinde 1-5 bardak, %34.6 ' s1 6-10 bardak, % 19.2 'si 11-
15 bardak siv1 tiiketmektedirler. Gruplar arasinda bireylerin sivi tiiketimleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1. Bireylerin beslenme ve sivi tiiketimlerinin tedavi gruplarina gore

dagilimi
Beslenme ve Sivi Oneri KDM+Oneri Ki-kare
Tiiketimi (n=26) (n=26) Testi
n (%) n (%) 2 p

Ogiin Sayis1

>3 11 (43.3) 14 (53.8) 0,308 0.332

) 15 (57.7) 12 (46.2)
Sivi Tiiketimi

1-5 bardak 13 (50) 11 (42.3)

6-10 bardak 9 (34.6) 9 (34.6) 0.567 0.753

11-15 bardak 4 (15.4) 6 (23.1)

4.4, Bireylerin Sigara Kullanma Durumlari

Calismamiza katilan bireylerin % 9.6' s1 sigara igen, %71.2' si sigara igmeyen,

% 19.2' si gegmiste sigara icenler olarak dagilim gostermektedir. Gruplar arasinda

bireylerin sigara
bulunmamaktadir (p>0.05), (Tablo 4.4.1).

igme durumlari

arasinda

istatistiksel a¢idan anlamli fark

Tablo 4.4.1. Bireylerin sigara igme durumlarinin tedavi gruplarina gére dagilimlari

Sigara Oneri KDM+Oneri Ki-kare
Kullanma (n=26) (n=26) Testi
Durumu n % n % %2 p
icen 3 11.5 2 7.7
I¢meyen 19 73.1 18 69.2 0.631 0.729
Gecmiste 4 15.4 6 23.1
Toplam 26 50 26 50
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Calismamiza katilan bireyler UAFAA-KF' nin sonuglarina gore inaktif,

minimal aktif ve ¢ok aktif olmak {izere li¢ gruba ayrilmislardir. Bireylerin %27.4" i

inaktif, % 70.6' s1 minimal aktif, % 2' si ¢ok aktiftir. Bireylerin fiziksel aktivite

diizeyi agisindan gruplar arasi fark yoktur (p>0.05), (Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.1. Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin tedavi gruplarina gore

dagilimlar
Fiziksel Oneri KDM+Oneri Ki-kare
Aktivite (n=26) (n=25) Testi
Seviyesi n % n % 12 p
Inaktif 8 30.8 6 24
Minimal Aktif 17 65.4 19 76 1.765 0.414
Cok Aktif 1 3.8 - 0

Bireylerin fiziksel aktivite puanlari acgisindan (METxdk/hafta) gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.5.2).

Tablo 4.5.2. Bireylerin fiziksel aktivite puanlarinin (METxdk/hafta) tedavi gruplarina

gore dagilimlari

Fiziksel Aktivite Tedavi Gruplari Mann Whitney- U
Puam Oneri KDM-+Oneri Testi
(METxdk/hafta) (n=26) (n=25) Z p
Ortanca
: 808[0-3546 777[120-2772 -0.17 0.86
[Min-Maks] [ ] [ ]

4.6. Bireylerin Konstipasyon Siireleri

Calismamiza katilan bireylerin konstipasyon siireleri gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark géstermemektedir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).
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Tablo 4.6.1. Bireylerin konstipasyon siirelerinin tedavi gruplarina gére dagilimi

Fiziksel Aktivite Tedavi Gruplari Mann Whitney- U
Puam Oneri KDM-+Oneri Testi
(METxdk/hafta) (n=26) (n=25) y p
Ortanca
[Min-Maks] 808[0-3546] 777[120-2772] 0.17 0.86

4.7. Bireylerin Viziiel Analog Skala (VAS) Puanlari

Bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi konstipasyon siddetinin mevcut
durumlarma olan etkisini 10 cm uzunlugunda bir ¢izgi iizerinde isaretlemeleri
istenmistir. Gruplarin tedavi Oncesi Gorsel Analog Skala (VAS) puanlar

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.7.1. Bireylerin tedavi 6ncesi VAS puanlarinin gruplar arasi Karsilastirilmasi

Viziiel Analog Tedavi Gruplar: Mann-Whitney U
Skala (VAS) Oneri KDM-+Oneri Testi
Puani (cm) (n=26) (n=26) y p
Ortanca 7[3-10] 6[3.4-10] 1182 | 0.237
[Min-Maks]

Bireylerin tedavi éncesi ve sonrast VAS puanlart karsilastirildiginda Oneri
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma (p>0.05) gozlenmezken,
KDM+Oneri grubunda istatistiksel yonden anlamli bir azalma bulunmustur

(p<0.001), (Tablo 4. 7.2).

Tablo 4.7.2. Bireylerin tedavi dncesi ve sonrast VAS puanlariin Karsilastiriimasi

Viziiel Analog Skalasi (VAS) Wilcoxon
Puanlari (cm) Eslestirilmis
TO TS ki Ornek Testi
(;I; ?lda;\:n Ortanca Ortanca
P [Min-Maks] [Min-Maks] y p
Oneri 6[3.4-10] 6.2[2.5-9.8] 0794 | 0427
(n=26)
KDM+Oneri 7[3-10] 3[0-9.8] 4287 | <0.001
(n=24)
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Bireylerin tedavi Oncesi ve sonrast VAS puanlart arasindaki fark
karsilastirildiginda farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.7.3).

Tablo 4.7.2. Bireylerin tedavi dncesi ve sonrast VAS puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Gruplar Mann Whitney- U
Oneri (n=26) KDM+Oneri (n=24) Testi
Ortanca Ortanca
[Min-Maks] [Min-Maks] Z p
VAS Puan 0.35[2.8-2.5] 3.7[0.2-7.4] 5235 | <0.001
Fark (cm)

4.8. Bireylerin Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi (KCO) Puanlar:

Bireylerin konstipasyon sikayetinin siddeti tedavi Oncesi ve sonrasi
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) ile degerlendirilmistir. Bireylerin tedavi dncesi
KCO toplam puanlar1, Digk1 Tikanikligi (KCO-DT), Kalin Barsak Tembelligi (KCO-
KBT) ve Agri (KCO-A) alt basliklarinin puanlari karsilastirildiginda istatistiksel
acidan anlaml fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.8.1).

Tablo 4.8.1. Bireylerin tedavi éncesi KCO puanlarmin gruplar arasi Karsilastirilmasi

. Tedavi Gruplar
Konstipasyon
Ciddiyet ] ] Bagimsiz Gruplarda
Olcegi Oneri (n=26) KDM+Oneri (n=26) t- Testi
X+SS X+SS t D
KCO-DT 21.46+3.54 20.20+5.00 -0.027 0.979
KCO-KBT 14.42+5.67 13.91+4.07 0.596 0.554
KCO-A 5.15+3.33 5.62+3.09 -0.027 0.978
KC(")-TOpIam 40.96+10.00 40.12+10.38 -0.382 0.704

KCO-DT: Konstipasyon Ciddiyet Olgegi- Diski Tikaniklig:
KC(:)—KBT: Konstipasyon Ciddiyet Olgegi- Kalin Barsak Tembelligi
KCO-A: Konstipasyon Ciddiyet Olgegi- Agr1
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Bireylerin tedavi sonrast KCO toplam puanlari, Disk1 Tikanikligi (KCO-DT)
ve Kalin Barsak Tembelligi (KCO-KBT) alt basliklarinin puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05), Agr1 (KCO-A) alt bashg
puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05),

(Tablo 4.8.2).

Tablo 4.8.2. Bireylerin tedavi sonras1t KCO puanlarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Konstipasyon Tedavi Gruplan Bagimsiz
Ciddiyet S S Gruplarda
Olcegi Oneri (n=26) KDM+Oneri (n=26) t- Testli
X+SS X+SS t p
KCO-DT 19.46+3.66 14.62+6.90 3.128 0.003*
KCO-KBT 14.07+5.82 9.75+6.43 2.496 0.016*
KCO-A 4.88+4.36 3.12+3.74 1.523 0.134
KCO-Toplam 38.38+£10.50 27.54+14 .91 2.991 0.004*

KCO-DT: Konstipasyon Ciddiyet Olgegi- Disk1 Tikamklig
KCO-KBT: Konstipasyon Ciddiyet Olcegi- Kalin Barsak Tembelligi
KCO-A: Konstipasyon Ciddiyet Olgegi- Agr1

*p<0.05

Gruplarin tedavi &ncesi ve sonras1t KCO toplam puanlari karsilastirildiginda
oneri grubunda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmazken (p>0.05), KDM+Oneri

grubunda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0.001), (Tablo 4.8.3).

Tablo 4.8.3. Bireylerin tedavi dncesi ve sonras1t KCO puanlarinin karsilastirilmasi

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi Tekrarh Olgiimlerde
Tedavi (KCO) Puanlan iki Yonlii
Gruplari TO TS Varyans Analizi
X+SS X+SS f p
Oneri 40.96+10.00 38.38+10.50 2.390 0.129
(n=26)
KD(M“LZ;“’“ 40.12410.38 27.54+14.91 52.595 <0.001
n=

Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast KCO-DT puanlari karsilastirildiginda her

iki grupta istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.8.4).
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Tablo 4.8.4. Bireylerin tedavi o6ncesi ve sonrast KCO-DT puanlarmin

karsilastirilmast
Konstipasyon Ciddiyet Olcegi -
_ Diski Tikamkhg Tekrarh Ol¢iimlerde
Tedavi (KCO-DT) Puanlari iki Yonlii
Gruplan TO TS Varyans Analizi
X+SS XSS f P
Oneri 21.46+3.54 19.46:+3.66 6.821 0.012*
(n=26)
KDM+Onert | 50.20+5.00 14.6246.90 49071 | <0001
(n=24)
*p<0.05

Gruplarm tedavi ncesi ve sonrasi KCO-KBT puanlart karsilastirildiginda
oneri grubunda istatistiksel agidan anlaml fark bulunmazken (p>0.05), KDM-+Oneri

grubunda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.8.5).

Tablo 4.8.5. Bireylerin tedavi oncesi ve sonrast KCO-KBT puanlarmin

Karsilastiriimasi
KCO-Kalin Barsak Tembelligi Tekrarh Olciimlerde
Tedavi (KCO-KBT) Puanlari iki Yéonlii
Gruplan TO TS Varyans Analizi
X+£SS X+SS f p
Oneri 14.4245.67 14.07+5.82 0.136 0.714
(n=26)
KD(MJ“Z(Z;“’“ 13.91+4.07 9754643 18.195 <0.001
n:

Gruplarin tedavi éncesi ve sonrast KCO-A puanlart karsilastirildiginda 6neri
grubunda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmazken (p>0.05), Oneri+KDM
grubunda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.8.6).
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Tablo 4.8.6. Bireylerin tedavi ncesi ve sonrast KCO-A puanlarinin karsilastiriimasi

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi-Agr1 | Tekrarlh Olciimlerde
Tedavi (KCO-A) Puanlar: iki Yonlii
Gruplan TO TS Varyans Analizi
X+SS X+SS f p

Oneri 5.1543.33 4.88+4.36 0.217 0.217
(n=26)

KD(MJ’Z(Z;“’“ 5.62+3.00 3.1243.74 17261 | <0.001

n:

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) puanlar1 Oneri grubunda 2.5 puanlik

azalma, KDM+Oneri grubunda 12.6 puanlik bir azalma gdstermistir. "Power Analiz

" sonuglarina gore 10.1 puanlik azalmanin giicli %98.3" tiir.
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Sekil 8.1. Bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrast KCO puanlarmin ortalama+SS

grafigi
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4.9. Bireylerin Konstipasyon Yasam Kalitesi Ol¢egi (KYKO) Puanlan

Bireylerin yasam kalitesi tedavi Oncesi ve sonrasi Konstipasyon Yasam
Kalitesi Olgegi (KYKO) ile degerlendirilmistir. Olgularin tedavi &ncesi yasam
kalitesi anketi puanlar1 Kkarsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmamustir (p>0.05), (Tablo 4.9.1).

Tablo 4.9.1. Bireylerin tedavi o6ncesi KYKO puanlarinin  gruplar arasi

Karsilastirilmasi
Tedavi Gruplan
. . Bagimsiz Gruplarda
Oneri (n=26) | KDM+Oneri (n=26) t- Testi
Konstipasyon
Yasam Kalitesi | 75.73£18.93 78.87+£12.27 -0.972 0.336
Olcegi

Olgularin tedavi Oncesi yasam kalitesi anketi puanlart karsilastirildiginda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p>0.05, Tablo 4.9.2).

Tablo 4.9.2. Bireylerin tedavi sonrast KYKO puanlarinin  gruplar arasi

karsilastirilmasi
Tedavi Gruplan
. . Bagimsiz Gruplarda
Oneri (n=26) | KDM+Oneri (n=24) t-Testi
Konstipasyon
Yasam Kalitesi | 77.73£18.08 64.66+11.26 3.036 0.004
Olcegi

Gruplarin  tedavi Oncesi ve sonrast yasam kalitesi anketi puanlar
karsilastirildiginda oneri grubunda istatistiksel agidan fark bulunmazken (p>0.05),

oneri+KDM grubunda istatistiksel agidan fark bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.9.3).
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Tablo 4.9.3. Bireylerin tedavi ncesi ve sonras1 KYKO puanlarimnin karsilastirilmasi

Konstipasyon Yasam Kalitesi Tekrarh Ol¢iimlerde
Tedavi Olgegi Iki Yonlii
Grar (KYKO) Varyans Analizi
ruplari TO TS
X+£SS X+ SS f p
Oneri 75.73+18.93 77.73+18.08 1.099 0.300
(n=26)
OH‘zri ;{)DM 78.87+ 1227 | 64.66+11.26 51.203 | <0.001
n=

Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi (KYKO) puanlar1 Oneri grubunda 2
puanhik artis, KDM+Oneri grubunda 14 puanlik bir azalma gostermistir. "Power

Analiz " sonuglarina gore 16 puanlik artisin giici %99.9' dur.

1 Tedavi 8ncesi
100 I Tedavi sonras

a0

80

.--I-II---I----a--I----I---II-.
men@ennnn

60

Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgedi puan (Ort.2SS)

T T
Gneri KDM+8neri

Egitim grubu

Sekil 9.1. Bireylerin tedavi dncesi ve sonrast KYKO puanlarinin

ortalama+SS grafigi
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4.10. Bireylerin Bristol Gaita (BGS) Skalas1 Puanlari

Bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gaita tipi Bristol Gaita Skalasi
(BGS) ile degerlendirilmistir. BGS' ye gore 1-2 puan "sert disk1", 3-4-5 puan "normal
disk1" ve 6-7 puan "yumusak-sulu disk1 (diyare)" olarak gosterilmektedir. Bireylerin
tedavi Oncesi puanlar karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrasi puanlari karsilastirildiginda istatistiksel

acidan anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.10.1. Bireylerin tedavi oncesi ve sonrast BGS puanlarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Bristol Gaita Skalast - Tedavi Gruplan“ Mann-Whi.tney U
Puanlar: Oneri KDM+Oneri Testi
(n=26) (n=24) z p
Ortanca[Min-Maks]
TO 2[1-5] 2[1-4] 1.954 0.051
TS 2[1-5] 3[1-5] 2.731 0.006*

*p<0.05

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast BGS puanlan karsilastirildiginda oneri
grubunda istatistiksel agidan fark bulunmazken (p>0.05), KDM+6neri grubunda
istatistiksel a¢idan fark bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.10.2).

Tablo 4.10.2. Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrast Bristol Gaita Skalasi (BGS)

puanlariin karsilastirilmasi

_ Bristol Gaita Skalas1 (BGS) Puanlar1 | Wilcoxon Eslestirilmis
Tedavi TO TS ki Ornek Testi
Gruplar Ortanca Ortanca
[Min-Maks] [Min-Maks] y p
Oneri
2[1-5 2[1-5 1.667 0.096
(no26) [1-5] [1-5]
KDM+Oneri 2 [1-4] 3[1-5] 3.774 0.000
(n=24)
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4.11. Bireylerin Konstipasyon Semptomlari

4.11.1. Defekasyon Frekansi
Bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi haftalik defekasyon frekansi

karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur

(p<0.05), (Tablo 4.11.1.1).

Tablo 4.11.1.1. Bireylerin tedavi Oncesi defekasyon frekanslarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Tedavi Gruplan
Defekasyon Oneri KDM-+Oneri -
Mann-Whitney U

Frekansi (n=26) (n=24) Testi y

Ortanca[Min-Maks] y P
TO 3[1-6] 2[0-7] -2.38 0.017*
TS 3[1-7] 4[1-7] -2.49 0.012*

*p<0.05

Gruplarin  tedavi Oncesi ve sonrasi haftalik defekasyon frekansi
karsilastirildiginda oneri grubunda istatistiksel acidan Onemli olmayan bir artis
gozlenirken (p>0.05), oneritKDM grubunda istatistiksel acidan anlamli bir artis
gozlemlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.11.1.2)

Tablo 4.11.1.2. Bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi defekasyon frekanslarinimn

karsilastirilmasi
Defekasyon Frekansi Wilcoxon Eslestirilmis
Tedavi TO TS ki Ornek Testi
Gruplan Ortanca Ortanca
[Min-Maks] [Min-Maks] y p
Oneri 3[1-6] 3[1-7] -0.711 0.477
(n=26)
KDM-+Oneri 2[0-7] 4[1-7] -3.80 <0.001
(n=24)
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4.11.2. Defekasyon Siiresi
Bireylerin tedavi Oncesi defekasyon siiresi karsilagtirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.11..2.1).

Tablo 4.11.2.1. Bireylerin tedavi oncesi defekasyon siirelerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Tedavi Gruplan
Defekasyon Oneri KDM-+Oneri Mann-Whitney U
Siiresi (dk) (n=26) (n=24) Testi
Ortanca[Min-Maks] 7 p
TO 10[5-20] 10[1-30] 0.094 0.925
TS 10[5-20] 5[1-15] 3.599 <0.001

Gruplarin tedavi dncesi ve sonras1 defekasyon siiresi karsilastirildiginda 6neri
grubunda istatistiksel agidan O6nemli olmayan bir degisim goézlenirken (p>0.05),
oneri+tKDM grubunda istatistiksel acidan anlamli bir azalma gozlemlenmistir

(p<0.05) (Tablo 4.11.2.2).

Tablo 4.11.2.2. Bireylerin tedavi oOncesi ve sonrasi defekasyon siirelerinin

karsilastirilmasi
Defekasyon Siiresi (dk) Wilcoxon Eslestirilmis
Tedavi TO TS Iki Ornek Testi
Gruplan Ortanca Ortanca
[Min-Maks] [Min-Maks] y p
Oneri
10[5-20] 10[5-20] -0.856 0.392
(n=26)
KDM+Oneri
10[1-30] 5[1-15] -3.630 <0.000
(n=24)
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4.11.3. Tamamlanmamis Bosaltim Hissi

Bireylerin tedavi Oncesi tamamlanmamis bosaltim hissi karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo
4.11.3.1).

Tablo 4.11.3.1. Bireylerin tedavi oncesi tamamlanmamis bosaltim hissinin gruplar

aras1 Karsilastirilmasi

Tedavi Gruplari
Tamamlanmamis Oneri KDM+Oneri Ki-kare
Bosaltim (n=26) (n=26) Testi
Hissi n % n % 12 p
Var 24 92.3 22 84.6
Yok 2 7.7 4 154 - 0.668*
Toplam 26 50 26 50

*Fisher'in kesin testi

Bireylerin tedaviden sonra tamamlanmamis bosaltim hissi karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0.05), (Tablo
4.11.3.2).

Tablo 4.11.3.2. Bireylerin tedavi sonrasi tamamlanmamis bosaltim hissinin gruplar

arast karsilagtirilmasi

Tedavi Gruplan Ki-kare
Tamamlanmanmis Oneri KDM-+Oneri :

Bosaltim Testi

Hissi (n=26) (n=26)

n % n % %2 p

Var 24 92.3 10 41.7

Yok 2 7.7 14 58.3 12.473 <0.001
Toplam 26 52 24 48

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi tamamlanmamis bosaltim hissi
karsilagtirildiginda oneri grubunda istatistiksel agidan 6nemli olmayan bir degisim
gozlenirken (p>0.05), 6neri+tKDM grubunda istatistiksel agidan anlamli bir azalma

gozlemlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.11.3.3, Tablo 4.11.3.4).
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Tablo 4.11.3.3.0neri grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonras1 tamamlanmamis

bosaltim hissinin karsilastiriimasi

Tamamlanmamis Oneri (n=26) Mc-Nemar
Bosaltim TO TS Testi
Hissi n % n % 12 p
Var 24 923 24 923 1 0000  1.000
Yok 2 1.7 2 7.7

Tablo 4.11.3.4KDM+Oneri grubundaki bireylerin tedavi oncesi ve sonrasi

tamamlanmamis bosaltim hissinin karsilastirilmasi

Tamamlanmamis KDM+Oneri Mc-Nemar
Bosaltim TO TS Testi
Hissi n % n % x2 p
Var 24 92.3 10 41.7 9550  0.002*
Yok 2 1.7 14 58.3
*p<0.05

4.11.4. Diska Tipi

Bireylerin tedavi oncesi sert diski varligi karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.11.4.1).

Tablo 4.11.4.1. Bireylerin tedavi 6ncesi digki tipinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Tedavi Gruplan
Sert Oneri KDM+Oneri Ki-kare
Diski (n=26) (n=26) Testi
n % n % %2 p
Var 16 61.5 23 88.5
Yok 10 385 3 11.5 3.692 0.055
Toplam 26 50 26 50

Bireylerin tedavi sonrasi sert diski varlig1 karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.11.4.2).
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Tablo 4.11.4.2. Bireylerin tedavi sonrasi digki tipinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Gruplan
Sert Oneri KDM+Oneri Ki-kare
Diski (n=26) (n=24) Testi
n % n % p
Var 16 61.5 5 20.8
Yok 10 385 19 79.2 6.90 0.055
Toplam 26 50 24 50

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi sert digki varligr karsilastirildiginda oneri

grubunda istatistiksel agidan degisim gostermezken (p>0.05), 6neri+KDM grubunda

istatistiksel agidan anlamli bir azalma goézlemlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.11.4.3,

Tablo 4.11.4.4).

Tablo 4.11.4.3. Oneri grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasit digki tipinin

karsilastiriimasi
Sert — Oneri (n=26) — |\/|C_-I_Netr_ﬂar
Diska -
n % n % P
Var 16 61.5 16 61.5 0.000  1.000
Yok 10 38.5 10 38.5

Tablo 4.11.4.4. KDM+Oneri grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi diski

tipinin karsilastirilmasi

Sert KDM-+Oneri (n=24) Mc-Nemar
b TO TS Testi
15k
n % n % p
Var 24 92.3 5 20.8 6.823 0.009*
Yok 2 7.7 19 79.2

*p<0.05
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4.12. Bireylerin Subjektif Degisim Algisi

Tedavi sonrasinda her iki gruptaki bireylerin siibjektif degisim algisi
kaydedilmistir. Degisim algisi, "0: hi¢ degisim yok", "1: minimal degisim", "2: orta
siddette degisim", "3: onemli degisim" ve "4: ¢ok Onemli degisim" olmak {izere

kaydedilmistir.

Tablo 4.12.1. Bireylerin tedavi sonunda subjektif degisim algis1 puanlarinin dagilimi

Degisim Tedavi Gruplar
Algisi Oneri n=26) KDM-+Oneri (n=24) Toplam
n % n % n %
Hic 20 76.9 1 4.2 21 42
Minimal 6 23.1 4 16.7 10 20
Orta - 0 5 20.8 5 10
Onemli - 0 10 41.7 10 20
Cok Onemli - 0 4 16.7 4 8
Toplam 26 52 24 48 50 100

Bireylerin tedavi sonrasi degisim algisi puanlari karsilagtirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.12.2).

Tablo 4.12.2. Bireylerin tedavi sonunda degisim algisi puanlarmin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Tedavi Gruplari Mann-Whitney U
Oneri (n=26) KDM+Oneri (n=24) Testi
Ortanca[Min-Maks] Ortanca[Min-Maks] z p
Degisim
0[0-1] 3[0-3] 5.785 <0.001
Algis1
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5. TARTISMA

Literatiir 1s181nda ve yaptigimiz degerlendirmelerden elde ettigimiz bulgularin
sonucunda hipotezlerimiz dogrulanmaktadir. Hipotezlerimize gore, yasam stili
degisikliklerine yonelik Onerilere ek olarak uygulanan KDM, konstipasyon siddetini
azaltmada ve bireylerin saglikla iliskili yasam kalitelerini arttirmada etkin bir tedavi
yaklasimidir.

Calismamizda her iki gruptaki olgularin fiziksel 6zellikler olarak incelenen
yas, boy uzunlugu, viicut agirhg ve VKI degerleri arasinda iststistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamaistir. Bu durum gruplarin tedavi dncesinde benzer oldugu
goriisiine varilmasini saglamaktadir.

Literatiirde kronik konstipasyon ile yasin iliskisi arastirildiginda cesitli
sonuglar elde edilmistir. Bazi calismalar, yas arttik¢a konstipasyon goriilme
sikliginin arttigini gosterirken (115-117) , bazilari konstipasyon prevelansini yasin
etkilemedigini belirtmislerdir (118-120) . Mugie ve dig (31) , yaptiklar1 derlemede
konstipasyonun 60 yasindan sonra daha sik goriildiigiinii, 70 yasindan sonra ise
prevelansinin daha hizli bir sekilde arttigini, kadinlarda geng yastan (18-25 yil), orta
yasa (45-50 yil) kadar sikliginin arttigini belirtmislerdir.

Calismamizda bireylerin yas ortalamasmin (37.09+£6.85 yil) diisiik olmasi
calisma populasyonunun biiyiik ¢ogunlugunu kadin olgularin olusturmasi nedeniyle
literatiirde belirtilen bu iligkiyi destekleyici nitelikte oldugu sdylenebilir.

Literatiirde kronik konstipasyonun kadinlarda daha sik goriildiigline dair
giiclii bir kanit yer almaktadir. Ayrica, yapilan ¢alismalarda kadin/erkek oraninin
1.01'den 3.77' ye kadar artig gosterdigi bildirilmistir (121-122) .

Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedeni net olarak anlagilmamasina ragmen,
bu farkliligin kolonik ge¢is zamaninin uzun olmasi ve kadin cinsiyet hormonlarinin
etkileri sonucunda olustugu konusunda yargiya varilabilir (123).

Jung ve dig (124), ovulasyondan sonra progesteron hormonunun seviyesinin
artmastyla birlikte ince barsak ve kolonun geg¢is zamanini azalttigi, menstriiel

siklusun luteal fazinda konstipasyona katkida bulundugunu bildirmislerdir.
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Literatiirde yetigkinlerde ve ¢ocuklarda yiiksek beden kitle indeksi ile diisiik
defekasyon frekansi arasindaki iliski birgok kez tartigilmistir. Yapilan ¢alismalarda,
kronik konstipasyonun obez bireylerde daha sik goriildiigi bildirilmistir (117,125) .

Calismamiza katilan bireylerin  viicut kitle indekslerinin ortalamasi
24.37+4.72 kg/m?' dir. Olgular VKI degerlerine gore kilolu grubunun alt smnirina
yakin kilodadirlar. Bu durum kilonun kilo faktériiniin kronik konstipasyonu olan
bireylerde risk faktorlerinden biri oldugunu ve obez bireylerde kronik konstipasyon
sikliginin arttigini kanitlamaktadir.

Sosyo-ekonomik diizey ve egitim seviyesinin kronik konstipasyon sikligini
etkiledigi bir¢ok ¢aligmada gosterilmistir. Diisiik gelire sahip olan bireylerin, yiiksek
gelire sahip bireylere gore konstipasyon oranmnin anlamli bir sekilde arttig
gosterilmistir. Egitim seviyesi arttikga konstipasyon goriilme sikliginin azaldig
bildirilmistir (119,126) .

Bizim c¢alismamizda olgularin %63.5'inin ¢alismamasi sosyo-ekonomik
diizey ve konstipasyon arasindaki iliskiyi desteklemektedir. Ancak olgularin egitim
stiresi literatiirle zit bir sekilde yiiksektir. Bu durum, kronik konstipasyonun
nedenlerinden olan beslenme aliskanliklar1 ve siv1 tikketimi gibi faktorler goz Oniine
alindiginda ihmal edilebilir.

Literatiirde, azalmis fiziksel aktivite ve immobilitenin konstipasyonun
goriilme sikligimi arttirdigi bulunmustur (127-128) . Calismamiz sonucunda olgularin
fiziksel aktivite diizeylerinin diigiikk oldugu anlagilmaktadir. Elde ettigimiz veriler
15181nda azalmis fiziksel aktivite diizeyinin barsak hareketlerinde yavaslamaya neden
olabilecegi desteklenmektedir.

Calismamiza katilan olgularin %51.9' u giinde 2 veya daha az 6giin, %48.1" 1
ginde 3 veya daha fazla sayida 6gilin tliketmektedirler. Ayrica olgularin sivi
tiketimlerine bakildiginda, % 46.2" si 1-5 bardak, % 34.6' s1 6-10 bardak, %19.2" si
11-15 bardak siv1 tiiketmektedirler.

Giincel aragtirmalarin ¢ogunda bireylerin beslenme diizeyleri ile kronik
konstipasyon goriilme sikliginda iliski bulunmustur. Locke ve dig yaptiklar
calismada, lifli gida tiiketiminin kolonik gecis zamanini azalttig1, gaita agirligini ve

defekasyon frekansini arttirdigini bildirmislerdir (62).
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Fujiwara ve dig (129), 18-20 yas arasindaki iiniversite 6grencilerinde kahvalti
Oglinlinii atlamanin, bireylerin yasam kaliteleri iizerine olan etkilerinin belirlenmesi
amaciyla planladiklar1 ¢alismada, kahvalt1 6glintinti atlayan 6grencilerde dismenore
ve konstipasyon prevelansinin arttigi, olgularin yasam kalitelerinin olumsuz yonde
etkilendigini bulmuglardir.

Dehidrasyon konstipasyonun potansiyel risk faktorlerinden olmasina ragmen,
sivi tiiketiminin konstipasyon sikligi lizerine olan etkisinin incelenmesi amaciyla
yapilan ¢alismalarin sonuglart degismektedir. Towers ve dig (130), yaptiklar
arastirmada yavaglamig intestinal gecis zamani ve dehidrasyon arasinda iliski
bulmuslardir.. Calismamizda elde ettigimiz verilerin sonucunda bireylerin %46.2'
sinin bir glinde tiikettigi sivi miktar1 1-5 bardaktir. Olgularin biiylik ¢ogunlugunun
sivi tiketimleri az oldugu i¢in bu durumun defekasyon frekansinin ve gaita
yogunlugunun az olmasina yol agtig1 goriisiine varilabilir.

Literatiirde sigara kullanma durumu ile Kkonstipasyon goriilme sikligi
arasindaki iligkiyi arastiran calismalar yer almamaktadir. Calismamiza katilan
bireylerin biiylik ¢cogunlugunun sigara igmiyor olmasi kronik konstipasyon ile sigara
igme durumu arasinda bir iligki olmadigini1 gostermektedir.

Calismamiz, konnektif doku masajinin kronik konsitpasyonu olan bireylerde,
konstipasyonun siddeti, konstipasyon semptomlar1 ve bireylerin saglikla iliskili
yasam kaliteleri {izerine olan etkisini arastiran ilk c¢alismadir. Calismamizin
sonuglarina gére KDM+06neri grubundaki olgularin konstipasyon siddetinde azalma,
yasam kalitelerinde artma goriiliirken, oOneri grubundaki olgularin konstipasyon
siddeti ve yasam kalitesinde iyilesme bulunamamistir. Bireylerin konstipasyon
sikayet siirelerinin uzun olmasi, Oneri grubundaki vakalarin semptomlarinin
lyilesmemesinin nedeni olarak agiklanabilir. Literatiirde olgularin konstipasyon
sikayetleri kroniklestikge yasam stili degisikliklerine yonelik verilen 6nerilerin fayda
saglamadigi, bu oOnerilerin yeni baslangi¢hi konstipasyonu olan bireylerde tedavinin
ilk basamaginda kullanilan bir tedavi yontemi oldugu belirtilmektedir (59).

Calismamizin sonuglarma bakildiginda kronik konstipasyonun tedavisinde
konnektif doku masajinin kisa donemdeki 1iyilestirici etkisinin aci§a c¢ikmasi
acisindan tedavi siiresinin yeterli oldugu goriilmektedir. Ancak uzun donemdeki

etkisinin korunmasi i¢in bu silirenin yeterli olup olmadigi bilinmemektedir.
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Literatiirde konnektif doku masajinin uzun donemde etkilerini arastiran
calismalar olmadig1 i¢in su anda tedavi frekansinin hastalardaki iyilesmenin uzun
donemde korunmasinda yeterli olup olamayacagi konusunda net bir goriise
varilamamaktadir.

Literatiirde farkli masaj tekniklerinin kronik konstipasyon {iizerine olan
etkisini arastiran bir¢ok ¢alisma olmasina ragmen KDM' nin etkisini arastiran sinirl
sayida caligma Yyer almakla birlikte bu caligmalar olgu sunumlar1 seklindedir.
Calismamuz literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak randomize kontrollii bir ¢calisma
olup iki grubu igermektedir ve yeterli 6rneklem biiytikliigiine sahiptir.

Akbayrak ve dig (131) , irritable barsak sendromu olan bir bireyde diyet
Onerilerine ek olarak uygulanan 20 seans konnektif doku masaji, klasik masaj ve
depresso masajin ve diyet uygulamasinin olgunun defekasyon miktarini arttirip,
defekasyon frekansi, gaz, sisikinlik, kramp tarzinda agr1 gibi semptomlarin
azaltmada etkili oldugunu gostermislerdir.

Holey ve dig (132), kronik konstipasyonu olan 48 yasindaki bir kadin olguda
KDM ve abdominal masajin barsak fonksiyonlari lizerine olan etkilerini arastirmak
amaciyla planladiklar1 ¢alismada, her iki masaj tekniginin olgunun konstipasyon
semptomlarin1 iyilestirdigi ancak KDM' nin daha etkili oldugu sonucuna
varmiglardir. Konnektif doku masaji otonom sinirlerin uyarilmasi sonucunda
parasempatik ve sempatik sistemler arasindaki dengeyi saglayarak ve dolanim
reaksiyonuyla parasempatik gangliondaki dolasimi arttirmasi sebebiyle refleks bir
tedavi yaklagimidir (93). Klasik masaj ise, barsak hareketlerini meknaik yolla arttiran
bir masaj teknigidir. Bu nedenlerden dolayi, konneektif doku masajinin kronik
konstipasyon iizerinde klasik masajdan daha etkili oldugu sonucuna
varilabilmektedir. Ancak, bu konu hakkinda kesin bir yorumun yapilabilmesi i¢in
daha ¢ok bireyin katildig1 randomize kontrollii calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Harrington ve dig (133), gaita yumusatict ajalardan fayda gérmeyen 85
yasindaki siddetli kronik konstipasyonu olan kadin olguya 13 hafta boyunca her giin
10 dakika abdominal masaj tedavisi uygulamiglardir. Tedavinin sonunda normal
barsak frekansi ve ikinma ya da dijital yardim olmadan normal barsak fonksiyonunun
kazanildigi  belirtilmistir. Farmakolojik tedavinin aksine abdominal masaj

uygulamasi sonucunda herhangi bir yan etkinin olusmadigi belirtilmistir.
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Ayas ve dig (134), spinal kord yaralanmasi (SKY) olan 24 hastada abdominal
masajin barsak disfonksiyonu ve kolonik ge¢is zamani iizerine olan etkisini
incelemek amaciyla yaptiklari arastirmada, 2 hafta boyunca giinde 15 dakika
uygulanan abdominal masaj tedavisinden sonra hastalarin kolonik ge¢is zamant,
fekal inkontinans ve abdominal gerginlik gibi semptomlarinin azaldigini, defekasyon
frekansinin arttigini bulmuslardir.

Multiple skleroz (MS) olan hastalarda abdominal masajin konstipasyon
semptomlar1 iizerine olan etkisinin arastirilmasi amaciyla yapilan bir ¢alismada, dort
hafta siiresince uygulanan abdominal masaj tedavisi sonucunda bireylerde
defekasyon frekansi ve gayta yogunlugunun arttigi, defekasyon siiresinin azaldigi
bulunmustur. MS olan bireylerde abdominal masajin kronik konstipasyon
semptomlarini iyilestirdigi sonucuna vartlmistir (135) .

Kronik konstipasyonu olan hastalarda abdominal masajin gastrointestinal
fonksiyonlar ve laksatif alimma olan etkisini incelemek amaciyla yapilan bir
calismada, 60 olgu randomize olarak tedavi ve kontrol grubu olmak {izere iki gruba
ayrilmistir. Tedavi grubundaki olgulara 8 hafta, haftada 5 kere abdominal masaj
uygulamasindan sonra gastrointestinal semptomlarin siddeti istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde azalmistir. Tedavi grubundaki olgularin defakasyon frekansi
anlamli olarak artmis fakat laksatif aliminda anlamli degisiklik olmamistir (136) .

Kronik konstipasyon bireylerin saglikla iligkili yasam kalitelerini 6enmli
Olglide etkilemektedir. Literatiirde kronik konstipasyonu olan bireylerde yasam
kalitelerine yonelik degisiklikleri sorgulayan ¢alismalar mevcuttur. Friedenberg ve
dig (137) , yaptiklar1 prospektif bir ¢alismada fonksiyonel konstipasyon sikayeti olan
Amerikal1 zencilerde yaptiklar1 ¢alismada saglikla iliskili yasam kalitelerinin saglikli
bireylerle karsilastirildiginda anlamli derecede azaldigi bulunmustur.

Calismamizda KDM+6neri grubundaki olgularin yasam kalitelerinde anlamli
olarak iyilesme bulunmustur. Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi (KYKO)
acisindan gruplar arasindaki tedavi Oncesi ve sonrasinda bulunan farkliligin
konstipasyon semptomlar1 iizerine olan olumlu sonuglarinin yasam kalitesine

yansimasi sonucunda oldugu diisiiniilmektedir.
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Calismamiz kapsaminda KDM-+6neri grubundaki bireylerin 7 giinliik gaita
giinliikleri ve BGS sonuglarina gore defekasyon frekanslarin arttigi, gaita sertligi,
tuvalette kalma stiresi ve tamamlanmmais bosaltim hissinin azaldig1 bulunmustur. Bu
sonuglara gére, KDM bireylerin barsak hareketlerini arttirip kolonik geg¢is zamanini
azalttig1 icin konstipasyon semptomlarinin iyilesmesini sagladigi icin etkili bir
bosaltim gergeklestirilmistir.

Calismamizda KDM uygulanan bireylerde herhangi bir yan etki
gorilmemistir. Bu durum, farmakolojik ajanlari neden oldugu yan etkilerde dolayi
kullanamayan kronik konstipasyonu olan bireylerde KDM' nin etkili bir tedavi
secenegi olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Calismamizin limitasyonlari

Calismamizin birinci limitasyonu, kronik konstipasyon siddetinin ve kolonik
gecis zamanimin degerlendirilmesi icin objektif degerlendirme yOntemlerinin
kullanilamamig olmasidir. Kronik konstipasyonu olan bireylerde kolonik gecis
zamant caligmalart hem pahali yOntemler olmalar1 sebebiyle hem de rutin
degerlendirmenin disinda radyografik degerlendirme gerektirdigi i¢in ¢alismamizda
kullanilmamustir.

Calismamizin diger limitasyonu ise, olgularin sadece kisa donemde
konstipasyon semptomlarinin degerlendirilmesidir. KDM' nin uzun donemde de
konstipasyon semptomlar1 iizerine olan etkisinin belirlenmesi agisindan olgularin
tedaviden sonra uzun donemde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Kronik konstipasyon toplumda ¢ok sik goriilmesi nedeniyle olgularin yasam
kalitelerini olumsuz yonde etkileyerek ikincil problemlere yol agan bir saglik
sorunudur. Hastalar siklikla birinci basamakta verilen lifli gida, sebze ve meyve
tiiketimi, stvi aliminin arttirtlmasi, fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi gibi yagam
stili  degisikliklerine yonelik Oneriler verilmektedir. Bu Oneriler hastalarin
semptomlarinin azalmasi saglarken, ¢ok uzun siiredir konstipasyon sikayeti olan
bireylerde etkin olmamaktadir. Farmakolojik ajanlar ise, siirekli kullanmay1
gerektirmektedir ve yan etkileri mevcuttur. Bu nedenlerle, iilkemizde ve diinyada
daha giivenilir olan tedavi yaklagimlarinin yayginlastirilmas: gerekmektedir. KDM'

nin otonom sinir sisteminin parasempatik aktiviteyi arttirlp sempatik aktiviteyi
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azaltarak kolonu inerve eden sinirlerin uyarilmasi ile barsak hareketliligini arttirdig
bilinmektedir.

Literatiirde konstipasyon sikayeti olan bireylerde KDM' nin etkisini arastiran
ilk c¢alisma tezimiz olup, ilerleyen donemde konuyla ilgili arastirmalara daha
kapsamli olarak devam edilecektir. Bu ¢alismanin klinikte ve arastirmalarda kronik
konstipasyonun tedavisinde KDM uygulamasinin etkinliginin belirlenmesine yonelik
caligmalara 1s1k tutacagmi diisiinmekteyiz. Hem iilkemizde hem de diinyada
konstipasyon  tedavisinde  fizyoterapi ve  rehabilitasyon  yoOntemlerinin
yayginlastirilmas: ~ gerekmektedir.  Gelecekte, farkli  tedavi  tekniklerinin
karsilagtirildigi, objektif degerlendirme yontemlerinin kullanildig1 ve olgularin uzun

donemde takip edildigi caligmalarin planlanmas1 gerekmektedir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin sonucunda ulasilan sonuclar ve 6neriler sunlardir:

1. Bu calisma kronik konstipasyonda farmakolojik tedavi yontemlerinin
kontraendike oldugu hastalarin tedavisinde KDM' nin 6nemli ve etkili bir tedavi
yaklasimi olarak onerilmesi gerektigini vurgulamaktadir.

2. Calismamizda, KDM’ nin konstipasyon siddeti ve bireylerin yasam
kalitesi iizerinde etkili oldugu gorilmiistir. Bu calismada iilkemizde ozellikle
konstipasyon tedavisine yonelik uygulanan konnektif doku masajinin etkili sonuglari
ortaya konmus ve fizyoterapistler icin bir tedavi secenegi olarak giindeme
getirilmistir.

Buna ek olarak, KDM’ nin diger konservatif tedavilerle birlikte
kullanilmasinin daha etkili olacagini diisiinmekteyiz. ileride yapilacak ¢alismalarin
objektif degerlendirme yontemleri kullanilarak ve farkli uygulama parametreleriyle

planlanmasi onerilmektedir.
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EK 2: Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO)
Liitfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yaniti isaretleyiniz.
Diski Tikanikliga Alt Olgegi
1. Yetersiz Digkilama (Bagirsaklar1 tam bosaltamama):

A) Bagirsaklar: tam bosaltamama sorununu ne sikhkta yasarsiniz.

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

geciniz)

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

(1) Hig ciddi (2) Hafif (3) Biraz ciddi (@) (5) Son derece ciddi

degil (Cogu kez (Biiyiik abdeste Ciddi  (Diski nedeni ile makatimda
bu tiir bir ciktiktan sonra hala stirekli basing hissederim /
diskilama bagirsaklarimda tekrar tekrar tuvalete
sorunum yoktur) diski kalir) giderim)
C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig (2) Biraz (3) Olduk¢a (4) Cok (5) Son derece

rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

2. Diskilamada zorluk/giicliik:

A) Diskilama sirasinda zorlugu/giicliigii hangi sikhikla hissedersiniz?

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen  (3) Genellikle  (4) Her
hissetmem (3. soruya hissederim issederim hissederim zaman
geciniz) hissederim

B) Bu durum sizin icin ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi (2) Hafif (3) Oldukc¢a (4) Ciddi  (5) Son derece ciddi
degil ciddi (Karnima bastirtyorum,
(Biraz (Ciddi sekilde inliyorum ve ciddi sekilde
tkiniyorum) tkinyyorum) tkintyorum)

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

rahatsiz etmez  rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
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Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Ol¢cegi
3. Bagirsak aliskanh@inda sikint1 yasadigimiz bir donemi diisiiniin: Bir ay boyunca,
genellikle ka¢ kez biiyiik abdeste ¢cikarsiniz? (Liitfen sadece bir tanesini isaretleyiniz)
0 ( ) Bagirsak aligkanliklarimda asla sikint1 yagamam.
1 ( ) Her giin biiyiik abdeste ¢ikarim
2 () Haftada birkag kez biiyiik abdeste ¢ikarim
3 ( ) Haftada bir kez biiylik abdeste ¢ikarim
4 () Iki haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
5 () Ayda bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
4. 3 giinde bir kereden daha az diskilama:

A) “3 giinde bir kereden daha az diskilama” sorununu hangi siklikla hissedersiniz?

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

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

(1) Hig ciddi (2) Hafif (3) Biraz ciddi  (4) Ciddi (5) Son derece
degil (Haftada 1-2 ciddi
(Hemen hemen kez biiyiik (4 haftaya kadar
her giin biiyiik abdeste biiyiik abdeste
abdeste ctkarim) ctkamadigim olur)
¢tkarim)

C) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Olduk¢a (4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez  rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

5. Bosaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:

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

(0) Asla (1) Hig sorun degil  (2) Hafif (3) Biraz ciddi bir  (4) Ciddi
boyle bir (Bosaltim ihtiyacini sorun bir sorun
sorunum olmaz. gayet iyi hissederim) (Bosaltim ihtiyacini

belli belirsiz

hissedebilirim)
B) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizi ne kadar rahatsiz eder?
(0) Asla (1) Hi¢ (2) Biraz (3) Olduk¢a 4) Cok

rahatsiz etmez rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
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Agn1 Alt Olgegi:

Bagirsak Sorunlarina Bagh Makat Agrisi:

6. Gecen ay boyunca, ortalama olarak, makatimzdaki agr1 ne kadar siddetliydi?
(0) Agn (1) Hafif (2) Biraz siddetli  (3) Siddetli (4) Son derece
hissetmedim siddetli

7. Su an, makatimzdaki agr diizeyini belirtiniz.
(0) Agri yok (1) Hafif (2) Biraz (3) Siddetli (4) Son derece
siddetli siddetli

8. Makatimzdaki agridan dolayr ne kadar rahatsizsimz?
(0) Hig rahatsiz (1) Hafif (2) Biraz (3) Ciddi (4) Cok ciddi

degilim rahatsizim rahatsizim

9. Gecen ay boyunca, biiyiik abdeste ¢cikarken veya sonrasinda ne siklikta kanamaniz
oldu?

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



EK 3: Konstipasyon Yasam Kalitesi Ol¢egi (KYKO)
Asagidaki sorular son 2 hafta boyunca kabizhigin giinliik hayatimizdaki

etkilerini 6lcmek i¢in diizenlenmistir.Liitfen her soru icin yalmizca bir kutuya

isaret koyunuz

Asagidaki sorular kabizhiga bagh sikayetlerinizi sorgulamaktadir. Ge¢en

2 hafta boyunca ne dl¢iide ya da yogunlukta;

< g «©

S 0 S w =
1)Patlama derecesinde siskinlik 0 0 0 0 O
hissettiniz?
2)Kabiz oldugunuz i¢in agirlik 0 0 0 0 0
hissettiniz?

Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizlik sikayetinizin giinliik hayatinizi
nasil etkiledigi hakkinda sorulmaktadir. Son 2 hafta boyunca ne
siklikta;

c

2 8L | |g58|8E

= N2 |2 13 g N
3)Herhangi bir fiziksel 0 0 0 0 0
rahatsizlik hissettiniz?
4)Biiyiik abdest yapmaya 0 0 0 0 0
ihtiyag duydugunuz
halde yapamadiginiz oldu? B B B 0 B
5)Diger insanlarla birlikte
olmaktan utandiniz? 0 0 0 0 0
6)Biiyiik abdestinizi
yapamadiginiz i¢in yemek
miktarinizi azalttiniz?
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Bundan sonraki bir kag¢ soru kabizhgin giinliik yasaminizi nasil etkiledigi

hakkinda sorulmaktadir. Son 2 hafta boyunca ne ol¢iide ya da sikhikta;

£82 |§ |5 5|5 E
8% |8 |BE|E R
Nz o 8 N
7)Yediklerinize dikkat etmek O O O 0
zorunda hissettiniz?
8)Istahiniz azald1? 0 0 0 0
9)Ne yemeniz gerektigini segmek
konusunda endiselendiniz? (Ornegin 0 0 0 0
bir arkadasinizin evinde)
10)Ev disinda her hangi bir yerde ¢ok 0 0 0 0
uzun siire tuvalette kalmanizdan
dolay1 utandiniz?
11)Ev disinda bir yerde tuvalete ¢ok 0 0 0 .
sik gitmekten utandiniz?
12\Giinliik ruti
)Giinliik rutin yasantinizi - - - -

degistirmeniz gerektigi
konusunda kaygilariniz oldu?
(Ornegin; seyahat etmek, evden digar1

cikmak gibi)
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Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizligin giinliik yasamimizi nasil etkiledigi
hakkinda sorulmaktadir. Son 2 hafta boyunca ne 6l¢iide ya da sikhikta;

= £/ & c cl o §
S el5 |8 |5 g2 ¢
o p— < < )i c
= N2 © S g N
13)Durumunuzdan dolay1 0 O 0 O O
huzursuz hissetiniz?
14)Durumunuzdan dolayi lizgiin 0 0 0 0 0
hissettiniz?
15)Durumunuz kafaniza takildi? 0 0 § § B
16) Durumunuzdan dolay1 stresli 0 0 0 0 0
hissettiniz?
17) Durumunuzdan dolay1 . 0 0 0 .
kendinize giiveninizin azaldigin
hissettiniz?
18)Durumunuzun kontroliiniiz
0 U U U U
altinda oldugunu hissettiniz?

Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizlikla ilgili hissettikleriniz hakkinda
sorulmaktadir. Son 2 hafta boyunca ne élgiide ya da siklikta;

83

=<
=

o

<
>

Olduk
¢aaz
Olduk
fazla
fazla

=
=

| Biraz

19. Biiyiik abdest yapmaya O O
gideceginizi bilememekten
endiselendiniz?

20. Biiyliik abdestinizi [ 0 0 ] 0
yapamayacaginizdan
endiselendiniz?

21. Biiyiik abdestinizi 0 0 o 0 [
yapamamaktan dolay1

rahatsizliginiz artt1?
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Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizlikla ilgili hissettikleriniz hakkinda
sorulmaktadir.

Son 2 hafta boyunca ne sikhikta;

= c| 5 c c
S Elf |8 |5 §&CE
= RE |8 TEF"F
22.Durumunuzun koétiiye gidecegini O 0 0 O 0
diisiinerek kaygilandiniz?
23. Viicudunuzun gerektigi gibi N u u N H
caligmadigini hissettiniz?
24, Istediginizden daha az biiyiik § B B § B
abdest yaptiniz?
Bundan sonraki birka¢ soru kabizlik sorununuzla ilgili memnuniyet
derecenizi sorgulamaktadir. Son 2 hafta boyunca ne olciide ya da sikhikta;
c
= N2 |? |5 g N
25. Biiyiik abdest yaptiginizda 0 0 0 0 0
rahatlamis hissettiniz?
26. Biiyiik abdest diizeninizden § § § § §
memnun oldunuz?
27. Yiyeceklerin barsaklarmizdan 0 0 0 0 0

gecis siiresinden (sindirim
stirenizden) memnun oldunuz?

28. Tedavinizden memnun kaldiniz
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EK 4: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form (UAFAA-KF)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini bulmayla
ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak
sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken,
bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

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

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

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

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

Ginde  saat

Ginde  dakika

[0 Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 gilinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli aktivite
orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimiz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin.

3. Gegen 7 giin icerisinde kag¢ giin hafif ylik tasima, normal hizda bisiklet ¢cevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz?Yiirtime harig.

Haftada  giin

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

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

Ginde  saat

Giinde __ dakika

[1 Bilmiyorum/Emin degilim
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Gegen 7 giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diigiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir
yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
yiirliylis olabilir.

5. Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidligiiniiz giin say1s1 kagtir?
Haftada _ giin

O Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

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

Gilinde _ saat

Giinde _ dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen 7 giinde hafta iginde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Gilinde _ saat

Ginde  dakika

[0 Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ iCIN TESEKKURLER.

Iletisim adresi: ptmeldaozturk@yahoo.com
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EK 5: 7 giinliik-Gayta Giinliigii

AD-SOYAD: TARIH:
GAYTA GUNLUGU

Diska Diski Diski | Tamamlanmanus Ila¢ Besﬂlenrpe V ©
apma yapma Tipi | diski yapma hissi | kullanim sv1 tiketiminde
y siiresi degisiklik

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar
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Ek 6:Yasam Stili Degisikliklerine Yonelik Oneriler

Kabizligin 6niline gegmek i¢in yapilacak en 6nemli sey, 6giin atlamamak ve
yemeKkleri kiiciik lokmalar halinde, yavas yavas cigneyerek yemektir.

Barsaklar i¢in giinlin en 6nemli zamani sabahin ilk saatleri oldugu i¢in 6zellikle
kahvalti atlanmamahdir.

1. Egzersiz

Egzersiz yapmak ¢ok énemlidir. Ozellikle; yiiriiyiis, acrobik ve karin kaslarimni
calistiran egzersizler kalin bagirsagin kasilmalarini kolaylastirir.

Haftada en az 3 kere yarim saat tempolu yiiriimek veya sabah kahvaltidan 6nce
15 dakika aerobik ya da karin kaslarini ¢calistiran egzersizler yapmak kabizlik
probleminin 6niine gececektir.

2. Beslenme
*Lifli, posah besinler

Yumusak ve yeterli siv1 igeren bir digk1 olusturmak i¢in her giin 20-35 gram lif
alinmasi gereklidir.

Ornegin fasulye, yulaf ve musir gevrekleri, taze meyveler, kuskonmaz, lahana, havug
gibi sebzeler yiiksek miktarda lif igerirler.

Ayrica meyve, sebze ve salata tiilketimini artirarak, meyve ve sebzeleri kabuklariyla
tilketerek, beyaz ekmek yerine kepek, yulaf veya ¢avdar ekmegini tercih ederek,
piring pilavi yerine ise bulgur pilavin tiikketerek saglikli bir sindirim sistemine sahip
olabilirsiniz.

*Bol s1v1

Su yenilen besinlerin sindirilmesi, emilmesi ve hiicrelere taginmasi agisindan oldukca
onemlidir.

Dolasimi hizlandirir, diskinin yumusak ve hacimli olmasini saglar.
Dolayisiyla giinde 2,5 — 3 litre su tiiketmek saglikli olacaktir.

Ayrica, sabah kahvaltidan once a¢ karnina erik veya kayis1t marmelat1 veya kuru
kayis1 yedikten sonra 1lik su igmek de digkinin yumusamasini saglar.
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*Sakimilmasi gereken gidalar

Dondurma, peynir, et gibi lif igerigi son derece az besinlerin alimini sinirlamak
gereklidir.

Giinde 5 bardak ¢aydan veya 2 fincan kahve gibi kafeinli iceceklerden fazlasini ve
asitli, gazli icecekler gibi hazir igecekleri tikketmeyin. Ciinkii bu tiir icecekler
bagirsak ¢alisma hizini azaltir.

Mugz, patates, elma suyu, ayva, havug, kestane gibi yiyecekler bagirsak hareketlerini
azaltir ve kabizlig1 arttirir.

Saglikli beslenme adina sucuk, salam, sosis, pastirma gibi sarkiiteri iiriinleri ve dalak,
dil, iskembe, beyin, kokoreg, ciger gibi sakatatlari tiikketmeyin.



