T.C.
CUKUROVA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

NOROLOJi YOGUN BAKIM UNITESINDE TEDAVi
GOREN HASTALARDA KONSTIiPASYON RiSKi VE
ETKILEYEN FAKTORLER

Kiymet MESES

HEMSIRELIK ANABILIM DALI TEZLi YUKSEK LISANS
PROGRAMI
YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMANI
Dr. Ogr. Uyesi Giilsah KUMAS

ADANA-2019



T.C.
CUKUROVA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

NOROLOJi YOGUN BAKIM UNITESINDE TEDAViI GOREN
HASTALARDA KONSTIPASYON RiSKI VE
ETKILEYEN FAKTORLER

Kiymet MESES

HEMSIRELIK ANABILIM DALITEZLi YUKSEK LiSANS PROGRAMI
YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMANI
Dr. Ogr. Uyesi Giilsah KUMAS

Adana-2019



KABUL VE ONAY

Hemsirelik Anabilim Dali
Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi Cergevesinde yiiriitiilmiis olan
“Noroloji Yogun Bakim Unitesinde Tedavi Goren Hastalarda Konstipasyon Riski Ve Etkileyen
Faktorler”adli ¢alisma, asagidaki jiiri tarafindan Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Tarihi: 13 /09 /2019

TEZ SINAV JURISI

Dr.Ogr.Uyesi Giilsah Kumas
Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Baskan
_ Prof. Dr. Girsel Oztung Dr.Ogr.Uyesi Zehra Eskimez
Girne Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi
Uye Uye

Yukaridaki Tez, Yonetim Kurulunun ~ /  / tarih ve sayili karar ile kabul edilmistir.

Prof.Dr. Behice DURGUN
Saghlik BilimleriEnstitii Mudiirii



T.C.

CUKUROVA UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
YUKSEK LISANS TEZ CALISMASI
ETIiK BEYANI

Cukurova Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Yonergesini okudugumu ve
anladigimi ve Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kurallarma uygun

olarak hazirladigim bu tez calismasinda;

e Tez i¢cinde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik kurallar
cergevesinde elde ettigimi,

e Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglar1 bilimsel etik kurallarina uygun olarak
sundugumu,

e Tez calismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

e Kullanilan verilerde ve ortaya ¢ikan sonuglarda herhangi bir degisiklik yapmadigima,

e Tez olarak sundugum bu ¢aligmanin 6zgiin oldugunu,

bildirir, aksi bir durumda bu konuda hakkimda yapilacak tiim yasal islemleri ve aleyhime

dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi beyan ederim. 13/09/2019

Kiymet MESES

Kayitli olunan Program : Hemsirelik
Tezin Konusu :Néroloji Yogun Bakim Unitesinde Tedavi
Goren Hastalarda Konstipasyon Riski ve Etkileyen Faktorler
Tezin Tiiri : Yiiksek Lisans : Doktora: [ ]
Danigmanin Adi-Soyadi : Dr.Ogr.Uyesi Giilsah KUMAS
Danismanin letisim Bilgileri

Telefon : 0535 3261001

E-Posta : gulsahkumas@gmail.com
Ogrencinin letisim Bilgileri

Telefon 0506 337 47 51

E-Posta : angelic_2008@hotmail.com

Adresi * Yesilyurt Mah 70155 sok. Yonca Sitesi K.7 D.13

Seyhan ADANA


mailto:gulsahkumas@gmail.com
mailto:angelic_2008@hotmail.com

TESEKKUR

Aragtirmanin planlanmasi, yiiriitiilmesi ve sonuc¢landirilmasinda anlayis, sabir, 6zveri
gosteren ve bilgi birikimini esirgemeyen, her zaman yanimda oldugunu hissettigim degerli tez
danismanlarim saym Prof. Dr. Giirsel OZTUNC, Dr. Ogr.Uyesi Giilsah KUMAS’a, bu
siiregte destegini esirgemeyen Dr.Ogr.Uyesi Zehra Eskimez ve tiim hocalarima, arastirma
stirecinde yanimda olan noroloji yogun bakim initesindeki degerli hocalarim Prof.
Dr.Sebnem Bicakci, Ogr.Gor.Dr. Turgay Demir ve calisma arkadaslarima, katkilardan
dolay1 arastirmaya katilan tiim hastalara,

Ogrenimim boyunca her zaman yanimda olan destegini esirgemeyen esim Cumhur
Meses, oglum Cinar ve kizim Zeynep Ada, canim ailem 6zellikle annem Zeynep Tokay’a

ve destegini esirgemeyen herkese sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Hemsire Kiymet MESES



ICINDEKILER

KIABUL VE ONALY .ottt ettt ettt b et h bbb bbb bbbt b bbb bt b e bbbt b et e e st nb e I
ETTK BEY AN ..ottt I
TESEKKUR ..ottt ettt s8££t 11
TCINDEKILER ...ttt v
SEKILLER DIZIN. ..ottt VI
TABLOLAR DIZINI ..ot \l
SIMGELER VE KISALTMALAR .....cocuititititieeeeteete e ee ettt et esnae et ettt en sttt s ss s s st sesss s s snsnaeeas VI
OZET ettt ettt btk h e e bt b e bR £ R R £ R R R SRR e R R AR R Rt AR e b e AR b e Rt h et b bbbt IX
ABSTRACT . Hata! Yer isareti tammmlanmanus.
1. GIRIS VE AMA ...ttt 1
2. GENEL BILGILER ..ottt 4
I ) 1Y K] o= o S 4
2.1.1. KONStipaSyOnUN TANIIMI .....cveiviiriiieiiieiiiieie sttt sr e sr e resn e srenre e eneas 4
2.1.1.L.ROMA KITEIIEIT ... s 4
2.1.1.2.Roma 1 Tantlama KITterleri......ccuiuiiiiiieiie ettt s s eene e 4

2.1.1.3. Roma IV Tani Kriterleri(REVIZE) .......ccooeriiririiieicese st 5

2.1.2 Konstipasyon Tiirleri Ve PatofiZy0lofisi . ....cuiueriirieieeiieiieeiisie st 5
2.1.2. 1. KONSHPASYON TUILETT. e vvevieiiieiteeie et st e st e st e ste et e e ste e st e ste e steebeesbesssesaeesbaebeesteesaesnnesneeaneeeas 6

I T = o1 (=T (130 o 1< ST 7
2.1.4.Risk Faktorleri Ve NEENIEIT ........ooi i bbbt 7
2.1.5.Konstipasyona Neden Olan Hastaltk v& DUFUMIAL...........coiiiiiiiniiiee e 9
2.1.6.Konstipasyona Neden Olan T1ag GrubU...........cccoveeiiiueiiieieiieeieiee et 9
2.1.7.Diskilama Fizyolojisi Ve Kolonun MOtilItEST .........ccoeriiiiiniiininieiseesesies e 10
2.1.8.Konstipasyonun KompliKasyonlart ...........ccouvveiieiiiiiiiiinee e e 10

2. 1.9 TANIIAMA. ...ttt bt bt bt bR bR e Rt e bt bt et e b e he e sne e naeens 11
2.1.9.1. BriStOl D1kt SKALAST ..c..eiveiuiiiiieiitiiie ittt e 12

2.1 00 TRUAVE. ... 15

2.2. Noroloji Hastalarinda Konstipasyon Tedavisi V& YONEHMI ......ccvveiveriiiiiiiiieiecnreeneee e 19
2.3.Yogun Bakim Unitesinde Konstipasyonun Onlenmesine Yonelik Hemsirelik Uygulamalari .................... 21
2.3.1. Non-Farmakolojik Tedavi Girigimlerinin Uygulanmas! ..........ccccvevveriererenininesieeeese e 22

2.3.2. Farmakolojik Tedavi Girigimlerinin Uygulanmasi ...........cocerveiririeirieninineneesieeeeseseesieseeesee s 25

3. GEREC VE YONTEM .....oooiiiiiiiieiiiieiieisiie ettt 27
3.1 ATaSHITANIN TIPI c.viviiriiiiiiiie e bbb bbb nr e 27
3.2. Aragtirmanin Yapildigt Yer Ve OZeIlIKIETi .......cvevuivrireiiiiiieiiieseisieseisssesesssss s 27
3.3. Arastirmanin Evreni ve OrneKIEMi...........ccovucueiiiueiieiesecee ettt sen st enasaans 27



3.4, Verilerin TOPlanmasi.........cooeiiieiieiiniisie et Hata! Yer isareti tammlanmamus.

3.5.Veri Toplama ATAGIATL.........couiiiiiiiiiiic e 28
3.5.1. Hasta Tanitim FOrmu (EK-1)......ccoiiiiiiiiiiiiiics e 28
3.5.2. Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (EK2) ........ccviuevriviiiiriiiieieisisieiesssesese s 29
3.5.3. Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi (EK3)......cccouiviiiriieiireiiiiieiieiesee e 29
3.5.3. Konstipasyon Risk Puan Tablosu .........cccccevevevieivnniineierenenn, Hata! Yer isareti tammlanmamis.

3.6.Verilerin DegerlendiriliMesi........ouciieririeiieiie et 30

3.7, Aragtirmanin EIK YOMT ...ocveevviiiiiiiiie ittt sttt sttt e e be et 30

3.8. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
3.9. Aragtirmanin Siirhiliklar

4. BULGULAR ...ttt h R e Rt e et e R e et R e e s e e Rt n e e Rt nr e e R e r et r e nr e er e 31
4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri Ile Tlgili BUlGUIAT...........c.ccceriueviicreriicie e 31
4.2. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri Ile Konstipasyon Ciddiyet ve Konstipasyon Risk

Degerlendirme Olgegi Puanlarinin Karsilastiriimast ...........c.cc.cveveecueiieerercueieseiesieese e es s 33

4.3. Hastalara Ait Bulgulari Konstipasyon Ciddiyet ve Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi Puanlariin

Kargtlagtirilmast ........ooveiieiiiiiiie e Hata! Yer isareti tammlanmamus.

4.4. Konstipasyon Risk ile Konstipasyon Ciddiyet Olgeginin Iligkilerinin Incelenmesi............cccoovvrvrrrirennen. 36
4.5. Konstipasyon Risk ve Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi Bulgularmim Dagilimi.........ccccceveveveeceverererennnnn. 37
4.6. Konstipasyon Risk Durumu Bulgularinin Dagilimi .........coveeiiiiiniiiiiiieseseeeeee e 37

5. TARTISMA .ttt bbbt h e b bt e bt b e b e e h £ e R e e oAbt e bt eb £ e b e eh b oA e e b e bt e b e e bt e bt eb e e ne b e be bt ebeane e 38
6. SONUC VE ONERILER ......cocviiiiiiiieiiecteieceete ettt ettt s ettt s st s s 42
KCAY INAKLAR Lttt b b bbbt h s e b bt e bt eb £ e b e e R b e s b e b ekt eh e eb e e bt e b e e se et e besbenbeebeeneas 43
S I SO 48
(07463 2101 1 £ OO TRU 57



SEKILLER DiZiNi

Sekil 2.1. Konstipasyon THILETT .........coccoiviiiiiiiiiiieise ettt sttt st sttt sbe et sre e ete e 6
Sekil 2.2. Bristol Diskilama SKalast .............ccccooiiiiiiiiiiiniii e Hata! Yer isareti tanimlanmamus.

\



TABLOLARDIZIiNi

Tablo 2. 1. Roma HI Tanlama KFiterleri ..........cccooiiiiiiiiiiiieiinises e 4
Tablo 2. 2. Roma IV Tani Kriterleri (REVIZE) ..........cccoviiiiiiiiiieeireese e 5
Tablo 2. 3. Konstipasyonun RiSK FAKEOTIEr . ...........ccoiiiiiiiiiiiiiicc e 8
Tablo 3.1. Konstipasyon RiSK PUAN TaDIOSU ..........coiiiiiiiiiiinieisie ettt sne e 30
Tablo 4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi ..................cccovoevevrieerierererriresensennnn, 31
Tablo 4.2. Hastalara Ait Bulgularin Konstipasyon Ciddiyet ve Konstipasyon Risk Degerlendirme Olcegi
Puanlarimin KarslastiriImMask............cccvoiiiiiiiiiiiniiiee s saee st esssee e 33
Tablo 4.3. Hastalara Ait Bulgularin Konstipasyon Ciddiyet ve Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi
ile Puanlarimin Karstastirilmast ..............c.cccooovvovvnveneeseecsenenenns Hata! Yer isareti tanimlanmamus.
Tablo 4.4. Konstipasyon Risk Ile Konstipasyon Ciddiyet Olceginin iliskilerinin incelenmesi .................... 36
Tablo 4.5. Konstipasyon Risk ve Konstipasyon Ciddiyet Olcegi Bulgularinin Dagilimi .............................. 37
Tablo 4.6. Konstipasyon Risk Durumu Bulgularinin Dagilimi ............ccccocoviiiiniiiniine e 37

Vil



SIMGELER VE KISALTMALAR

NYB Noéroloji Yogun Bakim

KCO Konstipasyon Ciddiyet Olcegi

KRDO Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi

YBU Yogun Bakim Uniteleri

SVO Serebrovaskiiler Olay

CA Kanser

MRG Manyetik Rezonans Goriintiileme

EMG Elektromiyografi

WMC Wireless Motility Capsule (Kablosuz Motilite Kapsiilii)

MS Multiple Skleroz

NANDA North America Nursing Diagnosis Association (Kuzey Amerika
Hemsirelik Tanilar Birligi)

ABD Amerika Birlesik Devletleri

BKIi Beden Kiitle indeksi

p value Istatistiksel Anlamlilik Seviyesi

r Korelasyon

VIl



OZET

Néroloji Yogun Bakim Unitesinde Tedavi Goren Hastalarda Konstipasyon Riski ve

Etkileyen Faktorler

Diskilama sikhgimin azalmasma bagh, seyrek ve zor diskilama olarak tanmimlanan
konstipasyon, hasta bireylerde yaygin olarak goriilmekte ve hastanin yasam kalitesini 6nemli
derecede olumsuz etkilemektedir. Yogun bakimlarda Konstipasyon goriilme orami %15-83
arasinda degismekte olup Serebrovaskiiler hastaliklar1 olan hastalarda goriilme sikhigr %30 ile
%60 arasinda degismekte ve inme sonrasi hastalarin %355'inde yeni baslangich konstipasyon
goriilmektedir. Konstipasyon, noroloji yogun bakim hastalarinda gastrointestinal sisteme iliskin
onemli bir komplikasyon olup inme, intrakranial hemorojili hastalarda kafa i¢i basincin
artmasina bagh olarak progresyon gelismesine, hatta 6liim riskine neden olabilecegi icin bu
hastalarda konstipasyonun énlenmesi olduk¢a 6nemlidir.

Tammlayic1 ve Kesitsel olarak yapilan arastirmanin evrenini, Haziran 2018-Haziran
2019 tarihleri arasinda Cukurova iiniversitesi Noroloji Yogun Bakim Unitesinde tedavi géren
hastalarin tamami, 6rneklemini ise arastirma Kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmayr kabul
eden 102 hasta olusturmustur. Verilerin istatiksel analizinde SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adl
paket program kullamlmistir.

Aragtirmaya baslamadan 6nce arastrmanin yapildigi Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgindan ve Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Balcah Hastanesi Bashekimligi’nden gerekli izinler alinmistir.

Verilerin toplanmasinda hastalara ait tamitici bilgileri iceren ‘‘Kisisel Bilgi Formu”’,
hastalarin konstipasyon ciddiyet durumunu belirlemek amaciyla ‘‘Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi
(KCO)” ve hastalarin konstipasyon riskini belirlemek amaciyla ¢‘Konstipasyon Risk
Degerlendirme Ol¢egi (KRDO)”’ kullamlmistir.

Arastirma sonucunda calismaya katilan hastalarin %53,9 kadin olup yas ortalamasi
48,28+16,89 olarak bulunmustur. KRDO toplam puan ortalamasi diisiik (10,24+3,34) olarak
bulunmustur. KCO toplam puan 23,60+13,41 olup diski tikamklig alt 6lcegi puan ortalamas
11,65+6,12), kalin bagirsak tembelligi 9,27+5,56, agr1 alt 6l¢cegi puan ortalamasi (2,68+3,56)
olarak bulunmustur. KCO ve alt boyutlar1 toplam puami ve KRDO toplam puam kadinlarda
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde ve daha yiiksek olarak bulunmustur.
Hastalarim KRDO puanlari ile KCO toplam puanlar arasinda pozitif yonde, zayif derecede ve
istatistiksel olarak anlaml iliski tespit edilmistir (r=0,256; p=0,009). Hastalarin meslek, gelir
diizeyi, yasadig1 yer ve saghk giivencesine gore olcek puanlar1 acisindan istatistiksel olarak
anlamh farkhhik saptanmamistir.

Arastirmadan elde edilen sonuclar dogrultusunda NYB Unitesinde tedavi goren
hastalarda konstipasyon riski ve etkileyen faktorlerin en aza indirilmesinde hemsirelik siireci
dogrultusunda bireye 0zgii hemsirelik bakiminin planlanmasi, uygulanmasi, degerlendirilmesi
ve tanillamada gecerli ve giivenilir dl¢eklerin kullanilmasina yonelik onerilerde bulunulmustur.

Anahtar Sozciikler: Noroloji, Konstipasyon, Konstipasyon Riski, Yogun Bakim, Hemsire



ABSTRACT

Constipation Risk and the Affecting Factors in Patients Treated in the Neurology Intensive Care
Unit

Constipation, defined as infrequent and difficult defecation caused by the decrease in
defecation frequency, is commonly experienced in patients and has significant negative effects on
their quality of life. The prevalence of constipation in intensive care units ranges from 15 to 83
%; its prevalence in patients with Cerebrovascular diseases ranges between 30% and 60%o, and
55% of patients have new-onset constipation after stroke. Constipation is an important
complication related to the gastrointestinal system in neurology intensive care unit patients, and
as it may cause progression development due to intracranial pressure and even death risk in
stroke, intracranial hemorrhage patients, it is very important to prevent constipation in this
patient group.

The target population of this descriptive and cross-sectional study was all patients who
were treated in Cukurova University Neurology Intensive Care Unit (NIC) between June 2018
and June 2019, and the sample was 102 patients who met the research criteria and accepted to
participate in the study. Statistical analysis of the data was performed using SPSS (IBM SPSS
Statistics 24) package programming.

Prior to the study, necessarypermissions were obtained from Cukurova University
Medical Faculty Ethics Committee, Dean of Medical Faculty, and Head Physician of Cukurova
University Medical Faculty Balcali Hospital.

Data were collected through the “Socio-demographic Form”, the “Constipation Severity
Instrument” (CSI) to identify patients’ constipation severity, and the “Constipation Risk
Assessment Scale (CRAS) to identify patients’ constipation risks.

The results showed that 53,9% of the patients involved in the study were female, and
their average age was 48,28+16,89. The CRAS total mean score was found low (10,24+3,34).
While the CSI total score was 23,60+13,41, Obstructive Defecation sub-scale mean score was
11,65+6,12, Colonic Inertia subscale mean score was 9,27+5,56, and pain sub-scale mean score
was 2,68+3,56. CSI and sub-scales total score and CRAS total score were found to be
significantly higher in women compared to men. There was a positive, weak, and statistically
significant relationship (r=0,256; p=0,009) between the patients’ CRAS scores and CSI total
scores (r=0,256; p=0,009). No significant differences were found by patients’ occupation, income
level, place of living, and health insurance in terms of their scale scores.

In line with the results of the study, recommendations were made about planning,
applying, and evaluating individual nursing care and using valid and reliable scales in diagnosis
in order to decrease the constipation risk and the affecting factors in patients treated in the NIC
unit.

Keywords: Neurology, Constipation, Constipation Risk, Intensive Care, Nurse



1. GIRIS VE AMAC

Fizyolojik bir varlik olan insanin yasaminin devamlilig1 ve siirdiiriilebilmesinde temel
insan gereksinimlerinin (hava, su, beslenme, bosaltim, vb.) karsilanmasi gerekmektedir (1).
Maslow’un temel insan gereksinimlerinden biri olan ‘‘Bosaltim Gereksinimi’’, bireylerin
yasamlar1 boyunca viicut fonksiyonlarini siirdiirebilmek icin yerine getirdigi giinlik yasam
aktivitesidir. Bagirsak bosaltimi ile atik maddelerin diizenli olarak viicuttan atilmasi, normal
viicut fonksiyonlarmin siirdiirebilmesinde oldukc¢a énemlidir (2). insan nerede ve ne zaman
olursa olsun bosaltim gereksinimine cevap vermek zorundadir (3).

Bagirsak islevleri biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltiirel, ¢evresel ve ekonomik
faktorlerden etkilendigi i¢in bosaltim aligkanliklar1 bireyden bireye degisiklik gostermektedir
(2). Diizensiz bagirsak aliskanliklari, kronik hastaliklar, durumsal stres, uzun siireli yatak
istirahati, ila¢ kullanimi, normal bosaltim refleksinde azalma, kolonun sinirsel iletimini
etkileyen norolojik sorunlar, hipotiroidizim, hipokalsemi gibi hastaliklar bagirsak bosaltim
sorunlarina neden olabilmektedir (2). Bu sorunlardan biri olan konstipasyon, bireyin fiziksel,
mental ve sosyal iyilik halini olumsuz etkileyen gastrointestinal sisteme 6zgii fekal bosaltim
sorunlarinin basinda gelmektedir (3).

Konstipasyon hastalik olmayip bireylere gore degisik bigimde yorumlanabilen bir
semptomdur. Giinde li¢ ve ii¢ giinde bir arasinda degisen digskilama sayisi normal kabul
edilmektedir (4). Bosaltim aligkanliginin haftada iki ya da ikiden az olmasi konstipasyon
olarak kabul edilmekte fakat digkilama sayisi ve miktari bireylerde ve toplumlarda ¢ok fazla
degisiklikler gosterdigi i¢in tek basina sayisal deger 6lgiit olarak kabul edilmemektedir (3).

Konstipayonun tek bir tanimi1 olmamakla birlikte tanimi hasta bireyler ve hekimlere
gore degisebilmektedir. Hekimler konstipasyonu diskilama sayisindaki azalma olarak
tanimlarken, hastalarin ¢oguna gore konstipasyon; sert digki, diski sayisinin azalmasi (tipik
olarak haftada tli¢ten az), yogun ikinma gereksinimi, digkiy1 tam bosaltamama hissi, aniisiin ya
da vajinanin etrafina parmak basisi ya da tuvalette gegirilen fazla zaman gibi belirtilerden bir
ya da birden fazlasinin goriilmesi olarak tanimlanmaktadir (5).

Konstipasyonu tanilamada uluslararasi Roma kriterleri 1994'ten bu yana altin standart
tanim olarak kabul edilmistir (Roma 1). Kriterler 2000 (Roma I1), 2006 (Roma I1l) ve 2016'da
(Roma IV) revize edilmistir (6).



Uluslararasi literatiirde konstipasyonun toplumda goriilme sikliginin %?2-28 arasinda
oldugu, iilkemizde ise bu oranin %29-40 arasinda degismekte oldugu belirtilmektedir (7).
Gelismis tilkelerde konstipasyon sikayeti olanlarin ancak iicte biri hekime basvurmaktadir.
Erkeklere oranla kadinlarda, beyazlara oranla zencilerde, eriskinlere oranla ¢ocuklarda ve
genglere oranla yaslilarda daha sik rastlanilmaktadir. Konstipasyon, hastalarin kullandiklar
ilaglar ve saglik kurumlarina yaptiklar1 bagvurular nedeni ile maliyeti yiliksek bir yakinmadir
(3). Amerikan Birlesik Devletleri’nde her yil 2.5 milyondan fazla kisi konstipasyon nedeniyle
doktora basvurmakta ve yilda yaklasik sekiz yiiz milyon dolardan fazla bir kaynak laksatif
ilag¢ kullanimu i¢in sarf edilmektedir (8). Basvurular, pratisyenler, genel dahiliye ve acil bakim
iinitesi hekimlerine yapilmaktadir. Tibbi degerlendirmeler ve diagnostik arastirmalar ile
cerrahi girisimler i¢in harcanan para miktart bilinmemektedir. Kabizlik nedeni ile is giicli
kayb1 da oldukca fazladir. Tedavi i¢in harcanan miktar biitiin bunlarin iizerine ayri bir yiik
getirmektedir (4).

Yogun bakim iiniteleri (YBU), yasami tehdit altinda olan bireylere, en iist diizeyde
yarar saglamak amaciyla kullanilan ¢ok sayida yasam kurtarici teknolojik arag¢ gereclerin
bulundugu, hastanede kalis siiresinin daha uzun oldugu, mortalite-morbidite oraninin daha
yiiksek ve disiplinler arasi bir ekip yaklagiminin zorunlu oldugu bakim merkezleri olarak
tanimlanmaktadir (9).

Konstipasyon yogun bakim hastalarinda sik goriilen bir komplikasyondur. Sok, sepsis,
sedatif ve opoid kullanimi, elektrolit bozukluklari, hareketsizlik ve diyetteki degisiklikler
yogun bakima bagvuran hastalarda konstipasyon sikligini artirmaktadir (10). Gelisen
konstipasyona bagli olarak yogun bakim hastalarinda abdominal distansiyon, kusma, gastrik
bosalmada gecikme, enteral beslenmede intolerans, intraabdominal hipertansiyonun artmasi,
intestinal iskemi, perforasyon, kolonik psédoobstriiksiyon, pulmoner aspirasyon, uzun siireli
mekanik ventilasyon ve YBU kalis siiresi artis goriilmektedir (11). Yogun bakimlarda
gastrointestinal problemler %60 oraninda goriilmekte olup konstipasyon goriillme orani %15-
83 arasinda degismektedir. Mostafa ve arkadaslarinin cerrahi ve dahili hastalarin bulundugu
yogun bakimda yaptiklar1 aragtirmada hastalarin %83 tinde konstipasyon saptanmistir (12).

Norolojik hastaliklarda ise konstipasyona diger hastaliklardan daha fazla
rastlanmaktadir. Spinal kord yaralanmalarinda %80, multiple sklerozlu hastalarda %70, inme
sonrasi hastalarda ise %355 oraninda konstipasyon gorildiigli bildirilmektedir. Norolojik
hastaliklara bagl ortaya ¢ikan konstipasyon degisen derecelerde hasarlara yol acabilmektedir.

Bu hasarlar bolgesel ya da tamamen duyu kayb1 olugmasi veya istemli motor fonksiyonlardaki



sorunlar nedeniyle gelismektedir. Gelisen ndrolojik fonksiyon bozukluguyla fekal tikac,
prolapsus, anal fissiir, kusma, rektal hemoraji siklikla goriilmektedir (13).

Noroloji yogun bakimda tedavi goren hastalarda yatak istirahati, hareketsizlik, disfaji
ve/veya susuzluk mekanizmasinin bozulmasi hipovolemi, sivi alim azhigr genellikle
konstipasyona neden olabilmektedir. Serebrovaskiiler olayin (SVO) ardindan gastrointestinal
sistem gesitli sekillerde etkilenebilir. En yaygin bulgular disfaji ve bagirsak fonksiyonundaki
degisikliklerdir. Serebrovaskiiler olay, parezi, bilis ve konusmada degisikliklerle
sonuglanabilir. Bu giigliikler diski kagirma veya kabizliga neden olabilir (14).

Konstipasyon, bireylerin estetik goriiniimiinde bozulmaya, 06zbenlik algisinda
azalmaya ve kontrol kaybina neden olabilmekte ve bu nedenle bireyin fiziksel, mental, sosyal
iyilik hali etkilenmekte ve yasam kalitesi diistirebilmektedir (13). Hemsireler konstipasyona
neden olan etkenlerin belirlenmesinde ve etkili bas etme stratejilerinin gelistirilmesinde
onemli bir role sahiptir (15). Hemsireler, hastalarda giinliik olarak konstipasyonun varligini
degerlendirmeli, yonetiminde etkili yaklasimlar hakkinda hasta ve ailesini bilgilendirerek
digskilama aligkanligini siirdiirmesini saglamalidirlar (16).

Bu aragtirmanin amaci Noroloji Yogun Bakim Unitesinde tedavi goren hastalarda

konstipasyon riski ve etkileyen faktorleri incelemektir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Konstipasyon

2.1.1. Konstipasyonun Tanimi

Konstipasyon hastalik olmayip tanimi bireylere gore degisebilen ve yorumlanabilen
subjektif bir semptomdur (4). Amerikan Gastroenteroloji Dernegi konstipasyonu; haftada
3'ten daha az digkilama, yetersiz bosaltim hissi, sert diski, asir1 zorlanma, rektal bosalma igin
manevra yapma ihtiyaci ve tuvalette gegirilen asir1 zaman olarak tanimlanmaktadir(10).

Konstipasyonu tanilamada roma tani kriterleri uluslararasi altin standart olarak kabul
edilen bir dizi klinik semptom igermektedir. Bu kriterler ilk olarak 1994'te (Roma I)
gelistirmistir ve daha sonra 2000 (Roma II), 2006 (Roma III) ve 2016'da (Roma IV) olarak
revize edilmistir. 1994’ten Once yapilan tanimlamalarin bilyik Ol¢lide bagirsak hareketi
sikligina dayandigi goriilmektedir (17). Konstipasyonu tanimlamada uzmanlagmis bir grup

2006 yilinda Drossman onciiliigiinde Roma I1I tani kriterlerini 6nermistir (18).

2.1.1.1.Roma Kiriterleri
2.1.1.2.Roma |1l Tanllama Kriterleri

Tablo 2. 1. Roma Il Tamlama Kriterleri (19)

1.Konstipasyonu tanimlamada asagida yer alan belirtilerden iki ya da ikiden fazlasinin olmasi
gerekmektedir.
a) Defekasyonlarin > % 25’inde yogun ikinma ve zorlanma
b) Defekasyonlarin > % 25’inde topakli veya sert digki
¢) Defekasyonlarin > % 25’inde yetersiz bosalma hissi
d) Defekasyonlarin > % 25’inde ano rektal tikanma/tikanma hissinin olugmasi
e) Defekasyonlarin > % 25’inde diskilamay1 kolaylastirmak igin elle miidahele
f) Haftada <3 defekasyon
2. Laksatif ila¢ kullanmaksizin yumusak diskilamanin ender goriilmesi
3. K-IBS i¢in yetersiz kriterler

Tanidan en az 6 ay 6nce semptomlarin ortaya ¢ikmasiyla gecen son 3 ay igin kriterler yerine getirilmelidir.



2.1.1.3. Roma IV Tam Kriterleri(Revize)

Tablo 2. 2. Roma IV Tam Kriterleri (Revize) (19).

1.Konstipasyonu tanimlamada asagida yer alan belirtilerden iki ya da ikiden fazlasinin
olmas1 gerekmektedir.
a) Digkilamalarin % 25’inden fazlasinda ikinma, zorlanma
b) Diskilamalarin %25 inden fazlasinda topakli veya sert digkilama
c) Diskilamalarin % 25’inden fazlasinda tam bosalma hissetmeme
d) Diskilamalarin % 25'inden fazlasinda Anorektal tikanma / tikanma hissinin
olusmasi
e) Digkilamalarin %25’inden fazlasinda kolaylastirmak i¢in elle miidahele ile
diskilama
f) Haftada 3'ten az spontan barsak hareketi
2. Laksatif kullanmadan nadiren yumusak digskilamanin gerceklesmesi
3. K-IBS igin yetersiz kriterler (tanidan en az 6 ay dnce)

Konstipasyonun tanimlanmasinda son yillarda Task Force Kriterleri ve Bristol Gaita
Skalast da kullanilmaktadir (8). Bristol digki skalasi, hastalarin kabizlik siddetinin
tanilamasin1  kolaylastirma, diskinin  6zelliklerini  degerlendirme ve tanilama fayda
saglamaktadir. Roma IV, taniy1 kolaylastirmak ve bagirsak aligkanliklarini karakterize etmek
icin en etkili yontemler olan Bristol 0Olcegi ve bagirsak giinliiklerinin kullanilmasini

onermektedir (20).

2.1.2 Konstipasyon Tiirleri ve Patofizyolojisi

Konstipasyon primer ve sekonder nedenlere bagl olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer
nedenler bagirsaga 6zgii problemlerle ilgilidir; patofizyolojilerine gére normal gegis zamanli,
yavas gecis zamanli ve anorektal disfonksiyon olarak tige ayrilirlar. Sekonder nedenler
arasinda gastrointestinal bozukluklar, norolojik durumlar yer almaktadir. Hareketsizlik,
yetersiz lif ve sivi alimi da konstipasyona neden olabilir. Bazen kullanilan bazi ilaglarin yan

etkisi olarak da konstipasyon durumu goriilebilmektedir (18).

A) Primer Konstipasyon

a)Normal Ge¢is Zamanh Konstipasyon: Normal gecis zamanli konstipasyon
klinisyenler tarafindan goriilen en yaygin konstipasyon seklidir. Bu durumda, hastalar sert
diski1 ya da diskilamada zorlanma, siskinlik ve karin agrist veya rahatsizlik hissedebilir.

Genellikle posadan zengin beslenme ve/veya laksatif kullanimi ile diizelme goriilmektedir

(21).



b) Yavas Gegis Zamanh Konstipasyon: Cocuklarda ve geng¢ kadinlarda sik
goriilmekte olup semptomlar1 genellikle seyrek ve zor digskilama, karinda distansiyon, agr1 ve
rahatsizlik seklindedir. Kolonun motor aktivitesi degisken olup stres ve yemeklerden
etkilenmektedir (22). Patogenezinde miyenterik pleksus anomalileri, kolinerjik iletimde

bozulma, noradrenerjik noromuskuler ileti sisteminde anormallik bulunmaktadir (23).

c) Anorektal Disfonksiyon: Anorektal disfonksiyon konstipasyonun baska bir alt
tipidir. Anorektal disfonksiyonda, kolonik gecis normaldir veya sadece biraz bozulmustur.
Bazi1 yakin tarihli ¢alismalara gore, anorektal disfonksiyon, rektumdaki barsak i¢eriginin uzun
siire durgunlagmasi veya digki sfinkterinin digkilama sirasinda dis anal sfinkterin yeterince

kasilamamasindan seklinde tanimlanabilir. Bu bozuklugun prevalans: kadinlarda yaygin

olarak yiiksektir (24).

1) Dissinerjik Defekasyon: Yavas gecis zamanli konstipasyon ile birlikte
goriilebilecegi gibi yalnizda goriilebilmektedir. Digkilama esnasinda ikinma ile rektumda
basing artis1 goriilmekte fakat sifinkterin basinci es zamanl artig gosterdiginden diskilama
islemi gergeklesemez (4).

2) Defekasyon itici Giiciinde Yetersizlik: Defekasyonun itici giiciinde yetersizlige

bagli olarak ikinma esnasinda rektumdaki i¢ basing gaitay1 atacak giice sahip degildir (4).

2.1.2.1.Konstipasyon Tiirleri

A.Normal Gegis Zamanl B.Yavas Geg¢is Zamanli
C.Irritabl Barsak Sendromu D.Fonksiyonel Defekasyon Bozuklugu
=P
Vo>
@
a* =

Sekil 2.1. Konstipasyon Tiirleri (18).



B) Sekonder Konstipasyon: Diisiik posali diyet, ilaglar, yasam tarzi, endokrin, metabolik,
norolojik, psikiyatrik ve diger bozukluklar gibi sayisiz faktorler sekonder konstipasyona
neden olmaktadir (25).

2.1.3. Epidemiyolojisi

Batili {ilkelerde yetiskin niifusun yaklasitk %15'i konstipasyon yakinmasi
bulunmaktadir. Kuzey Amerika'da prevalanst %4 ile %28 arasinda degismekte olup,
kadinlarda erkeklere oranla iki ila {i¢ kat daha siktir. Epidemiyolojik calismalar, kabizligin
varliginin sosyo-ekonomik faktorlerle iligkili olabilecegini ve ayni iilkedeki yiiksek gelir
gruplarina kiyasla diigiik oranlarda daha yaygindir. Yiiksek egitimli bireyler, diisiik egitimli
bireylerden ve sehirlilerde kirsal kesimde yasayanlardan daha az etkilenmektedirler (26).

Son 30 yilda yayinlanan 80'den fazla makalenin gézden ge¢irilmesi, toplumda yasayan
yetiskinlerde konstipasyon prevalansinin yetiskin popiilasyonlarinda genel olarak %2.4 ile
%39.6 ve yasli popiilasyonlarinda ise %4 ile %25.8 arasinda degistigini gostermektedir (27).

Amerika ve Ingiltere’de konstipasyon ile ilgili yapilmis calisma sonuglarma gére
kadmlar, siyah wrk ve 60 yas dstiindeki bireylerde daha fazla oldugu saptanmustir.
Calismalardan elde edilen verilere gore kadinlarda erkeklere oranla konstipasyonun 2-3 kat
daha fazla oldugu bildirilmistir (18).

Ulkemizde popiilasyona dayali yapilan galisma sonuglarma gére konstipasyon goriilme
orant %22-40 arasinda degismektedir (22). Burak Uz ve ark. (2006) yaptigi bir galigmada
hastalarin %20’sinde konstipasyon saptanmis olup bu olgularin %73’{inii kadnlar olusturmaktadir
(28). Piskinpasa ve ark. emniyet teskilatinda 100’ kadin 1100 kiside yaptig1 arastirmada subjektif
konstipasyon orani %40, laksatif kullamimi ise %46 olarak saptanmustir (4). Kaya ve ark. (2013)
yaptig1 bir calismada kabizlik risk degerlendirme 6lgegine gore, bagvuru sirasindaki hastalarin
%14,3"i, ameliyatin 3. giiniinde hastalarin %40,7'si, taburcu olan hastalarin %32,5'i orta ve
yiiksek kabizlik agisindan risk grubu olusturmaktadir (16). Kadinlarin, yaslilarin, analjezik
kullananlarin ve hastanede uzun siire yatan hastalarin kabizlik riskinin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (16).

2.1.4.Risk Faktorleri ve Nedenleri
Yas, cinsiyet, etnik koken, fiziksel aktivite azli§i, beslenme bozuklugu, yetersiz sivi

alimi, defekasyon gereksinimin sik sik ertelenmesi, cinsel suistimale ugrama, hamilelik, stres,



kayg1, depresyon, sedanter yasam, egitim diizeyi ve sosyo-ekonomik diizeyin diisiik olmasi,
kullanilan ilaglar ve bazi hastaliklar ve tedavi siireci risk faktorleri arasinda yer almaktadir
(29).

Konstipasyon yaslilarda genglere oranla ¢ok daha yaygin goriilmektedir. Yaslilarda
goriilen konstipasyon sorununun genel nedenleri, normal bagirsak hareketlerinin olmamasi
veya yaslanma, dogru beslenme eksikligi, yetersiz sivi alimi, yeterli fiziksel aktivite eksikligi,
hastalik veya ilaglarin kullanimi gibi gesitli faktorlerle baglantilidir. Bu durumun prevalansi,
gevsek takma dis protezi veya dis kaybi nedeniyle 65 yasin iizerindeki yetigkinlerde daha
yiiksektir. Yaslilarda rektosel, pelvik taban diskinezi ve prolapsus gibi anatomik anormallik
prevalansinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (30).

Diisiikk posa alimi ve yetersiz hidrasyon konstipasyona neden olabilir. Yapilan
caligmalar yiiksek lifli beslenmenin digki agirligini artirarak kolonun gegis siiresini kisalttigini
ve diskilama sikligini artirdigint ve diistik lifli beslenmenin konstipasyona neden oldugunu
gostermistir. Bu durumlarda, konstipasyon genellikle ciddi bir sorun degildir ve beslenme
aliskanliklar1 ve yasam bi¢imi diizelterek kontrol ve tedavi edilebilir (30).

Konstipasyon, kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha fazla goriilmekte ve yas arttikca
kadinlarda erkeklere gore konstipasyonun siddeti belirgin olarak artmaktadir. Olast nedenler
arasinda dogumdan kaynaklanan pelvik zemin yaralanma riskinin yiiksek olmasi ve hamilelik
sirasinda, Ozellikle son aylarda, seks hormonlarinin belirgin bir sekilde artmasi, bagirsak
hareketlerinin azalmas1 ve mekanik basing nedeniyle gecikmis bagirsak bosalmasi, kadinlarin

semptomlarini bildirme konusundaki genel istekliligi nedeniyle kabizlik riski yiiksektir (31).

Tablo 2. 3. Konstipasyon Risk Faktorleri (18).

Konstipasyonun risk faktorleri

- Cocuklar ve yenidogan grubu - Coklu ila¢ kullanimi (yaslilarda)

- 55 yas ve uistiindeki yetigkin bireyler - Laksatiflerin asir1 tiiketimi

- Batin ya da perianal-pelvik cerrahi (yakin - Hastaliklar nedeniyle goriilen konstipasyon
donemde) - Bakim hastalar1

- Hamilelik - Yolculuk

- Yasam tarzi - Konstipasyon hikayesi

- Yetersiz lif ve s1vi alimi




2.1.5.Konstipasyona Neden Olan Hastalik ve Durumlar

-Mekanik Obstriiksiiyonlar; Kolon ca, malign lezyon nedeniyle goriilen eksternel
basilar, striktiirler (daralmalar), rektosel (biiyiikse),cerrahi sonrasinda goériilen anormallikler,
megakolon, anal fissiir (32).

-Organik Stenoz: Kanser veya kansere bagli nedenler (6rnegin kolorektal kanser ve
tumor, bagirsak radyasyonu, vb.), divertikiilit, sigmoid veya ¢ekal volvulus, bagirsak Kitleleri,
enflamatuar ve iskemik veya cerrahi stenoz (5).

-Metabolik Durumlar: Hipotiroidi, hiperkalsemi, hiperparatiroidi, hipomagnesimi,
tiremi agir metal intoksikasyonu, diyabet (5).

-Psikolojik Durumlar: Depresyon, anksiyete, yeme hastaligi.

-Enterik Noropatiler: Hirschsprung hastaligi olan insanlar kabizliga ve kronik
bagirsak yalanci obstriiksiyonuna karsi daha hassastir.

-Norolojik Hastahklar: Multipl skleroz, parkinson hastaligi, inme, omurilik
yaralanmasi, parapleji, spina bifida ve otonomik noropati (33).

-Miyopatik Bozukluklar: Skleroderma ve amiloidoz (33).

-Anorektal Bozukluklar: Anal striktiirler, anal fissiirler ve hemoroidler diski
cikarilmasin1 geciktiren ve diski atilimi sirasindaki agri nedeniyle kronik kabizligi
siddetlendiren anal hastaliklardir.

-Bag Dokusu Hastalhiklari: Sistemik Lupus Eritomozus

-Diger Nedenler: Chagas hastaligi, biligsel bozukluk, immobilite (20).

2.1.6.Konstipasyona Neden Olan Ila¢ Grubu

-Analjezik grubu: Steroidal olmayan antienflamatuar ilaglar.

-Antikolinerjik grubu: Antispazmotik, antidepresanlar ve antiparkinson ilaglari
-Katyon iceren ajan grubu: Fe bilesikleri, antiasit, sukralfat, arsenik, kursun, civa
-Notral aktif ajanlar: Opiatlar (morfin), antihipertansifler (klonidin), ganglion
blokerleri, vinka alkoloidleri

-Diger ilaclar: Antikonviilzan ilaglar, kalsiyum kanal blokerleri (verapimil), (5)-HT3-

reseptOr antagonistleri (ondansetron) (5).



2.1.7.Diskilama Fizyolojisi ve Kolonun Motilitesi

Defekasyon genellikle defekasyon refleksiyle baslar ve midenin dolmasi ile abdomen
basing artararak gastrokolik ve ileokolik refleksler harckete gecer ve bdylece sigmoid kolon
ve rektumda(mezenterik pleksus yoluyla inen kolon) kitlesel hareketleri baslatmis olurlar ve

gaitanin aniise dogru ilerlemesi gerceklesmis olur.

Kolonun Normal Motilitesi:

1. Non Peristaltik-Segmental Kontraksiyonlar: Kolondaki yerel kontraksiyonlar
olup diskinin karisimini saglarlar. Kolon grafisinde ‘haustralar’ olarak adlandirilirlar (18).

2. Peristaltik-Lokal Itici Kontraksiyonlar: Peristaltik kontraksiyonlar olup gaitay1
yalnizca kiigiik mesafelerde proksimal ya da distale dogru ilerletirler (4).

3. Peristaltik Yiiksek Amplitiidli Itici Kontraksiyonlar: Barsak liimeninin
proksimalinden distaline dogru uzun yol alarak digkilamanin gerceklesmesini saglayan ve
giinliik yalniz bir ya da birden fazla ortaya ¢ikan peristal hareketlerden olusmaktadir.
Gastrolojik refleks olarak adlandirilan ve beslenme sonrasi olusan bosaltim hissi, yliksek

amplitiidlii itici kontraksiyonlar sonucu ortaya ¢ikar (4).

2.1.8.Konstipasyonun Komplikasyonlar:

Norolojik hastaliklara bagl ortaya ¢ikan konstipasyon degisen derecelerde hasarlara
yol acabilmektedir. Bu hasarlar, bolgesel ya da tamamen duyu kaybi olusmasi veya istemli
motor fonksiyonlardaki sorunlar nedeniyle gelismektedir. Gelisen nérolojik fonksiyon
bozukluguyla fekal tikag, prolapsus, anal fissiir, kusma, rektal hemoraji siklikla goriilmektedir

(13).

-Fekal Inkontinans: Tikanklik olusturan segmentin etrafindan fazla miktarda taze
digkinin rektumdan ¢ikisidir. Rektal muayene yapilmadigi siirece konstipasyon konusunda
yaniltabilir. Konstipasyona bagli fekal inkontinans gelisim orami 1.7 olarak bildirilmistir.
Yagh hastalarda goriilen fekal tikag ve paradoksal diyare nedeniyle olusan fekal tikag
konstipasyonun onemli belirtilerindendir. Fekal inkontinans, sterkoral iilserler kanamaya

neden olabilir ve buna bagli anemi goriilebilir.
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-Hemoroidler: Uzun siireli zorlanma, yogun ikinma ve batin i¢i basincinin artmas,
pleksusta vendz basinci arttirir ve anorektal kavsakta ateriyovendz anastomoz gelisimi igin
risk olusturabilir (31).

-Anal Fissiir: Kat1 ve sert gaitanin ¢ikis1 esnasinda travmaya baghh mukozada olusan
yirtiklardir. Anal fissiir gelisen olgularda konstipasyonun goriilme olasiligi bes kat daha
fazladir (31).

-Organ Prolapsuslari: Konstipasyon; pelvik (uterus, rektum, mesane ve vajina gibi)
bolgedeki organlarin prolapsusu agisindan risk olusturmaktadir (34).

-Fekal Tika¢ ve Barsak Tikanmasi: Gaitanin kalin barsakta fazla beklemesi sonucu
rektal tikac gelisebilir ve olusan bu tikaglar kalin barsakta tikanmalara neden olabilirler. Kalin
bagirsagi tikanmasina bagli olarak cerrahi islem gerekebilir. Kontipasyonla ilgili yapilan
calismalarda fekal tikag gelisim riskinin 5-6 kat oldugu saptanmistir (31).

-Barsak Delinmesi veya Sterkoral Peritonit: Genellikle fekal tikaga bagli kolon
duvarda basi olugmasi sonucu iskemik ilserler ve ani gelisen perforasyonlara neden olabilir.
Buna bagli nadir sterkoral peritonit ortaya ¢ikabilir ve 6liimle sonuglanabilir (34). Olgularin

bazilarinda ikinmaya bagli olarak senkop ve kardiyak iskemi ortaya ¢ikabilir (31)

2.1.9.Tanilama

Konstipasyon gelisen olgularda ilk degerlendirmede oncelikli olarak dikkatlice alinmis
iyi bir hasta oykiisii ve fizik muayene ayrica laboratuvar bulgulari, endoskopik inceleme ve
radyolojik calismalar (ancak seg¢ilmis vakalarda) mutlaka yapilamalidir. Ayrica tanilama
isleminde kan testleri, radyolojik veya endoskopik islemlerin rutin yapilmasini destekleyen bir

bilgiye rastlanilmamistir (35).

a)Anamnez

Hastanin sikayetlerini dinlerken defekasyon esnasinda yasadiklari, konstipasyonun
stiresi ve Ozelligi mutlaka ayrintisi ile sorgulanmalidir. Diskinin kivami, sikligi, yetersiz
digkilama hissi, digkilama oncesi asir1 zorlama ve parmakla rektuma basi yapilmasi anorektal
patolojiler agisindan sorgulanmalidir. Hastanin beslenme sekli ve barsak aliskanliklari,
konstipasyona neden olan ila¢ kullanimlari ve kronik hastaliklar da 6grenilmelidir (36). Bazi
hastalar da sosyal nedenlerden dolay1 defekasyon gereksinimlerini erteleyebilirler. Hastadan

anamnez alinirken bosaltim aliskanligindaki degisiklikler (alt1 haftadan uzun), kilo kaybetme,
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diskida kan ve mukus, batin cerrahi oykiisii, rektum kanama (nedeni belirsiz), malignite

acisindan dikkatlice degerlendirilmeli ve mutlaka hastaneye sevk edilmelidir (8).

Hasta hikayesi kabizlik etiyolojisi ile yakindan iliskilidir. Hasta 6ykiide;

e Haftadaki defekasyon sikliginin azlig1 ve giderek azalmasi

e Rektumu bosaltmak i¢in gecen siirenin uzunlugu

e [kinma ve sert gaita yapma

e Abdominal gerginlik ve gaz hissi

e Defekasyon sirasinda agri, alt bel agrisi

¢ Rektal kanama

e Diyare ve benzeri durum

e Tam olmayan bosalma hissi

e Parmak yardimiyla defekasyon yapma

e Tenesmus, rektal kanama

e Abdominal agri, kusma

e Aciklanamayan kilo kaybi1 olanlar da defekasyon giicliigii gibi sorunlardan sz
ederler (37).

Ayn1 zamanda hastalarin kolonik gecis zamanlar1 hakkinda Bristol digkilama skalasi
kullanarak da hastayla ilgili bilgilere ulagabilir. Bristol diski skalas1 hasta ve hekimlerin digki
formlarin1 belirlemelerine yardimer olur ve ¢ok gevsek veya sert digki hizli ya da yavas
kolonik gegisle baglantili oldugu i¢in kolonik gecis siiresini degerlendirmede yardime1 olabilir
(25).

2.1.9.1. Bristol diski skalas1

® .. : @ Tip 1: Kegi pisligi tarzinda, topak topak ve parga parca sert disk

Tip 2: Daha biiyiik ve birlesik topaklanma

Tip 3: Daha az kalin, daha yumusak kivaml, yiizeyinde derin olmayan ¢atlaklanin oldugu diski

(n

Tip 4: Yilan veya sosis gibi plrizsiiz, kaygan yizeyli ve yumusak kivamli diski

Tip 5: Kenar verecek kivamda parca parca diski

]
4

Tip 6: Yumusak kivamli, su icerigi daha fazla, parca parca diski

Tip 7: Sert ya da yumusak, kati digki icerigi hi¢c clmayan sulu digki

Sekil.2.2. Bristol Diskilama Skalasi (65)
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b) Fizik Muayene

Ayrmtili bir ndrolojik muayeneyi igeren kapsamli bir fizik muayene, konstipasyona
neden olabilecek sistemik hastaliklarin taninmasina yardimer olabilir. Ozellikle sol kadranda,
digk1 varliginda karin dikkatlice incelenmelidir. Gastrointestinal kitleyi dislamak onemlidir,
ancak hastalar genellikle normal bir fizik muayeneye sahip olabilirler (25).

Konstipasyon gelisen olgularin ¢ogunda batin muayenesi ve rektal tuse yol gosterici
bir muayene yontemidir (7). Perianal bolge dikkatle gozlenmelidir, ¢iinkii rektal muayene
yapilmadan Once ¢atlak, hemoroid veya kitle varlig1 aranmalidir. Rektal muayene yaparken,
hem i¢ hem de dis anal sfinkerler ¢esitli acilardan dikkatlice incelenmelidir. Sfinkterin toniisii
degerlendirilmeli ¢ilinkii sfinkterin anormallikleri, artan toniis veya yetersiz gevseme de dahil
olmak {izere, pelvik taban fonksiyon bozuklugunu gosterebilir. Ayrica, dis anal sfinkterin
giiclinli degerlendirilmek icin 6nemlidir ve hastadan goniillii olarak kasilmasini istemek
suretiyle yapilabilir. Perianal bolgeye dokunarak dis anal sfinkter refleksini kontrol etmek

gerekir, ¢linkii bu refleksin yoklugu norolojik bir bozuklugu gosterebilir (38).

c) Laboratuvar Bulgulari

Tam kan sayimi, biyokimya, kan serum kalsiyum diizeyi, glikoz seviyeleri ile tiroid
fonksiyon testleri genellikle altta yatan metabolik veya patolojik bir bozuklugu diglamak igin
tarama amaciyla yeterlidir. Yiiksek bir siiphe indeksi varsa, serum protein elektroforezi, idrar,
serum paratiroid hormonu ve serum kortizol seviyeleri talep edilebilir. Ancak, yalnizca kan
testlerinin rutin kullaniminin klinik degerini degerlendirmek i¢in yapilmis higbir calisma
yoktur ve bu nedenle bu testlerin kullanimini destekledigini veya reddettigine dair bir kanit
yoktur (39). Amerikan Gastroenterolojisi, rutin olarak 50 yasin altindaki ve alarm ozelligi
olmayan (alarm ozellikleri arasinda yeni baslayan veya giderek kotiilesen konstipasyon, 50
yasindan sonra goriilen kanli digkilar, kilo kaybu, ates, istahsizlik, bulanti, kusma veya ailede
enflamatuar barsak hastaligi veya kolon kanseri Oykiisii) veya organik hastalik belirtileri

olmayan hastalarda bu testleri onermemektedir (25).
d) Endoskopik inceleme

Endoskopik inceleme ile fleksibl sigmoidoskopi veya soliter rektal tilser, inflamasyon,

malignite saptanabilir (18).
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e) Kolonoskopik Inceleme
Anemi, rektal kanama, gaitada gizli kan, obstriikktif belirtiler, yeni gelisen
konstipasyon durumu, kilo kaybetme, gaitada sekil degisikligi ve rektal prolapsus goriilen

hastalara kolonoskopi islemi yapilmalidir (18).

f) Radyografik Cahsmalar

-Diiz karin grafisi
Abdomenin diiz grafisi kabizlik sliphesi olan hastalarda klinik oykiiyii ve fizik

muayeneyi tamamlamak i¢in siklikla kullanilan ucuz bir testtir (25).

-Manyetik rezonans goriintiileme
MRG ve dinamik pelvik MRG (MR defekografi) anorektal hastaliklarin
degerlendirilmesinde yararli olabilir. Global pelvik taban anatomisini ve dinamik hareketi

ayni anda degerlendirebilen tek goriintiileme yontemidir (25).

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

kas kontraksiyonu ile uyumlu anismus degerlendirilebilir (8).

h) Baryum Lavmani
Bir baryum lavmani, yedekli sigmoid kolon, megacolon, megarektum ve intraliiminal kitleler

gibi anatomik anormallikleri belirlemek i¢in faydali olabilir (30).

1) Defekografi
Floroskopik ile teknikler hastanin rektal bosaltim siirecini, hizin1 ve biitiinligiini

gozlemlemeyi saglar. Anorektumun anatomik ve fonksiyonel degisimleri hakkinda bilgi verir

(8).

1) Kablosuz Motilite Kapsiilii

Kolonik gegisin kapsiil teknigi olan kablosuz motilite kapsiilii ile degerlendirilmesi,
sadece kolonik ge¢isi degil, mide bosalma ve ince bagirsak gecis zamanini Slgmek igin
kullanilan non-invaziv bir yontemdir. Bagirsaktan gecerken pH degisimini kullanarak,

kolonik gegis ve biitlin bagirsak gecisi degerlendirilebilir (30).
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j) Anorektal Fonksiyon Testleri

-Anorektal Manometri

Anorektal Manometri, anorektumdaki basing aktivitesinin degerlendirmesini saglar ve
dinlenme halinde ve tanimlayici manevralar sirasinda rektal his, rektoanal refleksler ve anal

sfinkter fonksiyonu hakkinda kapsamli bilgi verir (40).

-Kolonik manometri
Kolon ve rektumun liimen i¢ basingi, motor aktivite durumu ve kolonik motilite ile

ilgili bilgi verir (18).

k) Balonun defekasyon testi
Rektuma yerlestirilip i¢ine 50 ml su doldurulan ve ucunda bir katater bulunan balonun
diskilama ile ¢gikartilmasi seklinde yapilir ve 1 dakikalik siire igersinde balon disa atilabilmesi

ise digkilama faaliyetinin normal isledigi kabul edilir (4).

I) Rektal barostat testi
Barostat, rektuma yerlestirilen ve bilgisayarli bir basing diisiirme cihazina (barostat)
baglanan olduk¢a uyumlu bir balondan olusur. Rektal duyum, ton ve uyumu degerlendirmek

icin kullanilabilir (25).

2.1.10. Tedavi

Hasta bireyin yasam kalitesini artirmak icin tedavide; haftada en az ii¢ kez
zorlanmadan yumusak diskilamasi saglanmalidir (22). Hastalar degerlendirirken mutlaka
konstipasyon durumu sorgulanmaldir. Hastaligin akut veya kronik olup olmadigi

belirlenmelidir (8).

Konstipasyona yol agan ve altta yatan patofizyolojik nedenin ele alinmasi tedavinin
temel ilkesini olusturur. Tedavide ilk basamak artmis yetersiz sivi alimi, diistik lifli diyet,
hareketsizlik veya kabizliga neden olan ilaglarin tiiketimi, hastayr kabizhik ile ilgili
bilgilendirme ve yasam tarzi degisikliklerini kapsar. Hastaya, diizenli yemeklerini takip eden
30 dakika i¢inde, gilinde iki kez (sabah ve aksam) tuvaleti ziyaret etmesi Onerilir ve bu
ziyaretler sirasinda digkiy1 zorlamadan denemesi istenir (35).

Konstipasyonun onlemesinde veya yonetiminde farmakolojik ve nonfarmakolojik

yaklagimlar kullanilmaktadir. Sik kullanilan farmakolojik yaklasimlar laksatif tedavi (hacim
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olusturan laksatifler, stimulan laksatifler ve osmotik laksatifler), lavman ve suppozituvar
uygulamasidir. Bazi durumlarda cerrahi islem gerektirebilir. Farmakolojik yaklasimlarin
yanisira hastalarin ¢ogu konstipasyonun yonetiminde hasta egitimi, egzersiz, sivi alimini
artirma, lifli beslenme/lif alimini arttirma, biofeedback, refleksoloji, akupunktur, abdominal

masaj uygulamasi gibi pek ¢ok non-farmakolojik yaklasimi da uygulayabilir (13).

A) Nonfarmakolojik Yaklasimlar

a) Hasta Egitimi

Konstipasyon gelisen hastalar laksatif ilag kullanim durumu sorgulanmali, hareket,
stvi alimi ve lifli Grliin tiiketimi ile ilgili egitim verilmelidir. Hastalara yemekten sonra
kolonun motilitesinin artig1 ve yemekten sonra defekasyonu ger¢eklestirmesinin 6nemi
anlatilmalidir (18). Konstipasyonda oncelikle hastalara tuvalet egitimi verilmeli ve bireyin her
giin, belli bir saatte ve belli bir zamanin1 defekasyon i¢in ayirmasi digkilama igin acele
etmeden, stresten uzak, uygun postiir ve kosullarda her giin ayni saatte olmalidir. Tercihan
sabah kalktiktan ve kahvalti sonrasindaki iki saat icinde gevsemeli ve en az 10 dakika tuvalete
gidilerek beklenmelidir. Sabah kalkinca icilen bir bardak 1lik su gastrokolik refleksi uyararak
kolon transitini ve digkilamay1 uyaririr. Asir1 ve bes dakikadan fazla ikinmadan sakinilmalidir.
Tuvalete gitme ihtiyaci hissedildiginde ertelemeden hemen tuvalete gidilmelidir.
Defekasyonun silipresyonu digskilama sikliginda azalma yaninda kolon transitinde
yavaslamaya da neden olur. Genglerde diskilama egitiminde daha basarili sonu¢ alinmaktadir
(42).

b) Diyet Degisikligi

Konstipasyonun diyet tedavisinde yiiksek posali diyet uygulanmalidir. Sabah
kahvaltis1 atlanmamali, 6glinler diizenli olmali ve bol posa birakan meyve ve sebzelerden
olusan diyet uygulanmalidir. Diyetin lif icerigi digskinin miktarini arttirir ve kolon transit
zamaninm1 hizlandirir. Diyetin 1if icerigi kepekli ekmek ve posali besinlerle, hazir satilan
kepekli gidalarla, sentetik lif igeren preparatlarla 25-30 g/glin miktarina yavas yavas
arttirtlmalidir (41). Bu sekilde lifli gidalarda goriilebilecek karin sisligi ve asir1 gaz sikayeti
azaltilabilir. Hastalarin %50'si bu sikayetler ve tadinin kotii olmasi nedeniyle tedaviye uyum
gostermezler. Tedaviye devam eden hastalarda bu sikayetler bir-iki hafta icinde kaybolur.
Ozellikle normal transit konstipasyonlu hastalar diyetle lif arttirilmasina %80 oraninda cevap

verirler (42).
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¢) Sivi Alim ve Egzersiz

Sivt aliminin arttirilmast ve diizenli fiziksel egzersizler onerilmelidir. Bu konudaki
caligmalar celigkili sonuglar icerse de spor yapilmasi Ozellikle yiiriiyiis kolon transitini
hizlandirir, stresi ve gerginligi azaltir, abdomen kaslarinin giiglendirilmesi dnerilir. Ozellikle

yaslilarda kontrendike degilse giinde en az iki litre su alim1 6nerilmelidir (42).

d) Abdominal Masaj

Konstipasyonu olan saglikli/ hasta bireyleri rahatlatmak i¢in kullanilan abdominal
masajin parasempatik stimulasyonu, kaslarin motilitesini, sindirim sekresyonlarinin salinimini
arttirdigi  bildirilmistir. Ayrica gastrointestinal —sistemdeki sfinkterlerin  gevsemesini
saglayarak, sindirim sistemi organlari iizerine mekanik ve refleks etki gostermektedir.
Abdominal masaj uygulamasi, mide bosalma hizin1 ve bagirsak peristaltizmi hizlandirarak

bagirsaklarin bosalmasini saglanmaktadir (13).

e) Biyofeedback

Hasta bireyin ozellikle pelvik taban fonksiyon bozuklugu olan hastalarda bosaltim
esnasinda abdominal ve pelvik taban kaslarini nasil kullanacaklarini 6grendikleri davranigsal
bir tedavi olup rektumun duyarliligini yeniden kazanabilmesi i¢in verilen egitimdir. Amag
bosaltim sirasinda disineji ve abdominal ve pelvik taban kaslarinin koordinasyonunu

diizeltmek ve rektal algi bozuklugu olan hastalarda rektal dolum algisini gelistirmek (43).

B) Farmakolojik Yaklasimlar
Yasam sekli degisikliklerine, diyet oOnerileri ve liften zengin beslenmeye yanit

alinamayan hastalarda farmakolojik tedaviye gegilir.

a) Laksatifler

- Diski Kitlesi Olusturucu Laksatifler

Psyllium, kalsiyum polikarbofil ve metilseliiloz gibi hacim olusturan laksatifler bol su
ve iceceklerle alinarak gida ile yeterince karigmalidir. Bu nedenle yemeklerden once ve
yatarken bol su ile verilerek diskinin su ve hacim bakimindan artmasi, kolon motilitesini
artinirarak  kolonun gecis zamaninin kisalmasi, digski agirligimin  artmas: ve diskiyi

yumusatarak yogunlugun azalmasini saglarlar (4).
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-DiskiYumusaticilar

Diski1 yumusaticilar (Dokuzat sodyum gibi ) digki kiitlesinin ylizey gerilimini
diisiirerek suyun digkr kiitlesine gegisine vererek diskinin yumusamasina yardimci olurlar
(44). Sertlesmis gaitada ve parsiyel barsak obstriiksiyonunda kullaniimaktadir ve az miktarda

stimulan etkisi bulunmaktadir (8).

-Ozmotik Laksatif Grubu
Osmotik laksatif grubu ilaglar kolonda osmotik basing farki yaratarak suyun intestinal liimene
cekilmesini saglarlar. Hipermagnezemi, hiperfosfatemi, hiponatremi ve hipokalemi yapabilir.

Kardiyak ve renal hastaliklar1 olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir (4).

-Uyaric Laksatifler

Uyaric1 laksatifler bagirsak hareketliligini ve bagirsak sekresyonunu arttirirlar.
Intestinal mukozadaki (Bisakodil, senna ve sodyum pikosiilfat) elektrolitlerin transportunu
degistirirler. Barsak liimeninden emilen sivi miktarini azaltarak intestinal alandaki motiliteyi
arttirirlar. Uyarict laksatiflerin etkisi doza bagimlidir. Disiik dozlar su ve sodyumun
emilimini engellerken, yiiksek dozlar sodyum ve ardindan suyun Kkolonik limen igine

salgilanmasini uyarir (44).

b) Lavmanlar

Kabizligin tedavisinde diger ajanlarla kombinasyon halinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (38). Lavmanlar, rectal distansiyona ve bazende rektal mukozanin tahris
olmasina neden olabilirler. Genel olarak giivenli olmasina ragmen, lavmanlar rektumda rektal
mukozada travmaya yol agan yanlis yerlestirmeyle ciddi hasara neden olabilir (44). Uzun
zaman devam eden kabizlik durumunda olusan tikaci 6nleme amaciyla yaghi hastalarda
sodyum fosfat iceren lavmanlar tercih edilmektedir. Fosfatli lavmanlarin yan etkisi olarak
elektrolit bozukluklari, sabun bazli olanlarda ise rektumun mukozasinda hasar gelisebilir ve

rutin olarak onerilmez (45).

¢) Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi; ileorektal anastomozu olan hastalarda subtotal yada total kolektomi
olarak uygulanabilmektedir (18).
Cerrahi planlayabilmek i¢in > bes kriter olmas1 gerekmektedir:
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. Ilag tedavisine yanit alinamayankronik ve siddetli konstipasyon sikayeti olan
hastalar

. Yavas gecis zamanli konstipasyonu olan hastalar

. Yapilan goriintiileme islemlerinde pseudoobstriiksiyonunun goériilmemesi

. Hastada pelvik taban fonksiyon bozuklugunun bulunmamasi

. Belirtilerde karimn agrisinin yogun bigimde goriilmesi (24).

2.2. Noroloji Hastalarinda Konstipasyon Tedavisi ve Yonetimi

Bagirsak disfonksiyonu norolojik bozukluklarda sik goriilen bir komplikasyondur ve
norolojik lezyonlar veya norolojik olmayan nedenlerden dolayi olabilir. Karmagik bir
fizyopatoloji ve otonom sistemin dahil olmasi nedeniyle spesifik bir tedavi smirhdir.
Semptomlar1 basarili bir sekilde yonetmek ve belirli bir hasta i¢in kisisellestirilmis bakim
saglamak i¢in multimodal bir yaklagim gerekir. Gergekei hedeflerin belirlenmesi esastir (46).

Merkezi sinir sistemi digkilama mekanizmasini kontrol etmektedir. Beyindeki
yaralanmalar ve baglantilari, bireylerin bagirsak fonksiyonlarmi degistirebilir. Bu
yaralanmalara ornek olarak inme (SVO) ve Travmatik Beyin Hasar1 gosterilebilir. Beyin
hasari ile iligkili faktorler fekal peristaltizim ve eliminasyonu degistirebilir. Hareketsizlik,
spastite, kas gii¢siizliigii, bagimsizlik kayb1 ve bazi ilaglarin kullanimi1 bagirsak fonksiyon
bozukluguna neden olabilir. Literatiirde serebroaskiiler olaya sekonder beyin hasar1 olan
hastalarda intestinal kabizlik prevalansi, kullanilan tanim ve g¢aligma tiiriine bagh olarak
%22,9 ile %60 arasinda degismektedir (47).

Norolojik hastalarin gastrointestinal disfonksiyon acisindan degerlendirilmesinde
dikkatlice alinmis bir Oykii (6rnegin glinliiklerin kullanilmasi) ve fizik muayene ¢ogu
durumda yeterli olacaktir (46).

Noroloji hastalarinda konstipasyon tedavisinde sistematik yaklasim gerekmektedir.
Laksatifler alinirken ekstra sivi ihtiyaci goz ardi edilmemelidir. Magnezyum hidroksit ve
magnezyum tuzlar diski sikligin arttirir, sistemik absorpsiyolari sinirlidir ve en sik goriilen
yan etkiler elektrolit anormallikleri (yani, hipokalemi ve sodyum asir1 yiiklenmesi) ve
diyaredir. Bu 1sikta, magnezyum, kalp veya / veya bobrek yetmezligi olan hastalarda ve
yaslhlarda ¢ok dikkatli kullanilmalidir (46).
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-Inmeli Hastalarda Konstipasyon Yénetimi

Inmeli hastalarda yeni baslayan kabizligi onlemesi icin erken fiziksel aktivite
onerilmelidir. Erken mobilizasyon, rehidrasyon ve diyet diizenleyici dnlemlerle 6zel inme
iinitelerinin kurulmasi, inme hastalarinda kabizlik ile ilgili sorunlarin dikkate deger bir sekilde
azalmasina neden olmustur. Hemsirelerin inmeli hastalardabagirsak aligkanliklarini sistematik
bir sekilde degerlendirmesi, barsak yonetimi ve hasta / bakici egitimine yonelik yapilan pratik
temelli bir yaklagimla inme geciren hastalarda konstipasyon acgisindan yardimci oldugu

gosterilmistir (11).

-Parkinsonlu Hastalarda Konstipasyon Yonetimi

Parkinson hastalarinda kabizlik prevalansi %24.6 ile %63 arasinda degismektedir.
Parkinson hastaligindada kabizlik temel olarak daha yavas kolonik gegis veya puborektalis
disenerjisinden kaynaklanmaktadir fakat antiparkinson, agri1 ve antidepresan ilaglarin birlikte
kullanilmas1 durumu daha da kétiilestirebilmektedir (48). Parkinson hastalarinda beyinde
dopamin eksikligine bagli olarak viicuttaki kas hareketlerinin kontrolii bozulabilir (49).
Bagirsak kaslar1 yavaglayabilir ve sertlesebilir ya da bagirsak kaslarinin koordinasyonu
bozulabilir. Parkinson hastaliginda konstipasyonun altinda yatan nedenler ¢ok yonliidiir.
Fiziksel giigsiizliiglin yan1 sira, azalan s1vi alimi ve yasam tarz1 degisikligi, ilag kullanimi gibi
durumlar konstipasyonun ortaya ¢ikmasini dnemli 6lgiide artirabilmektedir (50).

Tedavisinde beslenmede ¢oziinmeyen lif igeren diyet lifi bagirsak hareketlerinize
hacim kazandirir ve kabizligin 6nlenmesine yardimci olabilir. Bununla birlikte, Parkinson
hastaligi olan bir kisi ¢ignemeyi veya yutmada zorlaniyorsa, lifli yiyecekler yemekten
kagmabilir, kisinin yeterince sivi igmesini engelleyebilir. Hareketsiz yasam tarzi — yetersiz
egzersiz yiyeceklerin bagirsaklarinizdan gecisini yavaglatabilir. Parkinson hastaliginin
tedavisinde kullanilan bir¢ok farkli ilag kabizliga neden olabilir (6zellikle kaslarin istemsiz
hareketlerini engellemeye yardimci olan antikolinerjik ilaglar) bagirsak hareketlerini
yavaslatabilir veya istahta azalmaya neden olabilir (49).

Hemsire, hastanin olagan digki paternini giin i¢indeki siklik ve zamanlama acisindan
degerlendirmelidir. Hastaya digskilama veya manevralar hakkinda soru sorulmalidir. Yeni
baslanan ilaclarin saati kabizlig1 etkileyebilecegi icin ilag Oykiisii alinmalidir. Diyet, sivi
alimi, gastrointestinal hastaliklar ve genitoiiriner ve jinekolojik sistemleri iceren herhangi bir

ameliyati degerlendirilmelidir. Bagirsak sesleri degerlendirilir (49).
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MS’li Hastalarda Konstipasyon Yonetimi

Multipl skleroz, daha ¢ok geng yetiskinleri etkileyen, yasam boyu siiren bir durumdur.
Konstipasyon gibi barsak sorunlart MS'li kisilerde normal popiilasyona gore ¢ok daha sik
gorilmektedir. Norojenik bagirsak disfonksiyonu, norolojik hastalik veya travmaya bagh
ikincil  kabizlik kolonik fonksiyonu kontrol eden sinirlerin hasar gormesinden
kaynaklanmaktadir. Ayrica, ilaglarin yan etkileri, yetersiz beslenme ve egzersiz gibi
semptomlar konstipasyonu artirabilmektedir. MS'li hastalarda konstipasyon genellikle yavas
kolonik gecis siiresinden kaynaklanir ve pelvik taban diskinezi tarafindan daha da
kotiilesebilmektedir. Bu durum diskinin topaklanmasina ve bagirsaklarini bosaltmak igin uzun

stire gegirmesine neden olabilmektedir (51).

2.3. Yogun Bakim Unitesinde Konstipasyonun Onlenmesine Yonelik Hemsirelik

Uygulamalar

Konstipasyon, YBU’ndeki hastalarda hastalarda sik gériilen bir komplikasyondur. Sok,
sakinlestirici ve opioid ajanlarin kullanimi, elektrolit rahatsizliklart ve diyetteki degisiklikler
gibi yogun bakima bagvuran hastalarda konstipasyon sikligini artirmaktadir (10).
Konstipasyon genellikle birden fazla faktorlerden kaynaklanmaktadir:

. Sepsis ile iliskili olabilecek azalan gastrointestinal motilite,

o YBU'ndeki birgok hasta, dolasimdaki yiiksek endotoksinler, enflamatuar mediatorler
ve arttirllmis indiiklenebilir nitrik oksit {iretimi yoluyla gastrointestinal motiliteyi
bozan sepsis / sok,

. Hastalik, yaralanma veya sedasyon nedeniyle hareketsizlik,

° Yetersiz sivi ve lif alimi,

J Uygun tuvalet olanaklarina erigim eksikligi,

o Bilingsiz hastalar (7).

Digkilamaya ihtiya¢ duymalari durumunda YBU'de bilingli hastalara mahremiyet
saglamak zordur. Hastalar siklikla monitorizedir ve ¢oklu infiizyonlar vardir. Bu durumda
tuvalete tasimay1 imkansiz hale getirir (52).

Kontipasyona bagli gelisen abdominal distansiyon diyafragmanin c¢aligmasini
engelleyebilir, akciger uyumunu azaltir, plevral ve intratorasik basinci artirtp ddem ve

atelektaziye neden olabilir. Konstipasyona bagli olarak bakteriyel translokasyon gelisebilir

21



(10). Bakteriyel iireme, YBU'de kalmay1 uzatabilen nozokomiyal enfeksiyon ve sepsisin
onemli bir nedenidir. Kollef ve Neelon-Kollef (1991), derin ven trombozu olan bazi
hastalarda konstipasyonun &liimciil oldugunu kanitlamistir. Defekasyonda zorlanma,
pulmoner emboliye yol acan bir trombozu embolize edebilecek bir basing iiretebilmektedir

(52).

2.3.1. Non- Farmakolojik Yaklasimlarin Uygulanmasi

Konstipasyon tanist alan hasta bireye 0zgii hemsirelik bakimin1 planlamak ve
uygulamak ve degerlendirmek hemsirenin bagimsiz rollerinden biridir. Bilimsel bir
¢coziimleme yontemi olan hemsirelik siireci ile hasta bireye bakim verilmesi, hasta bireyin
bakim gereksiniminin kargilanmasi ve komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinin onlenmesi ile
hastanin normal yasantisina en yakin zamanda donmesini saglayacaktir (7).

Konstipasyonun tanilamada hemsirelik Oykiisiiniin alinmasi, abdominal bdlgenin
fiziksel muayenesi, diski ozelliklerinin degerlendirilmesi, taniya yardimeci radyolojik ve
laboratuvar testlerinin incelenmesi Onemlidir (53). Ayrica konstipasyonu belirlemede,
Konstipasyon risk 6lcegi, Konstipasyon Ciddiyet Olgegi ve Konstipasyon Yasam Kalitesi
Olgegi, Bristol Diski Skalas1 konstipasyonu tanilanmada saglk iiyeleri tarafindan

kullanilmaktadir (7).

Hemsirelik Tanisi

Yogun bakim iinitesinde yatan hastanin bosaltim gereksiniminin karsilanmasi igin
hastaya ait subjektif ve objektif veriler gruplandirilarak yorumlanir ve NANDA (North
America Nursing Diagnosis Association) siniflama sistemi Yyararlanarak “konstipasyon”
hemsirelik tanist konur (3). Yogun bakim iinitesinde tedavi goren hastalarda konstipasyonu

tanilamada asagida yer alan belirtilerden bir veya birkaginin bulunmas: gerekmektedir.

Tamimlayic1 Ozellikler
e (aita sikliginda azalma (haftada 3’ten az)
e Kuru/ sert gaita

e Defekasyonda zorlanma, agr1 hissi
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Agrili defekasyon
Abdominal distansiyon
Rektal tikag

Bagirsak seslerinde azalma ( 7).

Ilgili Risk Faktorleri

Sepsise bagli gastrointestinal hareketlerde azalma,

Spinal kord travmasi, yaralanmasi,

SVO (inme),

Norolojik hastaliklar (MS, Parkinson, Muskiiler distrofi),

Metabolik  durumlar  (obezite, diyabetik ndropati, {lremi, hipotroidizm,
hiperparatiroidizm),

Hareketsizlik (sedasyon, yaralanmaya bagli),

Gtinliik rutinde degisiklik,

Yetersiz sivi ve lifli gidalarin alinmast,

llag kullanimi (antidepresanlar, antiepileptikler, antihistaminikler, antiparkinson
ilaglar, antipsikotik, antispazmatikler, kalsiyum kanal blokerleri, diiiretikler,
sempatomimetikler, trisiklik antidepresanlar),

Beslenme seklinde degisiklik,

Diski igerigi ve yogunlugu,

Hamilelik,

Uygun ortamin olmayis1 (mahremiyetin olmayisi, tuvalet kosullari,siirgii kullanimi),

Bilinci kapali hastalarda defekasyon gereksiniminin hissedilmemesi/ifade edilememesi
(1,3).

Amac¢/Beklenen Hasta Sonuclar:

Normal siklikta ve kivamda defekasyon yapilmasi (tikag yoksa),
Agrili defekasyon tanimlanmamasi,
Gilinlik sivi miktar1 ve Onerilen diyeti takip edebilmesi, sivi ve lifli gidalarin

artirilmast,
Laksatif/lavman/supozituvara olan gereksinimin azalmasi,
Uygun oldugunda karin kaslarin1 kuvvetlendirmek icin onerilen diizeyde egzersizleri

yapma (3).
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Planlama

Planlama asamasinda konstipasyona yonelik hastaya uygun hemsirelik girisimlerine karar
verilir. Bakima gereksinimi olan yogun bakim hastalarinda kisa ve uzun vadeli hedefleri,
amaclari, Oncelikleri, beklenen sonuglar1 belirlemek hemsirelik girisimlerinin planlanma

asamasinin amaglaridir (7).

Hemsirelik Girisimleri

e Hastanin normal bagirsak bosaltim aliskanlig1 degerlendirilerek plan yapilir.

e Hastanin bagirsak sesleri dinlenerek degerlendirilir.

* Hastanin kilosu ve boyuna gore kontraendikasyonu yoksa sivi alimi arttirilir.

* Diyette lifli gidalar almasi saglanir.

e Kullanilan ilaglarin gastrointestinal sisteme yan etkileri degerlendirilir.

e Hastanin digskilama zamaninin diizene sokulmasi i¢in her giin ayn1 saatte diskilamasi
onerilir

e Hastanin diskilama sirasinda uygun pozisyon (semi-fawler) almasi saglanir

» Abdominal masaj yapilir.

* Bilinci agik hastalara normal bosaltim siireciyle ilgili bilgi verilir.

* Vagal uyari (bas donmesi, nabizda yavaslama) agisindan takip edilir

* Lavman ve hacim genisletici olmayan laksatifleri sik kullanmanin tehlikeleri agiklanir.

* Hastanin yatak i¢i( sakincasi yok ise) diizenli egzersiz yapmasi saglanir.

* Oral alamayan ve bilinci kapali olan hastalarda enteral beslenmenin saglanmasi

* Bosaltim sonrasi1 deri kontaminasyonunu 6nlemek amaciyla perine bakimi
gergeklestirilir.

* Bilinci agik hastalarda konstipasyon gelisiminin saglik sorunlarina neden olabilecegi

ve bunu 6nlemek i¢in hemsire ile igbirligi igerisinde olmasi gerekliligi belirtilir (1, 3).

Uygulama
Uygulama agamasinda hemsire, bakim planinda belirlenen girisimleri hastaya 6zgii
biitiinciil bir yaklasim ile uygulamalidir (3).Bu asamada hasta yeniden degerlendirilip
oncelikleri  belirlendikten sonra planlanmis olan hemsirelik girisimleri hastaya
uygulanmaktadir.
Uygulama asamada hasta, uygulanacak girisimler konusunda bilgilendirilmeli,
hastanin izni alinmali, hastanin mahremiyetine dikkat edilmeli, hedef-planlanan girisimler,

uygulama yontemleri gozden gegirilerek, Oncelikler belirlenmeli ve farmakolojik-
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nonfarmakolojik yontemlerden planlanan girisimler uygulanmali ve hastanin uygulamaya

verdigi yanitlar degerlendirilip ve kaydedilmelidir (7).

Degerlendirme

Hemsirelik siirecinin son agamasi olan degerlendirme hem son hem de bir baslangigtir.
Degerlendirme, uygulama sonuglarinin karsilastirilip istenen hedefe ulasilip ulagilmadigiyla
ilgili bir karara varilmasi olarak tanimlanmaktadir. Degerlendirme, hastadan beklenen
sonug/hedefler dogrultusunda gergeklestirilmelidir. Planlanan hemsirelik = girisimlerinin
uygulanmast ile belirlenen hedeflere ulasilip ulasilmadigi ve gerektiginde degisen

gereksinimleri tanilama ile siire¢ tekrarlanmalidir (9).

2.3.2.Farmakolojik Tedavi Girisimlerinin Uygulanmasi

Konstipasyonun oOnlemesi ya da yonetiminde farmakolojik ve non-farmakolojik
yontemlerkullanilmaktadir. Farmakolojik yontemler; hacim olusturan, stimulan ve osmotik
laksatifler (laksatif tedavi), suppozituvar ve lavman uygulamalaridir (13). Hemsireler ilag
uygulamalar1 konusunda &nemli rol oynamaktadir. ilaglarin kullanimi ve yan etkileri
konusunda bilgi sahibi olmalidir. Laksatifler alinirken ekstra sivi ihtiyact goz ardi
edilmemelidir. Magnezyum hidroksitin en sik goriilen yan etkileri elektrolit anormallikleri
(yani, hipokalemi ve sodyum asir1 yiiklenmesi) olup magnezyum, kalp veya bobrek
yetmezligi olan hastalarda ve yaslilarda ¢ok dikkatli kullanilmalidir (46).

Konstipasyonun bakim ve tedavisindeki amag, hastada konstipasyon olusumunu
onlemek ve Konstipasyon ortaya ciktiginda semptomlar1 azaltarak saglikli/ bireyin
yasam Kalitesini arttirmak ve konforunu saglamaktir. Konstipasyon hemsire, hekim,
fizyoterapist, eczact ve diyetisyeni iceren multidisipliner bir  ekip yaklagimi ile
cozlimlenebilmektedir. Bu saglik ekibi i¢inde hemsireler, 6zellikle konstipasyon sorunu olan
birey ile en fazla zaman gegiren saglik ekibi iiyesi olarak sorunun ¢oziimiinde etkin rol
istlenmektedir (55). Hemsire, bireyin bagirsak bosaltimi ile iligkili sorunlar1 gidermeye
yardimet olurken, normal bagirsak alisgkanlhigini etkileyen faktorleri ve nedenlerini bilmelidir.
Destekleyici hemsirelik bakimi ile bireyin gizliligini ve emosyonel gereksinimlerini dikkate
almalidir. Ayrica normal bosaltimi siirdiirmeye yonelik uygulamalari bireyi rahatsiz
etmeyecek sekilde gergeklestirmelidir (2).

Konstipasyon, bireylerin estetik goriinlimiinde bozulmaya, 06zbenlik algisinda

azalmaya ve kontrol kaybina neden olabilmekte ve bu nedenle bireyin fiziksel, mental, sosyal
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iyilik hali etkilenmekte ve yasam kalitesi diismektedir (13). Hemsireler konstipasyona neden
olan etkenlerin belirlenmesinde ve etkili bas etme stratejilerinin gelistirilmesinde énemli bir
rol oynamaktadir. Konstipasyonu onlemede en dogru hemsirelik rolii hasta ve ailenin
egitimidir. Hemsireler, hastalarin giinliik olarak konstipasyonun varligini degerlendirmeli,
yonetiminde etkili yaklasimlar hakkinda hasta ve ailesini bilgilendirerek diskilama

aliskanligini siirdiirebilmesi saglanmalidir (16).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma, noroloji yogun bakim {initesinde tedavi goren hastalarda konstipasyon riski

ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmaistir.

3.2. Arastirmamn Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Noroloji Yogun
Bakim (NYB) iinitesinde gerceklestirilmigtir. NYB, Balcali Hastanesinin ikinci katinda
bulunmaktadir. Yogun bakim 12 yatakli olup 14 hemsire ndbet/vardiya sistemi ile
caligmaktadir. Yogun bakimda 1 izole oda ve inme tinitesi de yer almaktadir. Hasta yataklar
acik yogun bakim {iinitesi seklinde ve yataklar arasinda perde ve en az bir metre mesafe
bulunmaktadir. Hasta basi monitér, 4 adet mekanik ventilatér ve 2 adet hemsire istasyonu

bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Cukurova Universitesi NYB’da tedavi gérmekte olan tiim erigkin hastalar arastirmanin
evrenini olusturmustur.

Orneklem sayisi, gii¢ analizi yapilarak 100 hasta olarak belirlenmistir. Anketin 6n
uygulamasi ayni birimde bulunan 10 hastaya uygulanmis, formlarda herhangi bir diizeltmeye
gerek duyulmamistir. Arastirma NYB iinitesinde Haziran 2018-Haziran 2019 tarihleri
arasinda tedavi goren arastirmanin smirliliklarina uyan toplam 102 hastaya ulagilarak
yapilmistir. Arastirmanin herhangi bir asamasinda ¢alismaya devam etmekten vazgecen hasta

olmamustir.
3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Tirkce konusup ve anlayabilen,
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Arastirmaya katilmayi goniillii kabul eden ve yazili onam formu alinan (ellerini
kullanarak formlar1 kendi doldurabilenlerin kendilerinden kullanamayanlarin sézel
onay vermesi ile yakinlarindan),

En az 18 yas ve iizeri olan,

Yer, kisi ve zaman oryantasyonu olan,

NYB iinitesinde yatisinin 3. giiniinde olan hastalar,

Fizyolojik olarak bireyin bagirsak atilimini engelleyebilecek spinal kord yaralanmasi,
parapileji veya quadriplejik olmayan hastalar

Bilissel, duyusal ve sozlii iletisimin engellendigi herhangi bir sorunu bulunmayan,

Bilinci acik ve herhangisedatize edici ilag kullanmayan hastalar

3.5. Arastirmanin Siirhhiklari

NYB f{initesinde yatan hastalarda biligsel, duyusal ve sozel iletisimi engelleyen
norolojik problemlerin varligi,
Klinige yatiginin 3. giiniinden 6nce hastalarin taburculugu,

Kronik hastaliklar ve uzun stireli yatisa bagli olarak ¢alismaya katilmada isteksizlik.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda, anketler arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi

ile doldurulmustur. Hastaya bilgi verilip, hastanin onami alindiktan sonra anketteki tim

sorularin agiklamasi yapilmistir. Ortalama 20 dakika siirede anket tamamlanmastir.

3.7. Veri Toplama Araclar

Verilerin toplanmasinda ‘‘Aydinlatilmis Onam Formu’’, hastalara ait tanitict bilgileri

iceren ‘‘Kisisel Bilgi Formu’’, hastalarin konstipasyon ciddiyet durumunu belirlemek

amaciyla ‘‘Konstipasyon Ciddiyet Olgegi’’ ve hastalarin konstipasyon riskini belirlemek

amaciyla ‘‘Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi’’ kullanilmustir.

3.7.1. Hasta Tanitim Formu (EK-1).
Hasta tanitim formunda;

* Yas,

e Cinsiyet,
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e Medeni durumu,
e Egitim durumu,

e Meslegi,

e Calisma durumu,
e Yasadig yer,

e Gelir durumu,

e Sosyal glivencesi,
* Boy,

e Kilo gibi bilgileri iceren sosyo-demografik veriler yer almaktadir.

3.7.2. Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (EK2)

Konstipasyon ciddiyet dlgegi (KCO), Varma ve ark.(2008) tarafindan gerceklestirilmis
olup gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas1 Kaya ve Turan (2011) tarafindan gergeklestirilmistir.
KCO, bireylerin bosaltim sikhigini, yogunlugunu ve bosaltim sirasinda zorluk/giicliigii
saptamaya yonelik bir Slgektir. Olgekte toplamda 16 soru yer almaktadir. Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi, Digk1 tikanikligi (DT), Kalin Bagirsak Tembelligi (KBT) ve Agri olmak
tizere li¢ alt boyuta sahiptir. DT alt boyutundan alinabilecek puan 0-28, KBT alt boyutundan
almabilecek puan 0-29, Agr alt boyutundan alinabilecek puan ise 0-16 arasinda olup KCO’
den alinabilecek toplam puan en diisiik 0, en yiiksek puan ise 73’tiir. Olgekten alinan yiiksek

puan belirtilerin ciddi oldugunu gostermektedir.

3.7.3. Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi (EK3)

Richmond, J.P. ve Wright, M.E (2004) tarafindan gelistirilen bu 6l¢egin gegerlilik
ve giivenilirlik ¢aligmasi Kutlu ve ark. (2011)tarafindan yapilmistir. Orinijal ¢alismada 50
bulunan Cronbach’s Alpha degeri Tiirkgeye uyarlanan Olgekte 43 olarak bulunmustur.
Olgegin test-tekrar test giivenirligi tiim alt dlgekler icin 0.59 olarak bulunmustur. Toplam
puan ve alt bolim puan korelasyonlar1 da (r = 0,47-0,57) anlamli bulunmustur. Bu sonug
dlgegin giivenilir oldugunu gostermektedir. Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi 33
maddeden olugmakta ve dort boliim bulunmaktadir. Olgegin genel indeks skoru 1 ila 63
arasinda degismektedir. Her boliimde hastaya sorulan sorularin cevaplarina ait puansal
degerler vardir ve her boliim sonunda béliim toplam puani alinmaktadir. Olgegin sonunda yer

alan toplam puan sonucana gére hastanin konstipasyon risk grubu tespit edilmektedir. Olgekte
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puansal deger arttikca hastanin konstipasyon riski de artmaktadir. Toplam puan ii¢ grupta

kategorize edilmektedir;

Tablo 3.1. Konstipasyon Risk Puan Tablosu
Konstipasyon diisiik risk: puan <10

Konstipasyon orta risk: puan 11-15

Konstipasyon yiiksek risk: puan >16

3.8.Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici
istatistikler kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki grubun o6l¢iim
degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla
grubun &lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y>-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmistir. Iki nicel degiskenin normal dagilim gostermedigi iliskilerde ise

“Spearman” korelasyon katsayis1 kullanilmigtir.

3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmaya baslamadan once arastirmanin yapildigt Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan (EK 4), Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi
Bashekimligi’nden (EK 5) ve Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi'ndan (EK 6)
gerekli izinler ve onaylar alinmstir.

Anket formu uygulanmadan 6nce hastalardan yazili onam alinmig ve bu arastirmanin
yogun bakimda alacagi tedavi ve bakim siirecini higbir sekilde etkilemeyecegi anlatilmistir.
Ayrica, hastalardan toplanan tim verilerin sadece arastirmaci tarafindan muhafaza edilip

gizliligin saglanacagi konusunda bilgilendirilmistir.

3.9.1. Aydinlatilmis Onam Formu

Arastirmaci tarafindan aragtirmanin amaci, igerigi ve goniilliiliigiin esas oldugu gibi
bilgileri igeren ve bireylerin yazili onamlarmin alindigi bir formdur (EK 7 ). Hasta bireylerin
ellerini kullanamadig1 herhangi bir hastalik durumunda hasta yakinlarindan yazili onam

alinmustir.
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4 BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular
Tablo 4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (n:102)

Degisken (n=102) sayl %

Yas [X = $.8.—48,28 = 16,89(y1l) ]

34 yas ve alt1 21 20,6
35-44 24 23,5
55-64 17 16,7
65 yas ve lizeri 20 19,6
Cinsiyet

Kadin 55 53,9
Erkek 47 46,1
BKI [X + S.5.— 26,47 + 5,67 (kg/m?)]

Zayif (<18,5) 6 5,9

Normal 39 38,2
Fazla kilolu 33 32,4
Obez (>30,0) 24 23,5
Medeni durum

Evli 77 75,5
Bekar 25 245
Egitim diizeyi

Okuryazar degil 12 11,8
Okuryazar 13 12,7
[kogretim 40 39,2
Lise 20 19,6
Yiiksekokul/fakiilte 17 16,7
Meslek

Ev hanim1 44 43,1
Emekli 20 19,6
Memur 6 59

Isci 14 13,8
Diger 18 17,6
Gelir diizeyi

Gelir giderden diisiik 37 36,3
Gelir gidere denk 60 58,8
Gelir giderden yiiksek 5 4,9

Yasanan yer

il 43 42,2
Ilice 51 50,0
Koy/kasaba 8 7,8

Saghk giivencesi

Var 96 941
Yok 6 59
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Tablo 4.1°de arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi
verilmistir. Arastirmaya noroloji yogun bakimda tedavi géren 55’1 kadin (%53,9), 47’si erkek
(%46,1) toplam 102 hasta katilmistir. Hastalarin hastalarin yas ortalamasi 48,28+16,89 (yil)
oldugu saptanmustir. Hastalarin %38,2 normal kilolu, % 32.4 fazla kilolu %23,5 obez olup
BKI ortalamalar1 26.7+5,67(kg/m?) bulunmustur. Hastalarn %75,5 evli, %24,5 bekardir.
Hastalarin egitim durumlari incelendiginde %11,8 okuryazar olmadigi, %12,7 okuryazar,
%39,2 ilkdgretim mezunu, %19.6 lise mezunu, %16,7 ise yiiksekokul/fakiilte mezunu oldugu
goriilmiistiir. Meslek durumlarina bakildiginda ise %43,7 ev hanimi, %219,6 emekli, 5,6
memur, %13,6 is¢i, %17,6 diger (giftgi, mithendis vb.) grupta oldugu saptanmistir. Hastalarin
%58,8 gelirinin giderine denk oldugu, %50,0 ilgede yasadig1 ve %94,1 saglik giivencesinin

oldugu belirlenmistir.
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4.2. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Konstipasyon Ciddiyet ve Konstipasyon Risk Degerlendirme Olcegi Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.2. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Konstipasyon Ciddiyet ve Konstipasyon Risk Degerlendirme Ol¢cegi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Degisken (n=102) Digki tikaniklig Kalin bagirsak tembelligi Agn Konstipasyon ciddiyet Konstipasyonrisk
X+S.S. Median X+S.S. Median X+S.S. Median X+S.S. Median X+S.S. Median
n [IQR] [IQR] [IQR] [IOR] [IQR]
Yas
34 ve alt 21 11,57#549  11,0[70]  10,76+586  110[105]  2,81+2,81 3,0 [4,5] 251441295  26,0[20,0] 9.29+324 9,0 [2,5]
35-44 24 9,70+425 9,0[6,8] 8,54+5.13 8,0 [8,0] 1,58+2,78 0,0[2,0] 19,83£1028  19,5[14,8] 9,29+2.66 9,0 [4,0]
45-54 20 12,35+6,71  12,0[12,0]  8,10+4,90 8,0[9,8] 3,2043.91 2,0[4,8] 23,65¢13,72  22,0[25,0] 10,1543,07 10,0 [3,0]
55-64 17 1476+7,07  13,0[8,5] 9,5846,30 8,0 [4,5] 3,2943,98 1,0 [7,0] 27,65¢16,11  24,0[17,0] 10,5342,87 10,0 [3,5]
65 ve lizeri 20 10,75+6,58 10,0 [9,0] 9,50+5,86 9,5[8,5] 2,80+4,35 0,0 [4,8] 23,05+14,48 23,0[18,3] 12,25+4,10 11,5 [6,0]
istatistiksel analiz* ¥?=6,120 ¥?=2,655 ¥?=3,854 v?=3,124 1?=9,124
Olasihik p=0,190 p=0,617 p=0,426 p=0,537 p=0,058
Cinsiyet
Kadm 55  12,96+£5,80  120[7,0]  1024+534  10,0[6,0] 3,3143,85 2,0 [5,0] 26,51£12,78  26,0[15,0] 11,2743,48 10,0 [5,0]
Erkek 47 10,1246,18 9,0 [9,0] 8,14+5,66 8,0 [8,0] 1,94+3,06 0,0 [3,0] 20,21+13,48 16,0[19,0] 9,04+2,75 9,0 [4,0]
istatistiksel analiz Z=-2,604 Z2=-2,217 Z=-2,144 Z=-2,826 Z=-3,210
Olasihk p=0,009 p=0,027 p=0,032 p=0,005 p=0,001
BKi
Zayif (<18,5) 6 9,00+5,80 7.5[9,9] 10,00+5,18  8,0[10,5] 2,3343,93 0,5 [4,9] 21,33+13,94  16,0[22,0] 10,3342,42 10,0 [4,5]
Normal 39 11644577  110[6,0]  9,49+539 10,0 [9,0] 2,2143,06 1,0 [4,0] 23331242 23,0[17,0] 9,9242.85 10,0 [3,0]
Fazla kilolu 33 11,67+6,05  110[8,0]  8,73+587 8,0 [8,5] 2,7343,73 1,0 [5,0] 23,12414,07  22,0[15,0] 10,0343,70 9,0 [5,0]
Obez (>30,0) 24 1233+6,98  12,0[11,8]  9,505,77 8,5[6,0] 3,46+4,04 1,5 [6,0] 252941459  24,5[20,5] 11,0443,79 10,5 [5,8]
istatistiksel analiz v2=1,444 12=0,985 ¥=1,273 ¥2=0,581 ¥2=1,324
Olasihk p=0,695 p=0,805 p=0,736 p=0,901 p=0,723
Medeni durum
Evli 77 11712646  11,0[9,5] 9,17+5,60 8,0[7,5] 2,84+3,79 1,0 [5,0] 2373+14,13  220[17,0] 10,2538 9,0 [4,0]
Bekar 25 11,48+5,02 10,0 [5,0] 9,60+5,55 9,0 [11,5] 2,16+2,75 1,0 [4,0] 23,24+11,20 23,0[19,0] 10,24+3,59 10,0 [3,5]
istatistiksel analiz Z=-0,098 Z=-0,450 Z=-0,131 Z=-0,311 Z=-0,141
Olasihk p=0,922 p=0,653 p=0,896 p=0,755 p=0,888
Egitim diizeyi
Okuryazar degil 12 13,83+7,38 12,5[13,3] 10,50+6,02 9,5[7,0] 3,92+5,45 0,0 [8,5] 28,25+16,34 24,0[14,5] 12,58+4,27 12,0 [8,3]
Okuryazar 13 11,7746,25  10,0[6,5]  10,46+6,01 8,0 [2,0] 3,31+3,09 3,0 [4,5] 25,54+14,60 22,0 [9,5] 9,614£2,26 9,0 [2,0]
flkogretim 40 1133685  110[12,0]  8,15+524 8,0 [8,8] 2,65+3,55 0,5[5,0] 22,13£13,79  20,5[23,5] 10,33+3,17 9,5[4,0]
Lise 20 12,60+5,15  115[7,0]  11,05£580  10,5[10,0]  2,80+3,51 1,0 [4,8] 26,45£12,31  26,5[20,5] 10,0043,64 10,0 [4,8]
Yiiksekokul/fakiilte 17 9714382  100[55]  8,06+5,06 8,0[8,0] 1,24+1,82 0,0 [2,5] 19,0049,54  18,0[15,0] 9,18+2,83 8,0 [4,0]
istatistiksel analiz v2=3,278 12=5,147 ¥2=4,272 ¥2=4,845 v2=6,178
Olasilik p=0,512 p=0,273 p=0,370 p=0,304 p=0,186

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun o6lgiim degerleriyle karsilastinlmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iic veya daha fazla bagimsiz grubun o6l¢iim degerleriyle

karsilastinlmasinda “Kruskal-Wallis H” test (x>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.
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Tablo 4.2°de arastirmaya katilan hastalara ait bulgularin konstipasyon ciddiyet ve
konstipasyon risk degerlendirme Olgegi puanlart karsilagtirnlmigtir. Hastalarin cinsiyet
durumlarina gore konstipasyon ciddiyet oOl¢egi alt boyutu diski tikanikli§i agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,604; p=0,009). Kadinlarin diski
tikaniklig1 puanlart 12,96 +£5,80 olup erkeklere oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde ve
daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin cinsiyetlerine gore Konstipasyon Ciddiyet 6l¢egi alt boyutu kalin bagirsak
tembelligi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,217; p=0,027).
Kadnlarin kalin bagirsak tembelligi puanlar1 10,24 +5,34 olup erkeklere oranla istatistiksel
olarak anlamli diizeyde ve daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore Konstipasyon Ciddiyet 6lgegi alt boyutu agr1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,144; p=0,032). Kadinlarin agr
puanlar1 3,31+ 3,85 olup erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ve daha yiiksek
oldugu belirlenmistir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore Konstipasyon Ciddiyet dlgegi toplam puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,826; p=0,005). Kadinlarin
konstipasyon ciddiyet dlgegi puanlar1 26,51+12,78 olup erkeklere oranla istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ve daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore Konstipasyon risk degerlendirme 6lgegi toplam puani
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-3,210; p=0,001). Kadinlarin
konstipasyon risk degerlendirme 6lgegi puanlart 11,27+3,480lup erkeklere gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde ve daha yiiksek oldugu saptanmistir.
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4.2. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Konstipasyon Ciddiyet ve Konstipasyon Risk Degerlendirme Olcegi Puanlarinin

Karsilastirilmasi (Devami)

Tablo 4.2. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Konstipasyon Ciddiyet ve Konstipasyon Risk Degerlendirme Ol¢egi Puanlarimin Karsilastirilmasi (D

Degisken Diski tikanikligi Kalin bagirsak tembelligi Agrt Konstipasyon ciddiyet Konstipasyon risk
(n=102) n X+S.S. Median X +S.S. Median X +S.S. Median X +S.S. Median X +S.S. Median
[IQR] [IQR] [IQR] [IQR] [IQR]
Meslek
Ev hanimu 44 12,8946,30 12,0[7,0] 9.93+538  9,0[6,8]  3,3844,05  20[50] 26,20+13,30 255[158] 11,2543,53 10,5 [5,0]
Emekli 20 10,80£6,72 95[9,8]  8,55+6,09  7,0[8,8]  1,80+3,02  0,0[3,8] 21,15+14,85 16,5[22,0] 10,30+3,12 10,0 [4,8]
Memur 6 11,00£4,05 11,5[7,3] 9,67+6,02 11,0 [10,0] 1,67+£2,25 1,0 [3,0] 22,33+11,64 23,0 [18,5] 9,00+3,46 8,0 [6,0]
Isci 14 9,93+£5.43 9,5[11,3] 8,00+5,25 7,51[8,3] 2,21+3,19 0,5[4,3] 20,14+12,88 19,0 [22,5] 8,64+1,98 9,0[3,3]
Diger 18 11,17+6,02 10,0 [8,0] 9,33+5,83 8,5[9,3] 2,61+3,40 1,5[4,3] 23,11x13,16 22,0 [20,3] 9,39+3,36 9,0[4,3]
istatistiksel analiz* ¥?=3,287 ¥?=2,210 ¥?=3,609 v?=4,431 ¥?=8,771
Olasihik p=0,511 p=0,697 p=0,461 p=0,351 p=0,067
Gelir diizeyi
Gelir<gider 37 12,19+£7,05 10,0[10,0] 10,08+6,71 8,0 [9,0] 3,27+4,22 1,0 [6,0] 25,54+16,48 22,0 [22,0] 10,89+3,69 10,0 [6,5]
Gelir=gider 60 11,30+5,76  11,0[8,8] 8,83+4,92 8,5[9,0] 2,41+3,19 1,0 [4,0] 22,55+11,68  23,0[18,3] 10,00+3,16 10,0 [4,0]
Gelir>gider 5  12,00£1,87 12,0[3,0] 8,6043,04  10,0[55]  1,40+1,95  0,0[35]  22,0045,66 24,0[11,0]  8,40+1,67 8,0 [3,0]
Istatistiksel analiz ¥?=0,526 ¥?=0,236 ¥?=0,703 v?=0,147 ¥?=2,308
Olasihik p=0,769 p=0,889 p=0,704 p=0,929 p=0,315
Yasanan yer
il 43 11214440 100[50] 8,67+509  80[9,0] 2414322  10[40] 22,30£10,17 22,0[140] 10,16+3,52 9,0 [4,0]
flge 51 1224+745 11,0[13,0] 9.81+6,15  9,0[9,0]  2,96+3,96  1,0[50]  25,00£16,05 24,0[22,0] 10,53+3,31 10,0 [4,0]
Kéy/kasaba 8  1038+4,69 11,5[7,5] 9,13+4,09  9,0[8,0]  225+2,71  15[45]  21,75+10,40 215[19,3]  8,8842,29 9,0 [3,5]
Istatistiksel analiz ¥?=0,140 ¥?=0,662 v?=0,196 ¥?=0,099 ¥?=1,347
Olasiik p=0,932 p=0,718 p=0,907 p=0,952 p=0,510
Saghk giivencesi
Var 96 11,69+6,18 11,0[8,0] 9,10+5,50 8,0 [8,0] 2,51+3,44 1,0 [4,0] 23,30+13,37 22,0[18,0] 10,2943 41 10,0 [4,0]
Yok 6 11,17£5.42 9,5[9,0] 12,00+6,32  12,5[11,8] 5,33+4.,72 4,0 [9,0] 28,50+14,40 28,5[26,5] 9,50+1,97 8,5[4,0]
Istatistiksel analiz Z=-0,150 Z=-1,129 Z=-1,776 Z=-0,982 Z=-0,422
Olasihik p=0,881 p=0,259 p=0,076 p=0,326 p=0,673

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iic veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim

degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (x>-tablo degeri) istatistikleri kullamlmstir.
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Tablo 4.2’de hastalarin meslek, gelir diizeyi, yasadig1 yer ve saglik giivencesine gore

Olgek puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05)

4.3. Konstipasyon Risk le Konstipasyon Ciddiyet Olceginin iliskilerinin

Incelenmesi

Tablo 4.3. Konstipasyon Risk fle Konstipasyon Ciddiyet (")lg:eginin Iliskilerinin incelenmesi

Korelasyon* (n=102) Konstipasyon risk degerlendirme
r p
Digka tikanikligt 0,226 0,023
Kalin bagirsak tembelligi 0,225 0,023
Agri 0,204 0,040
Konstipasyon ciddiyet 0,256 0,009

*Spearman korelasyon katsayisi kullanilmistir.

Tablo 4.3’de hastalarin konstipasyon risk degerlendirme &lgegi puanlar ile
konstipasyon ciddiyet dlgegi alt boyutu diski tikanikligi, kalin bagirsak tembelligi ve agri
puanlar1 arasinda pozitif yonde, ¢cok zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski tespit
edilmistir (p<0,05). Hastalarin konstipasyon ciddiyet alt 6lgegi boyutu diski tikanikligi, kalin
bagirsak tembelligi ve agr1 puanlar arttik¢a, konstipasyon risk degerlendirme 6l¢egi puanlari
da artacaktir. Aym sekilde, konstipasyon ciddiyet alt 6lgegi boyutu diskr tikanikligi, kalin
bagirsak tembelligi ve agr1 puanlari azaldik¢a, konstipasyon risk degerlendirme olgegi
puanlar da azalacaktir.

Hastalarin konstipasyon risk degerlendirme 6lgegi puanlar ile konstipasyon ciddiyet
Olcegi toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli
iliski tespit edilmistir (r=0,256; p=0,009). Konstipasyon ciddiyet alt 6lgegi toplam puanlari
arttikca, konstipasyon risk degerlendirme Olcegi puanlart da artacaktir. Ayni sekilde,
konstipasyon ciddiyet alt 6l¢egi toplam puanlar1 azaldikca, konstipasyon risk degerlendirme

Olcegi puanlar1 da azalacaktir.
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4.4. Konstipasyon Risk Degerlendirme ve Konstipasyon Ciddiyet Ol¢cegi

Bulgularmmin Karsilastirilmasi

Tablo 4.4.Konstipasyon Risk Degerlendirme ve Konstipasyon Ciddiyet Ol¢cegi Bulgularinin

karsilastirilmasi

Degisken (n=102) Ortalama Standart  Medyan Min. Max.
sapma

Digki tikanikligt 11,65 6,12 11,0 4,0 28,0
Kalin bagirsak tembelligi 9,27 5,56 8,0 2,0 25,0
Agr 2,68 3,56 1,0 0,0 14,0
Konstipasyon ciddiyet 23,60 13,41 22,0 6,0 65,0
Konstipasyon risk 10,24 3,34 10,0 3,0 19,0

degerlendirme

Tablo 4.4°de hastalarin KCO’den aldig1 puanlar incelendiginde calismaya katilan
hastalarin konstipasyon ciddiyet 6lgegi toplam puani 23,60+£13,41 olup diski tikanikligi alt
6lcegi puan ortalamasi 11,65+ 6,12, kalin bagirsak tembelligi 9,27+5,56,agr1 alt dlcegi puan
ortalamast 2,68+3,56 oldugu belirlenmistir. Konstipasyon riski puan ortalamasi ise
10,24+3,34 olarak saptanmistir. Olgeklere iliskin bulgularin dagilimi Tablo 4.4°de yer

almaktadir.

4.5. Konstipasyon Risk Durumu Bulgularinin Dagilimi

Tablo 4.5. Konstipasyon risk durumu bulgularinin dagilimi

Konstipasyon risk durumu (n=102) n %
Diisiik risk puan<10 62 60,8
Ortarisk puan 11-15 33 32,4

Yiiksek risk puan>16 7 6,8

Tablo 4.5’de hastalarin risk durumlari incelendiginde, %60,8’i diisiik risk grubunda,
%32,4°1 orta risk grubunda, % 6,81 ise yiiksek risk grubundadir.
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5. TARTISMA

Arastirmamizda hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile ilgili bulgularin yer aldig:
Tablo 4.1’de c¢aligmaya katilan hastalarin yas ortalamasimnin 48,28 + 16,89 yil oldugu
saptanmigtir. Literatiirde yas ile Konstipasyon prevalansi arasinda iliskiyi degerlendirmek
amactyla bircok ¢alisma yapilmistir ve yapilan calismalarin ¢ogunlugu yas arttikca
konstipasyon prevalansininda arttigini gostermistir. Wald A ve ark. (2007) Giiney Amerika
ve Asya yash bireylerde laksatif kullanimimin karsilastirilmasi ile ilgili yaptigr ¢alismada
yasin konstipasyon prevelansini etkilemedigi belirlenmistir (61). Arli (2019) tarafindan
yapilan cerrahi ve dahili Kliniklerde yatan hastalarda konstipasyon  riskinin
degerlendirilmesi’nde hastalarin konstipasyon risk ve yaslar1 arasinda pozitif yonde anlamli
bir iliski oldugu belirtilmistir (54). Mugie ve ark. (2011) Cocuklarda ve yetiskinlerde
kabizligin epidemiyolojisi ile ilgili sistematik derlemede ise yas ile konstipasyon goriilme
oraminin arttig1 belirlenmistir (58). Ozellikle yash hastalarda yas ile birlikte yetersiz siv1 ve
kalori alimi, hareketsizlik ve ¢oklu ilag kullanimina bagh olarak konstipasyonun daha sik
goriildiigi bildirilmistir (18).

Arastirmamizda hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile ilgili bulgularin yer aldig:
Tablo 4.1°de hastalarin 38,2’si normal kilolu, % 32.4 ii fazla kilolu %23,5’i obez olup BKI
ortalamalar1 26.7+5,67(kg/m?) saptanmustir. Arastirmamizda BKi’nin hastalarin konstipasyon
durumunu etkilemedigi saptanmistir. Pourhoseingholi MA ve ark. (2009) Obezite ve
fonksiyonel kabizlik; iran'da toplum temelli bir ¢alismada BKI ortalamas1 25,95 + 4,87 olup ile
konstipasyon arasinda arasinda anlamli bir iliski bulunmamaistir (64).

Arastirmamizda hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile konstipasyon ciddiyet ve
konstipasyon risk degerlendirme 6lgegi puanlarinin karsilastirildigr Tablo 4.2°de calismaya
katilan kadinlarda erkeklere oranla konstipasyon riskinin daha sik goriildiigii saptanmistir.
Kaya ve ark. (2013) noérosirurji hastalarinda konstipasyon riski ve etkileyen faktorleri
belirlemek amaciyla yaptigi calismada kadinlarin konstipasyon risk ortalamalarinin
erkeklerden daha yiiksek oldugu belirtilmistir (16). Bilgi¢ ve ark. (2011) huzurevinde yasayan
yaglhilarin konstipasyon durumlari ve etkileyen faktorler ile ilgili c¢alismada kadinlarin

konstipasyonu erkeklere gore daha fazla deneyimledikleri belirlenmistir (59). Leung L ve ark.
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(2011) kronik konstipasyon: kanita dayali yaptigi bir derlemede konstipasyonun kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla goriildigi belirtilmistir (31). Forootan M. (2018) Kronik kabizlik:
Literatiir taramas ile ilgili ¢alismada konstipasyonun, kadinlarda erkeklere oranla 2 -3 kat
daha fazla goriildiigii ve yas ile birlikte konstipasyonun siddetinin belirgin olarak arttig
belirtilmistir (30). Dogumdan kaynaklanan pelvik taban yaralanma riskinin yiiksek olmasi ve
hamilelik sirasinda seks hormonlarinin belirgin bir sekilde artmasi nedeniyle konstipayon
kadinlarda daha sik goriilmektedir.

Aragtirmamizda hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile konstipasyon ciddiyet ve
konstipasyon risk degerlendirme 6l¢egi puanlarinin karsilastirildigi Tablo 4.2°de hastalarin
cinsiyet durumlarina gore Konstipasyon Ciddiyet dlgegi alt boyutu digk: tikanikligi a¢isindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Z=-2,604; p=0,009). Kadinlarin diski
tikaniklig1 puanlar1 12,96 £5,80 olup erkeklere oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde ve
daha yiiksek bulunmustur. Kaya ve ark. (2013) norosirurji hastalarinda yaptigi caligmada
kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek oldugu belirlenmistir (34). Turan N ve ark. (2011)
hemsirelik 6grencilerde yaptigi calismada kiz ogrencilerin KCO ve alt dlgek puanlar
14.96+5.95 olup erkeklere oranla daha fazla oldugu saptanmistir (60).

Arastirmamizda hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile konstipasyon ciddiyet ve
konstipasyon risk degerlendirme 6l¢egi puanlarinin karsilastirildigi Tablo 4.2°de hastalarin
cinsiyetlerine gore Konstipasyon Ciddiyet Olgegi alt boyutu kalin bagirsak tembelligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Z=-2,217; p=0,027). Kadinlarin
kalin bagirsak tembelligi puanlari 10,24 +5,34 olup erkeklere oranla istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ve daha yliksek oldugu belirlenmistir. Turan ve ark. (2011) yaptig1 calismada
KCO alt boyutu kalin bagirsak tembelligi kiz dgrencilerde 10.92+6.51 olup erkeklere oranla
daha yiiksek oldugu belirtilmistir (60). Kadinlarda ovulasyondan sonra progesteron
hormonunun artigi, ince barsakta ve kolonda gecisin yavaslamasina ve menstriiel siklusun
luteral fazinda konstipasyona neden olabilmektedir (66). Yapilan ¢alismalarda kadinlarda
barsak ge¢is zamanmin erkeklere gore daha yavas oldugu ve buna bagli olarak barsak
tembelliginin daha sik goriildiigii belirlenmistir (18).

Aragtirmamizda hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile konstipasyon ciddiyet ve
konstipasyon risk degerlendirme Olgegi puanlarinin karsilastirildigr Tablo 4.2°de kadinlarin
erkeklere oranla konstipasyona bagli agriy1 daha ¢ok yasadiklarini saptanmistir. Yaptigimiz
calimada hastalarin cinsiyet durumuna gore Konstipasyon Ciddiyet lgegi alt boyutu agr
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,144; p=0,032). Kadinlarin

agr1 puanlar1 3,31+ 3,85 olup erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ve daha

39



yiiksek oldugu belirlenmistir. Turan ve ark. (2011) yaptig1 ¢alismada KCO alt boyutu agr
puan1 kiz dgrencilerde 2.42+3.15 olup erkeklere oranla daha yiiksek oldugu belirtilmistir (60).
Dogumdan kaynakli pelvik taban yaralanmalari, yas ile birlikte artis gosteren organ
prolapsusu kadinlarda digkilama sirasinda agriya neden olabilmektedir. Kadinlarin
semptomlari bildirme konusunda genel istekliligi nedeniyle konstipasyon kadinlarda daha sik
goriilmektedir (30). Yaptigimiz calismada kadinlarin konstipasyona bagli agriy1 ve
konstipasyonun ciddiyeti ile ilgili durumlart erkeklere gore daha rahat ifade ettikleri
gozlemlenmistir.

Arastirmamizda hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile konstipasyon ciddiyet ve
konstipasyon risk degerlendirme Olgegi puanlarmin karsilastirildigi Tablo 4.2(devam)’de
egitim durumu ve gelir diizeyin diisiik olmasi, kirsal alanda yasamak konstipasyon geligimi
acisindan risk faktoriidiir (18). Arastirmamizda hastalarin egitim diizeyi, meslek, gelir diizeyi,
yasadig1 yer ve saglik giivencesine gore Olgek puanlart agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0,05). Bilgic ve ark. (2011) huzurevinde yasayan yaslilarin
konstipasyon durumlar1 ve etkileyen faktorler ile ilgili calismada egitim durumu ve gelir
diizeyi ile konstipasyon goriilme durumu arasinda anlamli iliski saptanmamustir (59). Literatiir
incelendiginde Wald ve ark. (2011) konstipasyon goriilme oraninin egitim seviyesi ve gelir
seviyesi diisiik olan kisilerde daha fazla goriildiigii saptanmustir (61). Howell SC ve ark.
(2006) Avusturalya’da gastrointestinal problemin sosyal sinifla baglantisi ile ilgili yaptigi
caligmada konstipasyonoraninin iist-orta sosyal sinif arasinda anlamli olarak yiiksek oldugu
gorilmistiir(62).Chu H ve ark. Cin genel popiilasyonunda pediatrik ve yasl popiilasyon i¢in
kabizligin epidemiyolojik 6zellikleri ile ilgili yaptigi calismada genel niifusta ve yasl niifusta,
konstipasyonun kirsal kesimde sehirdekilerden daha yiiksek oldugu bildirilmis ve ayni
calismada egitim seviyesi diisiikk olanlarda konstipasyon prevelansinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (63). Arli (2019) tarafindan yapilan cerrahi ve dahili kliniklerde yatan hastalarda
konstipasyon riskinin degerlendirilmesi’'nde hastalarn KRDO toplam puani ile medeni
durum, egitim durumu, meslek 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu
belirtilmistir(p<0,05,p<0,01) (54).

Arastirmamizda konstipasyon risk degerlendirme ile konstipasyon ciddiyet Slgeginin
iliskilerinin incelendigi Tablo 4.3’te hastalarin konstipasyon risk degerlendirme Olcegi
puanlar1 ile konstipasyon ciddiyet Olgegi toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde, zayif
derecede ve istatistiksel olarak anlaml iliski tespit edilmistir (r=0,256; p=0,009). Hastalarin
konstipasyon ciddiyet Olgeginden alacagi puanlar arttikga konstipayon risk degerlendirme

Olceginden alacagi puanlarda pozitif yonde artis gosterecektir.
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Aragtirmamizda konstipasyon risk ve konstipasyon ciddiyet olgegi bulgularinin
karsilastirildigi Tablo 4.4’de hastalarin KCO’ den aldiklar1 puan ortalamasi 23,60+13,410lup
diski tikanikligr alt 6lgegi puan ortalamasi 11,65+6,12, kalin bagirsak tembelligi 9,27+5,56,
agr1 alt Olgegi puan ortalamasi 2,68+3,56 olarak saptanmistir. Literatiirde Bilgi¢ ve ark.
(2011) huzurevinde yasayan yaslilarin konstipasyon durumlar1 ve etkileyen faktorler ile ilgili
calismada konstipasyon ciddiyet diizeyi 37,82+12,79 olarak saptanmistir (59). Ar ve
Yilmaz’mm (2016) ameliyat Oncesi anksiyetenin ameliyat sonrasi konstipasyona etkisinin
arastirildig1 calismada ameliyat dncesi KCO toplam puan ortalamasi 29,6+11 (55), Turan ve
ark. (2011) hemsirelik 6grencilerinin bazi degiskenler agisindan konstipasyon sorunlari ile
ilgili yaptig1 galismada ise KCO puani 26,1 olarak saptanmustir. KCO’ den alinabilecek en
yiiksek puan 73, en diisiik puan ise 0’dir. KCO’nden alinan puanlarin artmasi konstipasyonun
ciddiyetini gostermekte ve hastanin hayatin1 olumsuz yonde etkilemektedir (60).

Arastirmamizda hastalarin konstipasyon risk durumu bulgularinin yer aldigi Tablo
4.5°de Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi toplam puan ortalamasmnin 10,24+3,34
oldugu ve %60,8 diisiik risk grubunda yer aldigi saptanmistir. Literatiirde Arli (2019)
tarafindan yapilan cerrahi ve dahili Kkliniklerde yatan hastalarda konstipasyon riskinin
degerlendirilmesi incelendiginde hastalarin %69,7’sinin diisiik risk grubunda ve toplam puan
ortalamasinin 6,4342,43 oldugu belirlenmistir (54). Art ve Yilmaz’in (2016) ameliyat 6ncesi
anksiyetenin ameliyat sonrasi konstipasyona etkisinin arastirildigi caligmada arastirma
grubunu olusturan hastalarin  KRDO puan ortalamasi 5,1+2,1°dir (55). Yapilan bu
caligmalarda konstipasyon riski diisiik olup ¢alismamizi destekler niteliktedir. Ucuzal M.
(2015) “Genel Cerrahi Hastalarinda Ameliyat Sonras1 Konstipasyon Riski” ile ilgili calismada
hastalarin  %56.7’sinin  konstipasyon gelisimi agisindan orta risk grubunda oldugu
saptanmistir. Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi puan ortalamasi 12.98+4.84 (orta risk)
olarak belirlenmistir (56). Kaya H ve ark. (2013) norosirurji hastalarinda konstipasyon riski
ise hastalarin hastaneye yatista %14.3, ameliyatin 3. Giiniinde % 40,7 ve taburculukta % 32,5
orta ve yiiksek risk grubunda oldugu belirtilmistir (34). Celik S. (2015) abdominal cerrahi
uygulanan hastalarin KRDO puan ortalamas1 11,71 + 7.81olup orta risk grubunda oldugu
belirtilmistir (57). Arastirmamizda, hastalara erken donemde tibbi miidahele ve hemsirelik
girisimlerinin uygulanmasina bagli olarak hastalarin konstipasyon agisindan diigiik risk

grubunda yer aldig1 diistiniilmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Noroloji yogun bakimda tedavi goren hastalarin konstipasyon riski ve etkileyen
faktorlerin incelendigi bu ¢alismada;

Kadin hastalarmn KRDO puam1 11,27+3,48 olup kadmlarda erkeklere oranla
konstipasyon riski daha fazla goriilmekte ve kadinlar orta risk grubunda yer almaktadir.

Kadin hastalarda KCO puan1 26,51+12,78 olup erkeklere oranla istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde ve daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Hastalarin cinsiyetlerine gére Konstipasyon Ciddiyet 6lgegi alt boyutu agr1 agisindan
degerlendirildiginde kadinlarin agr1 puanlart 3,31+ 3,85 olup erkeklere gore rektal agri
sorununu daha ¢ok yasadiklar1 saptanmistir.

Kadinlarda kalin bagirsak tembelligi erkeklere oranla daha fazla gorildigi
belirlenmistir.

Kadmlarm diski tikanikligi puanlar 12,96 +5,80 olup erkeklere oranla bu sorunu daha
ciddi olarak deneyimledikleri saptanmustir.

Bu c¢alisgmada hastalarin konstipasyon risk degerlendirme Olgegi puanlar ile
konstipasyon ciddiyet Ol¢egi toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde, zayif derecede ve
istatistiksel olarak anlaml iliski tespit edilmistir (r=0,256; p=0,009).

Cinsiyete gore kadmlarda KCO ve KRDO puan ortalamalari erkeklere oranla

istatistiksel olarak anlamli diizeyde ve daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Bu arastirmada elde edilen sonuglar dogrultusunda;

-Noroloji yogun bakimda tedavi goren tiim hastalarda konstipasyon yonelik risk
faktorlerinin belirlenmesi erken donemde gercek ve olast sorunlarin tanilanmast,

-Hemsirelik stireci dogrultusunda bireye 6zgli hemsirelik bakiminin planlanasi,
uygulanmasi ve degerlendirilmesi,

-Konstipasyonu tanilamada gegerli ve giivenilir dl¢ekler kullanilarak hastalarin normal
barsak islevleri degerlendirilerek kaydedilmeli,

-Hemsirelere konstipasyonun tedavisinde farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler
hakkinda bilgi verilerek hizmet i¢i egitimlerin planlanmasi ve bu konuyla ilgili yapilan

caligmalar1 yakindan izlemeleri Onerilebilir.
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EKLER

EK-1
HASTA TANITIM FORMU
Sayin katilimet,

Bu ¢alisma noroloji yogun bakimda tedavi gbren hastalarin konstipasyon riski ve
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Formu eksiksiz ve dogru doldurmaniz,
saglikli sonuglar elde edebilmemiz i¢in Snemlidir. Bu bilgiler konu ile ilgili bilimsel bir
caligmada kullanilacak olup amaci disinda bagka higbir yerde kullanilmayacaktir.

Katkilarimiz i¢in tesekkiirler.

Arastirmaci: Kiymet MESES
1. Yas:
2. Cinsiyet
a) Kadin b) Erkek
3.Medeni durum
a) Evli b)Bekar c) Bosanmis
4. Egitim diizeyiniz nedir?

a)Okur-yazar degil  b)Okur- yazar c)ilkdgretim

d)Lise mezunu e)Yiiksekokul/Fakiilte
S5.Mesleginiz?
a) Ev Hamim1 b)Emekli c) Memur  d) Isci e) Diger

6.Gelir Durumunuz nasil?

a)Gelir giderden disiik b)Gelir gidere denk c¢)Gelir giderden fazla
7. Nerede yasiyorsunuz?

a)ll  b)llge c) Koy/Kasaba

8.Saghk Giivenceniz var mi1?

a) Var b)Yok

9.Kag¢ kilosunuz?(....... )

10.Boyunuz?(......... )
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EK?2

KONSTIiPASYON CIiDDIiYET OLCEGIi (KCO)
Liitfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yaniti isaretleyiniz.
Diski Tikamikhigi Alt Olgegi
1. Yetersiz Diskilama (Bagirsaklar1 tam bosaltamama):
A) Bagirsaklar: tam bosaltamama sorununu ne sikhikta 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 ge¢iniz)

B) Bu belirti (bagirsaklari tam bosaltamama) sizin icin ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi (2) Hafif 3) Biraz ciddi (4) Ciddi (5) Son derece ciddi
degil (Cogu kez (Biiytik abdeste (Di1sk1 nedeni ile makatimda
diskilama ciktiktan sonra hala  siirekli basing hissederim /
sorunum yoktur) bagirsaklarimda tekrar tekrar tuvalete

disk kalir) giderim)
C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsizeder  rahatsiz eder

2. Diskilamada zorluk/giicliik:

A) Diskilama sirasinda zorlugu/giicliigii hangi siklikla hissedersiniz?

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

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

(1) Hig ciddi (2) Hafif (3) Oldukg¢a (4) Ciddi (5) Son derece ciddi

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

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

rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
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Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olcegi
3. Bagirsak aliskanhginda sikinti yasadigimiz bir donemi diisiiniin: Bir ay boyunca,
genellikle kac kez biiyiik abdeste cikarsimiz? (Liitfen sadece bir tanesini isaretleyiniz)
0 ( ) Bagirsak aliskanliklarimda asla sikint1 yasamam.

1 () Her giin biiyiik abdeste ¢ikarim
2 () Haftada birkag kez biiyiik abdeste ¢ikarim
3 () Haftada bir kez biiyiik 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 (digkilamanin sik olmamasi) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

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

degil (Hemen hemen (Haftada 1-2 ciddi
her giin biiyiik abdeste kez biiyiik (4 haftaya kadar

¢ikarim) bliyiik abdeste

¢itkamadigim olur)
C) Bu belirti (diskilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukg¢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 icin 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) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Cok

rahatsiz etmez rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
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Agn Alt Olgegi:

Bagirsak Sorunlarina Bagh Makat Agrisi:

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

7. Su an, makatinizdaki agr diizeyini belirtiniz.

(0) Agr1 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. Gegen ay boyunca, biiyiik abdeste ¢ikarken veya sonrasinda ne siklikta kanamaniz

oldu?

(0) Asla (1) Nadiren  (2) Arasira (3) Genellikle (4) Her zaman
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EK 3: KONSTIPASYON RiSK DEGERLENDIRME OLCEGI

Toplam ve Tablodaki Risk Faktorleri Halkas
CINSIYET:

Erkek
Kadin

HAREKETLILIK:

Bagimsiz olarak hereketli

Yiiriimede bagimli/baskalarndan yardim
aliyor

Yataga/sandelyeye bagiml

Spinal kord yaralanmasi/spinal kord basis1

LiF ALIMI:

Giinliik 5 porsiyon/adet meyve/sebze
alimy/tiiketimi

Giinliik 3/4 porsiyon/adet meyve/sebze
alimi/tiketimi

Giinliik 2 porsiyon/adet
meyve/sebze/tiiketimi

Lifli iirinlerin giinliik alim1/tiiketimi
Evet

Hayir

SIVI ALIMI:

Giinliik 10 bardak ve daha fazla sivi alim
Glinliik6/9 bardak sivi alimi

Giinliik 5 bardak ve daha az sivi alimi

Kisisel inanglar:
Hasta konstipasyona egilimli oluguna inaniyor mu?
Evet/Hayir

Simdiki bagirsak aliskanligi:

BOLUM TOPLAM PUANI:

[N

[N

SADECE SERVIiS HASTALARI:
Hasta hastane tuvaletlerinde barsak bosaltimi i¢in
zorlantyor mu?

Hayir

Evet

KOMOD/SURGUYE GEREKSINiMi OLAN
HASTALAR:

Hastanin Komad/siirgiikullanmasinda sorun bekleniyor
mu?

Hay1r/uygun degil

Evet

BOLUM TOPLAM PUANTI:

Hangi Durumlar Konstipasyon Riskini Arttirir
Tibbi notlardan, hasta dykiisii ve kan sonuglari, asagidaki durumlarin
varhigini degerlendirme

FiZYOLOJIiK DURUMLAR
Metabolik hastaliklar
Hipokalemi/Uremi/kursun zehirlenmesi 2

Pelvik durumlar

Histerektomi/over tiimdrii/uterus prolapsusu/hamilelik 3
Noromiiskiiler hastahklar:

Parkinson Hastaligi/Multiple Skleroz/Sistemik Skleroz/Hirschsprung

Hastalig1

Serebrovaskiiler Olay/Spina Bifida/Romatoid Artrit/Serbral Timor 3
Endokrin Hastalhiklar:

Diabetes Mellitus/Hipotiroidi/Hypapituitarizm/Hypercalsemi 3
Kolorektal/Abdominal Hastaliklar:
[rritable Barsak Sendromu/Crohn Hastaligi/Diverticulit/Ulceratif

Kolit/Kolorektal Tiimor/Anorectal Darlik/Anorectal Fissiir/anorectal 3
Prolabsus/Hemoroitler/Herniler

PSIKOLOJiK DURUMLAR

Psikiyatrik Hastahklar:

Depresyon/Anoreksia Nevroza/Bulimia Nevroza 2
Ogrenme zorluklari/Demans

(Konusmanin anlasilirligimin/durumlart anlamada azalma oldugunun 2
belirlenmesi)

BOLUM TOPLAM PUANI : [

Konstipasyon riskini artiran ilaglar

Hasta asagidaki ilaglardan herhangi birini diizenli aliyor mu ?

Antiemetikler 2 Analjezikler
Kalsiyum Kanal Blokerleri 2 Opioid olmayan 3
analjezikler

Demir {laglart 2 Siirekli opioid 5
tedavisi

Antikolinerjik iceren ilaclar:

Antikonviilzanlar 2 Sitotoksik

kemoterapi:

Antidepresanlar 2 Sitotoksik 3
kemoterapi

Antiparkinson ilaglar 2 Vincaalkakoid 5
ajanlar

Antispazmolitikler 2

BOLUM TOPAM PUANI: [ ]
Konstipasyon i¢in diisiik risk: puan<10

Konstipasyon i¢in orta risk: puan 11-15

Konstipasyon i¢in yiiksek risk: puan >16 TOPLAM PUAN:
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EK-4

T.C. CUKUROVA TUINIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR FTIK KURULU

e

Toplant1 Sayis1 Tarih

77 4 Mays 2018

KARAR NO 5- Cukurova Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Anabilim
Dalrnda Prof. Dr. Giirsel Oztung yénetiminde, Kiymet Meses tarafindan ytir{itillmesi
ongortilen, “Néroloji Yogun Bakun Unitesinde Tedavi Géren Hastalarda Konstipasyon Riski
ve Dtkileyen TFaktdrler™ bashikh yiksek lisans tez projesi aragtirma etii  yniinden

degerlendirildi, Toplantiya katilan tiyelerin oybirligiyle uygun olduguna karar verildi.

Dog Dr Selim Kadioglu

Tip Tarihi ve Etik Anabilim Daly

Prof Dr Davut Alptekin

Tibbi Biyoloji Anabilim Dalt

Prof Dr Dinger Yildizdas

Cocuk Saghf ve Hastahiklar1 Anabilim Daly
Prof Dr Giilsah Seydaoglu

Biyoistatistik Anabilim Dah

Prof Dr Giirhan Salonan

Genel Cerrahi Anabilim Daly

Prof Dr Murat Giindiiz

Anesteriyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal
Do¢ Dr Ezgi Ozyilmaz Sarag

Gogiis Hastaliklar Anabilim Daly f\;g\/

Av. Zehra Bulut V
Hukukgu Uye L{oplannya Katilmadi

2
Dr Nege Kayrin 5
Kurum Dis1 Uye /L '
p ¥ (/

Crkurova Universitesi Tip Fakiltesi Dekanlik Binasi, Balcal: 01330 Adona
Telefon: 0322 338 60 60 dahili 3465, Faks: 0322 338 67 22

BASKAN

TYELER =
Toplantiya Kahlm;ldi
=
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EK-5

I

I

3K B

il

T.C.
DAHILI TIP BILIMLERI BOLUM BASKANLIGI
Néroleji Anabilim Dali Baskanhf

Sayt  :31439837-641.03.01/
Konu : Calisma hk,

BALCALI [IASTANESI BASHEKIMLIGINE

flgi  :27.04.2018 tarih 59565534/62212 sayih yazi

Hemsirelik Csaslari Anabilim Dali, HemsirclikBslim Basgkant Ogretim Uyesi Prof. Dr.
Girse! Oztung'un sorumlu arastirmacist oldufu, Yilksek Lisans Sgrencisi Kiymelt Meses'in
yardimcl aragtirmactst olarak yliriitecegi "Noroloji Yofun Bakim Unitesinde Tedavi Géren
Hastalarda Ionstipasyon Riski ve Etkileyen Faktorler" isimli caligmaya Anabilim Dalimiz
Opretim Uyelerinden Prof. Dr. Sebnem Bigakeinin gorevlendirilmesi ve ¢alismanin Notoloji
Yogun Bakim Unitesinde yapilmast igin geregini bilgilerinize arz ederim,

e-imzalide
Prof,Dr, Hacer BOZDEMIR
Anabilim Dali Bagkant

Ek:1 {bir) sayfa yaz

Ek Uzerindeki Mevout Elektronik Imzalar
HACER BOZDEMIR (NOROLOJI ANABILIM DALI BASKANLIG! - Anasifien Dali Bagkant) 30:05/2018 12:54

Adres:Cukurova Universitest Tip Fakiiltesi 330 Balcah, Sarigam / Adana Bilgi igin: Aygegii! CD$KUN
Telefor:0(322) 338 64 04 Faks0 (322) 3386572 Unvane: lggi
c-Posta-tip@euedutr Elektronik Agwww.cuedulr
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1.0
CUKUROVA UNIVERSITEST 5ACLIK BILIMLERE PARDLTRS]
HEMSIRELIK BOL UM KURULY KARARL Eke3
(.

| Karar Sayisu 95 R

[ Foplanti Tarihi: 24/04/3018 [Toplanu Sayis: 14

Hemgirellk Baldm Kuruly Hemgirelik Bitlim Dagkan Profr. Glrsel OZTUNC Baskanhfimda (oplansak
ngaputaki karsr aloghy

KARAR NO 1. U, Sophk Dillmler Faktittest Hemglrelik Bolomt Hemsirelik Esaslan Anabilun Dals
Ttagkam Prof. Dr. Glsel QZTUNC un 18.04.201% tacihli dllekeesi hakkinda giirligtildd.

Hemgirelik Bolmit Flemgiteltk Dsaslan Annbilim Dali Begkam Prof, Dr. Glirsel QZTUNG un Yiksek Lissny
Bprencisi Kiymet MESES ile bitlikic yapacugt “Niroteji Yogun Balam Unitesinde Tedavi Giren Hastalerda
Ronstipasyeu Riski ve Bikileyen aktorler” Bashktl caligmay. yapabilmesine, Girighmsel Clinayen Kiinik
Araglumalar Ttik Kural onayr ve calismamn vamlacag (.0, Tip Tokiltesi Baleal Hestanesinden gerckli
ks Bninin alamnstnin kebultne ve durumun Saghk Difimler Paktiitesi Dekenhifina arzina oy birligi e
karar veriimigtir,

Hemgirel i%%(ﬁlp 7 Bagkant
Prof.lar, (;msﬂa QZTUNC

Uye Uye
Prof.Dy, GlirsepORTURC Do¢.Dr, Sevban ARSLAN
FHemgirelik Espélars habiiim Dal Bagkan

Toginmve Kadm Hast.Hemng. AnabilimDalt Bagkan V.

/
Uyc Uyc &

Dog.Dv. Sevban ARSLAN Dog.Dr, Senay CETINKAYA ‘
Corrabi FastHemgireligd Anabilim Dal Bagian Coouk Safil.ve Hast. Hems. Anabilim Dals Bagkom

ﬂ/ {Iys ,
A TOKUN i

Uye
vy, Ogr, Usesi br. (g, Cyeshpins
Hemgirelikie Yiretivn Anabilim Dal Bagkat Puikivatrd Hemsiredifii A

Uye %ég;ld Uye

g brir, Glilynh KUMAS
Jo Mast, Hesmgireligi Anabilim Dali Bagkam

Opr.ir.Dr, Sthel Ouor YALCIN
Halk Saflgy Hemsireligh Anahilin Dah Bagkant
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EK-7
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Degerli Katilimer;

Noéroloji Yogun Bakim Unitesi® nde tedavi géren hastalarin konstipasyon(kabizlik)
riski ve etkileyen faktorleri belirlemek amaci ile bir aragtirma yapmaktayiz. Arastirmanin adi
‘Noroloji Yogun Bakim Unitesinde Tedavi Goren Hastalarda Konstipasyon Riski Ve
Etkileyen Faktorler’ dir.

Bu caligmada gonillilik esas olup c¢alismaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Arastirma esnasinda size herhangi bir girisimde bulunulmayacak ve sadece arastirmaya iliskin
anket formu doldurulacaktir. Arastirmaya katilimmizin Néroloji Yogun Bakim Unitesi’nde
alacaginiz bakimla herhangi bir iliskisi bulunmamaktadir.

Sonuglar oncelikle bilimsel amacgl kullanilacak, kisisel bilgileriniz ve aragtirmaya
iligkin veriler gizli tutulacaktir. Bu arastirmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret
istenmeyecek ve arastirmaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
Yine arastirmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz.

Katilimimiz ve desteginiz i¢in tesekkiirlerimizi sunariz.

Calismaya katilmay1 kabul ediyorum( )

Calismaya katilmay1 kabul etmiyorum( )

GONULLUNUN ARASTIRMAYI YAPAN ARASTIRICININ
ADI SOYADI: ADI SOYADI:

IMZA: IMZA:

TARIH: TARIH:
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