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Bu calismanin amaci, telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitiminin konstipasyon
semptomlar1 ve yasam kalitesi iizerindeki etkisini incelemektir. Calisma, Pamukkale
Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Gastroenteroloji poliklinigine
basvuran ve kronik konstipasyon tanisi alan bireyler iizerinde gergeklestirilmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan katilimeilar bilgisayarli randomizasyon
yontemi ile kontrol grubu (n=16) ve miidahale grubu (n=16) olmak iizere iki gruba ayrildi.
Kontrol grubuna yalnizca yasam tarzi Onerileri sunulurken, miidahale grubuna bu
Onerilere ek olarak 4 hafta boyunca, haftada 3 giin, 40-60 dakika siiren telerehabilitasyon
tabanli egzersiz programi uygulandi. Degerlendirmeler baslangicta ve 4. haftanin
sonunda gergeklestirildi. Katilimcilarin  konstipasyon semptomlart (Konstipasyon
Degerlendirme Olcegi ve Konstipasyon Ciddiyet Olgegi), diskilama aliskanliklari
(Bristol Gorsel Diski Olcegi), yasam kalitesi (Kronik Konstipasyon Hasta Degerlendirme
ve Yasam Kalitesi Olgegi ve Kisa Form-12) ve fiziksel aktivite diizeyleri (Fiziksel
Aktivite Olgegi 2) 6lgiildii. Miidahale grubundaki katilimcilarin ortalama yas1 40,81 + 14
y1l, kontrol grubundaki katilimcilarin ise 37,63 = 16,77 yild. Bristol Gérsel Digki Olgegi
sonuglarina gore ilk degerlendirmede her iki grupta da normal digki tipi saptanmazken
(Tip 3 ve Tip 4), 4. haftadaki degerlendirmede miidahale grubundaki katilimcilarin
%68,8’inde (n=11), kontrol grubundaki katilimcilarin %37,5’inde (n=6) normal diski tipi
saptandi. Ayrica miidahale grubunda baslangigta goriilen asir1 kabizlik tipi (Tip 1)
tamamen ortadan kalkti. Miidahale grubunda Konstipasyon Degerlendirme Olgegi ve
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi’nin tiim alt dlgekleri ile toplam skorunda anlamli gelisme
tespit edildi (p<0,05). Kronik Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi
Olgegi’nin semptom skoru (p=0,013) ve tatmin alt boyutunda (p=0,008), Kisa Form-
12°nin mental bilesen alt 6l¢eginde (p=0,042) miidahale grubu lehine belirgin gelismeler
kaydedildi. Bu calismanin bulgulari, 4 haftalik telerehabilitasyon tabanli egzersiz
egitiminin kronik konstipasyon semptomlarin1 hafifletmede ve yasam kalitesini artirmada
etkili bir yontem oldugunu gdstermektedir. Bu sonugclar, telerehabilitasyonun kronik
konstipasyon tedavisinde tamamlayict bir yaklasim olarak kullanilabilecegini
desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz; Fizyoterapi ve Rehabilitasyon; Kronik Konstipasyon;
Telerehabilitasyon; Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF TELEREHABILITATION-BASED
EXERCISE TRAINING ON CONSTIPATIONSYMPTOMS
AND QUALITY OF LIFE

CAN, Omer Faruk
Master Thesis, Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Raziye SAVKIN (PhD)
December 2024, 100 Pages

The objective of this study was to examine the impact of telerehabilitation-based exercise
training on constipation symptoms and quality of life. The study was conducted on
individuals who had applied to the Department of Internal Medicine, Gastroenterology
outpatient clinic at Pamukkale University Hospital and had been diagnosed with chronic
constipation. The participants who met the inclusion criteria were randomly assigned to
either the control group (n=16) or the intervention group (n=16) using a computerised
randomisation method. The control group was provided with only lifestyle
recommendations, whereas the intervention group was subjected to a telerehabilitation-
based exercise programme, comprising 40 to 60 minutes of exercise on three days per
week for a period of four weeks. Assessments were conducted at the outset of the study
and at the conclusion of the fourth week. The severity of constipation symptoms was
assessed using the Constipation Rating Scale and the Constipation Severity Scale.
Defecation habits were evaluated using the Bristol Visual Stool Scale. Quality of life was
measured using the Chronic Constipation Patient Assessment and Quality of Life Scale
and the Short Form-12. Physical activity levels were determined using the Physical
Activity Scale 2. The mean age of participants in the intervention group was 40.81 + 14
years, while that of the control group was 37.63 = 16.77 years. The initial evaluation of
the Bristol Visual Stool Scale revealed that normal stool type was not observed in either
group (Type 3 and Type 4). However, in the fourth-week evaluation, normal stool type
was identified in 68.8% (n=11) of the intervention group and 37.5% (n=6) of the control
group. Furthermore, excessive constipation (Type 1), which was observed at the outset of
the intervention period, was entirely resolved. Significant improvements were observed
in all subscales and total scores of the Constipation Assessment Scale and the
Constipation Severity Scale in the intervention group (p<0.05). Significant improvements
were observed in the symptom score (p=0.013) and satisfaction subscale (p=0.008) of the
Chronic Constipation Patient Assessment and Quality of Life Scale, as well as in the
mental component subscale (p=0.042) of the Short Form-12, with the intervention group
exhibiting superior outcomes. The findings of this study demonstrate that a 4-week
exercise training programme delivered via telerehabilitation is an effective method of
alleviating the symptoms of chronic constipation and improving quality of life. These
results support the use of telerehabilitation as a complementary approach in the treatment
of chronic constipation.

Keywords: Exercise; Chronic Constipation; Telerehabilitation; Quality of Life,
Physiotherapy and Rehabilitation
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1. GIRIS

Konstipasyon, bireyin yasam kalitesini biyopsikososyal agidan olumsuz etkileyen,
yaygin bir saglik sorunudur. Saglik profesyonelleri tarafindan genellikle haftada {igten az
diskilama veya digkilama sirasinda zorluk olarak tanimlanan bu durum, defekasyon
sikliginda azalma, diskinin sertlesmesi, tamamlanmamis bosaltim hissi ve tkinma gibi
semptomlarla kendini gosterir (Lembo ve Camilleri, 2003; Talley, 2004). Kronik
konstipasyon, Ozellikle yaslanmayla birlikte sik goriilmekte ve kadinlarda erkeklere
oranla 2-3 kat daha fazla rastlanmaktadir (Huang ve ark., 2017). Tiirkiye'de %22-40
oraninda goriilen konstipasyonun, diinya genelindeki goriilme oran1 %2 ile %34 arasinda

degisiklik gostermektedir (Kasap ve Bor, 2006; Uysal ve ark., 2010).

Konstipasyonun etiyolojisi multifaktdriyel olup metabolik rahatsizliklar,
kullanilan ilaglar, stres ve perineanal bolge disfonksiyonlar1 gibi bir¢ok faktdrden
kaynaklanabilir (Heidelbaugh ve ark., 2021). Tedavisinde farmakolojik ajanlarin yani sira
yasam tarzi1 degisiklikleri ve fizyoterapi yaklasimlari da etkili bir sekilde
kullanilmaktadir. Diyet diizenlemeleri, probiyotikler ve fiziksel aktivite gibi yasam tarzi
tavsiyelerinin yani sira, laksatif ilaglar, klor kanal aktivatorleri ve ozmotik maddeler gibi
farmakolojik tedaviler; ileri vakalarda ise cerrahi miidahaleler uygulanabilmektedir
(Leung ve ark., 2011). Bunun yaninda, biyofeedback, TENS, interferansiyel akim ve
egzersiz programlar1 gibi fizyoterapi yaklagimlar: da konstipasyon yonetiminde onemli

bir yer tutmaktadir (LaCross ve ark., 2022).

Egzersizin konstipasyon tizerindeki olumlu etkileri, yapilan ¢ok sayida ¢alismayla
ortaya konmustur. Ornegin, haftada 150 dakika orta siddetli egzersiz yapan bireylerde
konstipasyon semptomlariin azaldigi, buna karsin diisiik yogunlukta egzersiz yapan
bireylerde anlamli bir iyilesme gozlemlenmedigi belirtilmistir (De Schryver ve ark.,
2005). Ayrica, abdominal kaslarin koordinasyonunu artirmaya yonelik egzersizlerin ve

orta siddette yapilan fiziksel aktivitelerin, bagirsak hareketlerini diizenleyerek



konstipasyon semptomlarini azalttig1 rapor edilmistir (Wilson, 2020; Gao ve ark., 2019).
Egzersizin yani sira hasta egitiminin de konstipasyon yonetiminde onemli bir katki
sagladig1 bilinmektedir (Ruitong Gao ve ark., 2019). Bununla birlikte, egzersiz temelli
tedavi yaklasimlarina erisim, 6zellikle cografi dezavantajlar1 bulunan veya yogun ¢alisma
kosullarina sahip bireyler i¢in sinirli kalabilmektedir. Bu tiir bireylerin tedaviye
erisiminde zaman, mesafe ve maliyet gibi engeller 6n plana ¢ikmaktadir. Bu noktada,
telerehabilitasyon, dijital teknolojilerden faydalanarak bu sinirlamalar1 agsmak i¢in umut
vadeden bir yontem olarak o©One ¢ikmaktadir. Telerehabilitasyon, bireylerin
degerlendirme, tedavi ve takip silireglerini uzaktan destekleyerek yalnizca ulasim
maliyetini ve zaman kaybini azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda hastalarin kendi yasam
ortamlarinda tedaviye katillmmi da kolaylastirir (Russell ve ark., 2011).
Telerehabilitasyon uygulamalari, 6zellikle cografi olarak dezavantajli bolgelerde yasayan
bireylerin tedaviye erisimini artirarak, saglik sistemine yiikkii azaltan bir ¢6ziim

sunmaktadir.

Bildigimiz kadariyla literatiirde yetigskin bireylerde konstipasyon yonetiminde
telerehabilitasyon  temelli uygulamalarin  etkinligini  arastiran  bir  ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alisma, kronik konstipasyonlu bireylerde telerehabilitasyon
tabanli egzersiz egitiminin konstipasyon semptom yonetimi ve yasam kalitesi tizerindeki

etkilerini incelemeyi amaglamaktadir.

1.1. Amacg

Bu calisma, kronik konstipasyonlu bireylerde telerehabilitasyon-tabanl egzersiz
egitiminin konstipasyon semptomlari ve yasam kalitesi {lizerine etkisinin incelenmesi

amactyla planlandi.
Caligsmanin hipotezi sudur:

HI. Telerehabilitasyon tabanli egitime ek olarak verilen egzersiz egitimi, sadece
egitime dayali miidahaleye kiyasla konstipasyon semptomlarini iyilestirmede ve yasam

kalitesini artirmada daha etkilidir.



2. KURAMSAL BiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Kolon Anatomisi

Kalin bagirsak, karin boslugunda ve ince bagirsagin ¢evresinde bulunur. Sindirim
kanalinda valva ileocaecalis’ten baslayip aniise kadar uzanan kismi olusturur. Sirayla
¢cekum, kolon asendens, kolon transversum, kolon desendens, kolon sigmoideum, rektum
ve anal kanali igerir (Sekil 2.1). Ince bagirsaga gére daha kisadir. Boyu yaklasik 1.5 metre
olmasina ragmen ince bagirsaga gore daha genis bir liimene sahiptir. Liimen genisligi
rektuma yaklastik¢a azalir. Rektumda yeniden genisler (Kahai ve ark., 2023; Sancak ve
Cumbhur, 2012).

Transverse . |

\ colon /24
| S|
[ t -1
Ascending | 4 &l )
u:lt:u - i 1' 1} 5+ Descending
[ e V7 | | | colon
-t ol
Cecum —7 Sy — S
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\ L}
Anuyg ——M——

Sekil 2.1. Kolonun bolimleri (Healthwi.;,e' Staff, 2023)

Cekum, kalin bagirsagin baslangicinda bulunur. Sag iliak fossada yerlesimli kese
seklinde bir yapidir. Uzunlugu ortalama 6 santimetre (cm), genisligi ise 8 cm civarindadir.
Genel olarak peritonla kaplidir. lleum ¢ekum’un arka-i¢ kismina baglanir. Bu baglanma
yeri ostium valvae ilealis olarak isimlendirilir. Bu boliimiin altinda ve {istiinde bulunan
mukozal katlantilar, valva ileocaecalis (ilealis) kapagini olusturmaktadir. Bu kapak

sempatik sistemin denetiminde, kontrakte halde bulunmaktadir. Bu durum refliiyii yani,



ileumdan gelen kimusun geriye donmesini engeller (Kahai ve ark., 2023; Sancak ve

Cumbhur, 2012).

Kolon asendens, kalin bagirsagin ¢ekumdan sonraki boliimiidiir. Cekumdan,
karacigerin sag alt lobunun bulundugu bolgeye kadar ilerler. Burada sola dogru dénerek
flexura coli dextra’y1 olusturur. Bu flexura, kolon transversumun basladig1 yerdir.
Karacigerin sag alt lobundaki impressio colica’ya yerlesim gosterir. Yaklasik 15 cm

uzunlugundadir (Sancak ve Cumhur, 2012).

Kolon transeversum, genellikle regio umbilicalis yakininda bulunur. Flexura coli
dextra’dan dalagin on-alt ksimima kadar ilerler. Burada kolon desendens’in basladigi
bolge olan flexura coli sinistra vardir. Yaklasik 50 cm uzunlugundadir (Sancak ve

Cumbhur, 2012).

Kolon desendens, flexura coli sinistra’dan kolon sigmoideum’un basladig1 bolge
olan pelvis minor’a kadar ilerler. Kolon asendens’e nazaran daha derinde bulunur. Cap1

daha dardir. Yaklagik 25 cm uzunlugundadir (Sancak ve Cumhur, 2012).

Kolon sigmoideum, rektum ile kolon desendens arasinda bulunur. Yaklasik 40 cm
uzunlugundadir. Cap1 2,5 cm civarindadir. Cevresinde bulunan organlarin dolu veya bos

olmasina gore sekli degisebilmektedir (Sancak ve Cumhur, 2012).

Rektum, kolon sigmoideum’un bittigi bolgede, iiclincii sakral vertebra
seviyesinden baglar. Rektum arka agagi yonlii daha sonra da 6ne dogru ilerler. Anal kanal
ile diaphragma pelvis’ten gecip birlesir. Flexura sakralis ve flexura perinealis seklinde 6n
ve arka yonde iki kivrim gosterir. Flexura sakralis, sacrum ve coccyx’in oldugu seviyede
kavis agikligi 6ne bakan kivrimdir. Flexura perinealis, kanalis analis’in bulundugu
bolgede kavis agikligr arkaya bakan kivrimdir. Bu iki egriligin haricinde, rektum dolu

oldugunda iigiincii bir egrilik gostermektedir (Sancak ve Cumhur, 2012).

Rektumun uzunlugu 12 cm’dir. Capi1 ampulla recti denilen rektumun alt
bolgesindeki genislemis bolge harig sigmoid kolonla ayni genisliktedir. Ampulla rectiden
sonra kanalis analis gelmektedir. Bu bolge rektumunun genislemis kismindan (ampulla
recti) sonra daralarak arka ve asagi istikamette seyredip aniiste sonlanan kisimdir.
Yetiskinlerdeki uzunlugu yaklasik 3,5 cm civarindadir. Kanalis analis eksternal ve
internal anal sfinkterlerle sarili vaziyette olup, normalde kapali durumdadir (Sancak ve

Cumhur, 2012).



2.2. Kalin Bagirsagin Motor Aktivitesi ve Diskilama Fizyolojisi

2.2.1. Kolon hareketleri

Kolonda goriilen temel islevler kimusun i¢inde bulunan elektrolitlerin, yag
asitlerinin ve suyun geri emilimi ve diskinin defeke olana kadar depolanmasidir (Guyton
ve Hall, 2015). Ileogekal bolgeden, kolona gecen maddelerin emilimi, ince bagirsaga gore
daha yavas ger¢ceklesmektedir. Bu maddelerin iceriginin daha iyi absorbe edilip emilmesi
icin daha yavas bir distal itki gilicii gerekmektedir. Genel anlamda gastrointestinal yolun
distaline dogru ilerledikce karistirma ve dondiirme hareketleri yavaglama egilimindedir.
Bu hareketleri ifade etmek icin “motor fonksiyon” ya da “motilite” terimleri
kullanilmaktadir (Sarna, 2010). Motilite bagirsaktaki visseral diiz kaslarin genel
hareketini belirtmekte ve genel olarak ii¢ harekete atifta bulunmaktadir; 1) Bagirsak
liimeninde bulunan igerigin akisi, 2) Bu akislarin olugmasinda etkili olan bagirsak
kaslarmin kontraksiyonu ve relaksasyonu, 3) Bu fizyolojik hareketlerin etkisiyle,
bagirsak igeriginin zaman ve uzaydaki dagilimini denetleyen fizyolojik islevlere
odaklanmaktadir. Kalin bagirsak icerinden akis gosteren sindirim materyalleri; Mukus,
kimus, digk1 ve gazdir. Bu materyaller fiziksel olarak farkl niteliklere sahip oldugundan,
limen i¢indeki akiglar1 farklilik gostermektedir. Bu durum sonucu kalin bagirsak
kaslarinda olugan kontraksiyon kuvvetlerinde uzay-zamansal agidan farkli fonksiyonlar

goriilebilmektedir (Christensen, 2008).

Kolonun temel fonksiyonlar1 arasinda liimen igerigini karistirma, ilerletme ve
depolama vardir. Bu motorik aktivitelerin olusumunda etkili olan sistem; Kolonik
miyojenik aktivitenin olusmasinda, pacemaker hiicrelerinin yonlendirmesi ve enterik
sinir sisteminin, kolon liimeninde bulunan maddelerin fiziksel ve kimyasal bilesimi ile
modiile edilmesi sonucu olusan kolonik hareketlerdir. Ayrica enterik sinir sistemi
merkezi sinir sistemi tarafindan, sempatik veya parasempatik aktivitelerden

etkilenmektedir (Dinning, 2016).



Kolonik motilite hareketlerinin olusmasinda 3 farkli tipte kontraksiyon

olusmaktadir. Bunlar;

1. Ritmik faz kontraksiyonlar1
2. Ultra itici kontraksiyonlar
3. Tonik kasilmalar

1. Ritmik faz kontraksiyonlari; bagirsak hareketliliginin olusmasinda 6nemli bir paya

sahiptir. Yutulan yiyeceklerin dondiriiliip karistirilmasinda ve yavas distal itisin
gerceklesmesinde rol oynar. Bu kontraksiyon tipi gastrointestinal yol boyunca organlarda

ve kolonda sindirim esnasinda goriiliir (Sarna, 2010).

2. Ultra itici kontraksiyonlar; dev gé¢ eden kontraksiyon (giant migrating contractions)
ve geriye doniik dev kasilma (retrograde giant contractions) olmak ilizere 2 tane
kontraksiyon tipinden olusmaktadir. Bu kasilmalar ritmik faz kontraksiyonuna gore siire
ve genlik acisindan daha biiyliktiir. Dev go¢ eden kontraksiyon, kolon igeriginin anal
yonde ve uzun mesafeler boyunca hizlica ilerletilmesini saglar. Bu hizli gegis esnasinda

emilim veya sindirim olaylar1 olugsmamaktadir (Sarna, 2010).

3. Tonik kasilmalar; kolon sfinkterlerinde bulunan dairesel yapidaki diiz kas hiicrelerinin

liimen igerigini refliiden korumak i¢in, kolon liimenlerini tamamen veya kismen kapali
vaziyette tutan siirekli bir kontraksiyon olusturur. Enterik sinir sistemi biinyesindeki
inhibitér noronlar vasitasiyla bu tonus azaltilarak liimen igerigi distal yonde

ilerletilmektedir (Sarna, 2010).

Bu ii¢ tip kontraksiyonun diizenlenmesi enterik sinir sistemi ve diiz kas
hiicrelerinin bir sinerji icerisinde calismasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Bu mekanizmalarin
calismasini merkezi sinir sistemi, mukozal duyusal reseptorler, enterik motor ndronlar,

norotransmiter maddeler ve hormonlar etkileyebilmektedir (Sarna, 2010).

Sekil 2.2. Ileogekal sfinkter ve kalin bagirsak (Guyton ve Hall, 2015)



Kolon hareketliligi temel olarak 2 sinifta incelenebilir;
1) Karistiricr (haustral) segmental hareketler
2) Ilerletici (kitle) hareketler (Guyton ve Hall, 2015)

Karistirict (haustral) segmental hareketler: Kolonda gergeklesen bu karistirici hareketler,

ince bagirsaktakine benzer sekilde olan genis sirkiiler kasilmalardir. Bu kontraksiyonlarla
sirkiiler kasin yaklasik 2.5 cm’lik kismi kasilir ve bazen kolonik kanal tamamen daralip
kapanabilmektedir. Ayrica kolonda longitudinal uzanim gdsteren ve ii¢ seritten olusan
tenya koli adi verilen kaslar vardir. Bu kas tipi kasildiginda kolonun boyunu
kisaltmaktadir. Sirkiiler ve longitudinal kaslarin kombine kasilmasiyla kalin bagirsagin
uyarilmamis boliimlerinde haustrasyon denilen kese bigimli yapilar ortaya ¢ikmaktadir.
Haustral kontraksiyonlar basladiktan 30 sn sonra pik yapip 60 sn i¢inde kaybolurlar. Bu
haustralar kontraksiyon boyunca ¢ekum, kolon asendens ve anal dogrultuda ilerler ve
liimen igeriginin bir kismin ilerletir. Boylece kolon boyunca fekal maddeler parcalanip
yuvarlanirken kolon limenine temas eder. Bunun sonucunda s1vi ve ¢éziinmiis maddeler

biiyiik oranda emilir. Arda kalan fekal madde atilir (Guyton ve Hall, 2015).

Herletici (kitle) hareketler: Kimusun ileocekal sfinkterden, kolon transversuma gelmesi
icin 8-15 saatlik zaman gereklidir. Bu esnada kimusta yapisal degisiklik meydana gelerek;
siv1 halden, yar1 kat1 hale doniisiir ve yar1 diski haline gelir. Ilerletici hareketler fekal
maddelerin ¢cekumdan, kolon sigmoideuma ilerlemesinde etkili olan giiglii kasilmalardir.
Bu kontranksiyonlar sabah kahvaltisindan sonra ilk bir saat i¢inde 15 dakikalik siire
boyunca olmakta ve glinde 1-3 kez meydana gelmektedir. Bu hareketler peristaltik
hareketlere benzemektedir. Ilk olarak gerilen veya irrite olan bdlgede daraltict halka
olusur. Daha sonra bu bolgenin 20 cm veya daha uzak bir boliimiinde (distal) haustral
kasilmalar sonlanarak, birim kasilmalar1 baglar ve fekal maddeyi kolonun asagi
boliimlerine kitlesel olarak iletir. Bu kasilmalar zamanla gii¢lenir ve 30 saniye siirer.
Takip eden 2-3 dakika iginde, yeni bir kitle hareketi olusuncaya kadar gevseme olur. Bu
dongiintin tim serileri 10-30 dakika arasi devam eder. Digki rektuma ulastiginda

defekasyon hissi olusur (Guyton ve Hall, 2015).



2.2.2. Defekasyon refleksleri

Diskilama genel olarak defekasyon reflekslerinin etkisiyle baslatilmaktadir.
Intrinsik refleks diskilamanmn baslamasi icin etkili olan reflekslerden biridir. Lokal
enterik sinir sistemi bu duruma yardimci olmaktadir. Kolonda olusan peristaltik ve
kitlesel hareketler liimen igerigini rektuma dogru ilerletir. Rektal dolgunlugun
(distansiyon) olugmasiyla rektum gerilir ve afferent impulslarin baglamasina neden olur.
Bu impulslar miyenterik ag vasitasiyla yayilarak kolon desendens, kolon sigmoideum ve
rektumda peristaltik hareketleri baslatir ve digki antise dogru iletilir (Guyton ve Hall,
2015; Mawer ve Alhawaj, 2023). Rektal distansiyonun ilerlemesi halinde inhibitor
rektoanal refleks denilen inhibitér bir mekanizmayla internal anal sfinkterde gevseme
olusur. Bu gevseme derecesi, rektal gerilimle orant1 gosterir. Bu esnada istemli eksternal

anal sfinkter relaksasyonu olursa digkilama gerceklesir (Bajwa ve ark., 2009).

Intrinsik refleksle sinerjist ¢alisip peristaltik hareketlerin yogun ve kuvvetli
olmasini saglayan parasempatik digkilama refleksi vardir. Rektumun liiminal igerikle
gerilmesi sonucu sinir uglart uyarilir ve medulla spinalis’e iletilir. Bu iletiler pelvik
sinirlerin i¢inde bulunan parasempatik sinir lifler vasitasiyla kalin bagirsak, kolon
sigmoideum, rektum ve aniise gelir. Bu impulslarin tesiriyle peristaltik hareketler artaken
i¢ anal sfinkterde ve pelvik taban kaslarinda relaksasyon olusur. Boylece kolonun splenik
fleksurasindan aniise kadar olan kisminda kuvvetli defekasyon refleksleri olusarak;
kolonun tek seferde bosalmasina yardim edecek sekilde gii¢clenir (Guyton ve Hall, 2015;

Verma ve Kunwar, 2020).

2.2.3. Defekasyon

Rektumun depolama icin esik hacmi, liiminal icerigin yapisina (hacim, kivam)
baghdir. Bu icerik arttik¢a rektal basingta degisiklikler olusur. Defekasyon ise rektal
distansiyonun olusmasina bagli olarak bu bolgedeki duyu reseptorlerinin, serebral
kortekse 1ilettigi mesajla baslamaktadir. Bu reseptorler gastrointestinal sistemde
intraganglionik laminer sonlanma olarak adlandirilmakta ve miyenterik gangliondaki

vagal sinirlerin biinyesinde bulunmaktadir (vagal sinirlerin diizlesmesiyle). Bu



reseptorler gerilime duyarli olup rektumda olusan distansiyona ve kas gerilmelerine yanit

vermektedir (Bajwa ve ark., 2009; Zagorodnyuk ve ark., 2001).

Rektumdaki diskinin varligir bu mekanoreseptorleri etkiler. Bu durum inhibit6r
anorektal refleksi uyararak eksternal ve internal anal sfinkterlerin gevsemesine neden
olur. Defekasyon amaciyla gévdenin uygun bir pozisyon almasiyla; dizlerin kalca
seviyesini gecerek, kalca fleksiyonun gerceklesmesi (¢comelme pozisyonu) optimum
anorektal acisinin olusmasinda etkilidir. Bu durum sonucunda puborektal kas gevser.
Digkilama esnasinda abdominal bolge kaslar1 internal basinci, pelvik bolgeye
yonlendirmek icin kasilir. Pelvik taban kaslarmin gevsemesiyle digkinin bir boliimii
rektumun alt kisimlarina ilerler. Bu aktivite ise biiyiik rekto-sigmoid kontraksiyonlarini
tetikler ve rektum bosalana kadar digkiyr ileri iten kuvvetli kasilmalar meydana gelir
(Bajwa ve ark., 2009) Defekasyon esnasinda feges anal hattan gecerken, eksternal anal
sfinkter gerilir. Bu durum ¢ekme kuvvetine neden olur. Defekasyonun sonlanmasiyla
eksternal anal sfinkter tizerindeki baski kalkar. Boylece ‘’kapanma refleksi’” uyarilir ve

diskilama sonlanir (Bajwa ve ark., 2009).

’ Oturma \ Comelme
rektum %j

Sekil 2.3. Farkli pozisyonlarda rektum ve puborektal kasin durumu (Tim ve Mazur-Bialy,

2021).

Ayakta durma

Puborektal kas '

2.3. Kronik Konstipasyon

2.3.1. Konstipasyon klinik tanimi

Konstipasyon, gastrointestinal sistemde goriilen; diskilama zorlugu, seyrek
diskilama, agri, diskida sertlik vb. durumlarla karakterize olan ve yetersiz defekasyonu

ifade eden yakinmalar biitiiniidiir (Forootan ve ark., 2018). Tiim milletlerde ve yas
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gruplarinda goriilmektedir. Ortalama olarak, niifusun %10- 15’ini etkileyen bu rahatsizlik
birinci ve ikinci basamak saglik birimlerine miiraacat edilen en yaygin gastointestinal
sistem bozukluklar1 arasinda yer almaktadir. Bireylerin yasam kalitesini negatif yonlii
etkileyen ve ciddi saglik maliyetlerine sebep olan bu rahatsizlik, semptomatik bulgulara

dayal1 bir bozukluk olarak kabul edilmektedir.

Roma IV kriterlerine gore dort alt kategoride degerlendirilir;

1. Fonksiyonel kabizlik

2. Irratabl bagirsak sendromuyla birlikte kabizligin olmasi
3. Opioid kaynakli kabizlik

4. Yetersiz digkilama itisi ve dissinerjik fonksiyonel diskilama bozukluklaridir (Aziz

ve ark., 2020)

Bu simiflandirma, kabizliga neden olan belirtilerin diger bulgulardan diglanmasi
acisindan kullanilmaktadir (Scott ve ark., 2021). Buna ragmen kronik kabizlikta ideal
olarak olusturulmus hastalik belirtegleri yoktur. Bu nedenle hasta oykiisii ve saglik
profesyonellerinin goriis birligiyle olusturulan klinik kriterler, taninin temel belirleyicisi

olmaktadir (Gray, 2011).

Konstipasyondan muzdarip hastalarda, kolon uyarici ozmotik laksatifler ve opioid
kaynakli kabizlik onleyiciler; periferik olarak kisitlanmis mp-opiat antagonistleri etkin
bir sekilde kullanilmaktadir. Klinisyenler farmakolojik yontemlere direngli olan kabizlik
durumlarinda, kolonik gegis ve anorektal fonksiyonu degerlendirmektedir (Bharucha ve
Wald, 2019; Theriot ve ark., 2023). Bu metodoloji acisindan bakildiginda, kronik
konstipasyon ifadesi, konstipasyonla alakali tiim semptomlar1 kapsami dahiline alan bir

terim olarak kabul edilebilir (Scott ve ark., 2021).

2.3.2. Epidemiyoloji

Konstipasyon yaygin bir gastrointestinal bozukluktur. Popiilasyondaki yayginligi
hakkinda ¢okg¢a caligma yapilmistir ve genel niifusun ortalama %20’sini etkilemektedir.
Fakat epidemiyolojik agidan kullanilan tanima ve incelenen hedef popiilasyona gore %2

ile %27 arasinda farkli yayginlikta goriilebilmektedir. Ulkemizde yapilan ¢alismalara
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gore Tiirk halkini %8,3’i fonksiyonel kabizliktan muzdariptir. Bati iilkeleri %3-31
arasinda kabizlik prevelansina sahiptir. Kuzey Amerikada kabizlik yayginliginin %2-27
arasinda oldugu ve ortalama %15 civarinda oldugu belirtilmektedir. Cin’de yapilan
calismalara gore kabizlik prevelansinin %3-11 arasinda oldugu bildirilmistir. Niifusa
dayal1 bir calismaya gore, kronik konstipasyonu olan yasllarin, kiimiilatif insidansinin
genglere nazaran (~%20) daha fazla oldugu belirtilmistir. 65-83 yas araliginda olan
kadinlarda kabizlik %26, erkeklerde %16 iken; yas skalas1 84 ve iizeri oldugunda bu oran
kadinlarda %34’e, erkeklerde %26’ya c¢ikmaktadir. Ayrica kabizlik kadinlarda daha
yaygindir ve erkeklere gore 2 ile 3 kat arasinda daha sik goriilmektedir. Yagh
bakimevlerinde yasayan bireylerin kabizlik prevelans: %50°ye kadar ¢ikabilmektedir.
Saglik birimlerinde kalan hastalarin kabizlik prevelansinin %14,8 ile %65 arasinda
degistigi bildirilmistir. (Al Nou’mani ve ark., 2023; Du ve ark., 2022; Usta ve ark., 2023;
Vazquez Roque ve Bouras, 2015).

2.3.3. Risk faktorleri

Kronik konstipasyonda olan risk faktorleri; yas ve cinsiyet (Degen ve Phillips,
1996; McCrea ve ark., 2009; Mihara ve ark., 2020; Verkuijl ve ark., 2020),
sosyoekonomik durum ve gelir diizeyi (Bytzer ve ark., 2001; Chu ve ark., 2014; Wald ve
ark., 2007), beslenme (Dimidi ve ark., 2017; Leung, 2007; Rollet ve ark., 2021), 6grenme
giicliigli ve otizmli bireyler (Maslen ve ark., 2022; Peeters ve ark., 2011), ilag
kullanimi(Fragakis ve ark., 2018; Rodriguez-Ramallo ve ark., 2021; Sizar ve ark., 2023),
etnik koken (Umar ve ark., 2010; Kang, 2005; Wahab ve ark., 2019), hastaliklar (Choung
ve ark., 2016; Deen ve ark., 1999; Thana-Sugiyama ve ark., 2016; Ikee ve ark., 2019;
Judkins ve ark., 2023; Katar ve Hamamci, 2021; Tenore ve ark., 1996; Wei ve ark., 2023)

ve depresyondur (Choung ve ark., 2016; Katar ve Hamamci, 2021; Wang ve ark., 2023).

2.3.3.1. Yas ve cinsiyet

Kolonik motilite ve cinsiyete bagli kabizligin spesifik farkliliklarini arastiran

caligmalar azdir. Erkek ve kadinlarin konstipasyon semptomlarini arastiran ¢aligsmalara
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gore; kadinlar kabizlik semptomlarindan, erkeklere gore daha sik etkilenmektedir. Bazi
aragtirmalara gore kadinlarin, kabizliktan etkilenme olasiliginin iki kat daha fazla oldugu
bulunmustur. Farkli {ilkelerde yapilan caligmalara gore kabizlik prevelansinin yas
ilerledikce arttig1 ve kadinlarda daha fazla oldugu gosterilmistir. Kabizlik prevalansinin

kadinlarda daha yiiksek goriilmesinin nedeni;

e Fiziksel semptomlar1 bildirme oranlarinin, erkeklere gore daha fazla olmasi; anket
degerlendirmelerinde, erkek katilimer sayisinin kadinlara gore daha az olmasi.

e Ostrojen ve progesteron gibi hormonlarin seviyesine bagli olarak kolonik gegisin
yavaglamasi

e Pelvik taban kaslarinda ve sinirlerinde yaralanma ihtimalinin daha yiliksek olmasi

olabilir (McCrea ve ark., 2009; Mihara ve ark., 2020; Verkuijl ve ark., 2020).

Kolonik hareketliligini goézlemlemek amaciyla, sintigrafi ve radyo-opak
markerlarin kullanildig: bir calismada; kolonik gegisin erkeklerde daha hizli oldugu
gozlemlenmistir (Degen ve Phillips, 1996). Kabizlik semptomlarinin toplumsal
prevelansini arastiran bir ¢calismaya gore; 18 ile 38 yas araligindaki bireylerde kabizlik
semptomlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Farkli bir ¢aligmaya gore kabizlik
yaygimliginin yasl bireylerde daha fazla oldugu rapor edilmistir. Yaslilarda kabizligin stk
goriilme nedeninin; pelvik taban kaslar1 atrofisi, noropati seviyesinin artmasina bagh

olarak kolonik itici kuvvetin azalmasi gibi sorunlara baglanmistir (Verkuijl ve ark., 2020).

2.3.3.2. Sosyoekonomik durum ve gelir diizeyi

Epidemiyolojik c¢alismalara gore kabizligin, gelir diizeyi ve sosyoekonomik
faktorlerle iligkili olabilecegi belirtilmistir. Ayni tlilkede yasayan bireylerde; ekonomik
refah seviyesi diislik olanlarin, gelir seviyesi daha yiiksek olanlara kiyasla kabizliktan
daha cok etkilendigi bildirilmistir. Ayn1 zamanda egitimli bireylerin, egitim diizeyi diisiik
olanlara gore kabizliktan daha az etkilendigi ve kentlerde yasayanlarin kirsal kesimde
yasayan bireylere gore kabizliktan daha az etkilendigi rapor edilmistir (Chu ve ark., 2014;
Wald ve ark., 2007). Gastrointestinal sistemle alakali yapilmis c¢alismalara gore
dezavantajli siniflarda bulunan bireylerin riskli davranislar sergileme prevelans: daha
yiiksektir. Fiziksel hareketsizlik, obezite, sigara ve alkol kullanimi1 bu risk davraniglar

arasindadir. Bu riskli davraniglarin her iki cinsiyet i¢in olasi, dispepsi faktorii oldugu
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gosterilmistir. Ayrica fiziksel hareketsizlik ve dezavantajli durumlarin, konstipasyon
prevelansinin yliksek olmasindan sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir (Bytzer ve ark.,

2001).

2.3.3.3. Beslenme

Beslenme durumu/aliskanliklari, tiiketilen besin gruplari, makro ve mikro
besinlerin alinmasi, lifli besin tiiketilmesi gibi beslenmeyle alakali faktérlerin,
gastrointestinal sistemin ¢aligmasini etkiledigi bildirilmistir. Diislik kalori alimi1 kolonik
motiliteyi olumsuz etkileyerek, liiminal igerigin gecisini yavaslamaktadir. Bu durum
kabizlikla iligskilendirilebilir. Benzer sekilde kalorinin fazla alinmasi da sindirim
sisteminin isleyisini olumsuz etkileyebilir. Diistik lif ve yetersiz sivi aliminin kabizlik
patogenezinde rol oynayabilecegi ifade edilmektedir. Gastrointestinal sistemde
mikrobiyata ve bagirsak motilitesi hakkinda yapilan c¢alismalara gore; bazi
probiyotiklerin konstipasyondan muzdarip olan veya olmayan bireylerde kolonik gecis
stiresinin azaltilmasina yardimeci olabilecegi gosterilmistir (Dimidi ve ark., 2017; Leung,

2007; Rollet ve ark., 2021).

2.3.3.4. Ogrenme giicliigii ve otizm

Otistik spektrum bozuklugu olanlarin %30-70'inin ek olarak 6grenme giigliigiine
sahip oldugu &ngoriilmektedir. Ogrenme giicliigii ve coklu engelliligi olan bireylerin
yaklasik %60°1 kabizliga bagli saglik sorunu yasamaktadir. Benzer sekilde otizm
spektrum bozuklugu olan ¢ocuklar kabizlikla daha fazla karsilagsmaktadir. Bu bireylerin,
saglikli insanlara gore kabizliktan daha fazla muzdarip oldugu bildirilmistir. ABD’de
yapilan bir ¢aligmaya gore otizm spektrum bozuklugu olan ¢ocuklarin, 6grenim giicliigi
vb. bozukluga sahip ¢ocuklara kiyasla daha fazla kabizlik yasama riski oldugunu ve ilaca
ihtiya¢ duyabilecekleri rapor edilmistir. Sonu¢ olarak gastrointestinal —sistem
bozukluklari, 6grenme giicliigii olanlarda ve/veya otizmli bireylerde genel popiilasyona

oranla daha fazla goriilmektedir. Bu bozukluklarin; davranis degisiklikleri, beslenmeyi
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birakma ve uyku diizeninin degismesi sonucu ortaya cikabilecegi diisliniilmektedir

(Maslen ve ark., 2022; Peeters ve ark., 2011).

2.3.3.5. ilac kullanim

Kabizligin risk faktorleri genel olarak bilinmektedir. Buna ragmen ila¢ kullanimi
ve polifarmasinin kabizligi, ne oranda etkiledigi tartismalidir. Arastirmalarin
cogunluguna gore polifarmasi, ilag yan etkileri nedeniyle riskli kabul edilmektedir.
Ozellikle kabizlik yan etkisi olan ilaglarin kullanilmasinin; kabizlikla anlamli diizeyde
korelasyon gosterdigi bildirilmistir. Peptik iilser ve gastrodzofageal reflii hastaligina
yonelik ilaclar, antitrombotik ilaclar, analjezik ve antipiretikler, opioidlerin kabizlikla
anlamli derecede iliskili oldugu sdylenmektedir (Fragakis ve ark., 2018). Bir calismaya
gore, farkli 6lgeklerde alinan antikolinerjik ilag ytikiiniin, kabizlikla korelasyon gosterdigi
One siiriilmiistiir. Buna bagli olarak, diisiik antikolinerjik yiikiin kabizlik riskini
yiikseltmedigi diistiniilmektedir (Rodriguez-Ramallo ve ark., 2021). Opioidlerin mide
peristaltizmini inhibe ettigi, bagirsak-mide kanalina mide igeriginin bogsalmasini olumsuz
etkiledigi bildirilmistir. Bu durum daha sonra kabizlikla sonuglanmaktadir. Ayrica
opioidler anal sfinkter tonusunu yiikselterek, digkilama refkleksini bozabilmektedir (Sizar

ve ark., 2023).

2.3.3.6. Etnik koken

Batili iilkelerde yasayan yaslilarin kabizlik prevelansinin Asya’da yasayanlara
gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Wahab ve ark., 2019). Latin kdkenli olmayan,
siyahi ve beyaz wrklarin karsilastirildigr bir ¢caligmada; siyahi irklarda kabizligin daha
yaygin oldugu bildirilmistir (Umar ve ark., 2010). ABD’de yapilan toplum temelli bir
calismaya gore Afro-Karayip kokenli Amerikalilarin, beyaz bireylere gore, diskilama
sikliginin daha az ve kabizlik prevelansinin daha yiiksek oldugu 6ne siiriilmiistiir (Kang,

2005).
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2.3.3.7. Hastaliklar

Gastrointestinal ~ sistemin  dogru c¢alismasi ve kolonik hareketliligin
diizenlenmesinde, onemli role sahip birg¢ok kritik faktér vardir. Bu faktorler arasinda;
merkezi, otonomik ve enterik sinir sistemi, endokrin sistemi, safra asidi metabolizmasi,
bagisiklik sistemi, mukus sekresyonu, bagirsak fermentasyon tirlinleri ve bu triinlerin
olusmasinda etkin rolii olan; bagirsak mikrobiyotasi bulunmaktadir. Bu sistemlerin
diizenli isleyisi, kolonik hareketliligin siirdiiriilmesinde 6nemli bir paya sahiptir ve
herhangi birinde bozukluk olusmasi, konstipasyona katkida bulunabilir (Ikee ve ark.,
2019). Singh ve ark. (2007) yaptig1 bir galigmaya gore; konstipasyondan muzdarip
bireylerde, California Medicaid (MediCal) programi kullanilarak, kabizlik
semptomlarina eslik eden diger rahatsizliklar arastirildi; kabizlig1 olan bireylerde, anal
fissiir, irritabl bagirsak sendromu, bagirsak tikanikligi, hemoroid vb. rahatsizliklarin daha
fazla oldugu rapor edildi. Ayn1 arastirmacilar tarafindan yiiriitiilen baska bir ¢aligmaya
gore; kabizlik tanisi alan hastalarin teshis sonrasi donemleriyle 6nceki durumlari
karsilagtirildiginda, alt gastrointestinal rahatsizliklarin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(Singh ve ark., 2007). Chough ve ark. yaptig1 bir caligmaya gore; kabizlik ve cogu
gastrointestinal ~ sistem komorbid rahatsizliklar1 arasinda anlamli  bir iliski
bulunamamuistir. Fakat anal cerrahi geciren hastalarda, cerrahi gegmisi olmayanlara gore

daha fazla kabizlik riski olabilecegi belirtilmistir (Choung ve ark., 2016).

Kabizligin hipertansiyonla dogrudan bir iliskisinin olup olmadig belirsiz olsa da
Sumida ve arkadaslari, kabizligin hipertansiyon ve iskemik fel¢ insidansiyla iliskisi
oldugunu belirtmistir. Judkins ve arkadaslari, kardiyovaskiiler rahatsizliklar ve
hipertansiyonun kabizlikla pozitif iliskisi oldugunu bulmustur (Judkins ve ark., 2023).
Metabolik rahatsizliklardan olan hipotiroidinin gastrointestinal sistem iizerine etkisi;
noromiiskiiler bozukluklar, bagirsak c¢eperinin infiltrasyonundan kaynaklanan miyopati
ve hormon reseptorlerindeki degisikliklerle birlikte multifaktoriyel gibi goriinmektedir
(Katar ve Hamamci, 2021). Ayrica, tiroid hormonu eksikligi, Cl-’/HCO3- anyon
degisimini engelleyerek transepitelyal gegisi etkileyebilir. Bu durum kolonik hareketliligi
degistirebilir (Tenore ve ark., 1996). Deen ve arkadaslar1 hipotiroidizme bagli olarak

anorektal fizyolojinin degisebilecegini ifade etmislerdir (Deen ve ark., 1999).
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Diyabetik noropati, damarlara ve sinirlere zarar vermektedir. Diyabetle
iliskilendirilen bagirsak fonksiyon bozuklugunun mekanizmasi belirsiz olmakla birlikte,
hipergliseminin etkisiyle olusan noropatinin kolonik motiliteyi etkiledigi 6ne
stiriilmektedir. Otonom noéronlarin gastrointestinal sistem hareketliligi ve diiz kaslarin
aktivasyonundan sorumlu oldugu diisliniilmektedir. Bu noronlarda hasar olugmasi;
bagirsak hareketliliginin azalmasina ve kolonik gecisin bozulmasina yol actig
bildirilmistir. Epidemiyolojik bir ¢alismaya gore yetersiz glisemik kontroliin ve uzun
vadeli diyabetin, diyabetik noropatiyi negatif etkiledigi goriildii. Arastirmalara gore
diyabetik hastalarinin %15-24,5'inde kronik kabizligin oldugunu bildirilmistir. Ayrica
HbAlc >%8 (64 mmol/mol) degerleri ile uzun vadeli diyabet ve kolorektal fonksiyon
bozuklugu arasinda pozitif bir korelasyon oldugu diisiiniilmektedir (Ihana-Sugiyama ve

ark., 2016; Wei ve ark., 2023).

Kronik bobrek rahatsizligi varlifinda kabizligin patogenezi bircok faktorle
iligkilidir; Metabolik ve serebrovaskiiler hastaliklar, fiziksel aktivite diizeyinin az olmasi,
lif yonlinden zengin besinlerin kisitli alimi ve kullanilan ilaglar bu duruma etki
etmektedir. Arastirmalara gore kronik bobrek rahatsizhigiyla iligkili  bagirsak
disbiyozunun, kabizlikla olasi baglantisi tartisiimaktadir. Buna goére kronik bdbrek
rahatsizligina bagli olarak renal atilimin azalmasi, bagirsakta kisa zincirli yag asitlerinin
sakkarolitik fermantasyonunu i¢in gerekli enzimlere sahip olan bakterilerin eksilmesine
ve proteolitik fermantasyonla toksin maddelerin (amin, amonyak vb.) olugsmasinda rol
oynayan bakterilerin ¢ogalmasina etki eder. Bu durum bagirsaklarda iiretilen {iremik
toksinlerin (p-kresil siilfat ve indoksil siilfat gibi) artmasina katki saglayarak bagirsak

hareketlerini etkiledigi bulunmustur (Ikee ve ark., 2019).

Multiple skleroz ve parkinson gibi nérolojik rahatsizliklarin kabizlikla anlamli bir
baglantis1 oldugu gosterilmistir. Ozellikle Parkinson rahatsizliginin motor defisitleri
ortaya ¢ikmadan Once kabizlik semptomlarinin olusabileceginden bahsedilmistir. Bu
duruma zemin hazirlayan faktoriin  enterik sinir sisteminin etkilenmesinden
kaynaklandig1 diistinilmektedir (Choung ve ark., 2016). Ayrica Parkinson rahatsizligi
ilerledikce kabizlik siddetinin ve sikliginin arttig1 fark edilmistir (Yu ve ark., 2018). Ek
olarak multiple skleroz hastalarinin yarisindan daha ¢ogunun konstipasyondan muzdarip

oldugu bildirilmistir (Choung ve ark., 2016).

Kabizlig1 olan bireylerde depresyon ve anksiyete gibi psikolojik rahatsizliklarin

anlamli seviyede yiiksek oldugu goriilmiistiir.50 yas iizeri bireylerde yapilan aragtirmaya
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gore depresyonun kabizlik i¢in risk olusturdugu bildirilmistir. Bu rahatsizliklari olan
bireylerin, depresif olmayan bireylere gore kabizlik prevelansinin 1,6 kat daha fazla
oldugu ifade edilmektedir. Bu psikolojik rahatsizliklardan muzdarip bireylere
antidepresan ilaglarin regete edilmesine bagli olarak gastrointestinal sistemin etkilendigi
diistiniilmektedir. Bu agidan bakildiginda kabizliga eslik eden rahatsizliklarin hafife
alinmamasi gerekmektedir (Choung ve ark., 2016; Katar ve Hamamec1, 2021; Wang ve

ark., 2023).

2.3.4. Kronik konstipasyonun patofizyolojisi

Kronik kabizligin patofizyolojisi ¢ok bilesenlidir. Etiyolojik olarak ikiye ayrilir;

1. Primer (birincil) kabizlik
2. Sekonder (ikincil) kabizlik

Bu kabizlik tiirleri arasinda ayrim yapmak Onemlidir. Sekonder kabizligin
olusmasinda etkisi olan faktorlerin, sistemik-organik rahatsizliklar ve kabizligin
gelismesinde rolii olan ilaglar oldugu belirlenmistir (Andrews ve Storr, 2011; Diaz ve

ark., 2023). Bunlar:

e Metabolik durumlar

e Mekanik tika¢ olusturanlar
e Miyopatiler

e Noropatiler

e Enterik noropatiler

e Kabizlikla iligkili ilaglardir (Sbahi ve Cash, 2015).

Primer konstipasyon (diger adiyla idiyopatik fonksiyonel konstipasyon) rektoanal
veya kolon fonksiyonlariyla iligkili problemlerden ya da defekasyon esnasindaki
sorunlardan kaynaklanmaktadir (Andrews ve Storr, 2011). Rektal, duyusal veya motor
islev bozuklugu, rektal hiposensitivite, rektumda kapasite artisi, rektoanal bolge
reflekslerinin degiskenlik gostermesi gibi semptomlar primer konstipasyonlu hastalarda
goriilen semptomlar arasindadir. Bu semptomlara sahip hastalar, 6zellikle digki tahliye

bozuklugundan yakinmaktadir (Forootan ve ark., 2018). Primer konstipasyon 3 alt sinifa
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ayrilmaktadir: normal transit kabizlik, yavas gecisli kabizlik ve defekasyon
bozukluklaridir (Sbahi ve Cash, 2015).

2.3.4.1 Normal transit kabizhk

Fonksiyonel kabizlik olarak da adlandirilmaktadir. Klinikte en sik goriilen
kabizlik ¢esididir. Bu rahatsizliga sahip hastalar genellikle diski sertligi veya defekasyon
sirasinda zorluk gibi semptomlardan sikdyet ederler. Fakat yapilan testlerde, digki
ilerleyisi ve disk1 siklig1 normal seviyelerdedir. Hastalar ayn1 zamanda karin bolgesinde
agr1 veya huzursuzluk hissedebilir. Bu duruma bagli olarak irritabl bagirsak sendromuyla
(IBS-C) karistirilabilir. Tedavisi i¢in lif iceren diyet, ozmotik laksatif veya enterokinetik
ilave kullanilir (Andrews ve Storr, 2011). Yapilan arastirmalara gore 6zellikle cocuklarda
ve geng bireylerde psikososyal faktorlerin yani sira pelvik taban bdlgesinin duyusal ve
motor fonksiyonlarindaki degisim, bu kabizlik tiiriiniin gelisimiyle bagdastirilmistir

(Sbahi ve Cash, 2015).

2.3.4.2. Yavas gecisli kabizhk

Yavas gecisli kabizhgin patofizyolojisi net degildir. Ozellikle histerektomi
cerrahisiyle veya pelvik pleksusun zarar gordiigii dogumlar sonrasinda, tetikledigi rapor
edilmistir. Buna ragmen ¢ogu yas grubu yavas gecisli kabizliktan etkilenebilir. Fakat en
cok geng kadinlari etkilemektedir (Sbahi ve Cash, 2015). Bir arastirmaya gore bu kabizlik
tiiriine sahip hastalarin oranmin, tiim kabizlik tiirleri icinde %15 ile 30’una karsilik
geldigi bildirilmistir. Retrospektif bir ¢alismayla incelenen 70 hastanin %27’sinde yavag
gecisli kabizliga rastlanmistir (Frattini ve Nogueras, 2008). Yetiskinlerde normal
diskilama frekansinin giinde en ¢ok 3 kez ile haftada en az 3 giin arasinda olmasi gerektigi
belirtilmistir (Mitsuhashi ve ark., 2018). Yavas gecisli kabizlikta bu siire daha uzun
olabilmektedir (haftada birden az). (Andrews ve Storr, 2011). Yavas gegcisli kabizlikta
hastalarin cogu defekasyon istegi hissetmez. Buna bagli olarak karin bolgesinde gerginlik
ve agr1 olabilir. Ayrica bu hastalarda beslenme sonrasi olusan gastokolik refleksin

azaldig goriilmiistiir ve kolonun itici motor hareketlerinde belirgin derecede bozulma



19

fark edilmistir. Dolayistyla bu kabizlik tiiriiniin néromiiskiiler bir bozukluk oldugu

diisiiniilmektedir (Andrews ve Storr, 2011; Tack ve ark., 2011).

Immiinohistokimyasal arastirmalara gére cajal hiicrelerinde ve miyenterik pleksus
noronlarinda azalma oldugu goriilmiis (Sbahi ve Cash, 2015) ve bu rahatsizliga sahip olan
hastalarin enterik sinir sisteminde sorun oldugu ileri siiriilmiistiir. Cesitli aragtirmalara
gore kolonik kasilma reaksiyonlarmin norotransmiter ve laksatiflere karsi tepkisinin
bozuldugu bildirilmistir ve elektrofizyolojik ¢alismalarda kalin bagirsak kitle
hareketlerinden sorumlu, yiiksek amplitiitlii kontraksiyonlarin azaldigi fark edilmistir
(Frattini ve Nogueras, 2008). Konstipasyon semptomlari olan bireylerde hafif-orta
diizeyli egzersizlerin yararli oldugu bildirilmistir. Bir ¢alismaya gore kronik kabizlig
olup, inaktif yasam tarzina sahip olan bireylerin, diizenli egzersiz programi sonrasinda
kolonik ve rekto-sigmoid gecis siiresinin diizeldigi belirtilmistir. Ayrica bu hastalarin
diskilama siklig1 anlamli derecede iyilesmistir. Bazi1 aragtirmalara gore yavas gegisli
kabizlig1 olan bireylerin tibbi tedaviye endike oldugu fakat konservatif tedavinin basarisiz
olabilecegi belirtilmistir (Oettle, 1991; S. A. Tantawy ve ark., 2017). Diger bir ¢aligmaya
gore biofeedback ve sakral sinir stimiilasyonu gibi uygulamalarin faydali olabilecegi 6ne

stiriilmiistiir (Tillou ve Poylin, 2017).

2.3.4.3. Defekasyon bozukluklar:

Defekasyon bozukluklarinda anorektal bélgede anatomik ve fonksiyonel sorunlar
olusmaktadir. Bu semptomlara sahip hastalar diskiy1 tahliye edememekten sikayeteidir.
Klinik bulgular agisindan bakildiginda hastalarin ciddi anlamda zorluk ¢ektigi ve buna
bagl olarak tuvalette uzun siire kaldiklar1 belirtilmistir. Ayn1 zamanda defekasyon
esnasinda manuel tahliye girisiminde bulunup, siklikla laksatif, lavman kullandiklar:
bildirilmistir. Bu duruma neden olan faktorlerin yapisal anormallik veya obstriiksiyondan
kaynaklandig1 (6rn. anal stenoz, fisslir veya mukozal prolapsus, rektosel, anal stenoz,
neoplazm, invajinasyon) diisliniilmektedir. Defekasyon bozukluklari dissinerjik
kontraksiyonlardan kaynaklanabilir. Bu durumda rektumda ilerletici/itici kasilmalar
meydana gelirken; anal sfinkterlerin yetersiz gevsemesi veya paradoksal anal
kontraksiyon olusabilir. Ayrica diskilama obstriiksiyonu, anismus veya pelvik taban

kaslarinin tonusundaki dalgalanmalar, bu duruma etki edebilmektedir. Bu dissinerjiye
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sahip hastalarin defekasyon esnasinda, rektoanal ve pelvik bolge kaslarinin
koordinasyonunda yetersizlik oldugu fark edilmistir. Bu semptomlarin yonetiminde
biofeedback, pelvik taban kaslarinin egitimi gibi fizyoterapi miidahaleleri bulunmaktadir
ve basar1 oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir (Andrews ve Storr, 2011; Sbahi ve Cash,
2015).

2.4. Kronik Konstipasyonun Degerlendirilmesi

Kronik kabizlik sikayeti olan hastalara, detayli anamnez, fizik muayene, tibbi

fizyolojik degerlendirmeler yapilmaktadir.

2.4.1. Hasta hikayesi

Kronik kabizligi olan hastalardan, detayli anamnez alimmalidir. Buna gore
hastanin kabizlik semptomlarinin bagladig: tarih, daha 6nceden bilinen kabizlik, ailede
kabizlik Oykiisii, digkilama sikligi, diskinin yogunlugu, tuvalette kalma siiresi gibi
durumlar, roma tan1 kriterleri ve gecerliligi kanitlanmis 6lgeklerle degerlendirilmelidir.
Ayrica hastanin yasi, fiziksel aktivite diizeyi, beslenme durumu, takviye edici gida ve
vitaminler, kullanilan ilaglar, psikososyal durum, stres, anksiyete ve depresyon diizeyi,
cocukluk travmalar1 ya da yetiskinlikte agril1 bir deneyim, digkilama ihtiyacini geciktirme
(seyahat, mesguliyet vb, durumlar nedeniyle) metabolik, hormonal, noérolojik bir
rahatsizlik gegmisi veya aktif semptomlari, perianal rahatsizliklar (hemoroid, anal fissiir,
anal fistlil, divertikiil), pelvik-perianal-abdominal-jinekolojik cerrahi  gecmisi
sorgulanmalidir. Tibbi anamnez alirken kirmizi alarm belirtileri/ semptomlart (Alarm
belirtileri genellikle organik bir hastalik sonucunda goriilmektedir. Bunlar; abdominal
bolgede agri, mide bulantisi, kusma, gastrointestinal sistemde kanama, ates, beklenmeyen
kilo kaybi, karin veya rektal bolgede hissedilen kitleler, kolon kanseri, inflamatuar
bagirsak rahatsizliklar1 vb.dir) ve sekonder kabizlik bulgular ile kronik konstipasyon
semptomlar1 arasinda ayrim yapilmalidir. Yeni baslayan akut semptomlar metabolik

nedenlerden kaynaklanabilirken, uzun siireli semptomlarin kronik konstipasyonla iliskili
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oldugu bilinmektedir (Baird Kate, 2023; Daisy ve ark., 2002; Milosavljevic ve ark.,
2022).

2.4.2. Fizik muayene

Kabizlik semptomlarinin olusmasinda etkili olabilecek faktorleri belirlemek igin
kapsaml1 bir fiziksel muayene yapilmali, nérolojik degerlendirmeyle birlikte karin
muayenesini de i¢ermelidir. Karin muayenesinde abdominal bdlge hassasiyeti, diski
varlig1 gibi durumlar degerlendirilir. Rektoanal degerlendirme, rektal dijital muayene,
fiziksel degerlendirmenin 6nemli bir kismini olusturmaktadir (Kadim ve ark., 2017; Sbahi

ve Cash, 2015).

Rektoanal bolgenin incelenmesinde, internal ve eksternal hemoroid, anal fissiir,
anal fistiil, skar doku, rektal prolapsus hakkinda bilgi edinilir. Dijital rektal muayene
(rektal tuse) esnasinda eksternal anal sfinkter, puborektal kas, pelvik taban kaslari,
rektosel, rektal hassasiyet, diski sertligi, kitleler ve darlik degerlendirilir. Dijital rektal
muayene testinde hastadan ikinmasi istenir. Ikinma sirasinda muayene eden parmagin
disar1 atilabilmesi gerekir. Bu test pelvik bolge kaslarinin diizenli ¢alistig1 ifade eder.
Rektum posteriorunda hassasiyet olmasi bu kaslarin gergin (spazm) oldugunu
diisiindiiriir. Ikinma ve gevseme sirasinda anal sfinkterin tonusunu da degerlendirilebilir.
Bu kaslarin yeterli gevseyememesi veya paradoksal kontraksiyon gostermesi dissinerjik
bozukluk nedeniyle olabilirken, anal kanalin asimetrik olarak acilmasi, sfinkter kas
tonusunu etkileyen norolojik bir rahatsizligi diisiindiiriir. Ek olarak hasta ikinirken
perinenin asagl inme seviyesi (ortalama 1-4 cm arasinda oldugu belirtilmistir)
incelenmelidir. Perine olmas1 gerekenden az inerse pelvik taban kaslarinin gergin olup
gevseyemedigi distiniiliir. Perine 4 cm’den fazla inerse, inen perine (descending
perineum syndrome) sendromunu gosterir (Basilisco ve Coletta, 2013; Bengi ve ark.,
2014; Camilleri ve ark., 2017; Harewood ve ark., 1999; Kadim ve ark., 2017; Sbahi ve
Cash, 2015).
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2.4.3. Tam kriterleri

Gastrointestinal sistem fonksiyonel zorluklarmin siniflandirilmasi ve teshis

kriterleri bir grup uzman tarafindan 1980°1i yillarda gelistirmeye baslanmistir ve 2016

yilinda son giincel sekli olan Roma IV tani kriterleri olusturulmustur (Schmulson ve

Drossman, 2017).

Kronik kabizlik icin Roma IV tam kriterleri (Kaya ve Kagmaz, 2016).

Asagidaki kriterler kabizlik teshisinden en az 6 ay 6nce baslamali ve son 3 ay boyunca

goriilmelidir.

1. Asagidaki semptomlarin 2 ya da daha fazlasinin olmasi.

Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda asir1 ikinma,

Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda topak seklinde defekasyon olmast,
Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda yetersiz bosaltim hissi olusmast,
Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda tikaniklik hissi,

Defekasyonlarin %25’inden fazlasinda defekasyonu kolaylastirmak i¢in manuel

manevralarin kullanimu,

Haftada 3’ten daha az spontan kolon hareketliligi.

2. Laksatif kullanim1 olmadan yumusak digkinin nadiren goriilmesi.

3. Irritable bagirsak sendromu (IBS) i¢in yeterli tani kriterinin olmamast.

2.4.4. Laboratuvar testleri

Kabizlik semptomlarindan muzdarip hastalarda biyokimyasal profil, hemogram

testi, kan glikozu-kalsiyum seviyesi ve tiroid hormon degerlerinin belirlenmesi igin

laboratuvar testleri yapilmaktadir. Bu testler, herhangi bir patolojik durum veya

metabolik rahatsizligin diglanmast agisindan yeterli goriiliir. Kabizligin yani sira,

siiphenilen bagka bir sey varsa, idrar porfirinleri, serum kortizol-paratiroid seviyesi,
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protein elektroforezi gibi testler istenebilir. 50 yas altinda olan hastalarin herhangi bir
organik rahatsizligit veya siiphelenilen alarm semptomu yoksa, bu testler
onerilmemektedir. Bir arastirmaya gore kabizlik ve alarm semptomlar1 gibi
endikasyonlarin birlikte goriildiigli bireylere kolonoskopi uygulandiginda anlamli risk
bulgusunun daha yiiksek oldugu goézlenmistir (Gupta ve ark., 2010; Rao ve Meduri,
2011).

2.4.5. Fizyolojik testler

Klinik degerlendirme yontemleri ve dijital muayenenin yani sira, primer
fonksiyonel kabizlik, yavas ge¢isli kabizlik veya pelvik taban disfonksiyonundan
slipheleniliyorsa defekasyon mekanigini ve kolonik gecisi degerlendiren fizyolojik

calismalar yararli olabilir (Forootan ve ark., 2018; Sbahi ve Cash, 2015).

2.4.5.1. Anorektal manometri

Anorektal manometri anorektum basing degerlerini ve rektal duyuyu 6lgmek igin
kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda istirahat ve digkilama sirasinda, retrosfinkterin bélgenin
noromuskuler  peformansi  degerlendirilebilmektedir.  Dolayisiyla  defekasyon
bozukluklar (dissinerjik defekasyon), hirschsprung rahatsizlig1 ve visseral noropati tanisi
icin bilgi verebilir. Ayrica megakolon/megarektum rahatsizliginda anorektal inhibitor

refleksin varligini degerlendirmede yararl olabilir. (Forootan ve ark., 2018).

2.4.5.2. Balon ¢cikarma testi

Dissinerjik defekasyon gibi diskilama sorunlarinin belirlenmesinde anorektal
monometriyle birlikte kullanilan bir testtir. Rektuma yerlestirilen yaklasik 50 ml su veya
hava ile doldurulmus balonun bir dakika i¢inde disar1 atilmasi istenir. Balon belirtilen
siire i¢inde ¢ikarilamazsa diskilama bozuklugu diisiiniiliir (Rao, 2007; Sbahi ve Cash,

2015).
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2.4.5.3. Elektromiyografi testi

Elektromiyografi, eksternal anal sfinkterin faaliyetini degerlendirmek i¢in belirli
bir zaman diliminde aktiflesen toplam motor iinite sayisini Ol¢er. Buna bagli olarak
paradoksal kas kontraksiyonunu belirleyerek eksternal anal sfinkteri degerlendirir
(Skardoon ve ark., 2017). Ayn1 zamanda alt sakral miyotomlarin nérojenik etkilenim

derecesinin belirlenmesinde bilgi saglayabilir (Podnar ve Vodus Ek, 2000).

2.4.5.4. Defekografi

Defekografi veya tahliye proktografisi, anorektal bolgenin defekasyon
esnasindaki fonksiyonel durumunu degerlendirmek amaciyla 120-150 ml baryum bazli
(diski  kivaminda) lavmanin rektuma verilmesi sonrasi, diskilama siirecinin
goriintlilendigi radyolojik bir tekniktir (Kadim ve ark., 2017; Raman ve Boyadzhyan,
2008). Bu yontemle rektal prolapsus ve anorektal acidaki agidaki degisiklikler belirgin
bir sekilde goriintelenebilirken, rektosel, enterosel, anorektal intusepsiyon gibi anatomik

anormallikler dinamik olarak farkedilebilir (Schizas ve Williams, 2014).

Geleneksel muayeneler ve konveksiyonel defekografi, pelvik taban yumusak
dokular1 ve sfinkter morfolojisiyle ilgili patolojiler hakkinda yeterli bilgi saglamayabilir.
Ayrica bu goriintiileme yontemi, invaziv olmasi yoniiyle ve yliksek radyasyon maruziyeti
riskiyle dezavantajlidir. Alternatif degerlendirme yontemlerinden olan transanal
ultrasonografi ve endoanal manyetik rezonans goriintiileme defekografi (MRI), anorektal
bolge anatomisiyle alakali patolojileri detayli olarak gosterebilir. Arastirmalara gore
MRI'li degerlendirme yontemi yumusak kontrasti goriintiilemesi acgisindan ve
radyasyona maruziyet olusturmamasi yoniiyle avantajlidir. Fakat MRI yonteminde hasta
sirtiistii yatar pozisyonda degerlendirildigi i¢in, konveksiyonel defekografinin rektosel,
rektal prolapsus ve peritonoseli teshis etmede daha iistiin oldugu bildirilmistir (Bengi ve

ark., 2014.; Kalekar ve ark., 2022; Poncelet ve ark., 2017).
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2.4.5.5. Kablosuz hareket kapsiilii

Gastrointestinal sistem hareketliligi ve kolonik gecisin dl¢giilmesinde, kablosuz
motilite kapsiilii radyoopak markerlar ile korelasyon gdsterir ve hastay1 radyasyona
maruz birakmadan Ol¢iim yapmast yoniiyle 6ne ¢ikmaktadir (Rao ve ark., 2009).
Kablosuz motilite kapsiilii gastorintestinal sistem i¢inde intraliiminal ph’1, sicakligi ve
basinct kaydederek, mide, ince bagirsak ve kolona ne zaman gectigini Olgebilir.
Gastrointestinal sistem i¢inde ince bagirsak gecisi, gecikmis mide bosalmasi ve kolondaki
hareketliligi kaydeder. Ayrica kabizlik alt kategorisinde bulunan normal ve yavas gegisli

kabizligin belirlenmesinde yardimci olur. (Bharucha ve ark., 2019; Farmer ve ark., 2013)

2.4.5.6. Radyoopak markerlar

Kolon gecis sliresinin dl¢limii radyoopak markerlar veya kolon sintigrafisi
kullanilarak yapilmaktadir. Sintigrafi kolonun farkli boliimlerindeki gecisi, daha deteyli
gosterdigi icin One ¢ikmaktadir, yinede klinikte sik kullanimi yoktur. Geleneksel 6l¢iim
yontemi, radyoopak markerlar hastaya yutturulduktan sonra, radyografiyle markerlarin
kolon boyunca ilerleyisi takip edilir ve kolondaki gegis siiresi degerlendirilir. Normal
degerlendirme i¢in hastaya ortalama 24 adet kapsiil verilir. 120 saat sonra bu markerlarin
%20’sinden fazlas1 (5 ve daha ¢ogu) kolonda tespit edilirse yavas gecisli kabizlik teshisi
alir. Bu belirtegler kolon proksimalinde normal ilerleyip rektumda yavagliyorsa ¢ikisin
geciktigi distniiliir. Ortalama kolonik gecis siiresi 30-40 saattir. Fakat bazi arastirmalara
gore, farkli popiilasyonlarda iist sinirin 70 saat oldugu kabul edilmektedir (Bengi ve ark.,

2014; Kim ve Rhee, 2012).

2.5. Kronik Konstipasyonun Tedavisi

Kronik konstipasyon bilindigi tiizere en sik goriilen gastroenterolojik

rahatsizliklardan biridir. Tedavisi i¢in ¢esitli algoritmalar gelistirilmesine ragmen, temel
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olarak semptomlarin ciddiyeti lizerinde durulmaktadir. Buna bagli olarak yasam tarzi
degisiklikleri, diyet lifinin arttirilmasi ve su alimi1 ilk adimi olusturmaktadir. Bu tavsiyeler
basarisiz oldugunda uyarici, ozmotik laksatif tedavisi uygulanir. Geleneksel laksatif
ilaglara yanit alinamayan hastalarda anorektal fizyolojik testler yapilir. Ayn1 zamanda
plekanatid, linaklotid, lubiprostan veya 5-HT4 reseptor agonisti prukaloprid ajanlar ile
tedavi uygulamasi Onerilmektedir. Farmakolojik yontemlere cevap alinamadiginda
cerrahi miidahaleler diisiiniilebilir (Bellini ve ark., 2021; Black ve Ford, 2018; Shin ve
ark., 2019).

Kronik kabizlik tedavisi 4 kategoride incelenebilir:

Cerrahi yontemler,
Farmakolojik tedaviler,
Yasam tarz1 degisiklikleri,
Hasta egitimi,

Fizik tedavi ve rehabilitasyon.

2.5.1. Cerrahi yontemler

Cerrahi miidahaleler, konservatif tedaviye direncli ve inat¢1 semptomlarin oldugu
kabizlik durumunda diisiiniilmelidir. Ozellikle, daha az invaziv ydntemlerden olan, sakral
sinir stimiilasyonu gibi teknikler 6nerilmektedir. Buna ragmen tedaviye yanit alinamazsa,
kabizligin etiyolojisine, kolon fonksiyon c¢alismalarina ve cerrahi endikasyon
uygunluguna bakilarak kolektomi gibi cerrahi secenekler uygulanabilir (Btachut ve ark.,
2004; Kumar ve ark., 2013; Pfeifer, 2015). Kolon cerrahilerinde c¢esitli prosediirler
uygulanmaktadir. Bunlardan bazilari, segmental koloktomi, c¢ekorektal anastomozlu
subtotal kolektomi veya ileosigmod ve ileorektal anastomozlu total abdominal kolektomi
(ATC IRA) cerrahileridir (Beck, 2005). Bu alanda yapilan bir ¢alismaya gore; direncli
yavas gecisli kabizlig1 olan 104 hastaya uygulanan ileorektal anastomozlu total kolektomi
ameliyatinin 11 yillik takip ve degerlendirmesi sonucunda, kabizlikta %98 oraninda
iyilesme goriilmiistiir. Ayrica bagirsak hareketliligi sosyal aktivite vb. degerlendirme
sonuglarinda iyilesme farkedilmistir (Kumar ve ark., 2013). Diger bir ¢alismaya gore, sol

kolonda bulunan dar ge¢is kisminin neden oldugu psddo-obstriiksiyonu (CPO) olan
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kronik konstipasyon hastalarinda total kolektomi cerahisinin olumlu sonuglar1 olmustur

(Han, 2012).

2.5.2. Farmakolojik tedaviler

2.5.2.1. Laksatifler

Laksatifler, gaita arttirict (lif takviyeli), uyarict ve ozmotik olmak iizere 3 grupta
incelenmektedir. Kronik kabizligin yonetilmesinde ilk miidahale olarak lif takviyesi
onerilmektedir. Onerilen diyet lifi miktar1 20-35 gram arasindadir. Ayrica bu lif tiirleri
¢oziinebilir psilyum ve ¢oziinmek olan tahil kepeginden olugmaktadir. Tahil kepegi
takviyesi karin bolgesinde sislik olusmasina neden olabilir. Bu nedenle lif takviyesi
alirken diisik doz ile baslanmali ve sivi alimi ihmal edilmemelidir. Metilseliiloz,
1spaghula, kalsiyum polikarbofil lif tiirevli maddelerdir (Coss-Adame ve Rao, 2012;
Portalatin ve Winstead, 2012). Bisakodil ve sodyum pikosiilfat uyar: laksatif olarak
kullanilan ajanlardir. Bu maddeler bagirsakta miishil etkisi olusturmakta ve bagirsak
hareketliliginin artmasinda etkili olurlar. Bunun i¢in bagirsak mukozasiyla temas halinde
olup miyenterik pleksusu uyarmaktadirlar. Ayrica su absorbsiyonunu engelleyerek
diskinin yumusak olmasinda etkilidirler. Fakat uzun vadeli kullanimi elektrolik
dengesizligine ve diyareye neden olabilir. Ozmotik laksatifler, genellikle diger laksatif
tiirlerine direncli olan kabizliklarda ikinci adim olarak kullanilmaktadir. Temel islevleri,
laktuloz, galaktoz gibi i1yl emilemeyen sekerlerin veya polietilen glikol gibi biiyiik
molekiillii maddelerin osmoz ile bagirsak liimenine suyu ¢ekerek, gaitada hacim artig1 ve
yumusama olusturmasidir. Bu vesileyle kolunun diski itici reaksiyonlarina destek
olmaktadir (Chang ve ark., 2023; Coss-Adame ve Rao, 2012; Portalatin ve Winstead,
2012; Wiodarczyk ve ark., 2021)

2.5.2.2. Prokinetik ajanlar (5-HT4 agonistleri)

Proikinetik ilaglar gastrointestinal sistemde kontraksiyonlara neden olur.

Aragtirmalara gore 5-HT4 agonisti olan prukalopridin, hayvanlarda kolonik
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kontraksiyonlar1 arttirdigi ve insanlarda kolonik ilerleyisi hizlandirdigi gosterilmistir.
Diger benzer tiirevli ajanlardan olan tegaserod, kardiyovaskiiler toksisite olugturmasi

nedeniyle tercih edilmemektedir (Portalatin ve Winstead, 2012).

2.5.2.3. Diski yumusaticilar

Decusate sodyum/decusate kalsiyum gibi maddeler yilizey aktif Ozelligiyle,
gaitanin su ile etkilesime girmesine neden olarak yumusamasina yol agar. Bir aragtirmaya
gore Decusate sodyumun plaseboya gore etkili oldugu bildirilmistir (Mounsey ve ark.,

2015; Portalatin ve Winstead, 2012).

2.5.3. Yasam tarz degisiklikleri

Kronik konstipasyondan etkilenen bireylerin konstipasyon semptomlar1 yonetimi
ilk basamaginda, yasam tarzi degisiklikleri ve lifli diyet takviyesi olmalidir. Lifler,
bagirsakta metabolize edilip enerji olarak kullanilmamasina ragmen bazi yararl etkileri
vardir. Coziinebilir viskoz 0Ozellikteki lifler, kolon liimeninde suyun tutulmasini
saglayarak digkinin daha hacimli ve yumusak olmasini saglayabilir. Coziinemeyen viskoz
lifler bagirsak mukozasinda mekanik etki olusturup, kolonik gecisin hizlanmasina etki
edebilir. Fermente olabilen lifler kolon kasilma aktivitesini etkisi olan fermantasyon yan
iriinleri vasitastyla digki hacminin artmasinda rol oynayabilir (Van der Schoot ve ark.,
2022). Olumsuz etkilerden korunmak icin lif alimimin kontrollii olmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Ayrica kabizlik yonetimi ilk basamaginda sivi alimi1 6nerilmektedir.
Fakat kabizlik ve su tiiketimi arasinda anlamli bir iligski saptanamamistir. Buna ragmen
kabizlik semptomu olan bireylerin giinliik ortalama 2 litreden daha az su tiikettikleri

bildirilmistir (Coban ve ark., 2020; Mounsey ve ark., 2015).
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2.5.4. Hasta egitimi

Defekasyon postiiriiniin =~ digkilama  iizerindeki  etkisi uzun zamandir
arastirilmaktadir. Buna gore, ¢ogu milletin ¢dmelme durusu olan alaturka tuvaleti
kullandig1, bazilarinin modern oturma tuvaleti olan, klozeti tercih ettigi bilinmektedir.
Literatiire gore ¢omelme durusunun, sagliga fizyolojik acidan olumlu etkileri bulundugu
bildirilmektedir. Aym1 zamanda alaturka tuvalet kullanirken, ¢dmelmeyle birlikte
anorektal acida genisleme olur (100-110°) ve rektumun anotomik durusu diizleserek
defekasyon kolaylasir (Chen ve ark., 2021). Ayrica bu tuvaletin kullaniminda, karin
kaslart aktif ve diizenli ¢alisir ve fazla efor sarfetmeden diskilama yapilabilir. Bu durum,
hemoroit, prostat, kabizlik gibi rahatsizliklarin olusmasinin azalmasinda yardimci
olmaktadir. Klozet tuvaletler ise daha fazla efor sarfina neden olarak karin kaslarinin ve
ileogekal valfin islev bozukluguna yol agabilir (Bhattacharya ve ark., 2019; Chen ve ark.,
2021; Sikirov, 2003). Ayrica, hastalarin 6giinlerden 30 dakika sonra digkilama
girisiminde bulunmas1 gerektigi ve diskilarken 5 dakikadan daha fazla i1kinma
olusturulmamas1 gerektigi de bildirilmistir (Rao., 2008). Ayrica geleneksel alaturka
tuvaletin ayak temas1 gerektiren kisimlar1 arasindaki mesafenin 16 cm olmasi gerektigi
ifade edilmistir. Bu durumun ergonomik agidan daha avantajli olacag: belirtilmektedir

(Chen ve ark., 2021)

2.5.5. Fizik tedavi ve rehabilitasyon

2.5.5.1. Abdominal masaj

Abdominal masaj, kronik konstipasyon tedavisinde kullanilan konservatif
metotlardan biridir. El kullanilarak uygulanan manuel teknikler ile, karin duvarma etki
ederek, bagirsakta hem mekanik hareketlilik saglar hem de refleks etkiler olusturur. Buna
bagli olarak kolonik motilite artar, liiminal igerik daha hizli taginir. Baz1 aragtirmalara
gore abdominal masajin digki 6zelliklerini iyilestirmede etkili oldugu ve gastrointesnal
hareketleri giliclendirmede, bagirsak hareketliligi ilaglarina benzer etki olusturdugu

bildirilmistir (Gu ve ark., 2023). Bazi ¢alismalara gore abdominal masajin somatik-
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otonomik refleksi uyararak rektal dalga iiretimini destekledigi one siiriilmustiir. Ayni
zamanda masaj yoluyla sindirim sistemi salgilarinin arttirabilecegi ve sindirim kanalinda
bulunan sfinkterleri gevsetebilecegi ifade edilmistir. Ayrica post-op ileusu olan hastalarda
peristaltik hareketlerin uyarabildigi kanitlanmistir (Sinclair, 2011; Tang ve ark., 2020).
Plasebo terapatik ultrason ve klasik karin masajinin karsilagtirildigi bir ¢aligmaya gore,
karmm masajinin yasam kalitesi ve kabizlik semptomlarinin kisa siirede iyilesmesinde
etkili oldugu gosterilmistir. Parkinson rahatsizligi olan bireylerde masaj kullaniminin

kabizlik semptomlarini iyilestirdigi bulunmustur (Dogan ve ark., 2022).

2.5.5.2 Konnektif doku masaji

Konnektif doku masaji veya bag doku manipiilasyonu, terapistin ellerini
kullanarak, hastanin cildine manuel manevralar uyguladigi refleks terapi yontemidir. Bu
yontem aracigiyla, deri altinda bulunan fasyal dokunun tetiklenmesi sonucu, otonom sinir
sistemi ve kutaneo-visseral reflekslerin uyarildig1 diisiiniiliir. Ayrica etkilenen organ ile
aynt omurilik katmanindan inerve edilen dermatom ve miyotom manipiile edilerek,
sempatik uyarilarin azalmasi hedeflenir. Dolayisiyla kan dolasimi artarak visseral
yapilarda iyilesme etkileri olusabilir ve sempatik ve parasempatik sinir sistemi yeniden
dengelenebilir (Holey ve Dixon, 2014; Orhan ve ark., 2020). Aragtirmalara gore konnetif
doku masajinin serebral palsili cocuklarin kabizlik semptomlarini azaltmada etkili oldugu
bulunmustur. Diger calismalara gore, konnektif doku masaji ve yasam takviyeleri
egitiminin sadece yasam tavsiyelerine kiyasla kabizlik semptomlarini azaltip, yasam
kalitesini arttirmada daha {istlin oldugu gosterilmistir (Glirsen ve ark., 2015; Orhan ve

ark., 2018).

2.5.5.3 Anorektal biyofeedback

Anorektal biyofeedback terapisi, kabizlik veya digkilama bozuklugu tedavisinde
kullanilan konservatif yontemlerin, yetersiz oldugu durumlarda Onerilmektedir.
Biyofeedback tedavisinin temel amaci normal bir digkilama diizeninin saglanmasidir.

Fakat etki mekanizmasi tam bilinmemektedir. Buna ragmen, anorektal ve kolonik
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fonksiyonlarda iyilesme goriilmesi ve yan etkisinin olmamasi nedeniyle giiniimiizde
kullanilmaktadir (Mazor ve ark., 2019; Rao, 2011). Biyofeedback tedavisi, néromiiskiiler
O0grenme ve biyobildirime dayali bir yontemdir. Bu amagcla kullanilan ¢esitli cihazlar
mevcuttur. Bunlar arasinda, kat1 hal manometri sistemi ile manometri bazli biyobildirim,
elektormiygrafi (EMGQG) biyobildirim, balonla defekasyon egitimi ve evde egitim cihazlar
vardir. Biyofeedback tedavisinde Ozellikle, basing aktivitelerinin yorumlanmasi igin
mikro doniistiiriictisii ve defekasyon simiilasyonu, duyu egitimi i¢in balonu olan
manometri probu kullanilmaktadir. Anorektum igindeki basing aktiviteleri bu mikro
doniistiiriiciiler ile ekrana yansitilip hastaya gorsel bildirim saglar. Ayrica ylizey EMG
elektrotlar1 bu praba dahil edilerek daha kapsamli hale getirebilir. Bunun sonucunda
maksimal anal sfinkter sikma basinci-siiresi, paradoksal kasilma ve gevseme, pelvik taban
kaslarinin sinyalleri gibi aktiviteler goriilebilirken, duyusal ve ndromiiskiiler egitim igin
olanak saglamaktadir (Mazor ve ark., 2019; Rao, 2011; Skardoon ve ark., 2017). Rao ve
arkadaslari, 77 hasta iizerinde anorektal biyofeedback ve 2 adet kontrol gurubunu (sahte
biofeedback ve standart bakim) karsilastirdi. 3 aylik takip sonucunda biyofeedback
tedavisi alan hastalardaki, kolonik hareketlerin diger iki gruba gore anlamli derecede

tyilestigi goriildii (Rao ve ark., 2007)

2.5.5.4. Elektrik stimiilasyonu

Elektrik  stimiilasyonu modalitelerinden olan transkiitan6z elektriksel
akustimiilasyon gastrointestinal sistem rahatsizliklarindan olan, fonksiyonel dispepsi,
konstipasyon, gastroozofageal rahatsizliklarin tedavisinde yararli etkileri vardir.
Kabizliktan muzdarip bireylerin alt bacak anterolateral bdlge ST36 akupunktur
noktalarina yerlestirilen TEA nin rektal duyunun iyilesmesinde ve kolonik motilitenin
artmasinda yararli oldugu bildirilmistir (Xiao ve ark., 2022). Multipl skleroz hastalarinda
kabizligin yaygin oldugu bilinmektedir. Bu hastalarin karin bolgesine uygulanan
fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun bagirsak gecis siiresinin azalmasinda ve bagirsak
hareketliligin artmasinda etkili oldugu gosterilmistir (Singleton ve ark., 2016). Kabizlik
rahatsizlig1 olan serebral palsili cocuklarin standart tedavisine (laktuloz), enterfaransiyel
akimin eklenmesinin, kabizlik semptomlarinin iyilesmesinde destekleyici bir tedavi

olabilecegi belirtilmistir (Verayunia ve ark., 2022).
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2.5.5.5. Egzersiz

Kronik konstipasyon yasayan bireylerin genel fiziksel aktivite seviyelerini
arttirmalar1 veya diizenli bir egzersiz programina katilmalari durumunda konstipasyon
sikayetlerinde azalma goriilebilir. Saglik arastirmasinin bir pargasi olarak ankete katilan
62.036 kadindan olusan kohort ¢alismasina gore fiziksel aktivitenin kabizlik riskinde
azalmayla iliskili oldugunu gosterilmistir (Gao ve ark., 2019). Ug haftalik aerobik kosu
programina alinan 17 saglikli gen¢ bireyin, sedanterlere kiyasla kolon geg¢is siiresinde
onemli 6l¢iide kisalma oldugu goriilmiistiir (Cordain ve ark., 1986). Sporcularda yapilan
bir calismaya 15 saglikli, iyi egitimli sporcu dahil edilmis; dinlenme haftasi siiresince ve
aerobik antrenman yapilan bir hafta boyunca (glinde 1-2 saat, ¢ogunlukla kosu)
radyoopak belirteclerle gastrointestinal sistem ve kolon geg¢isi dlclilmiistiir. Sporcularda
aerobik antrenman yapilan bir hafta boyunca ince bagirsak gecisinin hizlandigi

saptanmistir (Strid ve ark., 2011).

Huang ve ark. (2014), konstipasyonlu geng¢ bireylerde olusan konstipasyon
semptomlarini yetersiz fiziksel aktiviteyle iliskilendirmis; bu tiir hastalarda fiziksel
aktiviteyi artirarak kabizligin onlenebilecegini belirtmistir. Maksimum kalp hizinin
%60'inda her giin bir saat yiirlimenin kronik konstipasyonlu sedanter gen¢ bireylerde
lyilesme saglayabilecegi gosterilmistir (Tantawy ve ark., 2017). Egzersiz ve hasta
egitiminin konstipasyon {izerine etkisinin incelendigi ¢alismaya gore; kronik
konstipasyon semptomlari olan orta yasl sedanter katilimcilarda (%84,4'ii kadin) diizenli
fiziksel aktivitenin hem digkilama diizenini hem de rekto-sigmoid veya toplam kolon

gecis siiresini iyilestirmede etkili oldugu bildirilmistir (De Schryver ve ark., 2005).

Kronik konstipasyon ve egzersiz iizerine yapilan bazi ¢aligmalara gore; diizenli
aerobik egzersiz ile gastrointestinal gegis siiresi veya kabizliklik semptomlarinda 6nemli
bir iyilesme sagladigina yonelik bir baglant1 saptanmamistir (Meshkinpour ve ark., 1998;
Song ve ark., 2021). Aerobik egzersizin toplam gastrointestinal ve segmental kolon gecisi
tizerindeki etkisini arastirmak amaciyla, inaktif bir yasam tarzina sahip 16 erkek saglik
caligan1 1 hafta dinlenme ve 1 hafta egzersiz donemi boyunca incelenmistir. Egzersiz
haftasinda, 3 egzersiz giinii boyunca her giin 1 saat diiz kosu bandinda 4,5 km yliriimekten
olusmaktaydi. Toplam gastrointestinal ve segmental kolon gecis siireleri, 3 ardisik giinde

yutulan radyoopak belirtecler ve dordiincii giinde alinan karin radyografisi kullanilarak
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Olciilmistiir. Egzersizle birlikte toplam gastrointestinal gegis siiresi 5 kiside azalmis, 6
kiside artmis ve 5 kiside degismemistir. Bu bulgular insanlarin rutin egzersiz olarak kabul
ettigi Olciide fiziksel aktivite yapmanin gastrointestinal gecisi mutlaka iyilestirmedigini

diistindiirmiistiir (Robertson ve ark.,1993).

Konstipasyon semptomlarinin etkili bir sekilde iyilestirildigi aerobik egzersiz
miidahalesi ¢aligmasinda aerobik egzersiz siiresinin genellikle haftada 140 dakika veya
daha uzun siire oldugu bildirilmistir (Gao ve ark., 2019). Ayrica haftada 140 dakikadan
daha az siiren aerobik egzersizin konstipasyon semptomlari lizerinde etkisinin olmadigi

da belirlenmistir (De Schryver ve ark., 2005).

Hafif diizeyde fiziksel aktivite ve aerobik egzersizin konstipasyon semptomlarinin
iyilesmesinde etkili oldugu (Villoria ve ark., 2006); bu durumun egzersizin kolon
hareketliligini arttirmasina bagli olarak, gastrointestinal gegisi hizlandirmasi ve karin
kaslarin1 uyararak digkinin rektuma daha kolay ilerlemesine yardimci olmasindan
kaynaklaniyor olabilecegi bildirilmistir (Johannesson ve ark., 2011; Strid ve ark., 2011).
Buna ragmen fiziksel aktivite ile konstipasyon arasindaki iliskide bazi belirsizlikler
bulunmaktadir. Bunlar; egzersizin konstipasyon semptomlarinin iyilesmesinde etkili olup
olmadigi, etkili ise hangi egzersiz tiirii, siiresi veya yogunlugunun konstipasyon
semptomlar1 tizerinde en etkili olacagi gibi temel sorulart igermektedir. Bu durum goéz
Oniline alindiginda, konstipasyon yasayan bireylerde egzersizin etkilerini analiz etmeyi

amaglayan calismalarin yapilmasi biiylik 6nem tagimaktadir (Gao ve ark., 2019).

2.6. Telerehabilitasyon

Telesagligin bir dali olarak kabul edilen telerehabilitasyon, fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin telekomiinikasyon teknolojileri vasitasiyla (video
konferans sistemleri, ¢evrimi¢i ve uzaktan izleme platformlar1 vb.), dijital ortama
tasinmasidir. Genellikle kas-iskelet sistemi rahatsizliklari, kardiyovaskiiler ve nérolojik
patolojilerin takip ve tedavisinde kullanilmaktadir (Mufioz-Tomas ve ark., 2023, Seron
ve ark., 2021). Rehabilitasyon ihtiyaci olmasina ragmen saglik hizmetlerine ulagilamayan
durumlarda kullanima sunulan telerehabilitasyon, dezavantajli bireyler i¢in alternatif bir

rehabilitasyon modeli olarak goriilmektedir. Ozellikle cografi olarak rehabilitasyona
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erisimi kisitli olan engelli bireylerde, zaman ve kaynak tasarrufu acisindan kolaylik
saglamaktadir. Ayn1 zamanda bireylerin saglik hizmetlerine katilimini tesvik ederek,
saglikli yasam modellerinin olugmasina etki edebilmektedir (Baroni ve ark., 2023).
Aragtirmalara gore, multipl sklerozlu bireylerin denge ve fiziksel aktivite diizeylerinin
diizenlenmesinde (Mufioz-Tomas ve ark., 2023) diz osteoartriti, non-spesifik bel agrisi,
total dizartroplastisi gegiren hastalarin yasam kalitesinin yilikselmesinde, kronik
obstriiktif akciger hastalig1 olan bireylerin dispnesinin azaltilmasinda ve kardiyovaskiiler
etkilenimi olan bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesinin artmasinda etkili oldugu
bildirilmistir. Ayrica fizyoterapistlerin teknolojik medyay1 kullanarak gergeklestirdigi
midahalelerin asir1 kilo ve obeziteyi azaltmanin yani sira kanserden kurtulanlarda fiziksel
kapasiteyi ve yasam kalitesini iyilestirmede de etkili olabilecegi belirtilmistir (Seron ve
ark., 2021). Ayrica, koronavirlis hastaligt 2019'un akut fazindaki hastalarda
telerehabilitasyon yoluyla uygulanan nefes egzersizlerinin, rehabilitasyon yapilmamasina
kiyasla fonksiyonel kapasiteyi, alt ekstremite performansini ve dispneyi iyilestirebilecegi
gdsterilmistir (Vieira ve ark., 2022). Uriner inkontinas tanili 34 yash kadin katilimciya
verilen online pelvik taban kas egitimi sonucunda kadinlarin  9%71,9’unun
telerehabilitasyonla yapilan egzersizlerin iiriner inkontinans semptomlar: {izerindeki

etkilerinden tamamen memnun kaldig1 bildirilmistir (Le Berre ve ark., 2023).

2.6.1. Kronik konstipasyonda telerehabilitasyon

Iletisim teknolojilerinin gelismesiyle birlikte telerehabilitasyonun kullanim1 daha
uygulanabilir hale gelmektedir. Ancak, bu rehabilitasyon modelinin yiiz yilize saglanan
rehabilitasyona veya olagan bakima eklendiginde ne kadar etkili oldugu tartisilmaktadir.
Bu noktada, telerehabilitasyonun, rehabilitasyon saglamanin daha etkili veya benzer
sekilde etkili bir yolu olup olmadigini test eden yalnizca diisiik veya orta diizeyde kanit
vardir. Buna ragmen telerehabilitasyon ve yiiz ylize terapiyi karsilastiran calismalarda
gruplar arasinda 6nemli 6l¢giide farklilik bulunmamasi telerehabilitasyonun daha etkisiz
olmadigna isaret etmektedir (Laver ve ark., 2012). Ozellikle, telerehabilitasyonun gesitli
kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda veya farkli rahatsizliga sahip bireylerde, fiziksel

islevin arttirilmasi ve agrinin iyilestirilmesinde etkili ve geleneksel saglik hizmeti sunma
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yontemleriyle karsilastirilabilir oldugu bildirilmistir (Cottrell ve ark., 2017; Mufoz-
Tomas ve ark., 2023; Seron ve ark., 2021; Suso-Marti ve ark., 2021).

Arastirmalara gore yliz ylize rehabilitasyon yontemiyle uygulanan egzersiz
metotlarinin konstipasyonlu hastalarin (6zellikle aerobik egzersiz) semptomlari iizerinde
yararli etkileri oldugu gosterilmistir. Bu nedenle kronik konstipasyonlu hastalarda
egzersiz uygulamasinin etkili ve uygulanabilir oldugu bildirilmistir (Gandhi ve Gunjal,
2023; Gao ve ark., 2019; Shiba ve ark., 2022; Weiser ve Landes, 2021). Bu amagla yiiz
ylize rehabilitasyona erisimi kisitli veya egzersiz icin yeterli vakti olmayan
konstipasyonlu hastalarda telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitiminin bireylerin
semptomlarinin iyilesmesinde etkili olacagi diisiiniilmektedir. Literatiirde bildigimiz
kadariyla simdiye kadar bu alanda tek bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismada, ¢cocuklarda
fonksiyonel kabizligin farmasétik tedavisine telerehabilitasyon tabanli ev programinin
eklenmesinin fonksiyonel kabizlik semptomlarinda ve yasam kalitesinde belirgin

iyilesme sagladig1 bildirilmistir (Soliman ve ark., 2024)
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma, Haziran 2023- Subat 2024 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi ve I¢ Hastaliklar Anabilim Dali-Gastroenteroloji

Bilim Dali tarafindan gergeklestirildi.

Calismanin etik onay1 Pamukkale Universitesi Tibbi Etik Kurulu’nun 27.12.2022
tarih ve 19 sayili kurul toplantisinda alind1 (Ek-1). Pamukkale Universitesi Tibbi Etik
Kurulu’nun 25.07.2023 tarih ve 12 sayil1 toplantisinda degisiklik bagvurular: kabul edildi
(Ek-2). Calismanin Klinik Arastirmalar Kaydi yapildi (ClinicalTrials.gov kimligi:
NCT05899062).

3.1. Katihhmcilar

Bu calisma, Pamukkale Universitesi I¢ Hastaliklar Anabilim Dal1 Gastroenteroloji
poliklinigine konstipasyon nedeniyle bagvuran ve uzman hekim tarafindan kronik
konstipasyon tanisi alan hastalar lizerinde gerceklestirildi. Calismaya dahil olmak i¢in
goniillii olan her katilimciya calisma hakkinda detayli bilgi verildi ve dahil olma

kriterlerini karsilayanlarin yazili onamlari alindu.

Calismaya dahil olma kriterleri:

e 18 yasindan biiyiik olmak,

e Konstipasyon tanisi almis olmak,

e Haftada iigten az diskilama,

e Diskilamalarin %25’inden fazlasinda ikinma,

e Diskilamalarin %25’inden fazlasinda topakli veya sert diski,


https://clinicaltrials.gov/study/NCT05899062
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e Diskilamalarin %25’inden fazlasinda digkiy1 tam bosaltamama hissi,

e Diskilamalarin %25’inden fazlasinda, diskinin takilma veya engellenme hissinin
olmasi,

e Diskilamalarin en az %25'ini kolaylastirmak i¢in manuel manevra gerekliligi (6rn.
parmakla bosaltma, pelvik taban kaslarinin desteklenmesi),

e Laksatif kullanilmadan nadiren gevsek digki olmasi,

e Irritabl barsak sendromu igin yetersiz kritere sahip olmak,

e Sedanter olmak (haftanin ¢ogu giiniinde 30 dakika veya daha az orta diizeyde
fiziksel aktivite yapanlar),

e Son 6 ay i¢inde diyet kontrol/kilo azaltma programlarina katilimi olmamak,

e Tiirkce anlayabilmek, konusabilmek ve yazabilmek,

e Verilen sozel ve yazili bilgileri anlayabiliyor olmak,

e Internet erisimine sahip olmak,

¢ Video konferans programini kullanabiliyor olmak.

Calismadan dislanma kriterleri:

e Konstipasyona eslik eden, kanser gibi komorbid hastaliga sahip olmak,

e Fonksiyonel yetersizlige neden olan norolojik hastaliga sahip olmak,

o Laksatifler disinda digskilamayi etkileyen ilag kullanmak,

e Daha once sindirim sistemi ameliyat1 gegirmek,

e Abdominal bolge cerrahisi gegirecek olmak,

e Abdominal ve perianal bolge major cerrahi ge¢irmis olmak,

e Konjenital megakolon, psédoobstriiksiyon ve anorektal rahatsizligi olmak,

e Herhangi bir ortopedik limitasyonu olmak.

Calismadan cikarilma kriterleri:

e (alismadan ayrilmak isteyenler,
e (Qelisen ek rahatsizlig1 nedeniyle ¢alismaya devam edemeyenler,
e Egzersiz programina diizenli olarak katilmayanlar,

e Son degerlendirmesi alinamayanlar.
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3.2. Degerlendirmeler

Katilimcilar baslangicta ve miidahale sonrast1 4. haftada degerlendirildi.

Degerlendirme formu Ek 3’te verildi.

3.2.1. Tanimlayici veriler

Katilimcilarin  demografik ve klinik verileri hazirlanan bir form araciligiyla

kaydedildi. Bu form katilimcilarin kisisel bilgilerini (yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi,

cinsiyet, egitim durumu, medeni durum) ve konstipasyon semptomlarina iligkin klinik

durumlarim1 icermektedir. Konstipasyon semptomlarina iliskin klinik durumlarmi

degerlendirmek amaciyla katilimcilara asagidaki sorular yoneltilmistir:

Kabizlik sikayetinin baglamasina neden olan 6zel bir durum veya olay var mi?
(evet/hayir)

Her giin basarili olsun veya olmasin digkilama girisiminiz oluyor mu? (giinde
birden az, giinde bir kere, 2-3 kere, 4,6 kere, 6’dan fazla)

Son 1 y1l i¢erisinde digkilama aliskanliginizda bir degisiklik oldu mu? (evet/hayir)
Ne siklikta digkiliyorsunuz? (her giin, haftada birkag, haftada bir, ayda birkac,
ayda bir, diger)

Diskilarken ne kadar siire ikiniyorsunuz? (1 dakikadan az, 1-5 dakika, 6-10
dakika, 11-20 dakika, 20 dakikadan ¢ok)

Her diskilamanizda ¢ikardiginiz ortalama diski miktar1 ne kadar? (az, orta, ¢cok

diger).

3.2.2. Bristol Gaita Skalasi

Bristol Gaita Skalasi, 1990 yilinda Lewis ve Heaton tarafindan Bristol

Universitesi'nde gelistirilmistir ve insan gaitasim1 7 farkli tipte siniflandirmaktadir.

Kolonda kalma zamanina gore gaitanin degisimini gosterdigi i¢in kolonik gecis siiresinin

giivenilir ve hizli bir belirtecidir (Lewis ve Heaton, 1997).
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BRISTOL KAKA TABLOSU

‘: .:. Tip1 Aynk sert parcalar Asin kabiz
- Tip 2 Hafif parcah ve sosis gibi Hafif kabiz
- Tip3 Sosis gibi ve yozey catiakl Normai

SR, Tip4 Purtzsoz, yumusak sosis veya Normal

yilan gibi
“‘ Tip 5 Duzgon kenarh, yumusak parcalar Yetersiz if
* Tip & Dagwuk kenarh, peltemsi kivam Inflammasyon

- Tip 7 Kat parca icermeyen sivi kivam Inflammasyon

Sekil 3.1. Bristol Gaita Skalasi.

3.2.3. Konstipasyon Degerlendirme Ol¢egi

McMillan ve Williams (1989) tarafindan gelistirilen Konstipasyon Degerlendirme
Olgegi konstipasyon varligmi ve siddetini degerlendirmek icin tasarlanmis sekiz
maddelik bir 6z bildirim 6lgegidir (McMillan ve Williams, 1989). Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenilirligi Demir Dogan ve Aktug (2017) tarafindan yapilmis olan 6lgegin Tiirkce
versiyonunun i¢ tutarliligi iyi diizeyde (Cronbach alfa = 0,784) bulunmus, test-tekrar test
giivenirligi toplam puani igin 0,744'lik smnif i¢i korelasyon katsayisi (p<0,001) ile
miilkemmele yakin uyum gostermistir. Sekiz maddenin her biri 0-2 arasi puan almaktadir.
Tiim maddelerden alinan puanlar toplanarak 6lgek toplam puani elde edilmektedir. 0 puan
konstipasyonun olmadigini, 16 puan ise siddetli konstipasyon varligin1 ifade etmektedir.
Konstipasyon Degerlendirme Olgeginin Alinan toplam puan arttik¢a konstipasyon siddeti
de artmaktadir (Demir Dogan ve Aktug, 2017).

3.2.4. Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi

Varma ve ark. (2008) tarafindan gelistirilen Konstipasyon Ciddiyet Olcegi
bireylerin defekasyon esnasinda yasadigi sorunlari tespit etmek i¢in hazirlanmig bir
Ol¢ektir. Bireylerin defekasyon sikligi, defekasyon yogunlugu ve konstipasyonla alakali
diger semptomlar1 (yetersiz defekasyon, agri, kanama) 6lgmek amaciyla olusturulan

dlgekte 16 madde ve 3 alt boyut yer almaktadir. Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi; diski
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tikanikligi, kalin barsak tembelligi ve agr1 alt boyutlarindan olusmaktadir. Digki
tikaniklig1 alt boyutundan elde edilen puan 0-28, kalin barsak tembelligi alt boyutundan
elde edilen puan 0-29, agr1 alt boyutundan edilen puan ise 0-16 arasindadir. Konstipasyon
Ciddiyet Olgeginden toplamda elde edilebilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 73'tiir.
Olgek sonucunun yiiksek olmasi konstipasyon semptomlarinin ciddi oldugunu
gostermektedir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi Kaya ve Turan (2011) tarafindan
yapilmis olan Olcegin, konstipasyon semptomlarmnin tespitinde ve konstipasyon
siddetinin  degerlendirilmesinde gecerlilik ve gilivenilirliginin  yiiksek oldugu
gosterilmistir. Olgegin i¢ tutarliligl (a=0.88-0.91) ve test-tekrar test giivenirligi (smf igi
korelasyon katsayilari=0.84-0.91) tiim alt boyutlar i¢in yliksek bulunmustur.

3.2.5. Kronik Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olcegi

Marquis ve ark., (2005) tarafindan gelistirilen Kronik Konstipasyon Hasta
Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olgegi konstipasyonun son 2 hafta iginde hastanmn
yasam kalitesi tizerindeki etkilerini arastiran 28 6z bildirim maddesinden ve “fiziksel
rahatsizlik” (soru 1-4), “psikososyal rahatsizlik” (soru 5-12), “kaygilar-uyarilar” (soru
13-23) ve “tatminlik” (soru 24-28) 4 olmak iizere alt basliktan olusmaktadir. Olgegin
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismast Bengi ve arkadaglari (2015) tarafindan
yapilmustir (Bengi ve ark., 2015). 5’1i Likert tipinde hazirlanan sorular i¢in her maddeye
verilecek puan 0 ile 4 arasindadir. 25, 26, 27 ve 28. maddeler pozitif sorular oldugu i¢in
ters puanlanmaktadir. Olgekten alinan yiiksek puanlar yasam kalitesinin daha kétii oldugu

anlamina gelir.

3.2.6. Kisa Form 12

Ware ve ark., (1996) tarafindan gelistirilen Kisa Form 12 Yasam Kalitesi Olcegi
saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Soylu ve Kiitiik
(2021) tarafindan Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi yapilan 6l¢ek, fiziksel fonksiyon (2
madde), fiziksel rol kisithlig1 (2 madde), agr1 (1 madde), genel saglik (1 madde), enerji

(1 madde), sosyal fonksiyon (1 madde), emosyonel rol kisitlamasi (2 madde) ve mental
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saglik (2 madde) olmak iizere 8 alt boyut ve 12 maddeden olusmaktadir. Olcekte fiziksel
bilesen Ozet puani genel saglik, fiziksel islevsellik, fiziksel rol ve beden agrisi alt
boyutlarindan elde edilirken; mental bilesen 6zet puani ise sosyal islevsellik, duygusal
rol, mental saglik ve enerji alt boyutlarindan elde edilmektedir. Hem fiziksel ve mental
bilesen 6zet puanlar1 0 ile 100 arasinda degismekte olup, yiiksek puan daha iyi saglikla

iligkili yagam kalitesinin gostergesidir.

3.2.7. Fiziksel Aktivite Olcegi 2

Pedersen ve ark., (2018) tarafindan gelistirilen ve Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirligi Giir (2021) tarafindan yapilan Fiziksel Aktivite Olgegi 2 6lgedi yetiskin
bireylerin giinlik ve haftalik fiziksel aktivite seviyelerini 06lgmek amaciyla
kullanilmaktadir. Olgek is yerinde, ulasimda ve serbest zamanlardaki sedanter davranist
ve farkli yogunluklardaki (hafif, orta ve siddetli) fiziksel aktivite diizeyini 6lgen 9
maddeden olusmaktadir. Olgekte sorulan her maddenin metabolik esdeger karsiligi

kullanilarak kisinin giinliik ve haftalik fiziksel aktivite diizeyi tahmin edilebilmektedir.

3.3. Miidahale Protokolii

Katilimcilar bilgisayarda randomizasyon yontemi ile rastgele iki gruba ayrildi:

kontrol grubu ve miidahale grubu.

3.3.1. Kontrol grubu

Kontrol grubunda grubunda yer alan katilimcilara ¢alismanin baslangicinda
telerehabilitasyon yontemi ile yaklagik 45—60 dakika siiren konstipasyon ile iliskili egitim
verildi. Ayrica katilimcilarin tiimiine verilen egitim igerigi ile iliskili ve egitimi
pekistirmek amaciyla mail veya WhatsApp yoluyla “Konstipasyon Egitim Kitap¢ig1”
gonderildi (Ek-4). Egitimde iceri8i asagidaki alt basliklardan olusmakta idi:
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o Kabizlikta risk faktorleri ve kabizliga etki eden primer ve sekonder rahatsizliklar
e Defekasyon fizyolojisi ve defekasyonda dikkat edilmesi gerekenler
e Yasam tarzi tavsiyeleri:
o Sirkadiyen ritim ve uygulanmasi gereken rutinler, bireysel yonetimin
Oonemi
o Egzersiz tanimi, bagirsak masaji

o Konstipasyonda beslenme Onerileri ve su tiiketiminin dnemi

Kontrol grubuna baska hicbir miidahale uygulanmadi. Calismanin baslangicinda

ve 4. haftanin sonunda degerlendirmeler yapildi.
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Sekil 3.2. Telerehabilitasyon yontemi ile konstipasyon ile iligkili egitim.
3.3.2. Miidahale grubu

Miidahale grubunda yer alan katilimcilara konstipasyona yonelik egitime ek
olarak egzersiz programi uygulandi. Egitim ve egzersiz uygulamalar telerehabilitasyon
yontemi ile gerceklestirildi. 4 hafta boyunca, haftada 3 giin, 40-60 dakika siiren egzersiz
egitimi 1sinma ve nefes egzersizleri, konstipasyona yonelik egzersizler ve soguma
egzersizlerini igermekteydi (Ek-5). Isinma ve so§uma egzersizleri; boyun esnetme (sag-
sol-0n-arka), omuz capraz esnetme (sag-sol), triceps esnetme (sag-sol), latreral fleksiyon
esnetmesi (sag-sol), cocuk pozu, kalca fleksor esnetmesi (sag-sol) hareketlerinden

olusmaktaydi.
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Miidahale grubundaki katilimecilar calismanin baslangicinda ve 4 haftalik

telerehabilitasyon-tabanli egzersiz egitiminin sonunda degerlendirildi.

Sekil 3.3. Telerehabilitasyon yontemi ile egzersiz uygulamasi.
3.4. Istatistiksel Analiz

Yapilan gii¢ analizi sonucunda ¢alismaya en az 32 kisi alindiginda (her grupta en
az 16 katilimci) %95 giivenle, %80 gii¢ elde edilecegi hesaplandi (Tantawy ve ark., 2017).
Veriler SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics 24, Armonk, NY: IBM Corp.) paket programiyla
analiz edildi. Incelenen degiskenlerin normal dagilima uygunlugu igin Shapiro Wilk testi
kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Calismada
kullanilan yontemlerin etkinligini belirlemek amaciyla normal dagilima uygunluk
gosteren verilerde Bagimli Gruplar t Testi, normal dagilima uygunluk gostermeyen
verilerde test olarak Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullamldi. Gruplar arasi farklarin
belirlenmesinde normal dagilima uygun olan verilerde Bagimsiz Gruplarda t Testi,
normal dagilima uymayan verilerde Mann-Whitney U Testi kullanildi. Yiizde degisim
degeri su formiille hesaplandi: [(Post — Pre)/Pre]*100. Bagimli [iliskili] Gruplar t Testi

kullanilan degerlerin etki biiyiikiigii » = t + v/ Nformiiliiyle; Wilcoxon Isaretli Siralar

Testi ve Mann-Whitney U Testi kullanilan degerlerin etki biiyiikiigii r = Z + VN
formiilityle; Bagimsiz [iliskisiz] Gruplar t Testi kullanilan degerlerin etki biiyiikliigii

Cohen d istatistigi ile (d =t /%) hesaplandi. Tiim istatistiklerde p degeri p<0.05
1 2

anlaml olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismanin akis semast Sekil 4.1’de sunuldu. Pamukkale Universitesi, I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Gastroenteroloji poliklinigine kabizlik nedeniyle bagvuran 71
katilimcidan; dahil edilme kriterlerini saglamayanlar (n=5), teknolojik erisim kisitlilig1
nedeniyle katilamayanlar (n=4), programa diizenli katilamayacagini bildirenler (n=6), isi
nedeniyle katilamayanlar (n=8), calismaya katilmay:1 reddedenler (n=7) ¢alisma dis1
birakildi. Sonug olarak dahil edilme kriterlerini karsilayan 41 katilimc1 Miidahale grubu
(n=20) ve Kontrol grubu (n=21) olmak iizere iki gruba ayrildi. Miidahale Grubuna dahil
edilen katilimcilardan 1 tanesi saglik sebepleri nedeniyle ¢alismanin ikinci haftasinda, 1
tanesi calistigi ve ¢evrimigi egzersizlere diizenli katilmadigi icin ¢alismanin {igiincii
haftasinda, 2 tanesi ise ¢alismanin dordiincii haftasinda konstipasyon semptomlarinin
diizeldigini belirterek ¢alismadan ayrildi. Kontrol Grubuna dahil olan katilimcilardan 3
tanesi son degerlendirmeye katilmadigi icin, 1 tanesi ¢alismanin ilk haftasinda, 1 tanesi
calismanin ikinci haftasinda calismaya devam etmek istemedigini belirttigi igin
calismadan ayrildi. Tiim katilimcilarin egzersiz programlari ve degerlendirmeleri

tamamlandiktan sonra ¢alisma sonlandirildi. Calismanin akis semas1 Sekil 4.1°de verildi.
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Pamukkale Universitesi, i¢ Hastaliklar1
Anabilim Dali
Gastroenteroloji poliklinigine
konstipasyon nedeniyle bagvuran hastalar

(n=71)

Dahil edilme kriterlerini saglamayanlar (n=5)
Teknolojik erisim kisitlilig1 nedeniyle
katilamayanlar (n=4)

Programa diizenli katilamayacagini
bildirenler (n=6)

Isi nedeniyle katilamayanlar (n=8)
Calismaya katilmayi reddedenler (n=7)

Dabhil edilme kriterlerini

saglayanlar
(n=41)

Miidahale Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=21)

Kabizlik semptomlari

iyilestigi i¢in

calismayi yarida
birakanlar (n=2)
Saglik sebepleri
nedeniyle katilamayan

(n=T)

Calistig1 igin diizenli
katilamayanlar (n=1)

e Degerlendirmeye
gelmeyenler (n=3)

e (Caligmaya devam
etmeyenler (n=2)

Miidahale Grubu (n=16)

Kontrol Grubu (n=16)

Sekil 4.1. Calismanin akis semasi.
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4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Gruplarin yas, boy, kilo, VKI acisindan karsilastiriimasi Tablo 4.2°de sunuldu.
Miidahale grubundaki katilimcilarin ortalama yasi 40,81 + 14 yil (aralik:19-63) iken,
Kontrol grubundaki katilimcilarin yasi 37,63 £ 16,77 yil (aralik 19-66) idi. Yas, boy, kilo
ve VKI agisindan miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p=>0,05).

Gruplarin cinsiyet, egitim durumu ve medeni durum ac¢isindan karsilastirilmasi
Tablo 4.3’te sunuldu. Miidahale grubundaki tiim katilimcilar kadin cinsiyetinde iken,
kontrol grubunda katilimcilarin %81,3'i (n=13) kadin, %18,8'i (n=3) erkek cinsiyetinde
idi. Cinsiyet, egitim durumu ve medeni durum ag¢isindan miidahale ve kontrol gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).



Tablo 4.2. Gruplarin yas, boy, kilo, VKI agisindan karsilastiriimasi.
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Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=16)
Medyan . Medyan .
X+£SS (IQR 25-75) Min-Max X £SS (IQR 25-75) Min-Max p
Yas 4081+ 14 | 42,5(26,5-52,75) 19-63 | 37,63+16,77 | 29 (24 -53,75) 19 - 66 (Z:O_’g?ﬁ)
Boy (m) 1,64 + 0,08 1,65 (1,56 - 1,7) 1,5-1,73 1,67 £ 0,09 1,66 (1,61 - 1,74) 153-18 |, :0_384227 ’
Kilo (kg) 70,5+ 14,06 | 64 (58,5 - 83,25) 56-102 | 7550+9,7 | 73,5(67-84,25) 60 - 90 (t:O_=1251 171)
VKI (kg/m?) | 26,22+4,68 | 25,37 (22,76 -29,09) | 19,38 -35,71 | 27,40 £4,34 | 27,49 (23,13 -30,39) | 21,51 - 37,46 (tzojgg;)

m: metre, kg: kilogram, VKI: viicut kitle indeksi, t: Bagimsiz Gruplarda t testi, zzMann Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min:

minimum, Max: maksimum, IQR: ¢eyrekler agiklig1



Tablo 4.3. Gruplarin cinsiyet, egitim
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durumu ve medeni durum agisindan

karsilastirilmasi.
Miidahale Grubu Kontrol Grubu
n (%) n (%) p

Cinsiyet

Erkek 0 (%0) 3 (%18,8) 0226

Kadin 16 (%100) 13 (%81,3) ’
Egitim durumu

Okur-yazar 0 (%0) 1 (%6,3)

flkokul 1 (%6,3) 1 (%6,3)

Ortaokul 6 (%37,5) 2 (%12,5)

Lise 2 (%12,5) 1 (%6,3) 0,349 (x>=6,704)

Onlisans 1 (%6,3) 2 (%12,5)

Lisans 5 (%31,3) 9 (%56,3)

Lisansiistii 1 (%6,3) 0 (%0)
Medeni durum

Evli 13 (%81,3) 10 (%62,5) 0.433

Bekar 3 (%18,8) 6 (%37.5) ’

n: say1, %: yiizde
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4.2. Gruplarin Konstipasyon Semptomlarina fliskin Verilerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin kabizlik baslama sebepleri ve son bir yildaki digkilama degisikligi

acisindan karsilastirilmasi Tablo 4.4’te verildi.

Miidahale grubundaki katilimcilarin %31,3’i (n=5) kabizligin baglamasinda 6zel
bir sebep oldugunu bildirdi. Kabizligin baslamasindaki 6zel bir sebepler sunlardi: dogum
sonrasi (n=1), hamilelik nedeniyle (n=1), meslege baslangi¢ta (n=1), perianal apse sonrasi

(n=1) ve stres nedeniyle (n=1).

Kontrol grubundaki katilimcilarin %43,8’1 (n=7) kabizligin baglamasinda 6zel bir
sebep oldugunu bildirdi. Kabizligin baslamasindaki 6zel bir sebepler sunlardi: dogum
sonrast (n=1), hamilelik nedeniyle (n=1), hemoroid nedeniyle (n=1), stres nedeniyle

(n=2) ve yolculuk nedeniyle (n=2).

Her iki gruptaki katilimcilarin %50’si (n=8) son bir yilda diskilamasinda
degisiklik oldugunu bildirdi.

Tablo 4.4. Gruplarin kabizlik baglama sebepleri ve son bir yildaki digkilama degisikligi
acisindan karsilastirilmasi.

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu
n (%) n (%) p

Kabizligin baslamasinda 6zel bir sebep var mi?

Hayir 11 (%68,8) 9 (%56,3) 0,465

Evet 5(%31,3) 7 (%43,8) (*=0,533)
Son 1 yilda digkilamada degisiklik oldu mu?

Hayir 8 (%50 8 (%50

y (%50) (%50) | p=0)
Evet 8 (%50) 8 (%50)

n: say1, %: yiizde
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Gruplarin konstipasyon semptomlarina iliskin ilk ve ikinci degerlendirmelerinin
karsilastirilmast Tablo 4.5’te verildi. Her iki grupta da digkilama girisimi, diskilama
siklig1 ve digki miktar1 agisindan iyilesmeler kaydedildi.

Baslangicta miidahale grubundaki katilimeilarin %56,3’i (n=9) giinde birden az,
%31,3’li (n=5) glinde 1 kere, %12,5’1 (n=2) giinde 2-3 kere digkilama girisimi oldugunu
belirtirken miidahale sonrasi katilimcilarin %37,5°1 (n=6) giinde birden az, %43,8’1 (n=7)

giinde 1 kere, %18,8’1 (n=3) giinde 2-3 kere digkilama girisimi oldugunu belirtti.

Baslangicta kontrol grubundaki katilimcilarin %50’si (n=8) giinde birden az,
%31,3’1i (n=5) giinde 1 kere, %18,8’1 (n=3) giinde 2-3 kere diskilama girisimi oldugunu
belirtirken ikinci degerlendirmede katilimcilarin %25°i (n=4) glinde birden az, %62,5’1
(n=10) giinde 1 kere, %12,5’1 (n=2) gilinde 2-3 kere digkilama girisimi oldugunu belirtti.

Baslangicta miidahale grubundaki katilimeilarin %18,8’1 (n=3) her giin, %43,8’1
(n=7) haftada birkag, %31,3’i (n=5) haftada bir, %6,3’i (n=1) ayda birka¢ kez
diskiladigin1 belirtirken miidahale sonrasi katilimcilarin %50’si (n=8) her giin, %43,8’1
(n=7) haftada birkag, %6,3’li (n=1) haftada bir kez digkiladigin1 belirtti.

Baslangicta kontrol grubundaki katilimcilarin %25°1 (n=4) her giin, %75°1 (n=12)
haftada birkag kez digkiladigini belirtirken ikinci degerlendirmede katilimcilarin %43,8’1
(n=7) her giin, %56,3’li (n=9) haftada birka¢ kez diskiladigini belirtti.

Baglangicta miidahale grubundaki katilimeilarin %12,5’1 (n=2) diskilarkan 1
dakikadan az, %37,5’1 (n=6) diskilarkan 1-5 dakika, %31,3’li (n=5) diskilarkan 6-10
dakika, %18,8’1 (n=3) diskilarkan 11-20 dakika 1kindigin1 belirtirken miidahale sonrasi
katilimcilarin %43,8’1 (n=7) diskilarkan 1 dakikadan az, %37,5°1 (n=6) diskilarkan 1-5
dakika, %12,5’1 (n=2) diskilarkan 6-10 dakika, %6,3’ii (n=1) diskilarkan 11-20 dakika
ikindigini belirtti.

Baglangicta kontrol grubundaki katilimeilarin %6,3’i (n=1) diskilarkan 1
dakikadan az, %56,3’i (n=9) diskilarkan 1-5 dakika, %25’1 (n=4) diskilarkan 6-10
dakika, %6,3’1i (n=1) digkilarkan 11-20 dakika, %6,3’1 (n=1) diskilarken 20 dakikadan
fazla 1kindigini1 belirtirken ikinci degerlendirmede katilimcilarin %12,5’1  (n=2)
diskilarkan 1 dakikadan az, %62,5’1 (n=10) diskilarkan 1-5 dakika, %18,8’1 (n=3)
diskilarkan 6-10 dakika, %6,3’1i (n=1) diskilarken 20 dakikadan fazla ikindigin1 belirtti.
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Baslangicta miidahale grubundaki katilimcilarin %31,3i (n=5) ortalama digk1
miktarinin az, %62,5’1 (n=10) orta, %6,3’1 (n=1) ¢ok oldugunu belirtirken miidahale
sonrast katilimeilarin %93,8’1 (n=15) ortalama diski miktarinin orta, %6,3’l (n=1) ¢ok

oldugunu belirtti.

Basglangicta kontrol grubundaki katilimcilarin %37,5’i (n=6) ortalama digk1
miktarinin az, %62,5’i (n=10) orta oldugunu belirtirken ikinci degerlendirmede
katilimcilarin %31,3’1 (n=5) ortalama disk1 miktarinin az, %68,8’1 (n=11) orta oldugunu
belirtti.



Tablo 4.5. Gruplarin konstipasyon semptomlarina iligkin verilerinin kargilagtirilmasi.
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Miidahale Grubu Kontrol Grubu
1. degerlendirme 2. degerlendirme 1. degerlendirme 2. degerlendirme
n (%) n (%) n (%) n (%)

Her giin digkilama girigiminiz oluyor mu?

Giinde birden az 9 (56.,3) 6 (37.5) 8 (50) 4(25)

Giinde 1 kere 5(31,3) 7 (43,8) 5(31,3) 10 (62,5)

Giinde 2-3 kere 2 (12.,5) 3(18.8) 3(18.8) 2(12,5)
Ne siklikla digkiliyorsunuz?

Her giin 3(18.8) 8 (50) 4(25) 7(43.8)

Haftada birkag 7(43.8) 7 (43.8) 12 (75) 9 (56,3)

Haftada bir 5(31,3) 1(6,3) 0 (0) 0 (0)

Ayda birkag 1(6,3) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Diskilarken ne kadar siire ikintyorsunuz?

1 dakikadan az 2(12.,5) 7 (43.8) 1(6,3) 2(12,5)

1-5 dakika 6 (37,5) 6 (37,5) 9 (56,3) 10 (62,5)

6-10 dakika 5(31,3) 2(12,5) 4(25) 3(18.8)

11-20 dakika 3 (18,8) 1(6,3) 1(6,3) 0 (0)

20 dakikadan cok 0 (0) 0 (0) 1(6,3) 1(6,3)
Her diskiladiginizda ortalama diski miktar1 ne kadar?

Az 5(31,3) 0 (0) 6 (37.5) 5(31,3)

Orta 10 (62,5) 15 (93,8) 10 (62,5) 11 (68,8)

Cok 1(6,3) 1(6,3) 0 (0) 0 (0)

n: say1, %: yiizde
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4.3. Gruplarin Bristol Gorsel Diski Olcegi Sonuglarimin Karsilastirilmasi

Gruplarin Bristol Gorsel Diski Olgegi sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 4.6’da

sunuldu.

Baslangicta miidahale grubundaki katilimcilarin %43,8'1 (n=7) Tip 1 (ayrik sert
pargalar), %56,3’1 (n=9) Tip 2 (hafif par¢al1 ve sosis gibi) digkilama bildirdi. Miidahale
sonrast katilimeilarin %25°1 (n=4) Tip 2 (hafif parcali ve sosis gibi), %37,5’1 (n=6) Tip 3
(sosis gibi ve yiizey ¢atlakl), %31,3’1 (n=5) Tip 4 (pliriizsiiz, yumusak sosis veya yilan
gibi) ve %6,31 (n=1) Tip 6 (daginik kenarli, peltemsi kivam) diskilama bildirdi.

Baglangicta kontrol grubundaki katilimcilarin %25°i (n=4) Tip 1 (ayrik sert
pargalar), %68,8’1 (n=11) Tip 2 (hafif parcali ve sosis gibi) ve %6,3’li (n=1) Tip 5 (diizgiin
kenarli yumusak pargalar) digkilama bildirdi. Ikinci degerlendirmede katilimcilarin
%18,8'1 (n=3) Tip 1, %31,3’1i (n=5) Tip 2 (hafif parcali ve sosis gibi), %251 (n=4) Tip 3
(sosis gibi ve ylizey catlakli), %12,5’1 (n=2) Tip 4 (piiriizsiiz, yumusak sosis veya yilan
gibi) ve %12,5’1 (n=2) Tip 6 (dagmik kenarl, peltemsi kivam) diskilama bildirdi.

Bristol Gérsel Diski Olgegi ne gore her iki grupta da digki tipinde iyilesme oldugu
saptand. Ik degerlendirmede her iki grupta da normal diski tipi saptanmazken (Tip 3 ve
Tip 4), ikinci degerlendirmede miidahale grubundaki katilimcilarin %68,8’inde (n=11),
kontrol grubundaki katilimcilarin %37,5’inde (n=6) normal diski tipi saptandi. Bununla
birlikte ilk degerlendirmede miidahale grubunda katilimeilarin %43,8°1 (n=7) Tip 1 (asir1
kabiz) ve %56,3’i (n=9) Tip 2 (hafif kabiz) iken, miidahale sonrast Tip 1 digkilama
tamamen ortadan kalkti, Tip 2 digkilama katilimcilarin %25’ inde (n=4) saptandi. Kontrol
grubunda ise kabizlik gostergesi olan; Tip 1 (asir1 kabiz) ve Tip 2 (hafif kabiz) diski
tiiriine sahip olan katilimci sayist ilk degerlendirmede 9%93,8 (n=15) iken, ikinci

degerlendirmede %50,1 (n=8) olarak saptandi.



Tablo 4.6. Gruplarin Bristol Gérsel Disk1 Olgegi sonuglarinin karsilastiriimast.
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Miidahale Grubu Kontrol Grubu
1. degerlendirme 2. degerlendirme 1. degerlendirme 2. degerlendirme
n (%) n (%) n (%) n (%)
Bristol Gorsel Digki Olcegi

Tip 1-ayrik sert pargalar 7 (43,8) 0(0) 4 (25) 3(18,8)
Tip 2-hafif parcal1 ve sosis gibi 9 (56,3) 4(25) 11 (68,8) 531,3)
Tip 3-sosis gibi ve ylizey catlakli 0(0) 6 (37.,5) 0(0) 4(25)
Tip 4-piiriizsiiz, yumusak sosis veya yilan gibi 0(0) 5(13) 0(0) 2 (12,5)
Tip 5-diizgiin kenarli yumusak pargalar 0(0) 0(0) 1(6,3) 0(0)
Tip 6-daginik kenarli, peltemsi kivam 0(0) 1(6,3) 0(0) 2(12,5)
Tip 7-kat1 parca igermeyen sivi kivam 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

n: sayl, %: yiizde
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4.4. Gruplarin Konstipasyon Degerlendirme Olcegi ve Konstipasyon Ciddiyet
Olgegi Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi

Gruplarm Konstipasyon Degerlendirme Olgegi ve Konstipasyon Ciddiyet Olgegi

sonuclariin karsilastirilmasi Tablo 4.7’ de sunuldu.

Konstipasyon Degerlendirme Olgegi skorunda gruplar arasi karsilastirma
yapildiginda, baslangi¢ degerlendirmesinde miidahale ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p=0,238), ikinci degerlendirmede

miidahale grubu lehine anlamli farklilik saptandi (p=0,008; etki biiyiikliigii=-0,996).

Konstipasyon Degerlendirme Olgegi skorunda grup igi karsilastirma yapildiginda,
hem miidahale grubunda (p=0,003; etki biiyiikligii=0,886) hem de kontrol grubunda
(p=0,002; etki biiyiikliigii= 0,929) anlaml1 derecede azalma saptandi.

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi’nin disk1 tikaniklig1, kalin bagirsak tembelligi ve
agr1 alt 6lcekleri ile toplam skorunda gruplar arasi karsilastirma yapildiginda, baslangic
degerlendirmesinde miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken (p>0,05), ikinci degerlendirmede diski tikanikligi (p=0,004; etki
biiyiikliigii=-1,110) ve agr alt dlgekleri (p=0,006; etki biiyiikliigii=-0,977) ile toplam
skorda (p=0,006; etki biiylikliigii=-1,049) miidahale grubu lehine anlamli farklilik

saptandi.

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi’nin diski tikanikligi, kalin bagirsak tembelligi ve
agr alt olgekleri ile toplam skorunda grup ici karsilastirma yapildiginda miidahale
grubunda digki tikaniklig1 (p=0,006; etki biiyiikliigli=-0,977), kalin bagirsak tembelligi
(p=0,006; etki bliyiikliigii=-0,977) ve agr alt 6l¢ekleri (p=0,006; etki biiylikligii=-0,977)
ile toplam skorda (p=0,006; etki biiylikligi=-0,977) anlamli derecede azalma
saptanirken; kontrol grubunda ise kalin bagirsak tembelligi alt Slgegi (p=0,043; etki
biiyiikliigii=0,553) ve toplam skorda (p=0,011; etki biiyiikliigii=0,728) anlaml1 derecede

azalma saptandi.



Tablo 4.7. Gruplarin Konstipasyon Degerlendirme Ol¢egi ve Konstipasyon Ciddiyet Olgegi sonuclarinin karsilastiriimasi.
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Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=16)
X+88§ (Igllgdzysa_‘; 5 | Min-Max X+88§ (Ig[lg(;y;l; 5 | Min-Max p? Etki Biiyiikliigii
Konstipasyon Degerlendirme Olcegi
1. degerlendirme 7,06 +3,36 7 (5,25-9,75) 1-12 8,69 +4,22 8,5(6-12,5) 2-16 0,238 (t=-1,205) -0,426
2. degerlendirme 3,56 £2,94 3(1-6,75) 0-9 7,25 +4,33 7(4-9,75) 0-15 0,008 (t=-2,818) -0,996
p! 0,003 (t=3,545) 0,002 (t=3,715)
Etki biiyiikliigii 0,886 0,929
Konstipasyon Ciddiyet Olcegi
Diski tikamkliga Alt Olgegi
1. degerlendirme 20,81 £4,25 22 (16,75 - 23) 14-27 20,25 £ 6,07 20 (16 - 26,75) 11-28 0,763 (t=0,304) 0,107
2. degerlendirme 12,38 +4,67 11,5 (9,25 - 15) 6-23 18,25+5,85 | 16,5 (13,5-24,75) 9-28 0,004 (t=-3,139) -1,110
p! 0,0001 (t=7,153) 0,107 (z=1,614)
Etki bityiikliigii 1,788 -0,404
Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olcegi
1. degerlendirme 18,31 +£5,67 | 19,5 (12,5 -23,5) 9-27 16,5 +5,63 17 (12,25 -21,75) 7-24 0,371 (t=0,907) 0,321
2. degerlendirme 11,56 + 4,46 11,5 (9 - 14,75) 4-23 14,44 + 5,74 15,5 (10 -19) 3-24 0,124 (t=-1,583) -0,560
p! 0,0001 (t=4,935) 0,043 (t=2,211)
Etki bityiikliigii 1,234 0,553
Asrn Alt Olgegi
1. degerlendirme 3,81 £3,51 2,5 (1-7,5) 0-10 6,06 = 5,03 4,5(2-10,5) 0-16 0,191 (z=-1,309) -0,231
2. degerlendirme 0,88 +1,47 0(0-2,25) 0-4 4,5+4.29 4(0-17,75) 0-13 0,006 (t=-2,763) -0,977
p! 0,001 (z=-3,192) 0,070 (t=1,951)
Etki bityiikliigii -0,798 0,488
Toplam
1. degerlendirme 46,50 41,50 -
42,94 £11,94 (31,50-51,75) 24 -62 42,81 + 14,63 (30-55,50) 20 - 68 0,979 (t=0,026) 0,009
2. degerlendirme 23 32,50 _
24,75 +9,48 (17,75-32,00) 10 - 46 37,19 £ 13,84 (28.25-48) 12 - 64 0,006 (t=-2,966) -1,049
p! 0,0001 (t=6,829) 0,011 (t=2,912)
Etki biiyiikliigii 1,707 0,728

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: ceyrekler agikligi, p':Bagimsiz gruplar aras1 farklihk p degeri,
p*:Bagimli gruplar arasi farklilik, t: Bagimsiz Gruplarda t Testi, zzMann Whitney U testi.
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4.5. Gruplarin Kronik Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olcegi

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Gruplarin Kronik Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olcegi

sonuglarin karsilastirilmasi Tablo 4.8’de verildi.

Kronik Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olcegi’nin fiziksel
rahatsizlik, psikososyal rahatsizlik, kaygilar-uyarilar, tatminlik alt boyutlar1 ile toplam
skorunda ve semptom skorunda gruplar arasi karsilastirma yapildiginda, baslangi¢
degerlendirmesinde miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken (p>0,05), ikinci degerlendirmede semptom skorunda miidahale grubu

lehine anlamli farklilik saptandi (p=0,003; etki biiyiikliigii=-1,138).

Kronik Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olgegi’ni fiziksel
rahatsizlik, psikososyal rahatsizlik, kaygilar-uyarilar, tatminlik alt boyutlar1 ile toplam
skorunda ve semptom skorunda grup i¢i karsilastirma yapildiginda miidahale grubunda
fiziksel rahatsizlik (p=0,002; etki biiyiikliigii=0,937), psikososyal rahatsizlik (p=0,007;
etki biiytikliigii=-0,677) kaygilar-uyarilar (p=0,001; etki biiyiikliigii=1,016), tatminlik alt
boyutlar1 (p=0,0001; etki biiyiikliigi=-0,882) ile toplam skorda (p=0,0001; etki
blytikligii=1,263) ve semptom skorunda (p=0,0001; etki biiyiikliigii=1,517) anlamh
derecede azalma saptanirken; kontrol grubunda ise fiziksel rahatsizlik (p=0,017; etki
biiyiikliigii=0,668), kaygilar-uyarilar (p=0,007; etki biiyiikliigli=0,784), tatminlik alt
boyutlar1 (p=0,005; etki biiyiikliigii=0,824) ile toplam skorda (p=0,002; etki biiytikliigii=-
0,776) ve semptom skorunda (p=0,0001; etki biiyiikliigii=1,165) anlaml1 derecede azalma

saptandi.



Tablo 4.8. Gruplarin Kronik Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olcegi sonuglarinin karsilastirilmasi.
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Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=16)
XSS (Ig[lg(lz):l; 5 Min-Max X+SS (ngﬁdzysa.'; 5 Min-Max p? Etki Biiyiikliigii
Kronik Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olcegi
Fiziksel rahatsizhik
1. degerlendirme 9+£3,6 10 (6,25 -11) 2-16 8,13 +£4,27 8,54 -11,75) 2-15 0,536 (t=0,627) 0,222
2. degerlendirme 4,31 +3,28 4(2-5) 0-12 6,38 =4,46 5,5 (2,25 -11,25) 1-13 0,21 (z=-1,269) -0,224
p' 0,002 (t=3,748) 0,017 (t=2,671)
Etki bityiikliigii 0,937 0,668
Psikososyal rahatsizlik
1. degerlendirme 10,44 +£7,75 9 (2,5-16,75) 0-25 13,13 +9,29 12 (4 -20,5) 0-30 0,381 (t=-0,889) -0,314
2. degerlendirme 6,25 +4,88 6 (2,25 -10,75) 0-15 11,19 +£9,25 8,5(3,25-22,5) 1-25 0,171 (z=-1,379) -0,244
p' 0,007 (z=-2,707) 0,122 (t=1,64)
Etki bityiikliigii -0,677 0,41
Kaygilar-uyarilar
1. degerlendirme 21,44 £ 10,61 20,5 (11,25 - 29,75) 5-40 22,69 + 12,35 20 (15 - 30,5) 4-44 0,761 (t=-0,307) -0,109
2. degerlendirme 12,94 + 7,09 12,5 (6,5 - 18,5) 3-26 17,19+ 12,98 11(7,5-29,75) 2-43 0,616 (z=-0,51) -0,090
p' 0,001 (t=4,064) 0,007 (t=3,136)
Etki bityiikliigii 1,016 0,784
Tatminlik
1. degerlendirme 12,75 +2,49 13 (12 -14,75) 7-16 12,19 +3,19 12 (10 - 15) 6-16 0,620 (z=-0,496) -0,088
2. degerlendirme 7,06 +3,23 7(4-10) 3-13 9,50 +3,54 9 (7-13,75) 4-14 0,051 (t=-2,033) -0,719
p' 0,0001 (z=-3,526) 0,005 (t=3,297)
Etki bityiikliigii -0,882 0,824
Toplam
1. degerlendirme 53,63 +20,94 49 (36,5 — 70,25) 20 - 95 56,13 £25,25 47,5 (40,5 - 75,5) 18 -102 0,763 (t=-0,305) -0,108
2. degerlendirme 30,56 + 14,07 35(19,25-42) 6-52 44,25 +26,36 36 (22,75 - 73,25) 14 -93 0,300 (z=-1,037) -0,183
p' 0,0001 (t=5,052) 0,002 (z=-3,105)
Etki biiyiikliigii 1,263 -0,776
Semptom
1. degerlendirme 22,63 +£991 18,5 (16,25 - 30) 3- 24,56 + 10,88 28 (15 -34) 5-37 0,491 (z=-0,698) -0,123
2. degerlendirme 7,25 +5,98 6 (3,25-10,75) 0 17,06 + 10,62 17 (8,5 -25,25) 0-36 0,003 (t=-3,219) -1,138

1

P

0,0001 (t=6,066)

0,0001 (t=4,659)

Etki biiyiikliigii

1,517

1,165

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: ¢eyrekler acikligi, p':Bagimsiz gruplar arasi farklilk p degeri,
p*:Bagimli gruplar arasi farklilik, t: Bagimsiz Gruplarda t Testi, zzMann Whitney U testi.
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4.6. Gruplarin Kisa Form 12 Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi

Gruplarin Kisa Form 12 sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 4.9’da verildi.

Kisa Form 12’nin fiziksel ve mental bilesen alt 6l¢ek skorlarinda gruplar arasi
karsilastirma yapildiginda, baslangi¢ degerlendirmesinde miidahale ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p>0,05), ikinci degerlendirmede
mental bilesen skorunda miidahale grubu lehine anlamli farklilik saptand1 (p=0,022; etki
biiyiikliigii=0,863).

Kisa Form 12’nin fiziksel ve mental bilesen alt Olgek skorunda grup igi
karsilastirma yapildiginda miidahale grubunda mental bilesen alt 6l¢eginde (p=0,014; etki
biiyiikliigii=-0,697) anlamli1 derecede artis saptanirken; kontrol grubunda ise fiziksel
bilesen alt 6l¢ek skorunda (p=0,0001; etki biiyiikliigii=-1,349) anlamli derecede artig

saptandi.



Tablo 4.9. Gruplarin Kisa Form 12 sonuglarinin karsilastirilmasi.
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Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=16)
X+SS Medyan . XSS Medyan . 2 Etki
(QR25-75) | Min-Max (QR25.75) | Min-Max P Bityiikligi
Kisa Form 12
Fiziksel bilesen
1. degerlendirme 41,16 40,83 _
42,13 +991 (33,68 - 48.3) 28,41 - 58,78 39,21+7,13 (32,44 - 44,19) 27,98 - 50,09 | 0,346 (t=0,957) 0,338
2. degerlendirme 45,75 49,09 _
4423+59 (38,3 - 49.47) 36,07 - 54,02 46,4 +7,7 (41,07 - 50,78) 32,25-56,21 | 0,378 (t=-0,895) -0,895
p' 0,276 (t=-1,13) 0,0001 (t=-5,396)
Etki biiyiikliigii -0,282 -1,349
Mental bilesen
1. degerlendirme 42,56 40,61 _
41,12+ 11,46 (33.55 - 46.1) 15,61 - 60,25 38,97+ 13,58 (2541 - 47,86) 19,63 - 65,62 | 0,631 (t=0,485) 0,171
2. degerlendirme 49,77 35,63 _
49,08 + 8,34 (4481 - 56.91) 31,11 - 59,95 39,25+13,79 (27.38 - 52,82) 20,45 - 60,75 0,022 (t=2,44) 0,863
p! 0,014 (t=-2,787) 0,888 (t=-0,143)
Etki biiyiikliigii -0,697 -0,036

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: ¢eyrekler agikligi, p':Bagimsiz gruplar arasi farklihik p degeri,
p*:Bagimli gruplar arasi farklilik, t: Bagimsiz Gruplarda t Testi, zzMann Whitney U testi .
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4.7. Gruplarn Fiziksel Aktivite Olcegi — 2 Sonuclariin Karsilastiriimasi

Gruplarin Fiziksel Aktivite Olgegi — 2 sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 4.10°da
sunuldu.
Fiziksel Aktivite Olgegi — 2 dlgeginde ilk ve ikinci degerlendirmelerde gruplar

aras1 ve grup i¢i Ol¢timlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).



Tablo 4.10. Gruplarin Fiziksel Aktivite Olgegi — 2 sonuglarinin karsilastirilmasi.
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Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=16)
X+SS Medyan . X+SS Medyan . 2 Ty sl
- - Etki Biiyiikl
(IQR 25-75) Min-Max (IQR 25-75) Min-Max p iiyiikliigii
Fiziksel Aktivite Olcegi — 2
1. degerlendirme 1315 1265 _
1476 + 650,65 (1007.5 - 1665) 900 - 3550 1388,13 £612,51 (9775 - 1740) 600 - 3180 0,585 (z=-0,547) -0,097
2. degerlendirme 1295 1432,5 _
1467,81 £ 699,71 (992.5 - 1787.5) 780 - 3600 1396,25 £ 418,46 (1045 - 1622.5) 600 - 2250 0,734 (z=-0,339) -0,060

1

p

0,609 (z=-0,511)

0,610 (z=-0,510)

Etki biiyiikliigii

-0,128

-0,128

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: ¢eyrekler agiklig1, p':Bagimsiz gruplar aras1 farklihk p degeri,
p*:Bagiml gruplar aras1 farklilik, t: Bagimsiz Gruplarda t Testi, zzMann Whitney U testi.
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4.8. Gruplarin Yiizde Degisim Degerleri Acisindan Karsilastirilmasi

Gruplarin yilizde degisim degerleri agisindan karsilastirilmas:1 Tablo 4.11°de

verildi.

Konstipasyon Degerlendirme Olgegi (p=0,015; etki biiyiikliigii=-0,060),
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi’nin agr1 (p=0,005; etki biiyiikligi=-4,496), diski
tikaniklig1 (p=0,0001; etki biiyiikliigii=-1,672) ve kalin bagirsak tembelligi (p=0,023; etki
biiyiikliigii=-0,401) alt 6lgekleri ile toplam skorunda (p=0,0001; etki biiyiikliigii=-1,469),
Kronik Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olgegi’nin tatminlik alt
boyutunda (p=0,008; etki biyikliigi=-1,008) ve semptom skorunda (p=0,013; etki
biiyiikliigii=-0,936) ve Kisa Form 12’nin mental bilesen alt dlceginde (p=0,042; etki
biiyiikliigii=-0,360) miidahale grubu lehine anlamli derecede farklilik saptandi.



Tablo 4.11. Gruplarin yilizde degisim degerleri acisindan kargsilastiriimasi.
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Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=16)
A+SS (Ig%dz)gl; 5) Min-Max A+SS (1(1\2412(12}]5211;5) Min-Max P bﬁyl;:ité‘;jgﬁ

Konstipasyon Degerlendirme Oleei AT81£5566 | o 6,;1563_’_527 s76) | 100125 | 231942930 (_;121?6’27(_’0) -100-16,67 (z=0-,3,14538) -0,060
Konstipasyon Ciddiyet Olcegi

Agn Alt Olgegi 871242180 || 00'_1 ?28’3 3y | 1003333 | 32425463 | 1‘53_’%27) -100-66,67 (szg,%so 6 -0,496

Diska ukamikhin Alt Olgegi 40252025 | 53"9‘;7_’_6203’70) 66,67-0 | 8211801 (_2'13:75_,’7_0) 42311818 | tgﬂf’;’;s) 1,672

Kalin Bagursak Tembelligi Al Oloegi |35 5., 56 3 . 5750170 5) | 66672222 | 116442735 (-;6?77?)5-;0) -57,14-58,33 (FO_’;”Z;; 6 0,401

Toplam 40922084 | 59"9413_’_7;0’ 45y | 6613833 | -1241£1786 (_23,599’?2),7 6 | 43102162 ( tg’_“"?{’sls) -1,469
Kronik Konstipasyon Hasta B
Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olcegi

Fiziksel rahatsizlik 40106669 | g :?3 083 | 100175 | 217323761 (-ig?é%) -85,71-50 (ZZO_’?;‘; 6 -0,340

Psikososyal rahatsizlik 34734845 | e 525 1875y | 100-6667 | 625482 (_38’18_8’70) -85,71-100 (tzo_’ll’g 4 -0,571

Kaygilar-uyanilar 31463741 | 53305 ’_9{)9,27) 90.634545 | 2466+3598 | 53';2’_?8’ 57y | 705714 ( tf_ﬁ‘; 4 -0,185

Tatminlik 44062350 | o 6:2%277 5 | 8125--833 | 209422233 (_33',;;’_1_;‘7 67y | 75-1L1 ( tz"_’g’%’;z) -1,008

Toplam 3946+3027 | o 6;;6_’%2 60s) | $676-2414 | 23582048 | 5,‘1291_’?%21) -52,17 - 15,63 (t:o_,lo’%g) -0,614

Semptom 67433056 | o 6,'9778_’3%,7 6 | 1001053 | 37153408 | 4',32’_%2’88) -100-20 (tf_’;’ﬁ 6 -0,936
Kisa Form 12

Fiziksel bilesen 8,32+ 19,09 o, 61;;_’?;73) 18,154870 | 195641663 | | 0,2132,72) 1,40-71,50 (233?217) 0,327

Mental bilesen 29,79 + 50,55 (_1,7113_’2%3 g | PBISTI2 | 34122518 (_8;‘01’_351’3 g | 32078064 (Zf_’gjé 5 -0,360
Fiziksel Aktivite Olgei -2 0,40 + 21,03 13, g;f_ ? 037) | 54652941 57942168 (_2’18?1 303) | 29255179 (t=0—’()4, %11 8 0,252

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: ¢eyrekler acikligi, A: Yiizde degisim degeri, p:Bagimsiz gruplar arasi
farklilik p degeri, t:Bagimsiz Gruplarda t testi, zzMann Whitney U testi.



65

5. TARTISMA

Bu calismada, telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitiminin kronik konstipasyon
semptomlart ve yasam kalitesi lizerindeki etkisi incelenmistir. Arastirmaya, aktif
konstipasyon semptomlari olan ve bu dogrultuda tani almis erigskin bireyler dahil
edilmistir. Katilimeilar, randomize bir tasarimla miidahale ve kontrol gruplarina ayrilmis
ve her iki gruba telerehabilitasyon araciligiyla konstipasyona yonelik egitim ve yasam
tarz1 tavsiyeleri verilmistir. Miidahale grubundaki bireyler ise ek olarak 4 hafta boyunca
diizenli bir egzersiz programina tabi tutulmustur. Calismanin  sonuglari,
telerehabilitasyonun egitim ve egzersiz kombinasyonu ile kronik konstipasyonun
semptomlarini hafifletmede ve bireylerin yasam kalitesini artirmada anlamli bir etkiye
sahip oldugunu gostermektedir. Kontrol grubuna kiyasla, miidahale grubunda
semptomlarin belirgin sekilde azalmasi ve yasam kalitesinin artmasi, uygulanan
protokoliin etkili ve uygulanabilir bir yaklasim oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
bulgular, telerehabilitasyonun kronik konstipasyon gibi yaygin ancak yonetimi gii¢ olan

bir rahatsizlikta umut verici bir miidahale yontemi olabilecegine isaret etmektedir.

Konstipasyon, yasamin her doneminde goriilebilen bir durum olmakla birlikte,
yaslanmayla birlikte prevalansinmn arttig1 bildirilmektedir. Ozellikle 65 yas ve iizerinde
konstipasyon yaygimligt belirgin bir sekilde yiikselmektedir (McCrea ve ark., 2008;
Sonnenberg ve Koch, 1989). Ornegin, 65 yas iistii bireylerde yapilan bir calismada,
kadinlarin %26’s1 ve erkeklerin %15,8’1 tekrarlayan kabizlik sikayetinde bulunmustur
(Stewart ve ark., 1992). Bu durum, yasa bagl fizyolojik degisikliklerin yan1 sira ¢evresel

ve yasam tarzi faktorleriyle de iliskilendirilebilir.

Yaslanma siirecinin gastrointestinal sistem tiizerindeki etkilerini degerlendiren
calismalarda, kolonik ge¢is hizinin yash bireylerde genclere kiyasla daha yavas oldugu
rapor edilmistir. Gastrik bosalma ve ince bagirsak gecis hizlarinda belirgin bir degisiklik

saptanmasa da kolon motilitesindeki yavaslama konstipasyonun énemli bir nedeni olarak
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goriilmektedir (Madsen, 2004). Ancak bazi ¢aligmalar, ince bagirsak gegis hizinin yagla
birlikte azaldigin1 (Saad ve ark., 2010), bu durumun bakteriyel asir1 biiylime gibi
faktorlerden kaynaklanabilecegini belirtmistir (Graff ve ark., 2008). Bu tiir farkh
bulgular, bireylerin genel saglik durumu, diyet aliskanliklar1 ve fiziksel aktivite diizeyleri

gibi degiskenlere bagli olabilir.

Anorektal fizyoloji, yaslanmayla birlikte belirgin degisikliklere ugramaktadir.
Anal sfinkter tonusunda azalma, pelvik taban kaslarinin uyum kapasitesinde gerileme ve
perineal iniste artis gibi degisiklikler, yaslanmanin dogal bir sonucu olarak
bildirilmektedir (Fox ve ark., 2006; Bitar ve ark., 2011). Bu degisikliklerin dogum,
cerrahi  midahaleler veya  ndrodejeneratif  siireclerden  kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir (Firth ve Prather, 2002). Ozellikle yash bireylerde, rektal duyarliligin
azalmas1 (Ornegin, rektal hiposensitivite) konstipasyon gelisiminde onemli bir rol
oynayabilir. Bununla birlikte, rektal hipersensitivite ve pelvik taban disfonksiyonu da

konstipasyon semptomlarini artirabilir (Akervall ve ark., 1990).

Calismamizda miidahale grubunun yas ortalamasi 40,81 + 14, kontrol grubunun
ise 37,63 + 16,77 dir. Bu sonuglar, konstipasyonun yalnizca ileri yas grubunu degil, geng
ve orta yas grubunu da etkileyebilecegini gostermektedir. Literatiirde geng bireylerde
konstipasyon prevalansi diisiik olmakla birlikte, fonksiyonel kabizlik bu yas grubunda
daha sik goriilmektedir. Sagliksiz beslenme, yetersiz lif ve siv1 tiiketimi, sedanter yasam
tarzi ve stres, geng bireylerde konstipasyonun baslica nedenleri arasinda sayilmaktadir
(Sonnenberg ve Koch, 1989; Verkuijl ve ark., 2020). Bu durum, konstipasyonun

multifaktoriyel dogasini ve yas grubuna 6zgii risk faktorlerinin nemini vurgulamaktadir.

Konstipasyonun cinsiyetle iliskisi incelendiginde, kadinlarda prevalansin
erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu birgok ¢alismada bildirilmistir. Calismamizda da
katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunun kadinlardan olusmasi (miidahale grubunda %100,
kontrol grubunda %81,3) literatiirle uyumludur. Literatiirde kadinlarda konstipasyon
prevalansinin  yiiksek  olmasmin  hormonal faktorlerle iliskilendirilebilecegi
belirtilmektedir. Ostrojen ve progesteron seviyelerindeki degisikliklerin, kolonik
motiliteyi yavaglatabilecegi ve pelvik taban kaslarinin yapisal 06zelliklerini
etkileyebilecegi One siiriilmiistiir. Ayrica kadinlarin semptomlarin1 daha sik bildirme
egiliminde olmalar1 ve degerlendirme c¢alismalarinda kadin katilimcilarin erkeklere
kiyasla daha fazla yer almasi, bu farkliligin bir diger nedeni olabilir (McCrea ve ark.,

2009; Mihara ve ark., 2020; Verkuijl ve ark., 2020).
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Kadinlarda konstipasyon prevalansi yasa gore farklilik gosterebilmektedir. Geng
kadinlarda prevalans %14,1, orta yasl kadinlarda %26,6 ve yash kadinlarda %27 olarak
bulunmustur (Chiarelli ve ark., 2000). Bu veriler, kadinlarda yaslanmayla birlikte
konstipasyon riskinin arttigini1 gostermektedir. Calismamizda, katilimeilarin yas dagilimi
ve cinsiyet oranlarinin literatiirde bildirilen prevalanslarla uyumlu olmasi, sonuglarimizin

genellenebilirligini artirmaktadir.

Fizyoterapi miidahalelerinin genellikle kadin katilimcilar {izerinde caligilmis
olmas1 da literatiirde dikkat ¢eken bir durumdur. Bunun nedeni, kronik konstipasyon
prevalansinin kadinlarda daha yiiksek olmasi ve bu grubun fizyoterapi yaklagimlarina
daha fazla bagvurmasidir (Meshkinpour, 1998; Orhan ve ark., 2020; Queralto ve ark.,
2013). Calismamizda, telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitiminin kadin katilimcilar

tizerindeki etkilerini degerlendirmek, bu nedenle 6nem tasimaktadir.

Sonug olarak, ¢alismamizda elde edilen bulgular, yas ve cinsiyetin konstipasyon
tizerindeki etkilerini destekler niteliktedir. Kadm katilimcilarin fazlaligt ve yas
dagiliminin literatiirle paralellik gdstermesi, ¢alismamizin giivenilirligini artirmaktadir.
Bu nedenle, telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitimlerinin, 6zellikle kadinlar ve orta

yas Ustii bireyler i¢cin 6nemli bir tedavi segenegi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda, miidahale ve kontrol gruplarinin boy, kilo ve VKI degerlerinin
istatistiksel olarak homojen bir dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Miidahale grubundaki
bireylerin VKI ortalamas1 26,22 + 4,68 kg/m? (aralig1: 22,76-29,09 kg/m?) iken, kontrol
grubundaki bireylerin VKI ortalamasi 27,40 + 4,34 kg/m? (aralig1: 23,13-30,39 kg/m?)
olarak bulunmustur. Bu durum, gruplar arasinda VKI acisindan anlamli bir fark
olmadigin1 gdstermektedir. Literatiirde, VKI ve konstipasyon arasindaki iliskiyi ele alan
aragtirmalarda farkli bulgulara rastlanmaktadir. Pourhoseingholi ve ark., (2009)’nin
yaptig1 bir ¢alismada, fonksiyonel kabizlik hastalarmin yaklasik %60’ asir1 kilolu
oldugu belirlenmistir. Bu bulgu, yiiksek VKI’nin konstipasyon ile iligkili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, bazi arastirmalarda obezitenin konstipasyon
iizerinde dogrudan bir etkisinin olmadig: belirtilmistir. Ornegin, Camilleri ve ark., (2017)
ile Eslick ve Talley (2016), obez bireylerde konstipasyon prevalansinin diger bireylerden
anlaml bir sekilde farkli olmadigimi rapor etmistir. Ancak, diger calismalar obez
bireylerde konstipasyonun daha yaygin oldugunu 6ne siirmektedir (Pecora ve ark., 1981;

Yurtdas ve ark., 2020).
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Bu farkliliklarin altinda yatan nedenler, bireylerin yasam tarzi, beslenme
aliskanliklar ve fiziksel aktivite diizeyleri gibi ¢oklu faktorlere bagli olabilir. Obezite ile
konstipasyon arasindaki olas1 baglantilardan biri, obez bireylerde goriilen degismis
bagirsak motilitesidir. Ozellikle bagirsak hormonlarmin (8rnegin, ghrelin, leptin ve
motilin) salgilanmasinda meydana gelen degisikliklerin, bagirsak gecis siirelerini
etkileyebilecegi belirtilmistir. Ayrica, obezite ile iligkili diisiik dereceli inflamasyonun,
gastrointestinal sistemdeki sinir ag1 ve kas dokusunu etkileyerek bagirsak fonksiyonlarini

olumsuz yonde etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (Alsheridah ve Akhtar, 2018).

Beslenme aligkanliklart ve fiziksel aktivite eksikligi de bu iligkiyi gili¢lendiren
onemli faktorler arasindadir. Lif agisindan diisiik diyetler ve yetersiz sivi alimi, obez
bireylerde kabizlik prevalansini artirabilecek baslica nedenlerdendir (Miiller-Lissner,
2009). Bununla birlikte, sedanter yasam tarzi, bagirsak motilitesini azaltarak
konstipasyona katkida bulunabilir. Bu nedenle, konstipasyonun sadece obeziteye bagl
fizyolojik mekanizmalarla degil, ayn1 zamanda yasam tarzi faktorleriyle de iliskili oldugu

vurgulanmaktadir (Yurtdas ve ark., 2020).

Calismamizda, miidahale ve kontrol gruplarindaki katilimcilarin bir kisminin
fazla kilolu veya obez kategorisinde oldugu goriilmiistiir. Miidahale grubunda fazla kilolu
ve obez bireylerin VK1 aralig1 25,06-35,71 kg/m?, kontrol grubunda ise bu degerler 26,23-
37,46 kg/m? arasinda degismektedir. Her iki grupta da 10’ar katilimecinin bu kategorilerde
yer almasi, konstipasyon semptomlarinin bu bireylerde daha belirgin olabilecegini
disiindiirmektedir. Literatiirde de fazla kilolu ve obez bireylerde konstipasyon

yaygiliginin daha yiiksek olduguna dair veriler bulunmaktadir (Yurtdas ve ark., 2020).

Obezite ve konstipasyon arasindaki iligskiyi anlamak, bireylerin tedaviye yanitini
optimize etmek agisindan 6énemlidir. Bu nedenle, kilo yonetimi ve saglikli bir diyet plani,
konstipasyon semptomlarin1 hafifletmek icin 6nemli bir strateji olabilir. Ayrica, obez
bireylerde egzersizin hem kilo kaybina hem de bagirsak motilitesinin artmasina katkida

bulunabilecegi bildirilmektedir (Kim, 2024).

Sonug olarak, ¢alismamizda miidahale ve kontrol gruplarindaki bireylerin VKI
degerlerinin  literatiirle uyumlu olmasi, bulgularimizin  genel gecerliligini
desteklemektedir. Obezite ile konstipasyon arasindaki iliski, bireysel farkliliklar1 iceren
multifaktoriyel bir yap1 sergilemekte olup, bireylerin yasam tarzi ve fizyolojik 6zellikleri

bu iliskiyi anlamada belirleyici rol oynamaktadir.
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Konstipasyon ve egitim diizeyinin karsilastirildigi caligsmalar genellikle egitim
seviyesinin artmastyla konstipasyon oranit arasinda ters bir iliski oldugunu
gostermektedir. Literatiir, daha yiiksek egitim seviyesine sahip bireylerin konstipasyon
oranlariin genellikle daha diisiik oldugunu vurgulamaktadir (Chu ve ark., 2014; Ebling
ve ark., 2014; Moezi ve ark., 2018). Egitim diizeyi arttik¢a bireylerin saglik bilgisi
diizeylerinin yiikseldigi, daha saglikli yasam aliskanliklarina sahip olduklar1 ve saglik
hizmetlerine daha 1yi erisim sagladiklar1 g6z 6niine alindiginda, bu bulgular beklenebilir
bir durumdur. Ancak, bazi caligmalarda konstipasyon yaygilhigi ile egitim seviyesi
arasinda anlamli bir iligki bulunmadigi da rapor edilmistir (Garrigues, 2004; Wald ve ark.,

2010).

Japonya’da yapilan ve 20-69 yas araligindaki bireyleri igeren bir calismada,
konstipasyon oranlarimin en yiiksek oldugu grubun ortaokul egitim diizeyine sahip
bireyler oldugu tespit edilmistir. Ayrica, lisansiistii egitim alan bireylerin diger gruplara
kiyasla onemli Olc¢lide daha diisiik konstipasyon oranlarina sahip oldugu bildirilmistir
(Ogasawara ve ark., 2023). Bu sonugclar, yiiksek egitim diizeyine sahip bireylerin daha iyi
saglik bilincine sahip olma ve bagirsak saghigini etkileyebilecek yasam tarzi
aligkanliklarina daha fazla 6nem verebilecegi seklinde yorumlanabilir. Caligmamizda
gruplar arasinda egitim diizeyi acisindan farklilik yoktur. Miidahale grubunda ortaokul
mezunlarinin oram1 %37,5 iken, kontrol grubunda bu oran %12,5tir. Lisans mezunu
bireylerin orani ise kontrol grubunda (%56,3) miidahale grubundan (%31,3) daha yiiksek
bulunmustur. Bu bulgu, ¢alismamizdaki gruplarin egitim diizeyi agisindan homojenligi
ve Orneklem sayisinin smirliligr ile agiklanabilir. Daha biiylik 6rneklem biiyiikliigline
sahip ve egitim diizeyine gore daha gesitli gruplar iceren ¢aligmalarda, egitim diizeyinin
konstipasyon lizerindeki etkisi daha net ortaya konabilir. Literatiirdeki genel egilimle
uyumlu olarak, egitim diizeyinin artmasinin konstipasyon oranini azaltabilecegi

varsayilmakla birlikte, bu calismada elde edilen sonuclar bu etkiyi dogrulamamaktadir.

Calismamizda konstipasyon tanisi alan bireylerin biiyiik cogunlugunun evli
oldugu (%71,87) tespit edildi. Literatiirde, demografik faktorlerin kabizlik algis1 ve
deneyimini nasil etkiledigini inceleyen c¢alismalarda medeni durumun kronik
konstipasyonun gelisiminde belirgin bir rol oynamadigi (Choung ve ark., 2007) ancak
konstipasyon algisinda 6nemli bir faktor olabilecegi ifade edilmistir (Lee ve ark., 2014).
20 yas tlzeri 625 bireyde yapilan bir caligmada, evli bireylerin konstipasyon

semptomlarini daha iyi tanimlayabildigi ve bu konuda tedavi arayisina daha egilimli
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oldugu belirtilmistir. Bunun nedeni, evli bireylerin eslerinden destek veya bilgi alabilmesi
ve semptomlarini daha ciddi degerlendirme egiliminde olmasi olabilir (Lee ve ark., 2014).
Buna karsilik, bekar bireylerin konstipasyonu yanlis algilama oraninin daha yiiksek
oldugu ve tedaviye daha az basvurdugu belirtilmistir (Lee ve ark., 2014). Ayrica,
konstipasyonun yanlis algilanmasi, tedavi arayisinit olumsuz etkileyen 6nemli bir faktor
olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bir ¢aligmada, konstipasyonlu bireylerin %36’siin durumlarini
ciddi bulmadigi, %22’sinin ise kendilerini kabiz olarak gormedigi ifade edilmistir (Pare
ve ark., 2001). Bu durum, konstipasyon semptomlarinin bireyler tarafindan yeterince
ciddiye alinmamasina ve tedaviye erisim davranislarinin azalmasina yol agabilir. Sonug
olarak, calismamizdaki evli bireylerin oranmin yiikksek olmasi, konstipasyon
semptomlarinin daha iyi tanimlanmasi ve tedaviye basvurma egilimi ile uyumlu
bulunmustur. Medeni durumun konstipasyon algis1 ve tedavi davranisi iizerindeki etkisi,

literatlirdeki sonuglarla paralellik gostermektedir.

Calismamizda, miidahale ve kontrol grubundaki 8’er katilimci, son bir yil i¢inde
diskilama aligkanliklarinda degisiklikler yasadiklarini ifade etmistir. Miidahale
grubundaki katilimcilarin %31,3°1 ve kontrol grubundakilerin %43,8’1 konstipasyonun
baslangicin1 belirli nedenlere baglamistir. Bulgular, her iki grupta konstipasyonun
tetikleyici faktorlerinin genellikle benzer oldugunu gostermektedir. Katilimeilar,
hamilelik veya dogum sonrasi1 donem, anorektal rahatsizliklar (6rnegin hemoroid, anal
fissiir), stres, meslek degisiklikleri ve seyahat gibi yasam olaylarin1 konstipasyon
baslangicina neden olan baslica faktorler olarak belirtmistir. Bu durum, literatiirde
konstipasyonun gelisiminde birden fazla faktoriin etkilesimli bir rol oynayabilecegini
gdsteren calismalarla uyumludur. Inaktif yasam tarzi, yetersiz sivi alimi, bagirsak
mikrobiyotasindaki degisiklikler (Leung, 2007), fizyolojik siiregler (6rnegin hamilelik)
(Trottier ve ark., 2012), stres (Yamada ve ark., 2021) ve cevresel faktorler (6rnegin
seyahat sirasinda rutinlerin degismesi) (Rao ve ark., 2016) konstipasyonu tetikleyen
yaygin etmenler arasindadir. Ozellikle seyahat sirasinda 6giin diizenindeki bozulmalar,
uyku degisiklikleri ve artan stres seviyeleri konstipasyon riskini artirmaktadir (Cleveland

Clinic, 2023).

Hamilelik ve dogum sonrasi siire¢, katilimcilar tarafindan konstipasyonun
baslamasinda etkili bir donem olarak tanimlanmuistir. Literatiirde bu siire¢lerin hormonal
degisiklikler, bagirsak hareketlerindeki azalma ve pelvik taban yapisindaki degisikliklerle

baglantili oldugu belirtilmistir (Trottier ve ark., 2012). Bunun yani sira stres ve psikolojik
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durumlarin da bagirsak hareketlerini etkileyerek konstipasyon riskini artirdigt
bilinmektedir (Qin, 2014). Seyahat sirasinda katilimcilarin konstipasyon yasamalari da
dikkat ¢ekici bir bulgu olarak 6ne ¢ikmaktadir. Literatiire gore, seyahat sirasinda degisen
giinliik rutinler, yeni ¢evresel kosullar ve beslenme diizenindeki farkliliklar, bagirsak
hareketlerini olumsuz etkileyebilmektedir (Rao ve ark., 2016). Calismamizda hamilelik,
dogum ve seyahat faktoriiniin yan1 sira meslege baslama gibi yasam tarzi degisikliklerinin

de konstipasyonu tetikleyici bir etmen olarak one ¢iktig1 gorilmiistiir.

Calismamizda katilimcilarin bir kismi, konstipasyonun baslangicinda anorektal
rahatsizliklar (6rnegin hemoroid ve anal fissiir) yasadigini belirtmistir. Hemoroidler ve
anal fissiirler, literatiirde konstipasyon ile sik¢a iligkilendirilmekte ve genellikle karsilikli
bir etkilesim i¢inde degerlendirilmektedir (Jacobs, 2014; Kalkdijk ve ark., 2022; (Sengiil
ve ark., 2022). Bu rahatsizliklar, diskilama sirasinda agr1 ve rahatsizlik hissine neden
olabilir, bu da hastalarin digkilamaktan kagiarak konstipasyonun siddetlenmesine yol

acmasina sebep olabilir (Stone, 1944).

Sonug olarak, calismamizdaki bireylerde konstipasyon baslangicinin ¢ok cesitli
nedenlere dayandigi goriilmektedir. Yasam tarzi degisiklikleri, psikolojik stres, seyahat,
hamilelik ve dogum siireci gibi bireysel faktorler konstipasyonun tetiklenmesinde 6nemli
bir rol oynarken, anorektal rahatsizliklar gibi eslik eden saglik durumlar1 bu siirece
katkida bulunmustur. Bu bulgular, konstipasyonun yalnizca fiziksel faktorlerden degil,
ayni zamanda ¢evresel ve yasam tarzina bagli degisikliklerden de etkilendigini
gostermekte ve literatiirle uyumlu bir tablo sunmaktadir. Katilimcilarda goriilen bu farkl
tetikleyici faktorler, konstipasyonun bireysel olarak ele alinmasi gerektigini ve tedavi

stireclerinin kisisellestirilmesinin 6nemini bir kez daha vurgulamaktadir.

Bu caligmada, kronik konstipasyonun yonetiminde telerehabilitasyon tabanli
egzersiz programlarinin, yasam tarzi onerileriyle birlikte degerlendirilerek semptomlar
tizerindeki etkileri incelenmistir. Bulgularimiz hem kontrol hem de miidahale gruplarinda
genel bir iyilesme oldugunu gostermistir. Ancak, telerehabilitasyon tabanli egzersiz
uygulamalarini iceren miidahale grubunda, iyilesmelerin daha belirgin ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir. Kronik konstipasyon, genellikle kolon gecis
siresindeki uzama ve anorektal disfonksiyonla iligkili bir problem olarak
siniflandirilmaktadir. Ancak, bu alt tiirlerin birbirinden kesin olarak ayrilamadig ve
siklikla birbiriyle ortiisen 6zellikler sergiledigi literatiirde belirtilmektedir (Cho ve ark.,

2023). Katilimcilarimizda, digkilama sikligi, digkilama sirasinda gegen siire ve digskilama
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sonras1 tam bosalma hissi gibi konstipasyona 6zgii tipik semptomlarin belirgin oldugu
gozlemlenmistir. Calisma gruplarimizin baslangicta homojen ozellikler sergilemesi,

sonuglarin giivenilirligini artirmistir.

Kronik konstipasyon tedavisinde yasam tarzi degisikliklerinin 6nemi uzun siiredir
kabul edilmektedir. Literatiirde, bu tiir miidahalelerin genellikle lif ve su tiiketimini
artirmaya odaklandig1 goriilmektedir (De Schryver ve ark., 2005; Dukas ve ark., 2003;
Koo ve ark., 2016). Bizim ¢alismamizda kontrol grubuna verilen egitim, bu temel yasam
tarz1 tavsiyelerinden daha kapsamlidir. Egitim iceriginde konstipasyon ve
semptomlarinin tanimi, risk faktorleri, laksatiflerin etkileri, saglikli beslenme tabagi,
yeterli sivi ve lif tiiketimi, depresyon ve konstipasyon iligkisi, sirkadeyen ritimle
bagdastirilmis beslenme ve digkilama egitimi, bireysel karin masaj1 ve egzersizin dnemi
gibi konulara yer verilmistir. Bu kapsamli yaklagim, kontrol grubunda bile semptomlarda
belirgin iyilesmeler elde edilmesini saglamistir. Bununla birlikte, miidahale grubunda
telerehabilitasyon tabanli egzersiz uygulamalarimin eklenmesiyle birlikte semptomlarda
daha fazla iyilesme gozlenmistir. Bu durum, yasam tarzi Onerilerinin egzersizle
desteklendiginde daha etkili olabilecegini gostermektedir. Literatiirdeki benzer bulgular,
egzersizin gastrointestinal sistem iizerinde olumlu etkiler olusturarak kolonik motiliteyi
artirabilecegini ortaya koymaktadir (Koo ve ark., 2016; Rahmy Foaad ve ark., 2021; Song
ve ark., 2012; Tantawy ve ark., 2017).

Egzersizin konstipasyon semptomlar1 iizerindeki etkisi, ¢esitli ¢aligmalarda
detayli bir sekilde ele alinmistir. Hafif ila orta diizeyde fiziksel aktivitenin, ozellikle
aerobik egzersizlerin, bagirsak motilitesini artirdigr ve diskilama sikligini diizenledigi
bilinmektedir (Bi ve ark., 2003; Flanczewski ve ark., 2024). Ornegin, sabit bisiklet
kullanimini igeren bir ¢alismada, 20-40 yas aras1 bireylerde dort hafta boyunca haftada
li¢ seans egzersiz yapilmasinin, bagirsak hareketlerinde artis, agrili defekasyonda azalma
ve digkilama sonrasi tam bosalma hissinde i1yilesme sagladigi bildirilmistir (Rahmy Foaad
ve ark., 2021). Kolonik motilite iizerine yapilan baska bir ¢alismada ise, farkli fiziksel
aktivitelerin bagirsak gegis siiresi tizerindeki etkisi incelenmistir. Kosu ve bisiklet siirme
gibi egzersizlerin, kolonik gecis siiresini 6nemli dl¢iide azalttigi saptanmistir (Oettle,
1991). Bu bulgular, calismamizda telerehabilitasyon ile uygulanan egzersizlerin

etkinligini desteklemektedir.

Egzersiz ve yasam tarzi degisikliklerinin kombinasyonunun, konstipasyon

semptomlarini iyilestirmede sinerjik bir etki olusturdugu bilinmektedir. Literatiirde,
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yalnizca diyet dnerilerinin veya egzersizin tek basina etkili oldugu durumlara kiyasla, bu
iki bilesenin birlikte uygulandig1 ¢aligmalarda daha iyi sonuglar elde edildigi rapor
edilmistir (Shiba ve ark., 2022). Ornegin, bir meta-analiz calismasinda diyet lifi aliminin
diskilama sikligimi artirdigr ve diski kivamini iyilestirdigi, ancak egzersizle kombine
edildiginde bu etkinin daha belirgin oldugu belirtilmistir (van der Schoot ve ark., 2022).
Bizim ¢aligmamizda da bu bulgulara paralel sekilde, egzersiz ve kapsamli yasam tarzi
Onerilerinin birlikte uygulanmasinin, konstipasyon semptomlarini hafifletmede daha
etkili oldugu gorilmiistiir. Miidahale grubunda digkilama sikligi, digkilama sirasinda
harcanan siire gibi parametrelerdeki iyilesmeler, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel

olarak anlamli bir fark olusturmustur.

Telerehabilitasyon, kronik hastalik yonetiminde giderek daha fazla benimsenen
bir yaklagim haline gelmistir. Ozellikle ulasim zorlugu ¢eken veya diizenli klinik takip
imkanma sahip olmayan bireyler i¢in etkili bir alternatif sunmaktadir. Literatiirde,
telerehabilitasyonun ¢ocuklarda konstipasyon tedavisinde etkili oldugu, farmakolojik
tedaviye ek olarak uygulanan egzersiz programlarinin semptomlar1 belirgin sekilde
azalttig1 bildirilmektedir (Soliman ve ark., 2024). Bizim ¢alismamizda, telerehabilitasyon
tabanli konstipasyon egitimine ek olarak uygulanan telerehabilitasyon tabanli egzersiz
egitiminin kontrol grubuna kiyasla {istiin sonuglar saglamasi, bu yontemin erisilebilirligi
artirarak tedavi siirecine katki sagladigin1 gostermektedir. Ayrica, telerehabilitasyonun
bireylerin egzersiz programlarina diizenli katilmini tesvik ettigi ve yasam tarzi

degisikliklerini siirdiiriilebilir kildig1 diistiniilmektedir.

Calismamizin sonuglari, mevcut literatiirle genel olarak uyum gostermektedir.
Ancak, ¢calismamizin kapsamli yasam tarzi Onerileri ve telerehabilitasyon tabanli egzersiz
programini birlestirmesi, literatiire yeni bir katki saglamaktadir. Literatiirde genellikle
diyet lifi ve siv1 tiiketimi iizerine odaklanilirken, bizim ¢alismamizda bu Onerilere ek
olarak egzersiz, bireysel karin masaj1 ve sirkadiyen ritimle iliskili digkilama egitimi gibi
unsurlar yer almistir. Bu biitlinciil yaklasim, semptom iyilesmelerinin daha belirgin

olmasina katki saglamis olabilir.

Bu ¢alismada, Bristol diski skalasi verileri kullanilarak, konstipasyonun belirtileri
ve yonetimi degerlendirilmistir. Ik degerlendirmede, miidahale grubundaki tiim bireyler
ve kontrol grubundaki bireylerin %93,7’s1 konstipasyon gdstergesi olan Tip 1 veya Tip 2
disk1 sekline sahipti. ikinci degerlendirmede, miidahale grubunda Tip 3 ve Tip 4 (normal
kabul edilen diski tiirleri) digkiya sahip bireylerin oran1 %68,8’e yiikselirken, kontrol
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grubunda bu oran %37,5 ile sirlt kalmistir. Miidahale grubundaki bireylerin diski

tiirlerinde gozlemlenen bu iyilesme, egzersiz programinin etkisini ortaya koymaktadir.

Calismamizin bulgulari, literatiirdeki dnceki arastirmalarla uyumludur. Ornegin,
konstipasyonu olan bireylerin genellikle Tip 1 ve Tip 2 diski sekline sahip oldugu
(Jaruvongvanich ve ark., 2017; Orhan ve ark., 2020; Shilpi ve ark., 2022) ve semptomlar1
diizelen bireylerde digki tiirtintin Tip 3 ve Tip 4'e gectigi belirtilmektedir. Benzer sekilde,
Brenner ve arkadaglarinin (2024) Amerika’da yaptifi calismada, normal bagirsak
aligkanliklarina sahip bireylerin ¢ogunlugunun Tip 3 ve Tip 4 diski tiirline sahip oldugu
rapor edilmistir. Bu durum, c¢alismamizda uygulanan midahalelerin etkinligini

desteklemektedir.

Fiziksel aktivite ve su tiiketimi gibi yasam tarzi1 faktorlerinin konstipasyon
tizerindeki etkisi, ¢calismamizda elde edilen bulgularin anlagilmasinda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Literatiirde, yetersiz su tiiketen bireylerin daha sert digskiya sahip oldugu
ve inaktif bireylerde Tip 1 ve Tip 2 digk: tiirlerinin daha yaygin oldugu gosterilmistir
(Sajitha ve Kumari, 2021). Diyet lifi aliminin, 6zellikle fiziksel olarak aktif bireylerde,
konstipasyon riskini azalttig1 da belirtilmistir. Ancak bu faydanin hareketsiz bireylerde
belirgin olmadig1 goriilmistiir (Li ve ark., 2021). Bu durum hem diyet lifi tiikketiminin

hem de fiziksel aktivitenin birlikte ele alinmasi1 gerektigini vurgulamaktadir.

Calismamizda, yasam tarzi tavsiyelerine ek olarak uygulanan egzersiz
programinin, digki tiirli ve konstipasyon semptomlarinda dnemli bir iyilesme sagladig
gbzlemlenmistir. Bu bulgu, literatiirdeki diger arastirmalarla uyumlu olarak, egzersiz ve
yasam tarzi degisikliklerinin konstipasyon tedavisindeki etkili bir ara¢ oldugunu
desteklemektedir. Ozellikle, miidahale grubundaki bireylerin semptomlarindaki belirgin
lyilesme, yasam tarzi tavsiyelerine ek olarak fiziksel aktivite iceren programlarin 6nemini

ortaya koymaktadir.

Konstipasyon durumunun degerlendirilmesi ve semptomlarinin ciddiyetinin
belirlenmesinde Konstipasyon Degerlendirme Olgegi ve Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
yaygin olarak kullanilmaktadir. Calismamizda bu oOlcekler araciligiyla, miidahale ve
kontrol gruplarindaki bireylerin konstipasyon durumu ve ciddiyeti degerlendirildi.
Baslangicta, gruplar arasinda konstipasyon ciddiyeti acisindan anlamli bir fark
bulunmamasi, iki grubun baslangi¢ diizeylerinin benzer oldugunu gostermektedir.

Miidahale grubunda, yasam tarzi tavsiyelerine ek olarak uygulanan egzersiz programi
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sonucunda Konstipasyon Degerlendirme Olgegi ve Konstipasyon Ciddiyet Olgeginin tiim
alt 6lcekleri ile toplam puaninda belirgin sekilde iyilesme saptanmistir. Bununla birlikte
kontrol grubunda ise Konstipasyon Degerlendirme Olgegi ve Konstipasyon Ciddiyet
Olgeginin kalin bagirsak tembelligi alt dlgeginde ve toplam puaninda anlamli gelisme
saptanmistir. Egzersizin konstipasyon iizerindeki olumlu etkisi agisindan incelendiginde
bulgularimiz literatiirle uyumludur. Karaaslan ve ark., (2023)’nin kronik konstipasyonlu
kadinlar (n=115) lizerinde yaptig1 calismada, fiziksel aktivite diizeyinin konstipasyon
ciddiyetiyle negatif iliskili oldugu ve diizenli fiziksel aktiviteye ek olarak beslenme odakl
yasam tarzi degisikliklerinin konstipasyon ciddiyetini azaltabilecegi belirtilmistir. Benzer
sekilde, Japonya’da yapilan bir arastirmada egzersiz yapan bireylerin Kabizlik Puanlama
Sistemi skorlarinin, yapmayanlara gore anlamli derecede daha diisiik oldugu goriilmiis,
ozellikle bagirsak hareketlerinin sikligi, digkilama zorlugu ve tamamlanmamis diskilama
hissi gibi parametrelerde egzersiz yapan bireylerde daha iyi sonuglar rapor edilmistir
(Shiba ve ark., 2022). Calismamiz, yagsam tarzi tavsiyesine ek olarak uygulanan egzersiz
miidahalelerinin konstipasyon semptomlarini ve ciddiyetini iyilestirmede etkili oldugunu
gostermistir. Bu bulgu, egzersizin kolonik motiliteyi iyilestirme iizerindeki roliinii
desteklemektedir. Ayrica, konstipasyon semptomlarinin telerehabilitasyon yontemiyle
tyilesmesinin degerlendirildigi ilk ¢calisma olmasi nedeniyle literatiire 6nemli bir katki

saglamaktadir.

Calismamizda bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kronik
Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olgegi ile Kisa Form 12
kullanilmistir. Baglangi¢ degerlendirmelerinde, miidahale ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak son degerlendirmelerde,
miidahale grubunda Kronik Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi
Olgegi'nin tiim alt 6lgekleri ve toplam puaninda anlamli iyilesmeler kaydedilmistir.
Kontrol grubunda ise yalnizca psikososyal rahatsizlik alt 6l¢egi harig¢ diger alt 6l¢eklerde
istatistiksel olarak anlamhi  gelismeler godzlemlenmistir. Gruplar arast  son
degerlendirmelerde, miidahale grubunun semptom skorunun kontrol grubuna gore
anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular, literatiirdeki benzer
caligmalarla uyumludur. Kronik konstipasyonu olan bireylerde konservatif tedavi sonrasi
yasam kalitesindeki iyilesmeyi degerlendiren bir calismada, tedavi géren hastalarin
%49,2'sinde yasam kalitesinin anlamli sekilde iyilestigi bildirilmistir (Leshchyshyn ve
ark., 2024). Benzer sekilde, fonksiyonel konstipasyonu olan kadinlarda fiziksel aktivite
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ve beslenme Onerilerini igeren miidahalelerin yagam kalitesini artirdig, 6zellikle fiziksel
ve psikososyal rahatsizlik kategorilerinde anlamli iyilesmeler sagladigi gosterilmistir

(Tantawy ve ark., 2017).

Calismamizda kullanilan Kisa Form 12 6lgegi, daha kapsamli bir 61¢iim araci olan
Kisa Form 36’nin temel modelidir. Kisa Form 12 ve Kisa Form 36 ol¢ekleri arasinda
fiziksel ve zihinsel bilesenler agisindan yiiksek bir korelasyon oldugu belirtilmistir (Wee
ve ark., 2008; Lin ve ark., 2020). Bu durum, calismamizdaki Kisa Form 12 bulgularinin
giivenilirligini desteklemektedir. Bulgularimiza gore, miidahale sonrasi fiziksel bilesen
alt 6l¢eginde kontrol grubunda, mental bilesen alt 6l¢eginde ise miidahale grubunda
anlamli gelismeler kaydedilmistir. Miidahale grubunun mental bilesen skorunun kontrol
grubundan anlamli derecede yiiksek olmasi, egzersizin sadece fiziksel degil ayn1 zamanda

psikolojik faydalarin1 da ortaya koymaktadir.

Kronik konstipasyonlu bireylerde yasam kalitesi ile ilgili yapilan diger
calismalarda, Konstipasyon Hasta Degerlendirme ve Yasam Kalitesi Olcegi ile Kisa
Form 36 gibi genel yasam kalitesi Olcekleri arasinda negatif korelasyon oldugu
bildirilmistir. Bu, konstipasyon semptomlarinin azalmasiyla yasam kalitesinin iyilestigini
gostermektedir (Bengi ve ark., 2015; Tsai ve ark., 2021). Ornegin, Kisa Form 12’nin
mental bilesen alt dlcegi ile Konstipasyon Ciddiyet Olgegi’nin diski tikaniklig1 ve kalin
bagirsak tembelligi alt Slgekleri arasinda ters bir iliski oldugu gosterilmistir (Tsai ve ark.,
2021). Calismamizda da benzer sekilde, miidahale grubunda bu parametrelerdeki
iyilesme mental saglik skorlarinin artisiyla paralellik gostermistir. Ote yandan, agr ile
yasam kalitesi arasinda negatif bir iliski oldugu bilinmektedir. Konstipasyon Ciddiyet
Olgegi’nin agr alt 6lgegi ile Kisa Form 12 nin mental saglik bileseni arasinda negatif bir
iligki bildirilmistir (Tsai ve ark., 2021). Calismamizda kontrol grubunda Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi nin agr1 alt 5lcegi skorunda anlamli bir degisim bulunmazken, Kisa Form
12 mental bilesen skorlarinda da belirgin bir iyilesme goriilmemesi, bu durumu destekler

niteliktedir.

Sonug olarak, ¢alismamizda miidahale grubunda konstipasyon semptomlarinda ve
yasam kalitesinde, Ozellikle fiziksel rahatsizlik, psikososyal rahatsizliklar, kaygi,
tatminlik ve genel saglik agisindan anlamli iyilesmeler tespit edilmistir. Kontrol grubunda
da belirli iyilesmeler olmasmna ragmen, miidahale grubundaki degisikliklerin daha
belirgin ve istatistiksel olarak anlamli olmasi, telerehabilitasyon tabanli egzersiz

egitiminin yasam kalitesini artirmada etkili bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir.
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Calismamizda, katilmcilarin fiziksel aktivite diizeylerini degerlendirmek
amaciyla, giivenilirligi ve gecerliligi kanitlanmis olan Fiziksel Aktivite Olgegi-2
kullanilmistir (Giir, 2021). Olgek, bireylerin is yerinde, ulasim sirasinda ve serbest
zamanlarinda gergeklestirdikleri fiziksel aktiviteleri ve sedanter davranislarini
degerlendirmek igin gelistirilmistir ve giinliik/haftalik fiziksel aktivite diizeylerini
metabolik  esdeger  degerleri  iizerinden  tahmin  etmektedir.  Baslangic
degerlendirmelerinde, miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda fiziksel aktivite diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Miidahale grubuna
telerehabilitasyon yontemiyle haftada ortalama 150 dakika siliren ve konstipasyonu
hedefleyen egzersiz programi uygulanmasmma ragmen, 4. haftadaki son
degerlendirmelerde de fiziksel aktivite diizeylerinde anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Benzer sekilde, gruplarin kendi i¢indeki baslangi¢c ve son degerlendirmeleri arasinda da
anlamli bir degisiklik gozlenmemistir. Bu bulgular literatiirdeki benzer ¢aligmalarla
karsilastirildiginda dikkat ¢ekicidir. Gao ve ark., (2019)’nin aerobik egzersiz odakli sekiz
calismay1 inceledikleri derlemede, miidahale siiresinin 4 ila 12 hafta arasinda degistigi ve
haftalik egzersiz siirelerinin 60 dakikadan 420 dakikaya kadar farklilik gosterdigi
belirtilmistir. Calismalarin ¢ogunda egzersiz miidahalelerinin ardindan konstipasyon
semptomlarinda kayda deger iyilesmeler oldugu bildirilmistir. Arastirmamizda ise 4
haftalik kisa bir siire boyunca, haftada ortalama 150 dakikalik bir egzersiz programi
uygulanmistir. Ancak bu stirenin, fiziksel aktivite diizeylerinde anlamli bir artis saglamak

i¢in yetersiz kalmis olabilecegi diisliniilmektedir.

Fiziksel aktivite diizeylerindeki degisimin sinirli olmasinin bir diger olas1 nedeni
Fiziksel Aktivite Olg¢egi-2’nin katilimcilar tarafindan tam olarak anlasilamamasi olabilir.
Katilimeilarin  gilinliik yasamlarindaki fiziksel aktiviteleri dogru bir sekilde rapor
edememeleri, Ozellikle sedanter davramislarin ve orta-siddetli fiziksel aktivitelerin
Olglimiinde sorun olusturmus olabilir. Literatiirde de 6z bildirim anketlerinin bu tiir
sinirlamalarina dikkat ¢ekilmis ve daha objektif dl¢lim yontemleri (6rnegin, giyilebilir

cihazlar) ile dogrulama yapilmasinin 6nerildigi belirtilmistir (Steultjens ve ark., 2023).

Sonuglarimiz ayn1 zamanda miidahale siiresinin ve telerehabilitasyon yonteminin
bireylerin  fiziksel aktivite aligkanliklarini = doniistirmede yeterli olmadigini
gostermektedir. Telerehabilitasyon temelli egzersiz programlarmin daha uzun siireli
uygulanmasi, bireysel motivasyonu artiracak unsurlar igcermesi ve bireylerin giinliik

yasamlarina kolayca entegre edilebilecek aktiviteler sunmasi gerektigi diistintilmektedir.
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Baslangicta gruplar arasinda fark olmamasina ragmen, miidahale grubunun fiziksel
aktivite siiresinde en az 600 dakikalik bir artis beklenmekteydi. Ancak bu artisin
saglanamamis olmasi, egzersiz miidahalelerinin giinliik aligkanliklara entegrasyonu ig¢in

daha fazla yonlendirme ve destek gerekliligini isaret etmektedir.

Sonug olarak, calismamizdaki kisa siireli miidahale, katilimcilarin fiziksel aktivite
diizeylerinde anlamli bir degisim olusturmak i¢in yeterli olmamistir. Bu durum, yalnizca
miidahale siiresinin kisa olmasindan degil, ayni zamanda O6l¢iim ydntemindeki
sinirlamalardan kaynaklaniyor olabilir. Gelecekteki ¢alismalarin daha uzun miidahale

stirelerini ve objektif 6l¢lim yontemlerini igermesi dnerilmektedir.

Calismanin giiclii yonleri

Calismamiz, saglik hizmetlerinin dijitallestigi giliniimiizde telerehabilitasyon
tabanli miidahalelerin potansiyel etkilerini inceleyen Oncli bir arastirma niteligi
tagimaktadir. Saglik sisteminin teknoloji ¢agina uyum saglayarak gelistigi bir gercekliktir
ve telerchabilitasyon uygulamalari, bireylere hem fiziksel hem de ekonomik agidan
avantajlar sunmaktadir. Ozellikle erisim zorlugu yasayan bireylerin, profesyonel saglik
hizmetlerini daha az zaman ve maliyetle almasin1 saglamasi, telerehabilitasyonun birinci
basamak saglik hizmetlerinde Onemini artirmaktadir. Bu baglamda, calismamizda
uygulanan telerehabilitasyon tabanli programin, kronik konstipasyonlu bireylerde yasam
tarzi Onerileri ve egzersiz miidahalelerini igermesi, literatiirdeki sinirl ¢aligmalara degerli

bir katki sunmaktadir.

Literatiirde, kronik konstipasyonlu yetiskin bireylerde telerehabilitasyon
yontemini uygulayan ilk ¢alisma olmamiz, alandaki 6zgiinliigiimiizii gostermektedir. Bu
durum, ileride yapilacak ¢alismalar i¢in bir temel olusturmakta ve telerehabilitasyon
tabanli programlarin gelistirilmesine 151k tutmaktadir. Ayrica, ¢alismamizin kapsaml
yapisi, sadece egzersiz Onerileriyle sinirlt kalmayip beslenme, bireysel karin masaji ve

diskilama egitimini de kapsamasiyla multidisipliner bir yaklagim sergilemektedir.

Katilimcilar tizerinde uygulanan yontemlerin standartlastirilmasi, gruplar arasinda
baslangic Ozelliklerinin homojen olmasi ve sonuglarin istatistiksel analizlerle
desteklenmesi, ¢aligmamizin giivenilirligini artiran diger giicli yonler arasinda yer
almaktadir. Ayrica, ¢alismanin klinik ve giinliik yasam arasinda koprii kurabilmesi, pratik

uygulanabilirligi agisindan 6nemli bir avantaj sunmaktadir.



79

Calismanin limitasyonlari

Calismamiz, onciil bir ¢aligma olmasi nedeniyle bazi sinirlamalar icermektedir.
Oncelikle, kronik konstipasyonlu bireylerde telerehabilitasyon yonteminin etkilerini
inceleyen benzer calismalarin bulunmamasi, calismamizin sonuglarinin  mevcut
literatiirle dogrudan karsilastirilabilirligini sinirlandirmaktadir. Literatiirde c¢ocuklar
tizerinde yapilan bir ¢alisma yer almakta olup, eriskin bireylerde yapilan bu ¢alismanin
normatif degerlerle karsilagtirilamamasi, 6nemli bir eksikliktir. Ayrica, caligmada
bagirsak motilitesini  dogrudan degerlendiren objektif Olglim  yOntemlerinin
kullanilmamasi, sonuglarin fizyolojik mekanizmalar agisindan yorumlanabilirligini
kisitlamaktadir.  Ornegin, kolonik gecis siiresi veya anorektal fonksiyonlarin
degerlendirilmesi gibi daha somut biyolojik gostergeler, bulgularimizin daha genis bir
perspektifte ele alinmasina olanak taniyabilirdi. Bu nedenle, gelecekteki calismalarin
daha kapsamli ve teknolojik yontemlerle desteklenmesi gerekmektedir. Miidahale
stiresinin sinirliligl, bir diger 6nemli kisithilik olarak 6ne ¢ikmaktadir. Calismamiz, 4
haftalik bir miidahale siiresiyle sinirli kalmistir. Halbuki kronik konstipasyon, genellikle
uzun siireli tedavi ve takip gerektiren bir durumdur. Daha uzun siireli miidahaleler,
telerehabilitasyonun etkinligini degerlendirmek ve semptom iyilesmelerinin uzun vadede
devam edip etmeyecegini gbzlemlemek icin gereklidir. Gelecekteki ¢alismalar, en az 6

hafta veya daha uzun siireli takiplerle bu konuda daha giiclii kanitlar sunabilir.

Literatiirde telerehabilitasyonun farkli kronik rahatsizliklarda kullanildig:
caligmalarda genellikle hasta bildirimi odakli veriler kullanilmistir. Calismamizda da
benzer sekilde, degerlendirme kriterleri hasta bildirimine dayalidir. Bu durum,
telerehabilitasyonun etkinligini 6lgme agisindan siurlayict bir faktor olabilir. Objektif
Olciimler ve dis dogrulamalarla desteklenen veri toplama yontemlerinin kullanilmasi,
gelecekteki caligmalar icin daha kesin sonuglar saglayabilir. Son olarak, ¢alismamizin tek
bir merkezde gerceklestirilmis olmasi, bulgularin genellestirilebilirligini sinirlayabilir.
Farkli sosyoekonomik ve demografik 6zelliklere sahip bireylerin katilimiyla yapilacak
cok merkezli arastirmalar, bulgularin daha genis bir popiilasyona yayginlastirilabilirligini

artiracaktir.

Bilindigi tizere, saglik sisteminin teknoloji ¢agina uyum saglayarak gelistigi
yadsimnamaz bir gergektir. Telerehabilitasyon tabanli hasta tedavi ve takibi, birinci
basamak saglik hizmetlerinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu baglamda, farkli

kisitlamalara sahip bireyler, fizyoterapi, diyetisyenlik veya aile hekimligi gibi
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profesyonel saglik hizmetlerini daha az zaman ve maliyetle tele saglik sistemleri
araciliiyla alabilmektedir. Uyguladigimiz yontem, konstipasyon yasayan erigkin bireyler
tizerinde yapilmis tek calisma olmasi nedeniyle, ileride telerehabilitasyon tabanli

programlarin gelistirilmesinde, literatiire katki saglayacagini umuyoruz.
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6. SONUC

Konstipasyon tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarinin énemi
giderek artmakta, Ozellikle dijital teknolojilerin saglik alaninda entegrasyonu ile bu
tedavilere erisim kolaylasmaktadir. Kronik konstipasyonu olan bireylerde egzersiz
tedavisi Onerilse de cografi dezavantajlar, zaman kisitlamalar1 ve mesleki ylkiimliiliikler
gibi ¢esitli faktorler nedeniyle bireylerin bu hizmetlere erisimi sinirl kalabilmektedir.
Buna gore telerehabilitasyon, uzaktan rehabilitasyon hizmeti sunarak hem bireylerin
ihtiyaclarimi karsilamakta hem de saglik sisteminin {izerindeki yiikii azaltarak etkili bir

¢Oziim olarak one ¢ikmaktadir.

Bu c¢aligmada, telerehabilitasyon tabanli egzersiz programlarmmin kronik
konstipasyon semptomlari ve yasam kalitesi ilizerindeki etkileri degerlendirilmistir.
Calismanin bulgulari, telerehabilitasyonun hem semptom yonetiminde hem de yasam
kalitesinin artirilmasinda etkili bir yontem oldugunu gostermistir. Ozellikle agr1, diski
tikaniklig1 ve genel semptomlarda miidahale grubunda gézlemlenen anlamli iyilesmeler,
uygulanan egzersiz programinin etkinligini desteklemektedir. Bunun yani sira, tedaviye
yonelik tatmin diizeylerinde kaydedilen belirgin artis, hastalarin bu yonteme karsi olumlu
bir tutum gelistirdigini gostermektedir. Bu sonuglar, telerehabilitasyonun erisilebilir,

ekonomik ve etkin bir tedavi yontemi olarak yayginlastirilabilecegini ortaya koymaktadir.

Calismamuz, literatiirde yetiskin bireylerin kronik konstipasyonunun yonetiminde
telerehabilitasyon uygulamalarini ele alan ilk arastirma olma 6zelligini tasimaktadir. Bu
yoniiyle, yalnizca mevcut literatiire katki saglamakla kalmayip, ayni zamanda
telerehabilitasyonun diger klinik durumlarda da uygulanabilirligine dair yeni
perspektifler sunmaktadir. Ayrica, bu yontem hem bireylerin kendi yasam alanlarinda
tedaviye katilimini kolaylastirmakta hem de fiziksel tedaviye yonelik firsat esitsizliklerini

azaltmaktadir.
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Bununla birlikte, ¢alismamizin belirli sinirlamalar1 bulunmaktadir. Katilimcilarin
bagirsak motilitesini degerlendiren objektif Ol¢iim yontemlerinin kullanilmamasi ve
miidahale siiresinin yalnizca dort hafta ile sinirlandirilmasi, sonuglarin genellenebilirligi
acisindan bir kisitlama olusturabilir. Gelecekte, daha genis katilime1 gruplari, uzun vadeli
takipler ve motilite gibi objektif parametrelerin dahil edildigi ¢alismalar ile bu yontemin

etkinligi daha kapsamli bir sekilde degerlendirilebilir.

Sonug¢ olarak, bu ¢alismanin bulgulari, telerehabilitasyon tabanli egzersiz
programlarinin kronik konstipasyonun semptomlarini1 hafifletmede ve yasam kalitesini
artirmada etkili bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir. Bu tiir programlarin saglik
hizmetlerinde uygulanabilirligi, 6zellikle kirsal bolgelerdeki bireylerin ihtiyaglarinin
karsilanmasinda 6nemli bir rol oynayabilir. Calismamizin, gelecekte telerehabilitasyon

tabanli fizyoterapi uygulamalarinin gelistirilmesine rehberlik edecegini umuyoruz.
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Ek-1. Calismanin Etik Kurul Onay Belgesi.
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Konstipasyon Semptomlar: ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin incelenmesi” konulu galigmaniz
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Ek-3. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU
Tanlh:

fsim Soyisim:
Adres:
Tel: Email:
Yas:
Cinsiyet: o Erkek o Kadin
Boy: Kilo:
Su anki medent durumunuz: Evli 0 Bekar o Diger
Egitim diizeyiniz?

o Lisans st o Lisans 0 Onlisans o Lise oflk6gretim o flkokul  oOkur yazar
Kabizlik sikavetiniz ne zaman bagladi?

Kabizhk probleminizin baglamasina sebep olan 6zel bir olay veya durum oldu mu?
oHayir 0 Evet (cevabmiz evetse liitfen kisaca belirtin):

Her giin  baganl olsun veya olmasin digkilama girigimimz oluyor mu?, sayet
oluyorsa giinde kag kere?

o Glinde birden az - o Glinde bir kere 0 2-3 kere o 4-6kere 0 6' dan fazla
Son 1 yil igenisinde bityiik abdest yapma aliskanhgmzda bir degisikhik oldu mu?

o Hayir o Evet
Bilyik abdeste ne siklikta ¢ikiyorsunuz?

0 Hergiin 0 Haftada brka¢ 0 Haftada b 0 Ayda birkag o Ayda bir

o Diger

Digkslama yaparken ne kadar siire ikimyorsunuz?
1 1 dakikadan az © 1-S dakika o 6-10 dakika o 11-20 dakika © 20 dakikadan gok
Her dsskilamanizda gikardsgumz ortalama digks muiktars ne kadar?

oAz o0Ora oCQok o Diger belirimz:



Bristol Gorsel Diski Olgegi

Lutfen kaka geklinizi agagidaki tablodan seginiz.

BRISTOL KAKA TABLOSU

':.:. Tip1 Aynk sert parcalar Asin kabiz
- Tip 2 Hafif parcall ve sosis gibi Hafif kabiz
- Tip3 Sosis gibi ve yozey catlakli Normal
S, Tip4 ;?argz;gf yumusak sosis veya Normal

“‘ Tip5 Duzgtn kenarli, yumusak parcalar Yetersiz lif
" Tip6 Daginik kenarli, peltemsi kivam inflammasyon

‘ Tip 7 Kati parca igermeyen sivi kivam  Inflammasyon




KONSTIPASYON DEGERLENDIRME OLCEGI

ACIKLAMA: Son tig giin boyunca yasadigimiz durumu belirtmek 1¢in asagda her bir maddede
verilen Sorun Yok. Biraz Sorun Var va da Cok Sorun Var ifadelennden en uygun olan
numarayi daire i¢ine alinz,

Madde Sorun Biraz Cok Sorun

e Sorun var vy
1. Abdomunal distansiyon ya da siskinhik 0 1 2
2. Rektal yolla ¢ikanlan gaz miktannda degigim 0 1 2
3. Bagrsak hareketlerinin sikhiginda azalma 0 1 2
4. Sulu diski sizintist 0 1 2
5. Rektal dolgunluk veya basing 0 1 3
6. Bagirsak harcketleri ile rektal agn 0 1 2
7. Kiigtk digks boyutu 0 1 2
8. Acil diskilama thtiyac: oldugu halde 0 1 2
digkilayamama




Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO)

Lutfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yaniti isaretleyiniz.

Disks tikanikligs alt Olgegi

1. Yetersiz Digkilama (Bagirsaklari tam bogaltamama):

A) Bagirsakian tam bosaltamama sorununu ne sikhikta yasarsiniz?

0 1 2 3 4
Aslabusorunu | Nadiren bu Bazen bu ‘Genellikle bu Her zaman bu
yasamam. SOTUNU yagarim, | sorunuyaganm. | sOrunuyagarim | sorunuyasanm,
(2.soruya
geginiz.)

B8) Bu belirti (bagirsaklari tam bositamama) sizin igin ne kadar ciddidir?

1 2 3 4 5
Hig ciddi degil. | Hafif Biraz ciddi Cidd| Son derece ciddi
(Cogu zaman bu (Biylk abdeste (Digki nedeni ile
tur bir digkdama giktiktan sonra makatimda
sorunum hala surekli basing
yoktur.) bagirsaklarimda hissederim /

digki kalir.) tekrar tekrar
tuvalete
giderim.)
C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?

1 2 3 4 5
Hig rahatsiz Biraz rahatsiz Oldukga rahatsiz | Cok rahatsiz eder, | Son derece
etmez, eder eder, rahatsiz eder




2. Diskilamada zorluk/guiclik:

A) Diskilama sirasinda zorlugu/gugligh hangi siklikla hissedersiniz?

0 1 2 3 4
Asla Nadiren Bazen Genellikle Her zaman hissederim,
hissetmem, hissederim. | hissederim | hissederim.
(3s0ruya
geginiz.)
8) Bu durum sizin igin ne kadar cddidir?
1 2 3 a 5
Hig ciddi degil. | Hafif Oldukga Ciddi Son ciddi (Karnimi
(Biraz ciddi (Ciddi bastiryorum infiyorum ve
tkmiyorum.) sekilde ciddi sekilde tkimyorum.)
ikiniyorum.) '
C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?
1 2 3 4 5
Hig rahatsiz Biraz Olduksa Gok rahatsu Son derece rahatsiz eder.
etmez. rahatsiz rahatsiz eder.,
eder, eder.

3. Kahn Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi
Bagirsak aliskanhiginda sikints yasadiginiz bir donemi disiintin: Bir ay boyunca,
genellikle kag kez biyik abdeste ¢ikarsimz? (Litfen sadece bir tanesini isaretieyiniz.)

= J
d:
u B
e
Q
e

Bagirsak aliskanlikianimda asia sikints yagamam.
Her gun buylk abdeste gkarim.
Haftada birkag kez biiyik abdeste gikarim.
Haftada bir kez buylk abdeste ¢ikarim.

iki haftada bir kez bayik abdeste gikarim.
Ayda bir kez buylk abdeste gikarnim,




4. 3 glinde bir kereden daha az digkilama:
A) “3 glinde bir kereden daha az digkilama” sorununu hangi sikhkla hissedersiniz?

0 1 2 3 4

Asla Nadiren Bazen Genelllkie Her zaman
hissetmem, hissederim. | hissederim hissederim. hissederim.
(4.soruya
geginiz.)
B) Bu belirti (dskilamanin sik olmamasi} sizin igin ne kadar ciddidir?

1 2 3 4 5
Hig dddl degil. | Hafif Biraz ciddi, Ciddi Son derece ciddi (4
(Hemen hemen (Haftada 1-2 kez “haftaya kadar blyik
her giin bilyuk bilyiik abdeste abdeste
abdeste gikanm. crkarim.) cikamadigim olur.)
C) Bu belirti (diskilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?

1 2 3 a 5
Hig rahatsiz Biraz Oldukga rahatsiz | Gok rahatsiz eder, | Son derece rahatsiz
etmez. rahatsz eder. eder.

mr'

5. Bogaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:

A) Biiylk abdestinizin geldigini hissetmeme serununuz, sizin icin ne kadar ciddidir?

0 1 2 3 4
Asla bayle Hi¢sorun | Hafif Biraz ciddi bir sorun | Cidd| bir sorun
sorunum degil. (Bogalum ihtiyacim
olmaz. (Bosaltim belll belirsiz
ihtiyacimi hissedebilirim.)
gayet iyl
hissederim.)

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

0 1 2 3 4
Aslarahatsiz | Mig rahatsiz | Biraz rahatsiz | Oldukca mhatsiz Gok rahatsiz eder.
etmez. etmez. eder, eder.




Agr Alt Olgegi:

Bagirsak Sorunlarina Bagh Makat Agrisi:

6. Gegen ay boyunca, ortalama olarak, makatinizdaki agri ne kadar siddetiydi?

0 1 2 3 4
‘m’ ul'“ &'.“.
7. Suan, makatinzdaki agn dizeyini belirtiniz?
0 1 2 3 4
8. Makatinizdaki agridan dolay ne kadar rahatsesinz?

0 1 2 3 4
Higrahatsz | Hafif Biraz Ciddi Cok ciddi rahatsizim.
degilim, rahatsizim

9. Gegen ay boyunca, buylk abdeste ¢ikarken veya sonrasinda ne siklikta kanamanmiz
oldu?

0 1 2 3 a
Asla Nadiren Arasira Genellikle Her zaman




KRONIK KONSTIPASYON HASTA DEGERLENDIRME VE YASAM KALITES| OLCEGI

Asadidaki sorular son iki hafta boyunca kabizigin giinlik hayatiniz Gzerindeki etkisini
olgmek igin dizenlenmistir.Her soru igin Kitfen bir kutucugu isaretleyiniz.

Asagidaki sorular Hi¢ | Biraz | Kismen Oldukca | Asin
belirtilerinizin siddetiyle 0 1 2 3 4
ilgilidir.
Son 2 hafta icinde, ne
olclide...
1. Kendinizi patiayacak kadar
sigkin hissettiniz mi?
2. Kabizhgmiz yuzunden
kendinizi agidasmis
hissettiniz mi?

Asagidaki sorular Hic | Nadiren | Bazen | Cogunlukla | Her
konstipasyonun ginliik 0 1 2 3 zaman
yasamaniz uzerindeki etkisi ile 4
ilgilidir.

Son 2 hafta icinde, ne siklikla...

3. Herhang bir fiziksel sikinti

__hissettinizmi?

4. Tuvalete ¢ikma ihtiyaci
hissedip de yapamadiginz
oldu mu?

5. Dhger insanlann yaninda
olmaktan dolay! utandiniz
mi?

6. Tuvalete ckamadiginiz igin
gittikge daha az mi yemek
yiyiyorsunuz?

Asagidaki sorular kabzligin Hic Biraz | Kismen | Oldukga | Asin
qiinlilk yasamaniz Gzerindeki 0 1 2 3 4
etkisi ile ilgilidir.

Son 2 hafta icinde, ne
olgude...

7. Yediklerinize dikkat etmek
zorunda kaldiniz mi?

8. Istahiniz azaldi mi?

9. Ne yiyeceqinizi
secememekten endige
duydunuz mu (6rnegin
arkadasinzin evinde

____ziyaretteyken)?

10. Evden uzak oldugunuz
zamanlarda tuvalette ¢ok
uzun slire kalmaktan dolay
utandiniz mi?




11. Evden uzak oldugunuz
zamanlarda tuvalete gok
sik gitmek zorunda
kalmaktan dolay:
utandiginiz oldu mu?

12. Ganldk rutin programinizi
(6rmegin seyahat etmek,
evden uzakta olmak
durumu) degigtirmek
zorunda kaldigimz igin

endige duydunuz mu?

Asagidaki sorular

duvgulariniz ile ilgilidir.
Son 2 hafta icinde, ne
sikhikia...

Hi¢
0

Nadiren
1

Bazen Cogunlukla
3

Her
zaman

13. Durumunuz nedeniyle
kendinizi huzursuz
hissettiniz mi?

14. Durumunuz nedeniyle
kendinizi Gizgin hissettiniz
mi?

15. Durumunuzu takinti haline
getirdiniz mi?

16. Durumunuz nedeniyle
stresli oidunuz mu?

17. Durumunuz nedeniyle
kendinze glveniniz azaid
mi?

18. Durumunuzun kontroliniin
elinizde oldugunu

hissettiniz mi?

Asagidaki sorular duygulanniz
ile ilgilidir.

Son 2 hafta i¢inde, ne
olciide...

Hic¢
0

Kismen = Oldukca
3

Asirt
4

19. Tuvalete ne zaman
gikacaginizi bilememekten
dolayi endise duydunuz mu?

20. Ihtryacinz oldugunda
tuvalete gidip digan
@kamamaktan dolay:
endige duydunuz mu?

21. Tuvalete gtkamamaktan
dolay: gittikge daha fazla
rahatsizlik duydunuz mu?




Asagidaki sorular kabizlikla
birlikte olan yasanting ile

Son 2 hafta ig¢inde, ne
siklikla...

Hic

Nadiren

Bazen Gogunlukla
3

Her
zaman

22. Durumunuzun daha da
kotuye gideceginden
korktunuz mu

23. Vicudunuzun dizgin
cahigmadigimi hissettiniz
mi?

24. Istediginizden daha az
sikhikta tuvalete giktinz

mi7?

Asagidaki sorular pe kadar
memnun oldugunuz ile

ilgilidir.
Son 2 hafta icinde, ne
olcide...

Hig
0

. Biraz
1

Kismen | Oldukga
2 3

Asin

25. Tuvalete gikma sikhginzdan
memnun musunuz?

26. Tuvalete gtkma
dizeninizden memnun
musunuz?

27. Barsaklanmzin galismasi
hakkinda memnun
musunuz?

28. Tedavinizden memnun
musunuz?




Asagidaki anket formu son 2 hafta icin gegerli olmak Gzere kabizhginiz ile ilgili
sorulardan olugmaktadir. Her soruyu, semptomlanniza gére, mimkin olan en dogru
sekilde cevaplayiniz.Burada dogru ya da yanhs cevap bulunmamaktadir.

Asagidaki her semptom icin, litfen belirtilen semptomu son 2 hafta icinde ne kadar
siddetli hissettiginizi belirtiniz. Gegen 2 hafta icinde karsilagmadiginiz semptomplan
0 olarak igaretleyiniz. Biraz hissettiyseniz 1', kismen hissettyseniz 2'y1, siddetli sekilde
hissettiyseniz 3'li ve ¢ok siddetli hissettiyseniz 4'0 isaretleyiniz. Litfen tim sorulan
cevaplayiniz.

Asagidaki semptomlarin her Hi¢ | Biraz Kismen | Siddetli Gok
birini son 2 haftadir ne kadar 0 1 2 3 siddetli
siddetli hissediyorsunuz? 4

29, Kann bélgesinde rahatsizik

30. Kann bolgesinde agn

31. Karin bolgesinde sigkinlik

32. Mide kramplari

33. Tuvalete gtkarken aci duyma

34. Tuvalete gikarkenya da
sonrasinda rektal yanma

35. Tuvalete gikarkenya da
sonrasinda rektal kanama
ya da yirtiima

36. Tuvalete tam gkamama,
itmemis" gibi hissetme

“bitme _
37. Gok sert digks

38. Cok kuglk digki

39. Tuvalete glkmak igin
kendinizi kasmak ya da
sikmak

40. Tuvalete gikma ihtiyaci
hissedip ¢tkamamak (yanhs
alarm)




SF-12 Yagsam Kalitesi

SF-12 YASAM KALITESI

YONERGE: Bu tarama formn size saghgmizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizim nasil hissethiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahathikla yapabildiginizi 1zlemekte
yardime: olacaktir.

Biitiin sorulan behirtildig: sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne gekilde cevaplayacagimzdan
emin olamazsamz, litfen en yakin cevab isaretleyiniz.

1. Genel olarak saghguuz: nasil degerlendirursiniz?

b O O O I

Miikemmel Cok Iyl ivi Fena degil

Asagidaki maddeler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz baz: faalivetlerdir. Su
siralarda saghgimiz sizi bu faalivetler bakimndan kisithvor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, Evet,
oldukga biraz Hayr, hic
kisithyor  kisithyor  Kasitlamiyor

2 Orta zorlukta faaliyetler, 5rne@in masa D
kaldirmak, siiptirmek, yiirtiyts gibi hafif spor yapmak - v
3. Birkag kat merdiven ¢ikmak m

Gegtigimiz bir av (4 hafla) i¢ensinde iginizde veya diger ginlik faaliyetlerinizde bedensel
saghiginiz nedenivle asagidaki sorunlarin herhang biriyle karslagtimiz m?
EVET HAYIR

4. Yapmak istedigimzden daha azim vapabilmek (bitmeyen projeler, m .
temizlenmeyen ev gibi...)

5. Yapabildiginiz ig tliriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak m E]




SF-12 Yagam Kalitesi

Gegtigimiz_bir ay (4 hafta) icerisinde isimzde veya diger giinliik faaliyetlerimzde duygusal
problemienmz nedenivle  (itziintiilii yva da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlann herhangi
biriyle kargilasgtiniz m?

EVET HAYIR
6. Yapmak istediginizden daha azim vapabilmek (bitmeyen projeler, m

temizlenmeyen ev gibi.. )

7. Is va da diger ugraslan her zaman gibi dikkatlice yapamamak D

8. Son bir ay (4 hafia) icensinde, agr1 normal 15inize {ev diginda ve ev i51) ne kadar engel
oldu?

N [ Y I Y R T B

Hi¢ olmadi Biraz Orta derecede Epey Cok lazla

Asagdaki sorular gegh@imiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve islenn
sizin igin nas| gittigi ile ilgilidir. Litfen, her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin olan cevabi
verin. Gegtigimiz 4 hafta icindeki stirenin ne kadan:

Her Cogu  Epeyce Arada  Cok  Highir
zaman  zaman sirada  ender zaman

9. Sakin ve huzurh hissettiniz? D E E E
10, Cok enerjiniz oldu? El (Il E]
1. Mutsuz ve kederli oldunuz? m E B E

12, Gectigimiz bir av (4 hafia) icerisinde, bu stirenin ne kadannda bedensel sa va da
duygusal problemleriniz, sosval faaliyetlennize (arkadas, akraba ziyaret gibi) engel
oldu?

[]

Her zaman (ogu zaman Bazen Cok ender Hicbir zaman



Fiziksel Aktivite Okcegi - 2 (FAO-2)

Agaiadaki sorlar 1§ yermdeks, evdeki ve serbest zamanbrmuzdaks ginlok fizksel aktvielerinzzle ilgilidis
Dolaymsyla, sadece spor ve egzersiz deful, ginlok hayanta yaptiginiz her thr fiziksel aktivite ve hareketsa
kaldi@inez durumlar sorulmalktad i

L. Mafta i ortalama bir glinde kag saat ve dakika uyuyorsunue?
(Giln igh kosa uykular ve istirahatier dahi)

2. by veya okul calgmaiannizda agafidall aktivitelere glnde kag sast
ve dakika harcryorsunuz

28, Oturarak calymaya?
b, Ayakta voya yUrGyerek yapdan caliymaya?

2¢. A fizlksal iga?
(Orrofin, afr yik kaldema voya merdiven gkma)

144

Calgmiyarum/Sfrenci dedifen D

3. lye wdip gelmek igin glinde kag saat ve dakika bisikdete bintyor veys
yirlyorsunuz?

N

Calgmiyorumy dgrenc degiim ]

4. Serbest zamanlannizda, ginde kag saat ve dakika TV ldiyor,
wssizee oturwyor, kitap okuyor, mizk dnllyor veya benzer
aktiviteler yapyyorsunuz?

5. Serbest ramanlanineda, yurlyay, hafif temizbk, ¢im bigme gibi
hafif giddettl aktivitelerl veya yoga, bowling gibi hafif giddet!|
sporian haftada toplam kag saat ve dakika yagyorsunuz?

|4

£
2

(#3e gidis geligien dahil etmayin)

6. Serbest zamaniannizds, bahge dizenieme, merdivenden yuk
giarma gibd etkinhikler e prmnastik, Wizme, bisiklets binme, flaksed
d khhik antr 201 orta giddet!i sk lerl haftada toplam

n

B

£
o

kag saat ve dakika yapiyorsunuz?
(ige gidiy geligleri dahil etmeyin)

7. Serbaest zamanlannada, kogu, futhol, tenis, asroblk, fness gibs
yUksek giddetll sporfan ve kondisyon egrersitierinl haftada toplam
kag saat ve dakka yapryorsunuz?

[

(e widis geligheri dahil etmeyin)




Ek-4. Konstipasyon Egitim Kitap¢ig1
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EK-5. Telerehabilitasyon-Tabanli Egzersiz Egitimi

1 1.Egzersiz

1.hafta egzersizi

« Her bir bacagi sirayla 10-12 kez kaldirip
indirin

« Setici her bacak igin 10-12 tekrar, 3 set

Pazartesi Sah Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip

1 2. Egzersiz

1.hafta egzersizi

Bagdas kurarak oturun
Govdenizi, sirayla saga ve sola
dondlrerek 5'er sn bekleyin
Hareket tamamlandiginda normal
pozisyona gelin

5-7 tekrar, 3 set

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip




3. Egzersiz

1.hafta egzersizi

« Uzun oturma pozisyonunda oturun.
Ellerinizi viicudunuzun arkasina dik bir
sekilde yerlestirin

« Kollarinizdan destek alarak viicudunuzu
asagi-yukari yonde hareket ettirin.

* 10-12 tekrar, 3set

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip

4 Egzersiz

1.hafta egzersizi

« Syrtust uzanin

« Basinizi yerden 10 cm kaldirin

« Basinizi yere temas etmeden 4 sn
havada tutun

« Sire tamamlandiginda basinizi tekrar
baslangi¢ pozisyonuna getirin

e 10-12 tekrar, 3 set yapin

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip




1 5.Egzersiz

1.hafta egzersizi

Bir elinizi basinizin altina yerlestirip yan
tarafiniza uzanin

Altta kalan bacaginizi 90 derece bukin
Ustte kalan bacaginizi orta hizda 10-12
kez kaldinp-indirin

Her iki bacak igin 10-12 tekrar, 3 set

Pazartesi Sal Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip

1 6.Egzersiz

1.hafta egzersizi

Emekleme pozisyonuna gelin
Capraz kol ve bacaginizi kaldirip
havada 3 sn bekleyin

Stire tamamlandiginda eski
pozisyonunuza gelip, diger kol ve
bacagimzi kaldirin, ayni hareketi
tekrarlayin (1 hareket)

8-10 tekrar, 2-3 set

Pazartesi Sal Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip




7.Egzersiz

1.hafta egzersizi

« Yere uzanin ve ayaklarinizi pilates
topunun uzerine yerlestirin

« Ayaklarimzi pilates topuyla birlikte karin
bdlgenize dogru ¢ekin, 2 sn bekleyin,
daha sonra topu goturebildiginiz kadar
ileri hareket ettirin

e 20-25 tekrar, 2-3 set

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip

8.Egzersiz

2.hafta egzersizi

« Siriniz duvara paralel olacak sekilde
durun

« 25-20 cm yere inecek sekilde dizlerinizi
bikiin 2 sn bekleyin. Baslangi¢
pozisyonunuza donin

« 8-10 tekrar 2-3 set

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip




9.Egzersiz

2.hafta egzersizi

+ Bagdas kurarak oturun

« Bir kolunuzu yukar kaldirin,
vilcudunuzu kaldirdiginiz kolun tersi
yonde yana yatirnin 5 sn bekleyin

« Hareket tamamlandiginda baslangic
pozisyonunuza donun (her iki yone
uygulanacaktir)

e 5-7 tekrar, 2 set

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe Cumartesi Pazar

Egzersiz takip

10.Egzersiz

2.hafta egzersizi

« Uzun oturma pozisyonunda oturun.
Ellerinizi viicudunuzun arkasina dik bir
sekilde yerlestirin

« Kollarinizdan destek alarak viicudunuzu
yukan dogru kaldirip 3 sn bekleyin

« Hareket tamamlandiginda baslangig
pozisyonuna donun

* 8-10 tekrar, 2-3set

Pazartesi

Carsamba

Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip




11.Egzersiz

2.hafta egzersizi

« Uzun oturma pozisyonunda oturun.
Sag kolunuzu viicudunuzun arkasina
dik bir sekilde yerlestirin

« Sag bacaginizi bukerek diger
bacaginizin karsisina yeriestirin. Sol
kolunuzla bacaginizi destekleyin

« Vicudunuzu saga dogru ¢evirin 5 sn
bekleyin,

« Her iki yone 5 tekrar, 3 set

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip

12.Egzersiz

2.hafta egzersizi

« Pilates topunun Gzerine oturun
Dengenizi sagladiktan sonra sagdan
sola dogru yarim daire gizecek sekilde
hareket edin

Baslangic pozisyonunuza doniin
10-12 tekrar, 3 set

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip




13.Egzersiz

durun

3.hafta egzersizi

« Sirtiniz duvara paralel olacak sekilde

* 25-20 cm yere inecek sekilde dizlerinizi
bukin 2 sn bekleyin. Baslangi¢
pozisyonunuza donun

* 8-10 tekrar 2-3 set

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cumartesi

Pazar

Egzersiz takip

14 Egzersiz

3.hafta egzersizi

Bir elinizi basinizin altina yerlestirip yan
tarafiniza yatin

Her iki bacaginizi 90 derece bukln
Ustte kalan bacagimizi orta hizda 10-12
kez kaldirip-indirin

Her iki bacak i¢in 10-12 tekrar, 3 set

Pazartesi

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Egzersiz takip




15.Egzersiz

3.hafta egzersizi

« Yere uzanin ve ayaklarinizi pilates
topunun uzerine yerlestirin

« Ayaklarimzi pilates topuyla birlikte karin
bdlgenize dogru ¢ekin, 3 sn bekleyin,
daha sonra topu goturebildiginiz kadar
ileri hareket ettirin

e 20-25 tekrar, 2-3 set

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip

16.Egzersiz

3.hafta egzersizi

« Pilates topunu ayaklarinizin énune
yerlestirin

« Bacaklarinizi bukmeden, viicudunuzu
one dogru egin

« Pilates topunu ilerletebildiginiz kadar
gotirin ve 3-5 sn bekleyin

« 6-8 tekrar 2-3 set

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip




17 .Egzersiz

3.hafta egzersizi

« Yere uzanin ve ayaklarinizi pilates
topunun uzerine yerlestirin
« Bir ayaklariniz pilates topunun tzerine
yerlestirin
« Diger ayaginizi yere indirin, daha sonra
tekrar topun Gzerine yerlestirin. Her iki
bacak icin yapilacaktir.
e 12-16 tekrar, 2-3 set

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Egzersiz takip

18.Egzersiz

3.hafta egzersizi

Yere uzanin ve ayaklarinizi pilates
topunun Gzerine yerlestirin
Vicudunuzu yukari dogru kaldirip 2
sn bekleyin
Baslangi¢ pozisyonuna donin
12-16 tekrar, 2-3 set

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Egzersiz takip




3 19.Egzersiz

T 3.hafta egzersizi

« Dizleriniz bukulu vaziyette pilates topung
sirtinizi yerlestirin

« Basinizi ellerinizin arasina yerlestirin

« Dengenizi sagladiktan sonra,
viicudunuzu geriye dogru 20-25 cm
mesafede godtlriin, 4 sn bekleyin

« Sire sonunda baslangi¢ pozisyonuna
gelin

* 6-8 tekrar, 2-3 set

Pazartesi Sah Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip

3 20.Egzersiz

3.hafta egzersizi

Sirtistt uzanin

Bacaklarinizi havaya kaldirin
Bacaklarimiz kiguk capli 3 daire
gizecek sekilde dondirin

6-10 tekrar, 2-3 set

Pazartesi Sal Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip




4 21.Egzersiz

3.hafta egzersizi

Sirttstl uzanin

Bacaklarinizi 60 derece aci olacak
sekilde bukiin

Vilcudunuzu yukari kaldirip 3-5 sn
bekleyin

Sture sonunda baslangig
pozisyonuna gelin

» 8-12 tekrar, 3 set

Pazartesi Sal Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip

4 22.Egzersiz

4 .hafta egzersizi

« Uzun oturma pozisyonunda oturun
Ellerinizi viicudunuzun arkasina dik bir
sekilde yerlestirin

« Bir bacaginizi karin bolgenize cekin 4 sn
bekleyin

Sire sonunda bacag! baslangi¢
pozisyonuna gotirtin (her iki bacak igin
yapilacaktir)

¢ 10-12 tekrar, 3set

Pazartesi Sal Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip




23.Egzersiz

4. hafta egzersizi

Emekleme pozisyonuna gelin

Once sirtinizin kamburunu gikarnn ve bu
sirada basinizi 6ne dogru egin.

4-8 sn bekleyin

Sonra tam tersi olan harekette basinizi
yukar! kaldinp belinizi asadi indirin

« 4-8 sn bekleyin

« 6-8 tekrar, 3 set

.

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip

24 Egzersiz

4 .hafta egzersizi

o Sirtistl uzanin

» Basinmizi 10 cm yukari kaldirnin, bu
esnada bacaklarinizi bikip kaminiza
dogru cekin, 4 sn bekleyin

« Hareketi her sette 8-12 tekrar, 2-3 set

yapin

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Egzersiz takip




25.Egzersiz

4. hafta egzersizi

« Yere uzanin, bir bacaginizi vicudunuza
cekerken diger bacagimzi iler uzatin

« Dongl halinde, havada bisiklet
geviriyormus gibi hareketi tamamlayin

e 8-12 tekrar, 2-3 set

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Egzersiz takip

26.Egzersiz

4 .hafta egzersizi

Yere uzanin ve ayaklarinizi pilates
topunun Gzerine yerlestirin
Vicudunuzu yukari dogru kaldirip 3
sn bekleyin
Baslangi¢ pozisyonuna donin
12-16 tekrar, 2-3 set

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Egzersiz takip




27 .Egzersiz

bukun

4. hafta egzersizi

« Dizlerinizi 90 derece olacak sekilde

« Bacaklarinizi tam yukari kaldirip indirin
« 10-12 tekrar, 3 set

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Egzersiz takip

28.Egzersiz

4 .hafta egzersizi

« Emekleme pozisyonuna gelin
« Bir ayaginizi karin bolgenize dogru
cekin daha sonra arka istikamette

bacaginizi uzatin (her iki bacak igin
yapilacakuir)
« Ginde 10-12 tekrar, 3 set

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Egzersiz takip




Ek-6. Resim Cekimi ve Kullanim1 Yaym Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu

Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarirmin geregi halinde, Kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel ¢alismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yaynlar i¢in kullanilmasina IZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik caligmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yiiriitiiciisii sorumludur (...../..../......).

Goniillii / Hasta Adi Soyadi: Ali COLAK

Imza:

PROJE YURUTUCUSU
Adi Soyadi: Dog. Dr. Raziye SAVKIN

Imza:
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