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ÖZET 

TELEREHABİLİTASYON-TABANLI EGZERSİZ EĞİTİMİNİN 

KONSTİPASYON SEMPTOMLARI VE YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE 

ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

Ömer Faruk CAN 

Yüksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Danışman: Doç. Dr. Raziye ŞAVKIN 

Aralık 2024, 100 Sayfa 

Bu çalışmanın amacı, telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitiminin konstipasyon 

semptomları ve yaşam kalitesi üzerindeki etkisini incelemektir. Çalışma, Pamukkale 

Üniversitesi Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Gastroenteroloji polikliniğine 

başvuran ve kronik konstipasyon tanısı alan bireyler üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan katılımcılar bilgisayarlı randomizasyon 

yöntemi ile kontrol grubu (n=16) ve müdahale grubu (n=16) olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Kontrol grubuna yalnızca yaşam tarzı önerileri sunulurken, müdahale grubuna bu 

önerilere ek olarak 4 hafta boyunca, haftada 3 gün, 40-60 dakika süren telerehabilitasyon 

tabanlı egzersiz programı uygulandı. Değerlendirmeler başlangıçta ve 4. haftanın 

sonunda gerçekleştirildi. Katılımcıların konstipasyon semptomları (Konstipasyon 

Değerlendirme Ölçeği ve Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği), dışkılama alışkanlıkları 

(Bristol Görsel Dışkı Ölçeği), yaşam kalitesi (Kronik Konstipasyon Hasta Değerlendirme 

ve Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Kısa Form-12) ve fiziksel aktivite düzeyleri (Fiziksel 

Aktivite Ölçeği 2) ölçüldü. Müdahale grubundaki katılımcıların ortalama yaşı 40,81 ± 14 

yıl, kontrol grubundaki katılımcıların ise 37,63 ± 16,77 yıldı. Bristol Görsel Dışkı Ölçeği 

sonuçlarına göre ilk değerlendirmede her iki grupta da normal dışkı tipi saptanmazken 

(Tip 3 ve Tip 4), 4. haftadaki değerlendirmede müdahale grubundaki katılımcıların 

%68,8’inde (n=11), kontrol grubundaki katılımcıların %37,5’inde (n=6) normal dışkı tipi 

saptandı. Ayrıca müdahale grubunda başlangıçta görülen aşırı kabızlık tipi (Tip 1) 

tamamen ortadan kalktı. Müdahale grubunda Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği ve 

Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği’nin tüm alt ölçekleri ile toplam skorunda anlamlı gelişme 

tespit edildi (p≤0,05). Kronik Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi 

Ölçeği’nin semptom skoru (p=0,013) ve tatmin alt boyutunda (p=0,008), Kısa Form-

12’nin mental bileşen alt ölçeğinde (p=0,042) müdahale grubu lehine belirgin gelişmeler 

kaydedildi.  Bu çalışmanın bulguları, 4 haftalık telerehabilitasyon tabanlı egzersiz 

eğitiminin kronik konstipasyon semptomlarını hafifletmede ve yaşam kalitesini artırmada 

etkili bir yöntem olduğunu göstermektedir. Bu sonuçlar, telerehabilitasyonun kronik 

konstipasyon tedavisinde tamamlayıcı bir yaklaşım olarak kullanılabileceğini 

desteklemektedir. 

Anahtar Kelimeler: Egzersiz; Fizyoterapi ve Rehabilitasyon; Kronik Konstipasyon; 

Telerehabilitasyon; Yaşam Kalitesi 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF TELEREHABILITATION-BASED 

EXERCISE TRAINING ON CONSTIPATIONSYMPTOMS  

AND QUALITY OF LIFE 

CAN, Ömer 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. GİRİŞ 

 

 

Konstipasyon, bireyin yaşam kalitesini biyopsikososyal açıdan olumsuz etkileyen, 

yaygın bir sağlık sorunudur. Sağlık profesyonelleri tarafından genellikle haftada üçten az 

dışkılama veya dışkılama sırasında zorluk olarak tanımlanan bu durum, defekasyon 

sıklığında azalma, dışkının sertleşmesi, tamamlanmamış boşaltım hissi ve ıkınma gibi 

semptomlarla kendini gösterir (Lembo ve Camilleri, 2003; Talley, 2004). Kronik 

konstipasyon, özellikle yaşlanmayla birlikte sık görülmekte ve kadınlarda erkeklere 

oranla 2-3 kat daha fazla rastlanmaktadır (Huang ve ark., 2017). Türkiye'de %22-40 

oranında görülen konstipasyonun, dünya genelindeki görülme oranı %2 ile %34 arasında 

değişiklik göstermektedir (Kasap ve Bor, 2006; Uysal ve ark., 2010). 

Konstipasyonun etiyolojisi multifaktöriyel olup metabolik rahatsızlıklar, 

kullanılan ilaçlar, stres ve perineanal bölge disfonksiyonları gibi birçok faktörden 

kaynaklanabilir (Heidelbaugh ve ark., 2021). Tedavisinde farmakolojik ajanların yanı sıra 

yaşam tarzı değişiklikleri ve fizyoterapi yaklaşımları da etkili bir şekilde 

kullanılmaktadır. Diyet düzenlemeleri, probiyotikler ve fiziksel aktivite gibi yaşam tarzı 

tavsiyelerinin yanı sıra, laksatif ilaçlar, klor kanal aktivatörleri ve ozmotik maddeler gibi 

farmakolojik tedaviler; ileri vakalarda ise cerrahi müdahaleler uygulanabilmektedir 

(Leung ve ark., 2011). Bunun yanında, biyofeedback, TENS, interferansiyel akım ve 

egzersiz programları gibi fizyoterapi yaklaşımları da konstipasyon yönetiminde önemli 

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

Egzersizin konstipasyon üzerindeki olumlu etkileri, yapılan çok sayıda çalışmayla 

ortaya konmuştur. Örneğin, haftada 150 dakika orta şiddetli egzersiz yapan bireylerde 

konstipasyon semptomlarının azaldığı, buna karşın düşük yoğunlukta egzersiz yapan 

bireylerde anlamlı bir iyileşme gözlemlenmediği belirtilmiştir (De Schryver ve ark., 

2005). Ayrıca, abdominal kasların koordinasyonunu artırmaya yönelik egzersizlerin ve 

orta şiddette yapılan fiziksel aktivitelerin, bağırsak hareketlerini düzenleyerek 
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konstipasyon semptomlarını azalttığı rapor edilmiştir (Wilson, 2020; Gao ve ark., 2019). 

Egzersizin yanı sıra hasta eğitiminin de konstipasyon yönetiminde önemli bir katkı 

sağladığı bilinmektedir (Ruitong Gao ve ark., 2019). Bununla birlikte, egzersiz temelli 

tedavi yaklaşımlarına erişim, özellikle coğrafi dezavantajları bulunan veya yoğun çalışma 

koşullarına sahip bireyler için sınırlı kalabilmektedir. Bu tür bireylerin tedaviye 

erişiminde zaman, mesafe ve maliyet gibi engeller ön plana çıkmaktadır. Bu noktada, 

telerehabilitasyon, dijital teknolojilerden faydalanarak bu sınırlamaları aşmak için umut 

vadeden bir yöntem olarak öne çıkmaktadır. Telerehabilitasyon, bireylerin 

değerlendirme, tedavi ve takip süreçlerini uzaktan destekleyerek yalnızca ulaşım 

maliyetini ve zaman kaybını azaltmakla kalmaz, aynı zamanda hastaların kendi yaşam 

ortamlarında tedaviye katılımını da kolaylaştırır (Russell ve ark., 2011). 

Telerehabilitasyon uygulamaları, özellikle coğrafi olarak dezavantajlı bölgelerde yaşayan 

bireylerin tedaviye erişimini artırarak, sağlık sistemine yükü azaltan bir çözüm 

sunmaktadır.  

Bildiğimiz kadarıyla literatürde yetişkin bireylerde konstipasyon yönetiminde 

telerehabilitasyon temelli uygulamaların etkinliğini araştıran bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu çalışma, kronik konstipasyonlu bireylerde telerehabilitasyon 

tabanlı egzersiz eğitiminin konstipasyon semptom yönetimi ve yaşam kalitesi üzerindeki 

etkilerini incelemeyi amaçlamaktadır. 

 

 

1.1. Amaç 

 

Bu çalışma, kronik konstipasyonlu bireylerde telerehabilitasyon-tabanlı egzersiz 

eğitiminin konstipasyon semptomları ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin incelenmesi 

amacıyla planlandı.  

Çalışmanın hipotezi şudur: 

H1. Telerehabilitasyon tabanlı eğitime ek olarak verilen egzersiz eğitimi, sadece 

eğitime dayalı müdahaleye kıyasla konstipasyon semptomlarını iyileştirmede ve yaşam 

kalitesini artırmada daha etkilidir. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Kolon Anatomisi 

 

Kalın bağırsak, karın boşluğunda ve ince bağırsağın çevresinde bulunur. Sindirim 

kanalında valva ileocaecalis’ten başlayıp anüse kadar uzanan kısmı oluşturur. Sırayla 

çekum, kolon asendens, kolon transversum, kolon desendens, kolon sigmoideum, rektum 

ve anal kanalı içerir (Şekil 2.1). İnce bağırsağa göre daha kısadır. Boyu yaklaşık 1.5 metre 

olmasına rağmen ince bağırsağa göre daha geniş bir lümene sahiptir. Lümen genişliği 

rektuma yaklaştıkça azalır. Rektumda yeniden genişler (Kahai ve ark., 2023; Sancak ve 

Cumhur, 2012).  

Şekil 2.1. Kolonun bölümleri (Healthwise Staff, 2023) 

Çekum, kalın bağırsağın başlangıcında bulunur. Sağ iliak fossada yerleşimli kese 

şeklinde bir yapıdır. Uzunluğu ortalama 6 santimetre (cm), genişliği ise 8 cm civarındadır. 

Genel olarak peritonla kaplıdır. İleum çekum’un arka-iç kısmına bağlanır. Bu bağlanma 

yeri ostium valvae ilealis olarak isimlendirilir. Bu bölümün altında ve üstünde bulunan 

mukozal katlantılar, valva ileocaecalis (ilealis) kapağını oluşturmaktadır. Bu kapak 

sempatik sistemin denetiminde, kontrakte halde bulunmaktadır. Bu durum reflüyü yani, 
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ileumdan gelen kimusun geriye dönmesini engeller (Kahai ve ark., 2023; Sancak ve 

Cumhur, 2012). 

Kolon asendens, kalın bağırsağın çekumdan sonraki bölümüdür. Çekumdan, 

karaciğerin sağ alt lobunun bulunduğu bölgeye kadar ilerler. Burada sola doğru dönerek 

flexura coli dextra’yı oluşturur. Bu flexura, kolon transversumun başladığı yerdir. 

Karaciğerin sağ alt lobundaki impressio colica’ya yerleşim gösterir. Yaklaşık 15 cm 

uzunluğundadır (Sancak ve Cumhur, 2012). 

Kolon transeversum, genellikle regio umbilicalis yakınında bulunur. Flexura coli 

dextra’dan dalağın ön-alt ksımına kadar ilerler. Burada kolon desendens’in başladığı 

bölge olan flexura coli sinistra vardır. Yaklaşık 50 cm uzunluğundadır (Sancak ve 

Cumhur, 2012). 

Kolon desendens, flexura coli sinistra’dan kolon sigmoideum’un başladığı bölge 

olan pelvis minor’a kadar ilerler. Kolon asendens’e nazaran daha derinde bulunur. Çapı 

daha dardır. Yaklaşık 25 cm uzunluğundadır (Sancak ve Cumhur, 2012). 

Kolon sigmoideum, rektum ile kolon desendens arasında bulunur. Yaklaşık 40 cm 

uzunluğundadır. Çapı 2,5 cm civarındadır. Çevresinde bulunan organların dolu veya boş 

olmasına göre şekli değişebilmektedir (Sancak ve Cumhur, 2012). 

Rektum, kolon sigmoideum’un bittiği bölgede, üçüncü sakral vertebra 

seviyesinden başlar.  Rektum arka aşağı yönlü daha sonra da öne doğru ilerler. Anal kanal 

ile diaphragma pelvis’ten geçip birleşir. Flexura sakralis ve flexura perinealis şeklinde ön 

ve arka yönde iki kıvrım gösterir. Flexura sakralis, sacrum ve coccyx’in olduğu seviyede 

kavis açıklığı öne bakan kıvrımdır. Flexura perinealis, kanalis analis’in bulunduğu 

bölgede kavis açıklığı arkaya bakan kıvrımdır. Bu iki eğriliğin haricinde, rektum dolu 

olduğunda üçüncü bir eğrilik göstermektedir (Sancak ve Cumhur, 2012). 

Rektumun uzunluğu 12 cm’dir. Çapı ampulla recti denilen rektumun alt 

bölgesindeki genişlemiş bölge hariç sigmoid kolonla aynı genişliktedir. Ampulla rectiden 

sonra kanalis analis gelmektedir. Bu bölge rektumunun genişlemiş kısmından (ampulla 

recti) sonra daralarak arka ve aşağı istikamette seyredip anüste sonlanan kısımdır. 

Yetişkinlerdeki uzunluğu yaklaşık 3,5 cm civarındadır. Kanalis analis eksternal ve 

internal anal sfinkterlerle sarılı vaziyette olup, normalde kapalı durumdadır (Sancak ve 

Cumhur, 2012). 
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2.2. Kalın Bağırsağın Motor Aktivitesi ve Dışkılama Fizyolojisi 

 

2.2.1. Kolon hareketleri 

 

Kolonda görülen temel işlevler kimusun içinde bulunan elektrolitlerin, yağ 

asitlerinin ve suyun geri emilimi ve dışkının defeke olana kadar depolanmasıdır (Guyton 

ve Hall, 2015). İleoçekal bölgeden, kolona geçen maddelerin emilimi, ince bağırsağa göre 

daha yavaş gerçekleşmektedir. Bu maddelerin içeriğinin daha iyi absorbe edilip emilmesi 

için daha yavaş bir distal itki gücü gerekmektedir. Genel anlamda gastrointestinal yolun 

distaline doğru ilerledikçe karıştırma ve döndürme hareketleri yavaşlama eğilimindedir.  

Bu hareketleri ifade etmek için “motor fonksiyon” ya da “motilite” terimleri 

kullanılmaktadır (Sarna, 2010). Motilite bağırsaktaki visseral düz kasların genel 

hareketini belirtmekte ve genel olarak üç harekete atıfta bulunmaktadır; 1) Bağırsak 

lümeninde bulunan içeriğin akışı, 2) Bu akışların oluşmasında etkili olan bağırsak 

kaslarının kontraksiyonu ve relaksasyonu, 3) Bu fizyolojik hareketlerin etkisiyle, 

bağırsak içeriğinin zaman ve uzaydaki dağılımını denetleyen fizyolojik işlevlere 

odaklanmaktadır. Kalın bağırsak içerinden akış gösteren sindirim materyalleri; Mukus, 

kimus, dışkı ve gazdır. Bu materyaller fiziksel olarak farklı niteliklere sahip olduğundan, 

lümen içindeki akışları farklılık göstermektedir. Bu durum sonucu kalın bağırsak 

kaslarında oluşan kontraksiyon kuvvetlerinde uzay-zamansal açıdan farklı fonksiyonlar 

görülebilmektedir (Christensen, 2008).  

Kolonun temel fonksiyonları arasında lümen içeriğini karıştırma, ilerletme ve 

depolama vardır. Bu motorik aktivitelerin oluşumunda etkili olan sistem; Kolonik 

miyojenik aktivitenin oluşmasında, pacemaker hücrelerinin yönlendirmesi ve enterik 

sinir sisteminin, kolon lümeninde bulunan maddelerin fiziksel ve kimyasal bileşimi ile 

modüle edilmesi sonucu oluşan kolonik hareketlerdir. Ayrıca enterik sinir sistemi 

merkezi sinir sistemi tarafından, sempatik veya parasempatik aktivitelerden 

etkilenmektedir (Dinning, 2016). 
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Kolonik motilite hareketlerinin oluşmasında 3 farklı tipte kontraksiyon 

oluşmaktadır. Bunlar; 

1. Ritmik faz kontraksiyonları 

2. Ultra itici kontraksiyonlar 

3. Tonik kasılmalar 

1. Ritmik faz kontraksiyonları; bağırsak hareketliliğinin oluşmasında önemli bir paya 

sahiptir. Yutulan yiyeceklerin döndürülüp karıştırılmasında ve yavaş distal itişin 

gerçekleşmesinde rol oynar. Bu kontraksiyon tipi gastrointestinal yol boyunca organlarda 

ve kolonda sindirim esnasında görülür (Sarna, 2010). 

2. Ultra itici kontraksiyonlar; dev göç eden kontraksiyon (giant migrating contractions) 

ve geriye dönük dev kasılma (retrograde giant contractions) olmak üzere 2 tane 

kontraksiyon tipinden oluşmaktadır. Bu kasılmalar ritmik faz kontraksiyonuna göre süre 

ve genlik açısından daha büyüktür. Dev göç eden kontraksiyon, kolon içeriğinin anal 

yönde ve uzun mesafeler boyunca hızlıca ilerletilmesini sağlar.  Bu hızlı geçiş esnasında 

emilim veya sindirim olayları oluşmamaktadır (Sarna, 2010). 

3. Tonik kasılmalar; kolon sfinkterlerinde bulunan dairesel yapıdaki düz kas hücrelerinin 

lümen içeriğini reflüden korumak için, kolon lümenlerini tamamen veya kısmen kapalı 

vaziyette tutan sürekli bir kontraksiyon oluşturur. Enterik sinir sistemi bünyesindeki 

inhibitör nöronlar vasıtasıyla bu tonus azaltılarak lümen içeriği distal yönde 

ilerletilmektedir (Sarna, 2010). 

Bu üç tip kontraksiyonun düzenlenmesi enterik sinir sistemi ve düz kas 

hücrelerinin bir sinerji içerisinde çalışmasıyla ortaya çıkmaktadır. Bu mekanizmaların 

çalışmasını merkezi sinir sistemi, mukozal duyusal reseptörler, enterik motor nöronlar, 

nörotransmiter maddeler ve hormonlar etkileyebilmektedir (Sarna, 2010). 

  

Şekil 2.2. İleoçekal sfinkter ve kalın bağırsak (Guyton ve Hall, 2015) 
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Kolon hareketliliği temel olarak 2 sınıfta incelenebilir; 

1) Karıştırıcı (haustral) segmental hareketler 

2) İlerletici (kitle) hareketler (Guyton ve Hall, 2015) 

Karıştırıcı (haustral) segmental hareketler: Kolonda gerçekleşen bu karıştırıcı hareketler, 

ince bağırsaktakine benzer şekilde olan geniş sirküler kasılmalardır. Bu kontraksiyonlarla 

sirküler kasın yaklaşık 2.5 cm’lik kısmı kasılır ve bazen kolonik kanal tamamen daralıp 

kapanabilmektedir. Ayrıca kolonda longitudinal uzanım gösteren ve üç şeritten oluşan 

tenya koli adı verilen kaslar vardır. Bu kas tipi kasıldığında kolonun boyunu 

kısaltmaktadır. Sirküler ve longitudinal kasların kombine kasılmasıyla kalın bağırsağın 

uyarılmamış bölümlerinde haustrasyon denilen kese biçimli yapılar ortaya çıkmaktadır. 

Haustral kontraksiyonlar başladıktan 30 sn sonra pik yapıp 60 sn içinde kaybolurlar. Bu 

haustralar kontraksiyon boyunca çekum, kolon asendens ve anal doğrultuda ilerler ve 

lümen içeriğinin bir kısmını ilerletir. Böylece kolon boyunca fekal maddeler parçalanıp 

yuvarlanırken kolon lümenine temas eder. Bunun sonucunda sıvı ve çözünmüş maddeler 

büyük oranda emilir. Arda kalan fekal madde atılır (Guyton ve Hall, 2015). 

İlerletici (kitle) hareketler: Kimusun ileoçekal sfinkterden, kolon transversuma gelmesi 

için 8-15 saatlik zaman gereklidir. Bu esnada kimusta yapısal değişiklik meydana gelerek; 

sıvı halden, yarı katı hale dönüşür ve yarı dışkı haline gelir.  İlerletici hareketler fekal 

maddelerin çekumdan, kolon sigmoideuma ilerlemesinde etkili olan güçlü kasılmalardır. 

Bu kontranksiyonlar sabah kahvaltısından sonra ilk bir saat içinde 15 dakikalık süre 

boyunca olmakta ve günde 1-3 kez meydana gelmektedir. Bu hareketler peristaltik 

hareketlere benzemektedir. İlk olarak gerilen veya irrite olan bölgede daraltıcı halka 

oluşur. Daha sonra bu bölgenin 20 cm veya daha uzak bir bölümünde (distal) haustral 

kasılmalar sonlanarak, birim kasılmaları başlar ve fekal maddeyi kolonun aşağı 

bölümlerine kitlesel olarak iletir. Bu kasılmalar zamanla güçlenir ve 30 saniye sürer. 

Takip eden 2-3 dakika içinde, yeni bir kitle hareketi oluşuncaya kadar gevşeme olur. Bu 

döngünün tüm serileri 10-30 dakika arası devam eder. Dışkı rektuma ulaştığında 

defekasyon hissi oluşur (Guyton ve Hall, 2015). 
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2.2.2. Defekasyon refleksleri 

 

Dışkılama genel olarak defekasyon reflekslerinin etkisiyle başlatılmaktadır. 

İntrinsik refleks dışkılamanın başlaması için etkili olan reflekslerden biridir. Lokal 

enterik sinir sistemi bu duruma yardımcı olmaktadır. Kolonda oluşan peristaltik ve 

kitlesel hareketler lümen içeriğini rektuma doğru ilerletir. Rektal dolgunluğun 

(distansiyon) oluşmasıyla rektum gerilir ve afferent impulsların başlamasına neden olur. 

Bu impulslar miyenterik ağ vasıtasıyla yayılarak kolon desendens, kolon sigmoideum ve 

rektumda peristaltik hareketleri başlatır ve dışkı anüse doğru iletilir (Guyton ve Hall, 

2015; Mawer ve Alhawaj, 2023). Rektal distansiyonun ilerlemesi halinde inhibitör 

rektoanal refleks denilen inhibitör bir mekanizmayla internal anal sfinkterde gevşeme 

oluşur. Bu gevşeme derecesi, rektal gerilimle orantı gösterir. Bu esnada istemli eksternal 

anal sfinkter relaksasyonu olursa dışkılama gerçekleşir (Bajwa ve ark., 2009). 

İntrinsik refleksle sinerjist çalışıp peristaltik hareketlerin yoğun ve kuvvetli 

olmasını sağlayan parasempatik dışkılama refleksi vardır. Rektumun lüminal içerikle 

gerilmesi sonucu sinir uçları uyarılır ve medulla spinalis’e iletilir. Bu iletiler pelvik 

sinirlerin içinde bulunan parasempatik sinir lifler vasıtasıyla kalın bağırsak, kolon 

sigmoideum, rektum ve anüse gelir. Bu impulsların tesiriyle peristaltik hareketler artaken 

iç anal sfinkterde ve pelvik taban kaslarında relaksasyon oluşur. Böylece kolonun splenik 

fleksurasından anüse kadar olan kısmında kuvvetli defekasyon refleksleri oluşarak; 

kolonun tek seferde boşalmasına yardım edecek şekilde güçlenir (Guyton ve Hall, 2015; 

Verma ve Kunwar, 2020). 

 

2.2.3. Defekasyon 

 

Rektumun depolama için eşik hacmi, lüminal içeriğin yapısına (hacim, kıvam) 

bağlıdır. Bu içerik arttıkça rektal basınçta değişiklikler oluşur. Defekasyon ise rektal 

distansiyonun oluşmasına bağlı olarak bu bölgedeki duyu reseptörlerinin, serebral 

kortekse ilettiği mesajla başlamaktadır. Bu reseptörler gastrointestinal sistemde 

intraganglionik laminer sonlanma olarak adlandırılmakta ve miyenterik gangliondaki 

vagal sinirlerin bünyesinde bulunmaktadır (vagal sinirlerin düzleşmesiyle). Bu 
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reseptörler gerilime duyarlı olup rektumda oluşan distansiyona ve kas gerilmelerine yanıt 

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

Rektumdaki dışkının varlığı bu mekanoreseptörleri etkiler. Bu durum inhibitör 

anorektal refleksi uyararak eksternal ve internal anal sfinkterlerin gevşemesine neden 

olur. Defekasyon amacıyla gövdenin uygun bir pozisyon almasıyla; dizlerin kalça 

seviyesini geçerek, kalça fleksiyonun gerçekleşmesi (çömelme pozisyonu) optimum 

anorektal açısının oluşmasında etkilidir. Bu durum sonucunda puborektal kas gevşer. 

Dışkılama esnasında abdominal bölge kasları internal basıncı, pelvik bölgeye 

yönlendirmek için kasılır. Pelvik taban kaslarının gevşemesiyle dışkının bir bölümü 

rektumun alt kısımlarına ilerler. Bu aktivite ise büyük rekto-sigmoid kontraksiyonlarını 

tetikler ve rektum boşalana kadar dışkıyı ileri iten kuvvetli kasılmalar meydana gelir 

(Bajwa ve ark., 2009) Defekasyon esnasında feçes anal hattan geçerken, eksternal anal 

sfinkter gerilir. Bu durum çekme kuvvetine neden olur. Defekasyonun sonlanmasıyla 

eksternal anal sfinkter üzerindeki baskı kalkar. Böylece ‘’kapanma refleksi’’ uyarılır ve 

dışkılama sonlanır (Bajwa ve ark., 2009).  

 

Şekil 2.3. Farklı pozisyonlarda rektum ve puborektal kasın durumu (Tim ve Mazur-Bialy, 

2021). 

 

 

2.3. Kronik Konstipasyon 

 

2.3.1. Konstipasyon klinik tanımı 

 

Konstipasyon, gastrointestinal sistemde görülen; dışkılama zorluğu, seyrek 

dışkılama, ağrı, dışkıda sertlik vb. durumlarla karakterize olan ve yetersiz defekasyonu 

ifade eden yakınmalar bütünüdür (Forootan ve ark., 2018). Tüm milletlerde ve yaş 

Ayakta durma 
Oturma Çömelme 

Puborektal kas 

rektum 
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gruplarında görülmektedir. Ortalama olarak, nüfusun %10- 15’ini etkileyen bu rahatsızlık 

birinci ve ikinci basamak sağlık birimlerine müraacat edilen en yaygın gastointestinal 

sistem bozuklukları arasında yer almaktadır. Bireylerin yaşam kalitesini negatif yönlü 

etkileyen ve ciddi sağlık maliyetlerine sebep olan bu rahatsızlık, semptomatik bulgulara 

dayalı bir bozukluk olarak kabul edilmektedir. 

Roma IV kriterlerine göre dört alt kategoride değerlendirilir; 

1. Fonksiyonel kabızlık 

2. İrratabl bağırsak sendromuyla birlikte kabızlığın olması 

3. Opioid kaynaklı kabızlık 

4. Yetersiz dışkılama itişi ve dissinerjik fonksiyonel dışkılama bozukluklarıdır (Aziz 

ve ark., 2020) 

Bu sınıflandırma, kabızlığa neden olan belirtilerin diğer bulgulardan dışlanması 

açısından kullanılmaktadır (Scott ve ark., 2021). Buna rağmen kronik kabızlıkta ideal 

olarak oluşturulmuş hastalık belirteçleri yoktur. Bu nedenle hasta öyküsü ve sağlık 

profesyonellerinin görüş birliğiyle oluşturulan klinik kriterler, tanının temel belirleyicisi 

olmaktadır (Gray, 2011). 

Konstipasyondan muzdarip hastalarda, kolon uyarıcı ozmotik laksatifler ve opioid 

kaynaklı kabızlık önleyiciler; periferik olarak kısıtlanmış mμ-opiat antagonistleri etkin 

bir şekilde kullanılmaktadır. Klinisyenler farmakolojik yöntemlere dirençli olan kabızlık 

durumlarında, kolonik geçiş ve anorektal fonksiyonu değerlendirmektedir (Bharucha ve 

Wald, 2019; Theriot ve ark., 2023). Bu metodoloji açısından bakıldığında, kronik 

konstipasyon ifadesi, konstipasyonla alakalı tüm semptomları kapsamı dahiline alan bir 

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

 

2.3.2. Epidemiyoloji 

 

Konstipasyon yaygın bir gastrointestinal bozukluktur. Popülasyondaki yaygınlığı 

hakkında çokça çalışma yapılmıştır ve genel nüfusun ortalama %20’sini etkilemektedir. 

Fakat epidemiyolojik açıdan kullanılan tanıma ve incelenen hedef popülasyona göre %2 

ile %27 arasında farklı yaygınlıkta görülebilmektedir. Ülkemizde yapılan çalışmalara 
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göre Türk halkını %8,3’ü fonksiyonel kabızlıktan muzdariptir. Batı ülkeleri %3-31 

arasında kabızlık prevelansına sahiptir. Kuzey Amerikada kabızlık yaygınlığının %2-27 

arasında olduğu ve ortalama %15 civarında olduğu belirtilmektedir. Çin’de yapılan 

çalışmalara göre kabızlık prevelansının %3-11 arasında olduğu bildirilmiştir. Nüfusa 

dayalı bir çalışmaya göre, kronik konstipasyonu olan yaşlıların, kümülatif insidansının 

gençlere nazaran (~%20) daha fazla olduğu belirtilmiştir. 65-83 yaş aralığında olan 

kadınlarda kabızlık %26, erkeklerde %16 iken; yaş skalası 84 ve üzeri olduğunda bu oran 

kadınlarda %34’e, erkeklerde %26’ya çıkmaktadır. Ayrıca kabızlık kadınlarda daha 

yaygındır ve erkeklere göre 2 ile 3 kat arasında daha sık görülmektedir. Yaşlı 

bakımevlerinde yaşayan bireylerin kabızlık prevelansı %50‘ye kadar çıkabilmektedir. 

Sağlık birimlerinde kalan hastaların kabızlık prevelansının %14,8 ile %65 arasında 

değiştiği bildirilmiştir. (Al Nou’mani ve ark., 2023; Du ve ark., 2022; Usta ve ark., 2023; 

Vazquez Roque ve Bouras, 2015). 

 

2.3.3. Risk faktörleri 

 

Kronik konstipasyonda olan risk faktörleri; yaş ve cinsiyet (Degen ve Phillips, 

1996; McCrea ve ark., 2009; Mihara ve ark., 2020; Verkuijl ve ark., 2020), 

sosyoekonomik durum ve gelir düzeyi (Bytzer ve ark., 2001; Chu ve ark., 2014; Wald ve 

ark., 2007), beslenme  (Dimidi ve ark., 2017; Leung, 2007; Rollet ve ark., 2021), öğrenme 

güçlüğü ve otizmli bireyler (Maslen ve ark., 2022; Peeters ve ark., 2011), ilaç 

kullanımı(Fragakis ve ark., 2018; Rodríguez-Ramallo ve ark., 2021; Sizar ve ark., 2023), 

etnik köken (Umar ve ark., 2010; Kang, 2005; Wahab ve ark., 2019), hastalıklar (Choung 

ve ark., 2016; Deen ve ark., 1999; Ihana-Sugiyama ve ark., 2016; Ikee ve ark., 2019; 

Judkins ve ark., 2023; Katar ve Hamamcı, 2021; Tenore ve ark., 1996; Wei ve ark., 2023) 

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

 

2.3.3.1. Yaş ve cinsiyet 

 

Kolonik motilite ve cinsiyete bağlı kabızlığın spesifik farklılıklarını araştıran 

çalışmalar azdır. Erkek ve kadınların konstipasyon semptomlarını araştıran çalışmalara 
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göre; kadınlar kabızlık semptomlarından, erkeklere göre daha sık etkilenmektedir. Bazı 

araştırmalara göre kadınların, kabızlıktan etkilenme olasılığının iki kat daha fazla olduğu 

bulunmuştur. Farklı ülkelerde yapılan çalışmalara göre kabızlık prevelansının yaş 

ilerledikçe arttığı ve kadınlarda daha fazla olduğu gösterilmiştir. Kabızlık prevalansının 

kadınlarda daha yüksek görülmesinin nedeni; 

• Fiziksel semptomları bildirme oranlarının, erkeklere göre daha fazla olması; anket 

değerlendirmelerinde, erkek katılımcı sayısının kadınlara göre daha az olması.  

• Östrojen ve progesteron gibi hormonların seviyesine bağlı olarak kolonik geçişin 

yavaşlaması 

• Pelvik taban kaslarında ve sinirlerinde yaralanma ihtimalinin daha yüksek olması 

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

Kolonik hareketliliğini gözlemlemek amacıyla, sintigrafi ve radyo-opak 

markerların kullanıldığı bir çalışmada; kolonik geçişin erkeklerde daha hızlı olduğu 

gözlemlenmiştir (Degen ve Phillips, 1996). Kabızlık semptomlarının toplumsal 

prevelansını araştıran bir çalışmaya göre; 18 ile 38 yaş aralığındaki bireylerde kabızlık 

semptomlarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Farklı bir çalışmaya göre kabızlık 

yaygınlığının yaşlı bireylerde daha fazla olduğu rapor edilmiştir. Yaşlılarda kabızlığın sık 

görülme nedeninin; pelvik taban kasları atrofisi, nöropati seviyesinin artmasına bağlı 

olarak kolonik itici kuvvetin azalması gibi sorunlara bağlanmıştır (Verkuijl ve ark., 2020). 

 

2.3.3.2. Sosyoekonomik durum ve gelir düzeyi 

 

Epidemiyolojik çalışmalara göre kabızlığın, gelir düzeyi ve sosyoekonomik 

faktörlerle ilişkili olabileceği belirtilmiştir. Aynı ülkede yaşayan bireylerde; ekonomik 

refah seviyesi düşük olanların, gelir seviyesi daha yüksek olanlara kıyasla kabızlıktan 

daha çok etkilendiği bildirilmiştir. Aynı zamanda eğitimli bireylerin, eğitim düzeyi düşük 

olanlara göre kabızlıktan daha az etkilendiği ve kentlerde yaşayanların kırsal kesimde 

yaşayan bireylere göre kabızlıktan daha az etkilendiği rapor edilmiştir (Chu ve ark., 2014; 

Wald ve ark., 2007). Gastrointestinal sistemle alakalı yapılmış çalışmalara göre 

dezavantajlı sınıflarda bulunan bireylerin riskli davranışlar sergileme prevelansı daha 

yüksektir. Fiziksel hareketsizlik, obezite, sigara ve alkol kullanımı bu risk davranışları 

arasındadır. Bu riskli davranışların her iki cinsiyet için olası, dispepsi faktörü olduğu 



13 

 

gösterilmiştir. Ayrıca fiziksel hareketsizlik ve dezavantajlı durumların, konstipasyon 

prevelansının yüksek olmasından sorumlu olabileceği düşünülmektedir (Bytzer ve ark., 

2001). 

 

2.3.3.3. Beslenme 

 

Beslenme durumu/alışkanlıkları, tüketilen besin grupları, makro ve mikro 

besinlerin alınması, lifli besin tüketilmesi gibi beslenmeyle alakalı faktörlerin, 

gastrointestinal sistemin çalışmasını etkilediği bildirilmiştir. Düşük kalori alımı kolonik 

motiliteyi olumsuz etkileyerek, lüminal içeriğin geçişini yavaşlamaktadır. Bu durum 

kabızlıkla ilişkilendirilebilir. Benzer şekilde kalorinin fazla alınması da sindirim 

sisteminin işleyişini olumsuz etkileyebilir. Düşük lif ve yetersiz sıvı alımının kabızlık 

patogenezinde rol oynayabileceği ifade edilmektedir. Gastrointestinal sistemde 

mikrobiyata ve bağırsak motilitesi hakkında yapılan çalışmalara göre; bazı 

probiyotiklerin konstipasyondan muzdarip olan veya olmayan bireylerde kolonik geçiş 

süresinin azaltılmasına yardımcı olabileceği gösterilmiştir (Dimidi ve ark., 2017; Leung, 

2007; Rollet ve ark., 2021). 

 

2.3.3.4. Öğrenme güçlüğü ve otizm 

 

Otistik spektrum bozukluğu olanların %30-70'inin ek olarak öğrenme güçlüğüne 

sahip olduğu öngörülmektedir. Öğrenme güçlüğü ve çoklu engelliliği olan bireylerin 

yaklaşık %60’ı kabızlığa bağlı sağlık sorunu yaşamaktadır. Benzer şekilde otizm 

spektrum bozukluğu olan çocuklar kabızlıkla daha fazla karşılaşmaktadır. Bu bireylerin, 

sağlıklı insanlara göre kabızlıktan daha fazla muzdarip olduğu bildirilmiştir. ABD’de 

yapılan bir çalışmaya göre otizm spektrum bozukluğu olan çocukların, öğrenim güçlüğü 

vb. bozukluğa sahip çocuklara kıyasla daha fazla kabızlık yaşama riski olduğunu ve ilaca 

ihtiyaç duyabilecekleri rapor edilmiştir. Sonuç olarak gastrointestinal sistem 

bozuklukları, öğrenme güçlüğü olanlarda ve/veya otizmli bireylerde genel popülasyona 

oranla daha fazla görülmektedir. Bu bozuklukların; davranış değişiklikleri, beslenmeyi 
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bırakma ve uyku düzeninin değişmesi sonucu ortaya çıkabileceği düşünülmektedir 

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

 

2.3.3.5. İlaç kullanımı 

 

Kabızlığın risk faktörleri genel olarak bilinmektedir. Buna rağmen ilaç kullanımı 

ve polifarmasinin kabızlığı, ne oranda etkilediği tartışmalıdır. Araştırmaların 

çoğunluğuna göre polifarmasi, ilaç yan etkileri nedeniyle riskli kabul edilmektedir. 

Özellikle kabızlık yan etkisi olan ilaçların kullanılmasının; kabızlıkla anlamlı düzeyde 

korelasyon gösterdiği bildirilmiştir. Peptik ülser ve gastroözofageal reflü hastalığına 

yönelik ilaçlar, antitrombotik ilaçlar, analjezik ve antipiretikler, opioidlerin kabızlıkla 

anlamlı derecede ilişkili olduğu söylenmektedir (Fragakis ve ark., 2018). Bir çalışmaya 

göre, farklı ölçeklerde alınan antikolinerjik ilaç yükünün, kabızlıkla korelasyon gösterdiği 

öne sürülmüştür. Buna bağlı olarak, düşük antikolinerjik yükün kabızlık riskini 

yükseltmediği düşünülmektedir (Rodríguez-Ramallo ve ark., 2021). Opioidlerin mide 

peristaltizmini inhibe ettiği, bağırsak-mide kanalına mide içeriğinin boşalmasını olumsuz 

etkilediği bildirilmiştir. Bu durum daha sonra kabızlıkla sonuçlanmaktadır. Ayrıca 

opioidler anal sfinkter tonusunu yükselterek, dışkılama refkleksini bozabilmektedir (Sizar 

ve ark., 2023). 

 

2.3.3.6. Etnik köken 

 

Batılı ülkelerde yaşayan yaşlıların kabızlık prevelansının Asya’da yaşayanlara 

göre daha yüksek olduğu görülmüştür (Wahab ve ark., 2019). Latin kökenli olmayan, 

siyahi ve beyaz ırkların karşılaştırıldığı bir çalışmada; siyahi ırklarda kabızlığın daha 

yaygın olduğu bildirilmiştir (Umar ve ark., 2010). ABD’de yapılan toplum temelli bir 

çalışmaya göre Afro-Karayip kökenli Amerikalıların, beyaz bireylere göre, dışkılama 

sıklığının daha az ve kabızlık prevelansının daha yüksek olduğu öne sürülmüştür (Kang, 

2005). 
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2.3.3.7. Hastalıklar 

 

Gastrointestinal sistemin doğru çalışması ve kolonik hareketliliğin 

düzenlenmesinde, önemli role sahip birçok kritik faktör vardır. Bu faktörler arasında; 

merkezi, otonomik ve enterik sinir sistemi, endokrin sistemi, safra asidi metabolizması, 

bağışıklık sistemi, mukus sekresyonu, bağırsak fermentasyon ürünleri ve bu ürünlerin 

oluşmasında etkin rolü olan; bağırsak mikrobiyotası bulunmaktadır. Bu sistemlerin 

düzenli işleyişi, kolonik hareketliliğin sürdürülmesinde önemli bir paya sahiptir ve 

herhangi birinde bozukluk oluşması, konstipasyona katkıda bulunabilir (Ikee ve ark., 

2019). Singh ve ark. (2007) yaptığı bir çalışmaya göre; konstipasyondan muzdarip 

bireylerde, California Medicaid (MediCal) programı kullanılarak, kabızlık 

semptomlarına eşlik eden diğer rahatsızlıklar araştırıldı; kabızlığı olan bireylerde, anal 

fissür, irritabl bağırsak sendromu, bağırsak tıkanıklığı, hemoroid vb. rahatsızlıkların daha 

fazla olduğu rapor edildi. Aynı araştırmacılar tarafından yürütülen başka bir çalışmaya 

göre; kabızlık tanısı alan hastaların teşhis sonrası dönemleriyle önceki durumları 

karşılaştırıldığında, alt gastrointestinal rahatsızlıkların daha yüksek olduğu bildirilmiştir 

(Singh ve ark., 2007). Chough ve ark. yaptığı bir çalışmaya göre; kabızlık ve çoğu 

gastrointestinal sistem komorbid rahatsızlıkları arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Fakat anal cerrahi geçiren hastalarda, cerrahi geçmişi olmayanlara göre 

daha fazla kabızlık riski olabileceği belirtilmiştir (Choung ve ark., 2016). 

Kabızlığın hipertansiyonla doğrudan bir ilişkisinin olup olmadığı belirsiz olsa da 

Sumida ve arkadaşları, kabızlığın hipertansiyon ve iskemik felç insidansıyla ilişkisi 

olduğunu belirtmiştir. Judkins ve arkadaşları, kardiyovasküler rahatsızlıklar ve 

hipertansiyonun kabızlıkla pozitif ilişkisi olduğunu bulmuştur (Judkins ve ark., 2023). 

Metabolik rahatsızlıklardan olan hipotiroidinin gastrointestinal sistem üzerine etkisi; 

nöromüsküler bozukluklar, bağırsak çeperinin infiltrasyonundan kaynaklanan miyopati 

ve hormon reseptörlerindeki değişikliklerle birlikte multifaktöriyel gibi görünmektedir 

(Katar ve Hamamcı, 2021). Ayrıca, tiroid hormonu eksikliği, Cl-/HCO3- anyon 

değişimini engelleyerek transepitelyal geçişi etkileyebilir. Bu durum kolonik hareketliliği 

değiştirebilir (Tenore ve ark., 1996). Deen ve arkadaşları hipotiroidizme bağlı olarak 

anorektal fizyolojinin değişebileceğini ifade etmişlerdir (Deen ve ark., 1999).  
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Diyabetik nöropati, damarlara ve sinirlere zarar vermektedir. Diyabetle 

ilişkilendirilen bağırsak fonksiyon bozukluğunun mekanizması belirsiz olmakla birlikte, 

hipergliseminin etkisiyle oluşan nöropatinin kolonik motiliteyi etkilediği öne 

sürülmektedir. Otonom nöronların gastrointestinal sistem hareketliliği ve düz kasların 

aktivasyonundan sorumlu olduğu düşünülmektedir. Bu nöronlarda hasar oluşması; 

bağırsak hareketliliğinin azalmasına ve kolonik geçişin bozulmasına yol açtığı 

bildirilmiştir. Epidemiyolojik bir çalışmaya göre yetersiz glisemik kontrolün ve uzun 

vadeli diyabetin, diyabetik nöropatiyi negatif etkilediği görüldü. Araştırmalara göre 

diyabetik hastalarının %15-24,5'inde kronik kabızlığın olduğunu bildirilmiştir. Ayrıca 

HbA1c ≥%8 (64 mmol/mol) değerleri ile uzun vadeli diyabet ve kolorektal fonksiyon 

bozukluğu arasında pozitif bir korelasyon olduğu düşünülmektedir (Ihana-Sugiyama ve 

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

Kronik böbrek rahatsızlığı varlığında kabızlığın patogenezi birçok faktörle 

ilişkilidir; Metabolik ve serebrovasküler hastalıklar, fiziksel aktivite düzeyinin az olması, 

lif yönünden zengin besinlerin kısıtlı alımı ve kullanılan ilaçlar bu duruma etki 

etmektedir. Araştırmalara göre kronik böbrek rahatsızlığıyla ilişkili bağırsak 

disbiyozunun, kabızlıkla olası bağlantısı tartışılmaktadır. Buna göre kronik böbrek 

rahatsızlığına bağlı olarak renal atılımın azalması, bağırsakta kısa zincirli yağ asitlerinin 

sakkarolitik fermantasyonunu için gerekli enzimlere sahip olan bakterilerin eksilmesine 

ve proteolitik fermantasyonla toksin maddelerin (amin, amonyak vb.) oluşmasında rol 

oynayan bakterilerin çoğalmasına etki eder. Bu durum bağırsaklarda üretilen üremik 

toksinlerin (p-kresil sülfat ve indoksil sülfat gibi) artmasına katkı sağlayarak bağırsak 

hareketlerini etkilediği bulunmuştur (Ikee ve ark., 2019).  

Multiple skleroz ve parkinson gibi nörolojik rahatsızlıkların kabızlıkla anlamlı bir 

bağlantısı olduğu gösterilmiştir. Özellikle Parkinson rahatsızlığının motor defisitleri 

ortaya çıkmadan önce kabızlık semptomlarının oluşabileceğinden bahsedilmiştir. Bu 

duruma zemin hazırlayan faktörün enterik sinir sisteminin etkilenmesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir (Choung ve ark., 2016). Ayrıca Parkinson rahatsızlığı 

ilerledikçe kabızlık şiddetinin ve sıklığının arttığı fark edilmiştir (Yu ve ark., 2018). Ek 

olarak multiple skleroz hastalarının yarısından daha çoğunun konstipasyondan muzdarip 

olduğu bildirilmiştir (Choung ve ark., 2016).  

Kabızlığı olan bireylerde depresyon ve anksiyete gibi psikolojik rahatsızlıkların 

anlamlı seviyede yüksek olduğu görülmüştür.50 yaş üzeri bireylerde yapılan araştırmaya 
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göre depresyonun kabızlık için risk oluşturduğu bildirilmiştir. Bu rahatsızlıkları olan 

bireylerin, depresif olmayan bireylere göre kabızlık prevelansının 1,6 kat daha fazla 

olduğu ifade edilmektedir. Bu psikolojik rahatsızlıklardan muzdarip bireylere 

antidepresan ilaçların reçete edilmesine bağlı olarak gastrointestinal sistemin etkilendiği 

düşünülmektedir. Bu açıdan bakıldığında kabızlığa eşlik eden rahatsızlıkların hafife 

alınmaması gerekmektedir (Choung ve ark., 2016; Katar ve Hamamcı, 2021; Wang ve 

ark., 2023). 

 

2.3.4. Kronik konstipasyonun patofizyolojisi 

 

Kronik kabızlığın patofizyolojisi çok bileşenlidir. Etiyolojik olarak ikiye ayrılır; 

1. Primer (birincil) kabızlık 

2. Sekonder (ikincil) kabızlık 

Bu kabızlık türleri arasında ayrım yapmak önemlidir. Sekonder kabızlığın 

oluşmasında etkisi olan faktörlerin, sistemik-organik rahatsızlıklar ve kabızlığın 

gelişmesinde rolü olan ilaçlar olduğu belirlenmiştir (Andrews ve Storr, 2011; Diaz ve 

ark., 2023). Bunlar:  

• Metabolik durumlar  

• Mekanik tıkaç oluşturanlar  

• Miyopatiler  

• Nöropatiler  

• Enterik nöropatiler  

• Kabızlıkla ilişkili ilaçlardır (Sbahi ve Cash, 2015). 

Primer konstipasyon (diğer adıyla idiyopatik fonksiyonel konstipasyon) rektoanal 

veya kolon fonksiyonlarıyla ilişkili problemlerden ya da defekasyon esnasındaki 

sorunlardan kaynaklanmaktadır (Andrews ve Storr, 2011).  Rektal, duyusal veya motor 

işlev bozukluğu, rektal hiposensitivite, rektumda kapasite artışı, rektoanal bölge 

reflekslerinin değişkenlik göstermesi gibi semptomlar primer konstipasyonlu hastalarda 

görülen semptomlar arasındadır. Bu semptomlara sahip hastalar, özellikle dışkı tahliye 

bozukluğundan yakınmaktadır (Forootan ve ark., 2018). Primer konstipasyon 3 alt sınıfa 



18 

 

ayrılmaktadır: normal transit kabızlık, yavaş geçişli kabızlık ve defekasyon 

bozukluklarıdır (Sbahi ve Cash, 2015). 

 

2.3.4.1 Normal transit kabızlık 

 

Fonksiyonel kabızlık olarak da adlandırılmaktadır. Klinikte en sık görülen 

kabızlık çeşididir. Bu rahatsızlığa sahip hastalar genellikle dışkı sertliği veya defekasyon 

sırasında zorluk gibi semptomlardan şikâyet ederler. Fakat yapılan testlerde, dışkı 

ilerleyişi ve dışkı sıklığı normal seviyelerdedir. Hastalar aynı zamanda karın bölgesinde 

ağrı veya huzursuzluk hissedebilir. Bu duruma bağlı olarak irritabl bağırsak sendromuyla 

(IBS-C) karıştırılabilir. Tedavisi için lif içeren diyet, ozmotik laksatif veya enterokinetik 

ilave kullanılır (Andrews ve Storr, 2011). Yapılan araştırmalara göre özellikle çocuklarda 

ve genç bireylerde psikososyal faktörlerin yanı sıra pelvik taban bölgesinin duyusal ve 

motor fonksiyonlarındaki değişim, bu kabızlık türünün gelişimiyle bağdaştırılmıştır 

(Sbahi ve Cash, 2015). 

 

2.3.4.2. Yavaş geçişli kabızlık 

 

Yavaş geçişli kabızlığın patofizyolojisi net değildir. Özellikle histerektomi 

cerrahisiyle veya pelvik pleksusun zarar gördüğü doğumlar sonrasında, tetiklediği rapor 

edilmiştir. Buna rağmen çoğu yaş grubu yavaş geçişli kabızlıktan etkilenebilir. Fakat en 

çok genç kadınları etkilemektedir (Sbahi ve Cash, 2015). Bir araştırmaya göre bu kabızlık 

türüne sahip hastaların oranının, tüm kabızlık türleri içinde %15 ile 30’una karşılık 

geldiği bildirilmiştir. Retrospektif bir çalışmayla incelenen 70 hastanın %27’sinde yavaş 

geçişli kabızlığa rastlanmıştır (Frattini ve Nogueras, 2008). Yetişkinlerde normal 

dışkılama frekansının günde en çok 3 kez ile haftada en az 3 gün arasında olması gerektiği 

belirtilmiştir (Mitsuhashi ve ark., 2018). Yavaş geçişli kabızlıkta bu süre daha uzun 

olabilmektedir (haftada birden az). (Andrews ve Storr, 2011). Yavaş geçişli kabızlıkta 

hastaların çoğu defekasyon isteği hissetmez. Buna bağlı olarak karın bölgesinde gerginlik 

ve ağrı olabilir. Ayrıca bu hastalarda beslenme sonrası oluşan gastokolik refleksin 

azaldığı görülmüştür ve kolonun itici motor hareketlerinde belirgin derecede bozulma 
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fark edilmiştir. Dolayısıyla bu kabızlık türünün nöromüsküler bir bozukluk olduğu 

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

İmmünohistokimyasal araştırmalara göre cajal hücrelerinde ve miyenterik pleksus 

nöronlarında azalma olduğu görülmüş (Sbahi ve Cash, 2015) ve bu rahatsızlığa sahip olan 

hastaların enterik sinir sisteminde sorun olduğu ileri sürülmüştür. Çeşitli araştırmalara 

göre kolonik kasılma reaksiyonlarının nörotransmiter ve laksatiflere karşı tepkisinin 

bozulduğu bildirilmiştir ve elektrofizyolojik çalışmalarda kalın bağırsak kitle 

hareketlerinden sorumlu, yüksek amplitütlü kontraksiyonların azaldığı fark edilmiştir 

(Frattini ve Nogueras, 2008). Konstipasyon semptomları olan bireylerde hafif-orta 

düzeyli egzersizlerin yararlı olduğu bildirilmiştir. Bir çalışmaya göre kronik kabızlığı 

olup, inaktif yaşam tarzına sahip olan bireylerin, düzenli egzersiz programı sonrasında 

kolonik ve rekto-sigmoid geçiş süresinin düzeldiği belirtilmiştir. Ayrıca bu hastaların 

dışkılama sıklığı anlamlı derecede iyileşmiştir. Bazı araştırmalara göre yavaş geçişli 

kabızlığı olan bireylerin tıbbi tedaviye endike olduğu fakat konservatif tedavinin başarısız 

olabileceği belirtilmiştir (Oettle, 1991; S. A. Tantawy ve ark., 2017). Diğer bir çalışmaya 

göre biofeedback ve sakral sinir stimülasyonu gibi uygulamaların faydalı olabileceği öne 

sürülmüştür (Tillou ve Poylin, 2017). 

 

2.3.4.3. Defekasyon bozuklukları 

 

Defekasyon bozukluklarında anorektal bölgede anatomik ve fonksiyonel sorunlar 

oluşmaktadır. Bu semptomlara sahip hastalar dışkıyı tahliye edememekten şikayetçidir. 

Klinik bulgular açısından bakıldığında hastaların ciddi anlamda zorluk çektiği ve buna 

bağlı olarak tuvalette uzun süre kaldıkları belirtilmiştir. Aynı zamanda defekasyon 

esnasında manuel tahliye girişiminde bulunup, sıklıkla laksatif, lavman kullandıkları 

bildirilmiştir. Bu duruma neden olan faktörlerin yapısal anormallik veya obstrüksiyondan 

kaynaklandığı (örn. anal stenoz, fissür veya mukozal prolapsus, rektosel, anal stenoz, 

neoplazm, invajinasyon) düşünülmektedir. Defekasyon bozuklukları dissinerjik 

kontraksiyonlardan kaynaklanabilir. Bu durumda rektumda ilerletici/itici kasılmalar 

meydana gelirken; anal sfinkterlerin yetersiz gevşemesi veya paradoksal anal 

kontraksiyon oluşabilir. Ayrıca dışkılama obstrüksiyonu, anismus veya pelvik taban 

kaslarının tonusundaki dalgalanmalar, bu duruma etki edebilmektedir. Bu dissinerjiye 
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sahip hastaların defekasyon esnasında, rektoanal ve pelvik bölge kaslarının 

koordinasyonunda yetersizlik olduğu fark edilmiştir. Bu semptomların yönetiminde 

biofeedback, pelvik taban kaslarının eğitimi gibi fizyoterapi müdahaleleri bulunmaktadır 

ve başarı oranının yüksek olduğu bildirilmiştir (Andrews ve Storr, 2011; Sbahi ve Cash, 

2015). 

 

 

2.4. Kronik Konstipasyonun Değerlendirilmesi 

 

Kronik kabızlık şikayeti olan hastalara, detaylı anamnez, fizik muayene, tıbbi 

fizyolojik değerlendirmeler yapılmaktadır. 

 

2.4.1. Hasta hikayesi 

 

Kronik kabızlığı olan hastalardan, detaylı anamnez alınmalıdır. Buna göre 

hastanın kabızlık semptomlarının başladığı tarih, daha önceden bilinen kabızlık, ailede 

kabızlık öyküsü, dışkılama sıklığı, dışkının yoğunluğu, tuvalette kalma süresi gibi 

durumlar, roma tanı kriterleri ve geçerliliği kanıtlanmış ölçeklerle değerlendirilmelidir. 

Ayrıca hastanın yaşı, fiziksel aktivite düzeyi, beslenme durumu, takviye edici gıda ve 

vitaminler, kullanılan ilaçlar, psikososyal durum, stres, anksiyete ve depresyon düzeyi, 

çocukluk travmaları ya da yetişkinlikte ağrılı bir deneyim, dışkılama ihtiyacını geciktirme 

(seyahat, meşguliyet vb, durumlar nedeniyle) metabolik, hormonal, nörolojik bir 

rahatsızlık geçmişi veya aktif semptomları, perianal rahatsızlıklar (hemoroid, anal fissür, 

anal fistül, divertikül), pelvik-perianal-abdominal-jinekolojik cerrahi geçmişi 

sorgulanmalıdır. Tıbbi anamnez alırken kırmızı alarm belirtileri/ semptomları (Alarm 

belirtileri genellikle organik bir hastalık sonucunda görülmektedir. Bunlar; abdominal 

bölgede ağrı, mide bulantısı, kusma, gastrointestinal sistemde kanama, ateş, beklenmeyen 

kilo kaybı, karın veya rektal bölgede hissedilen kitleler, kolon kanseri, inflamatuar 

bağırsak rahatsızlıkları vb.dir) ve sekonder kabızlık bulguları ile kronik konstipasyon 

semptomları arasında ayrım yapılmalıdır. Yeni başlayan akut semptomlar metabolik 

nedenlerden kaynaklanabilirken, uzun süreli semptomların kronik konstipasyonla ilişkili 
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olduğu bilinmektedir (Baird Kate, 2023; Daısy ve ark., 2002; Milosavljevic ve ark., 

2022). 

 

2.4.2. Fizik muayene 

 

Kabızlık semptomlarının oluşmasında etkili olabilecek faktörleri belirlemek için 

kapsamlı bir fiziksel muayene yapılmalı, nörolojik değerlendirmeyle birlikte karın 

muayenesini de içermelidir. Karın muayenesinde abdominal bölge hassasiyeti, dışkı 

varlığı gibi durumlar değerlendirilir. Rektoanal değerlendirme, rektal dijital muayene, 

fiziksel değerlendirmenin önemli bir kısmını oluşturmaktadır (Kadim ve ark., 2017; Sbahi 

ve Cash, 2015).  

Rektoanal bölgenin incelenmesinde, internal ve eksternal hemoroid, anal fissür, 

anal fistül, skar doku, rektal prolapsus hakkında bilgi edinilir. Dijital rektal muayene 

(rektal tuşe) esnasında eksternal anal sfinkter, puborektal kas, pelvik taban kasları, 

rektosel, rektal hassasiyet, dışkı sertliği, kitleler ve darlık değerlendirilir. Dijital rektal 

muayene testinde hastadan ıkınması istenir. Ikınma sırasında muayene eden parmağın 

dışarı atılabilmesi gerekir. Bu test pelvik bölge kaslarının düzenli çalıştığı ifade eder. 

Rektum posteriorunda hassasiyet olması bu kasların gergin (spazm) olduğunu 

düşündürür. Ikınma ve gevşeme sırasında anal sfinkterin tonusunu da değerlendirilebilir. 

Bu kasların yeterli gevşeyememesi veya paradoksal kontraksiyon göstermesi dissinerjik 

bozukluk nedeniyle olabilirken, anal kanalın asimetrik olarak açılması, sfinkter kas 

tonusunu etkileyen nörolojik bir rahatsızlığı düşündürür. Ek olarak hasta ıkınırken 

perinenin aşağı inme seviyesi (ortalama 1-4 cm arasında olduğu belirtilmiştir) 

incelenmelidir. Perine olması gerekenden az inerse pelvik taban kaslarının gergin olup 

gevşeyemediği düşünülür. Perine 4 cm’den fazla inerse, inen perine (descending 

perineum syndrome) sendromunu gösterir (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. Tanı kriterleri 

 

Gastrointestinal sistem fonksiyonel zorluklarının sınıflandırılması ve teşhis 

kriterleri bir grup uzman tarafından 1980’li yıllarda geliştirmeye başlanmıştır ve 2016 

yılında son güncel şekli olan Roma IV tanı kriterleri oluşturulmuştur (Schmulson ve 

Drossman, 2017). 

 

2.4.4. Laboratuvar testleri             

    

Kabızlık semptomlarından muzdarip hastalarda biyokimyasal profil, hemogram 

testi, kan glikozu-kalsiyum seviyesi ve tiroid hormon değerlerinin belirlenmesi için 

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

metabolik rahatsızlığın dışlanması açısından yeterli görülür. Kabızlığın yanı sıra, 

şüphenilen başka bir şey varsa, idrar porfirinleri, serum kortizol-paratiroid seviyesi, 

Kronik kabızlık için Roma IV tanı kriterleri (Kaya ve Kaçmaz, 2016). 

Aşağıdaki kriterler kabızlık teşhisinden en az 6 ay önce başlamalı ve son 3 ay boyunca 

görülmelidir. 

1. Aşağıdaki semptomların 2 ya da daha fazlasının olması. 

• Defekasyonların %25’inden fazlasında aşırı ıkınma, 

• Defekasyonların %25’inden fazlasında topak şeklinde defekasyon olması, 

• Defekasyonların %25’inden fazlasında yetersiz boşaltım hissi oluşması, 

• Defekasyonların %25’inden fazlasında tıkanıklık hissi, 

• Defekasyonların %25’inden fazlasında defekasyonu kolaylaştırmak için manuel 

manevraların kullanımı, 

• Haftada 3’ten daha az spontan kolon hareketliliği. 

2. Laksatif kullanımı olmadan yumuşak dışkının nadiren görülmesi. 

3. İrritable bağırsak sendromu (İBS) için yeterli tanı kriterinin olmaması. 
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protein elektroforezi gibi testler istenebilir. 50 yaş altında olan hastaların herhangi bir 

organik rahatsızlığı veya şüphelenilen alarm semptomu yoksa, bu testler 

önerilmemektedir. Bir araştırmaya göre kabızlık ve alarm semptomları gibi 

endikasyonların birlikte görüldüğü bireylere kolonoskopi uygulandığında anlamlı risk 

bulgusunun daha yüksek olduğu gözlenmiştir (Gupta ve ark., 2010; Rao ve Meduri, 

2011). 

 

2.4.5. Fizyolojik testler 

 

Klinik değerlendirme yöntemleri ve dijital muayenenin yanı sıra, primer 

fonksiyonel kabızlık, yavaş geçişli kabızlık veya pelvik taban disfonksiyonundan 

şüpheleniliyorsa defekasyon mekaniğini ve kolonik geçişi değerlendiren fizyolojik 

çalışmalar yararlı olabilir (Forootan ve ark., 2018; Sbahi ve Cash, 2015). 

 

2.4.5.1. Anorektal manometri 

 

Anorektal manometri anorektum basınç değerlerini ve rektal duyuyu ölçmek için 

kullanılmaktadır. Aynı zamanda istirahat ve dışkılama sırasında, retrosfinkterin bölgenin 

nöromuskuler peformansı değerlendirilebilmektedir. Dolayısıyla defekasyon 

bozuklukları (dissinerjik defekasyon), hirschsprung rahatsızlığı ve visseral nöropati tanısı 

için bilgi verebilir. Ayrıca megakolon/megarektum rahatsızlığında anorektal inhibitör 

refleksin varlığını değerlendirmede yararlı olabilir. (Forootan ve ark., 2018). 

 

2.4.5.2. Balon çıkarma testi 

 

Dissinerjik defekasyon gibi dışkılama sorunlarının belirlenmesinde anorektal 

monometriyle birlikte kullanılan bir testtir. Rektuma yerleştirilen yaklaşık 50 ml su veya 

hava ile doldurulmuş balonun bir dakika içinde dışarı atılması istenir. Balon belirtilen 

süre içinde çıkarılamazsa dışkılama bozukluğu düşünülür (Rao, 2007; Sbahi ve Cash, 

2015). 
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2.4.5.3. Elektromiyografi testi 

 

Elektromiyografi, eksternal anal sfinkterin faaliyetini değerlendirmek için belirli 

bir zaman diliminde aktifleşen toplam motor ünite sayısını ölçer. Buna bağlı olarak 

paradoksal kas kontraksiyonunu belirleyerek eksternal anal sfinkteri değerlendirir 

(Skardoon ve ark., 2017). Aynı zamanda alt sakral miyotomların nörojenik etkilenim 

derecesinin belirlenmesinde bilgi sağlayabilir (Podnar ve Voduš Ek, 2000). 

 

2.4.5.4. Defekografi 

 

Defekografi veya tahliye proktografisi, anorektal bölgenin defekasyon 

esnasındaki fonksiyonel durumunu değerlendirmek amacıyla 120-150 ml baryum bazlı 

(dışkı kıvamında) lavmanın rektuma verilmesi sonrası, dışkılama sürecinin 

görüntülendiği radyolojik bir tekniktir (Kadim ve ark., 2017; Raman ve Boyadzhyan, 

2008). Bu yöntemle rektal prolapsus ve anorektal açıdaki açıdaki değişiklikler belirgin 

bir şekilde görüntelenebilirken, rektosel, enterosel, anorektal intusepsiyon gibi anatomik 

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

Geleneksel muayeneler ve konveksiyonel defekografi, pelvik taban yumuşak 

dokuları ve sfinkter morfolojisiyle ilgili patolojiler hakkında yeterli bilgi sağlamayabilir. 

Ayrıca bu görüntüleme yöntemi, invaziv olması yönüyle ve yüksek radyasyon maruziyeti 

riskiyle dezavantajlıdır. Alternatif değerlendirme yöntemlerinden olan transanal 

ultrasonografi ve endoanal manyetik rezonans görüntüleme defekografi (MRI), anorektal 

bölge anatomisiyle alakalı patolojileri detaylı olarak gösterebilir. Araştırmalara göre 

MRI’lı değerlendirme yöntemi yumuşak kontrastı görüntülemesi açısından ve 

radyasyona maruziyet oluşturmaması yönüyle avantajlıdır. Fakat MRI yönteminde hasta 

sırtüstü yatar pozisyonda değerlendirildiği için, konveksiyonel defekografinin rektosel, 

rektal prolapsus ve peritonoseli teşhis etmede daha üstün olduğu bildirilmiştir (Bengi ve 

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

 

Gastrointestinal sistem hareketliliği ve kolonik geçişin ölçülmesinde, kablosuz 

motilite kapsülü radyoopak markerlar ile korelasyon gösterir ve hastayı radyasyona 

maruz bırakmadan ölçüm yapması yönüyle öne çıkmaktadır (Rao ve ark., 2009). 

Kablosuz motilite kapsülü gastorintestinal sistem içinde intralüminal ph’ı, sıcaklığı ve 

basıncı kaydederek, mide, ince bağırsak ve kolona ne zaman geçtiğini ölçebilir. 

Gastrointestinal sistem içinde ince bağırsak geçişi, gecikmiş mide boşalması ve kolondaki 

hareketliliği kaydeder. Ayrıca kabızlık alt kategorisinde bulunan normal ve yavaş geçişli 

kabızlığın belirlenmesinde yardımcı olur. (Bharucha ve ark., 2019; Farmer ve ark., 2013) 

 

2.4.5.6. Radyoopak markerlar 

 

Kolon geçiş süresinin ölçümü radyoopak markerlar veya kolon sintigrafisi 

kullanılarak yapılmaktadır. Sintigrafi kolonun farklı bölümlerindeki geçişi, daha deteylı 

gösterdiği için öne çıkmaktadır, yinede klinikte sık kullanımı yoktur. Geleneksel ölçüm 

yöntemi, radyoopak markerlar hastaya yutturulduktan sonra, radyografiyle markerların 

kolon boyunca ilerleyişi takip edilir ve kolondaki geçiş süresi değerlendirilir. Normal 

değerlendirme için hastaya ortalama 24 adet kapsül verilir. 120 saat sonra bu markerların 

%20’sinden fazlası (5 ve daha çoğu) kolonda tespit edilirse yavaş geçişli kabızlık teşhisi 

alır. Bu belirteçler kolon proksimalinde normal ilerleyip rektumda yavaşlıyorsa çıkışın 

geciktiği düşünülür. Ortalama kolonik geçiş süresi 30-40 saattir. Fakat bazı araştırmalara 

göre, farklı popülasyonlarda üst sınırın 70 saat olduğu kabul edilmektedir (Bengi ve ark., 

2014; Kim ve Rhee, 2012). 

 

 

2.5. Kronik Konstipasyonun Tedavisi 

 

Kronik konstipasyon bilindiği üzere en sık görülen gastroenterolojik 

rahatsızlıklardan biridir. Tedavisi için çeşitli algoritmalar geliştirilmesine rağmen, temel 
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olarak semptomların ciddiyeti üzerinde durulmaktadır. Buna bağlı olarak yaşam tarzı 

değişiklikleri, diyet lifinin arttırılması ve su alımı ilk adımı oluşturmaktadır. Bu tavsiyeler 

başarısız olduğunda uyarıcı, ozmotik laksatif tedavisi uygulanır. Geleneksel laksatif 

ilaçlara yanıt alınamayan hastalarda anorektal fizyolojik testler yapılır. Aynı zamanda 

plekanatid, linaklotid, lubiprostan veya 5-HT4 reseptör agonisti prukaloprid ajanlar ile 

tedavi uygulaması önerilmektedir. Farmakolojik yöntemlere cevap alınamadığında 

cerrahi müdahaleler düşünülebilir (Bellini ve ark., 2021; Black ve Ford, 2018; Shin ve 

ark., 2019). 

Kronik kabızlık tedavisi 4 kategoride incelenebilir: 

Cerrahi yöntemler, 

Farmakolojik tedaviler, 

Yaşam tarzı değişiklikleri, 

Hasta eğitimi, 

Fizik tedavi ve rehabilitasyon. 

 

2.5.1. Cerrahi yöntemler 

 

Cerrahi müdahaleler, konservatif tedaviye dirençli ve inatçı semptomların olduğu 

kabızlık durumunda düşünülmelidir. Özellikle, daha az invaziv yöntemlerden olan, sakral 

sinir stimülasyonu gibi teknikler önerilmektedir. Buna rağmen tedaviye yanıt alınamazsa, 

kabızlığın etiyolojisine, kolon fonksiyon çalışmalarına ve cerrahi endikasyon 

uygunluğuna bakılarak kolektomi gibi cerrahi seçenekler uygulanabilir (Błachut ve ark., 

2004; Kumar ve ark., 2013; Pfeifer, 2015). Kolon cerrahilerinde çeşitli prosedürler 

uygulanmaktadır. Bunlardan bazıları, segmental koloktomi, çekorektal anastomozlu 

subtotal kolektomi veya ileosigmod ve ileorektal anastomozlu total abdominal kolektomi 

(ATC IRA) cerrahileridir (Beck, 2005). Bu alanda yapılan bir çalışmaya göre; dirençli 

yavaş geçişli kabızlığı olan 104 hastaya uygulanan ileorektal anastomozlu total kolektomi 

ameliyatının 11 yıllık takip ve değerlendirmesi sonucunda, kabızlıkta %98 oranında 

iyileşme görülmüştür. Ayrıca bağırsak hareketliliği sosyal aktivite vb. değerlendirme 

sonuçlarında iyileşme farkedilmiştir (Kumar ve ark., 2013). Diğer bir çalışmaya göre, sol 

kolonda bulunan dar geçiş kısmının neden olduğu psödo-obstrüksiyonu (CPO) olan 
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kronik konstipasyon hastalarında total kolektomi cerahisinin olumlu sonuçları olmuştur 

(Han, 2012). 

 

2.5.2. Farmakolojik tedaviler 

 

2.5.2.1. Laksatifler 

 

Laksatifler, gaita arttırıcı (lif takviyeli), uyarıcı ve ozmotik olmak üzere 3 grupta 

incelenmektedir. Kronik kabızlığın yönetilmesinde ilk müdahale olarak lif takviyesi 

önerilmektedir. Önerilen diyet lifi miktarı 20-35 gram arasındadır. Ayrıca bu lif türleri 

çözünebilir psilyum ve çözünmek olan tahıl kepeğinden oluşmaktadır. Tahıl kepeği 

takviyesi karın bölgesinde şişlik oluşmasına neden olabilir. Bu nedenle lif takviyesi 

alırken düşük doz ile başlanmalı ve sıvı alımı ihmal edilmemelidir. Metilselüloz, 

ıspaghula, kalsiyum polikarbofil lif türevli maddelerdir (Coss-Adame ve Rao, 2012; 

Portalatin ve Winstead, 2012). Bisakodil ve sodyum pikosülfat uyarı laksatif olarak 

kullanılan ajanlardır. Bu maddeler bağırsakta müshil etkisi oluşturmakta ve bağırsak 

hareketliliğinin artmasında etkili olurlar. Bunun için bağırsak mukozasıyla temas halinde 

olup miyenterik pleksusu uyarmaktadırlar. Ayrıca su absorbsiyonunu engelleyerek 

dışkının yumuşak olmasında etkilidirler. Fakat uzun vadeli kullanımı elektrolik 

dengesizliğine ve diyareye neden olabilir. Ozmotik laksatifler, genellikle diğer laksatif 

türlerine dirençli olan kabızlıklarda ikinci adım olarak kullanılmaktadır. Temel işlevleri, 

laktuloz, galaktoz gibi iyi emilemeyen şekerlerin veya polietilen glikol gibi büyük 

moleküllü maddelerin osmoz ile bağırsak lümenine suyu çekerek, gaitada hacim artışı ve 

yumuşama oluşturmasıdır. Bu vesileyle kolunun dışkı itici reaksiyonlarına destek 

olmaktadır (Chang ve ark., 2023; Coss-Adame ve Rao, 2012; Portalatin ve Winstead, 

2012; Włodarczyk ve ark., 2021) 

 

2.5.2.2. Prokinetik ajanlar (5-HT4 agonistleri) 

 

Proikinetik ilaçlar gastrointestinal sistemde kontraksiyonlara neden olur. 

Araştırmalara göre 5-HT4 agonisti olan prukalopridin, hayvanlarda kolonik 
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kontraksiyonları arttırdığı ve insanlarda kolonik ilerleyişi hızlandırdığı gösterilmiştir. 

Diğer benzer türevli ajanlardan olan tegaserod, kardiyovasküler toksisite oluşturması 

nedeniyle tercih edilmemektedir (Portalatin ve Winstead, 2012). 

 

2.5.2.3. Dışkı yumuşatıcılar 

 

Decusate sodyum/decusate kalsiyum gibi maddeler yüzey aktif özelliğiyle, 

gaitanın su ile etkileşime girmesine neden olarak yumuşamasına yol açar. Bir araştırmaya 

göre Decusate sodyumun plaseboya göre etkili olduğu bildirilmiştir (Mounsey ve ark., 

2015; Portalatin ve Winstead, 2012). 

 

2.5.3. Yaşam tarzı değişiklikleri 

 

Kronik konstipasyondan etkilenen bireylerin konstipasyon semptomları yönetimi 

ilk basamağında, yaşam tarzı değişiklikleri ve lifli diyet takviyesi olmalıdır. Lifler, 

bağırsakta metabolize edilip enerji olarak kullanılmamasına rağmen bazı yararlı etkileri 

vardır. Çözünebilir viskoz özellikteki lifler, kolon lümeninde suyun tutulmasını 

sağlayarak dışkının daha hacimli ve yumuşak olmasını sağlayabilir. Çözünemeyen viskoz 

lifler bağırsak mukozasında mekanik etki oluşturup, kolonik geçişin hızlanmasına etki 

edebilir. Fermente olabilen lifler kolon kasılma aktivitesini etkisi olan fermantasyon yan 

ürünleri vasıtasıyla dışkı hacminin artmasında rol oynayabilir (Van der Schoot ve ark., 

2022). Olumsuz etkilerden korunmak için lif alımının kontrollü olması gerektiği 

vurgulanmaktadır. Ayrıca kabızlık yönetimi ilk basamağında sıvı alımı önerilmektedir. 

Fakat kabızlık ve su tüketimi arasında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. Buna rağmen 

kabızlık semptomu olan bireylerin günlük ortalama 2 litreden daha az su tükettikleri 

bildirilmiştir (Çoban ve ark., 2020; Mounsey ve ark., 2015). 

 

 

 

 



29 

 

2.5.4. Hasta eğitimi 

 

Defekasyon postürünün dışkılama üzerindeki etkisi uzun zamandır 

araştırılmaktadır. Buna göre, çoğu milletin çömelme duruşu olan alaturka tuvaleti 

kullandığı, bazılarının modern oturma tuvaleti olan, klozeti tercih ettiği bilinmektedir. 

Literatüre göre çömelme duruşunun, sağlığa fizyolojik açıdan olumlu etkileri bulunduğu 

bildirilmektedir. Aynı zamanda alaturka tuvalet kullanırken, çömelmeyle birlikte 

anorektal açıda genişleme olur (100-110°) ve rektumun anotomik duruşu düzleşerek 

defekasyon kolaylaşır (Chen ve ark., 2021). Ayrıca bu tuvaletin kullanımında, karın 

kasları aktif ve düzenli çalışır ve fazla efor sarfetmeden dışkılama yapılabilir. Bu durum, 

hemoroit, prostat, kabızlık gibi rahatsızlıkların oluşmasının azalmasında yardımcı 

olmaktadır. Klozet tuvaletler ise daha fazla efor sarfına neden olarak karın kaslarının ve 

ileoçekal valfin işlev bozukluğuna yol açabilir (Bhattacharya ve ark., 2019; Chen ve ark., 

2021; Sikirov, 2003). Ayrıca, hastaların öğünlerden 30 dakika sonra dışkılama 

girişiminde bulunması gerektiği ve dışkılarken 5 dakikadan daha fazla ıkınma 

oluşturulmaması gerektiği de bildirilmiştir (Rao., 2008). Ayrıca geleneksel alaturka 

tuvaletin ayak teması gerektiren kısımları arasındaki mesafenin 16 cm olması gerektiği 

ifade edilmiştir. Bu durumun ergonomik açıdan daha avantajlı olacağı belirtilmektedir 

(Chen ve ark., 2021) 

 

2.5.5. Fizik tedavi ve rehabilitasyon 

 

2.5.5.1. Abdominal masaj 

 

Abdominal masaj, kronik konstipasyon tedavisinde kullanılan konservatif 

metotlardan biridir. El kullanılarak uygulanan manuel teknikler ile, karın duvarına etki 

ederek, bağırsakta hem mekanik hareketlilik sağlar hem de refleks etkiler oluşturur. Buna 

bağlı olarak kolonik motilite artar, lüminal içerik daha hızlı taşınır. Bazı araştırmalara 

göre abdominal masajın dışkı özelliklerini iyileştirmede etkili olduğu ve gastrointesnal 

hareketleri güçlendirmede, bağırsak hareketliliği ilaçlarına benzer etki oluşturduğu 

bildirilmiştir (Gu ve ark., 2023). Bazı çalışmalara göre abdominal masajın somatik-
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otonomik refleksi uyararak rektal dalga üretimini desteklediği öne sürülmüştür. Aynı 

zamanda masaj yoluyla sindirim sistemi salgılarının arttırabileceği ve sindirim kanalında 

bulunan sfinkterleri gevşetebileceği ifade edilmiştir. Ayrıca post-op ileusu olan hastalarda 

peristaltik hareketlerin uyarabildiği kanıtlanmıştır (Sinclair, 2011; Tang ve ark., 2020). 

Plasebo terapatik ultrason ve klasik karın masajının karşılaştırıldığı bir çalışmaya göre, 

karın masajının yaşam kalitesi ve kabızlık semptomlarının kısa sürede iyileşmesinde 

etkili olduğu gösterilmiştir. Parkinson rahatsızlığı olan bireylerde masaj kullanımının 

kabızlık semptomlarını iyileştirdiği bulunmuştur (Doğan ve ark., 2022).  

 

2.5.5.2 Konnektif doku masajı 

 

Konnektif doku masajı veya bağ doku manipülasyonu, terapistin ellerini 

kullanarak, hastanın cildine manuel manevralar uyguladığı refleks terapi yöntemidir. Bu 

yöntem aracığıyla, deri altında bulunan fasyal dokunun tetiklenmesi sonucu, otonom sinir 

sistemi ve kutaneo-visseral reflekslerin uyarıldığı düşünülür. Ayrıca etkilenen organ ile 

aynı omurilik katmanından inerve edilen dermatom ve miyotom manipüle edilerek, 

sempatik uyarıların azalması hedeflenir. Dolayısıyla kan dolaşımı artarak visseral 

yapılarda iyileşme etkileri oluşabilir ve sempatik ve parasempatik sinir sistemi yeniden 

dengelenebilir (Holey ve Dixon, 2014; Orhan ve ark., 2020). Araştırmalara göre konnetif 

doku masajının serebral palsili çocukların kabızlık semptomlarını azaltmada etkili olduğu 

bulunmuştur. Diğer çalışmalara göre, konnektif doku masajı ve yaşam takviyeleri 

eğitiminin sadece yaşam tavsiyelerine kıyasla kabızlık semptomlarını azaltıp, yaşam 

kalitesini arttırmada daha üstün olduğu gösterilmiştir (Gürsen ve ark., 2015; Orhan ve 

ark., 2018). 

 

2.5.5.3 Anorektal biyofeedback 

 

Anorektal biyofeedback terapisi, kabızlık veya dışkılama bozukluğu tedavisinde 

kullanılan konservatif yöntemlerin, yetersiz olduğu durumlarda önerilmektedir. 

Biyofeedback tedavisinin temel amacı normal bir dışkılama düzeninin sağlanmasıdır. 

Fakat etki mekanizması tam bilinmemektedir. Buna rağmen, anorektal ve kolonik 
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fonksiyonlarda iyileşme görülmesi ve yan etkisinin olmaması nedeniyle günümüzde 

kullanılmaktadır (Mazor ve ark., 2019; Rao, 2011). Biyofeedback tedavisi, nöromüsküler 

öğrenme ve biyobildirime dayalı bir yöntemdir. Bu amaçla kullanılan çeşitli cihazlar 

mevcuttur. Bunlar arasında, katı hal manometri sistemi ile manometri bazlı biyobildirim, 

elektormiygrafi (EMG) biyobildirim, balonla defekasyon eğitimi ve evde eğitim cihazları 

vardır. Biyofeedback tedavisinde özellikle, basınç aktivitelerinin yorumlanması için 

mikro dönüştürücüsü ve defekasyon simülasyonu, duyu eğitimi için balonu olan 

manometri probu kullanılmaktadır. Anorektum içindeki basınç aktiviteleri bu mikro 

dönüştürücüler ile ekrana yansıtılıp hastaya görsel bildirim sağlar. Ayrıca yüzey EMG 

elektrotları bu praba dahil edilerek daha kapsamlı hale getirebilir. Bunun sonucunda 

maksimal anal sfinkter sıkma basıncı-süresi, paradoksal kasılma ve gevşeme, pelvik taban 

kaslarının sinyalleri gibi aktiviteler görülebilirken, duyusal ve nöromüsküler eğitim için 

olanak sağlamaktadır (Mazor ve ark., 2019; Rao, 2011; Skardoon ve ark., 2017). Rao ve 

arkadaşları, 77 hasta üzerinde anorektal biyofeedback ve 2 adet kontrol gurubunu (sahte 

biofeedback ve standart bakım) karşılaştırdı. 3 aylık takip sonucunda biyofeedback 

tedavisi alan hastalardaki, kolonik hareketlerin diğer iki gruba göre anlamlı derecede 

iyileştiği görüldü (Rao ve ark., 2007)  

 

2.5.5.4. Elektrik stimülasyonu 

 

Elektrik stimülasyonu modalitelerinden olan transkütanöz elektriksel 

akustimülasyon gastrointestinal sistem rahatsızlıklarından olan, fonksiyonel dispepsi, 

konstipasyon, gastroözofageal rahatsızlıkların tedavisinde yararlı etkileri vardır. 

Kabızlıktan muzdarip bireylerin alt bacak anterolateral bölge ST36 akupunktur 

noktalarına yerleştirilen TEA’nın rektal duyunun iyileşmesinde ve kolonik motilitenin 

artmasında yararlı olduğu bildirilmiştir (Xiao ve ark., 2022). Multipl skleroz hastalarında 

kabızlığın yaygın olduğu bilinmektedir. Bu hastaların karın bölgesine uygulanan 

fonksiyonel elektrik stimülasyonunun bağırsak geçiş süresinin azalmasında ve bağırsak 

hareketliliğin artmasında etkili olduğu gösterilmiştir (Singleton ve ark., 2016). Kabızlık 

rahatsızlığı olan serebral palsili çocukların standart tedavisine (laktuloz), enterfaransiyel 

akımın eklenmesinin, kabızlık semptomlarının iyileşmesinde destekleyici bir tedavi 

olabileceği belirtilmiştir (Verayunia ve ark., 2022). 
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2.5.5.5. Egzersiz 

 

             Kronik konstipasyon yaşayan bireylerin genel fiziksel aktivite seviyelerini 

arttırmaları veya düzenli bir egzersiz programına katılmaları durumunda konstipasyon 

şikayetlerinde azalma görülebilir. Sağlık araştırmasının bir parçası olarak ankete katılan 

62.036 kadından oluşan kohort çalışmasına göre fiziksel aktivitenin kabızlık riskinde 

azalmayla ilişkili olduğunu gösterilmiştir (Gao ve ark., 2019). Üç haftalık aerobik koşu 

programına alınan 17 sağlıklı genç bireyin, sedanterlere kıyasla kolon geçiş süresinde 

önemli ölçüde kısalma olduğu görülmüştür (Cordain ve ark., 1986). Sporcularda yapılan 

bir çalışmaya 15 sağlıklı, iyi eğitimli sporcu dahil edilmiş; dinlenme haftası süresince ve 

aerobik antrenman yapılan bir hafta boyunca (günde 1-2 saat, çoğunlukla koşu) 

radyoopak belirteçlerle gastrointestinal sistem ve kolon geçişi ölçülmüştür. Sporcularda 

aerobik antrenman yapılan bir hafta boyunca ince bağırsak geçişinin hızlandığı 

saptanmıştır (Strid ve ark., 2011).  

Huang ve ark. (2014), konstipasyonlu genç bireylerde oluşan konstipasyon 

semptomlarını yetersiz fiziksel aktiviteyle ilişkilendirmiş; bu tür hastalarda fiziksel 

aktiviteyi artırarak kabızlığın önlenebileceğini belirtmiştir.  Maksimum kalp hızının 

%60'ında her gün bir saat yürümenin kronik konstipasyonlu sedanter genç bireylerde 

iyileşme sağlayabileceği gösterilmiştir (Tantawy ve ark., 2017). Egzersiz ve hasta 

eğitiminin konstipasyon üzerine etkisinin incelendiği çalışmaya göre; kronik 

konstipasyon semptomları olan orta yaşlı sedanter katılımcılarda (%84,4'ü kadın) düzenli 

fiziksel aktivitenin hem dışkılama düzenini hem de rekto-sigmoid veya toplam kolon 

geçiş süresini iyileştirmede etkili olduğu bildirilmiştir (De Schryver ve ark., 2005).  

Kronik konstipasyon ve egzersiz üzerine yapılan bazı çalışmalara göre; düzenli 

aerobik egzersiz ile gastrointestinal geçiş süresi veya kabızlıklık semptomlarında önemli 

bir iyileşme sağladığına yönelik bir bağlantı saptanmamıştır (Meshkinpour ve ark., 1998; 

Song ve ark., 2021). Aerobik egzersizin toplam gastrointestinal ve segmental kolon geçişi 

üzerindeki etkisini araştırmak amacıyla, inaktif bir yaşam tarzına sahip 16 erkek sağlık 

çalışanı 1 hafta dinlenme ve 1 hafta egzersiz dönemi boyunca incelenmiştir. Egzersiz 

haftasında, 3 egzersiz günü boyunca her gün 1 saat düz koşu bandında 4,5 km yürümekten 

oluşmaktaydı. Toplam gastrointestinal ve segmental kolon geçiş süreleri, 3 ardışık günde 

yutulan radyoopak belirteçler ve dördüncü günde alınan karın radyografisi kullanılarak 
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ölçülmüştür. Egzersizle birlikte toplam gastrointestinal geçiş süresi 5 kişide azalmış, 6 

kişide artmış ve 5 kişide değişmemiştir. Bu bulgular insanların rutin egzersiz olarak kabul 

ettiği ölçüde fiziksel aktivite yapmanın gastrointestinal geçişi mutlaka iyileştirmediğini 

düşündürmüştür (Robertson ve ark.,1993). 

Konstipasyon semptomlarının etkili bir şekilde iyileştirildiği aerobik egzersiz 

müdahalesi çalışmasında aerobik egzersiz süresinin genellikle haftada 140 dakika veya 

daha uzun süre olduğu bildirilmiştir (Gao ve ark., 2019). Ayrıca haftada 140 dakikadan 

daha az süren aerobik egzersizin konstipasyon semptomları üzerinde etkisinin olmadığı 

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

Hafif düzeyde fiziksel aktivite ve aerobik egzersizin konstipasyon semptomlarının 

iyileşmesinde etkili olduğu (Villoria ve ark., 2006); bu durumun egzersizin kolon 

hareketliliğini arttırmasına bağlı olarak, gastrointestinal geçişi hızlandırması ve karın 

kaslarını uyararak dışkının rektuma daha kolay ilerlemesine yardımcı olmasından 

kaynaklanıyor olabileceği bildirilmiştir (Johannesson ve ark., 2011; Strid ve ark., 2011). 

Buna rağmen fiziksel aktivite ile konstipasyon arasındaki ilişkide bazı belirsizlikler 

bulunmaktadır. Bunlar; egzersizin konstipasyon semptomlarının iyileşmesinde etkili olup 

olmadığı, etkili ise hangi egzersiz türü, süresi veya yoğunluğunun konstipasyon 

semptomları üzerinde en etkili olacağı gibi temel soruları içermektedir. Bu durum göz 

önüne alındığında, konstipasyon yaşayan bireylerde egzersizin etkilerini analiz etmeyi 

amaçlayan çalışmaların yapılması büyük önem taşımaktadır (Gao ve ark., 2019). 

 

 

2.6. Telerehabilitasyon 

 

Telesağlığın bir dalı olarak kabul edilen telerehabilitasyon, fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamalarının telekomünikasyon teknolojileri vasıtasıyla (video 

konferans sistemleri, çevrimiçi ve uzaktan izleme platformları vb.), dijital ortama 

taşınmasıdır. Genellikle kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları, kardiyovasküler ve nörolojik 

patolojilerin takip ve tedavisinde kullanılmaktadır (Muñoz-Tomás ve ark., 2023, Seron 

ve ark., 2021). Rehabilitasyon ihtiyacı olmasına rağmen sağlık hizmetlerine ulaşılamayan 

durumlarda kullanıma sunulan telerehabilitasyon, dezavantajlı bireyler için alternatif bir 

rehabilitasyon modeli olarak görülmektedir. Özellikle coğrafi olarak rehabilitasyona 
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erişimi kısıtlı olan engelli bireylerde, zaman ve kaynak tasarrufu açısından kolaylık 

sağlamaktadır. Aynı zamanda bireylerin sağlık hizmetlerine katılımını teşvik ederek, 

sağlıklı yaşam modellerinin oluşmasına etki edebilmektedir (Baroni ve ark., 2023). 

Araştırmalara göre, multipl sklerozlu bireylerin denge ve fiziksel aktivite düzeylerinin 

düzenlenmesinde (Muñoz-Tomás ve ark., 2023) diz osteoartriti, non-spesifik bel ağrısı, 

total dizartroplastisi geçiren hastaların yaşam kalitesinin yükselmesinde, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı olan bireylerin dispnesinin azaltılmasında ve kardiyovasküler 

etkilenimi olan bireylerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin artmasında etkili olduğu 

bildirilmiştir. Ayrıca fizyoterapistlerin teknolojik medyayı kullanarak gerçekleştirdiği 

müdahalelerin aşırı kilo ve obeziteyi azaltmanın yanı sıra kanserden kurtulanlarda fiziksel 

kapasiteyi ve yaşam kalitesini iyileştirmede de etkili olabileceği belirtilmiştir (Seron ve 

ark., 2021). Ayrıca, koronavirüs hastalığı 2019'un akut fazındaki hastalarda 

telerehabilitasyon yoluyla uygulanan nefes egzersizlerinin, rehabilitasyon yapılmamasına 

kıyasla fonksiyonel kapasiteyi, alt ekstremite performansını ve dispneyi iyileştirebileceği 

gösterilmiştir (Vieira ve ark., 2022). Üriner inkontinas tanılı 34 yaşlı kadın katılımcıya 

verilen online pelvik taban kas eğitimi sonucunda kadınların %71,9’unun 

telerehabilitasyonla yapılan egzersizlerin üriner inkontinans semptomları üzerindeki 

etkilerinden tamamen memnun kaldığı bildirilmiştir (Le Berre ve ark., 2023). 

 

2.6.1. Kronik konstipasyonda telerehabilitasyon 

 

İletişim teknolojilerinin gelişmesiyle birlikte telerehabilitasyonun kullanımı daha 

uygulanabilir hale gelmektedir. Ancak, bu rehabilitasyon modelinin yüz yüze sağlanan 

rehabilitasyona veya olağan bakıma eklendiğinde ne kadar etkili olduğu tartışılmaktadır. 

Bu noktada, telerehabilitasyonun, rehabilitasyon sağlamanın daha etkili veya benzer 

şekilde etkili bir yolu olup olmadığını test eden yalnızca düşük veya orta düzeyde kanıt 

vardır. Buna rağmen telerehabilitasyon ve yüz yüze terapiyi karşılaştıran çalışmalarda 

gruplar arasında önemli ölçüde farklılık bulunmaması telerehabilitasyonun daha etkisiz 

olmadığına işaret etmektedir (Laver ve ark., 2012). Özellikle, telerehabilitasyonun çeşitli 

kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarında veya farklı rahatsızlığa sahip bireylerde, fiziksel 

işlevin arttırılması ve ağrının iyileştirilmesinde etkili ve geleneksel sağlık hizmeti sunma 
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yöntemleriyle karşılaştırılabilir olduğu bildirilmiştir (Cottrell ve ark., 2017; Muñoz-

Tomás ve ark., 2023; Seron ve ark., 2021; Suso-Martí ve ark., 2021). 

Araştırmalara göre yüz yüze rehabilitasyon yöntemiyle uygulanan egzersiz 

metotlarının konstipasyonlu hastaların (özellikle aerobik egzersiz) semptomları üzerinde 

yararlı etkileri olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle kronik konstipasyonlu hastalarda 

egzersiz uygulamasının etkili ve uygulanabilir olduğu bildirilmiştir (Gandhi ve Gunjal, 

2023; Gao ve ark., 2019; Shiba ve ark., 2022; Weiser ve Landes, 2021). Bu amaçla yüz 

yüze rehabilitasyona erişimi kısıtlı veya egzersiz için yeterli vakti olmayan 

konstipasyonlu hastalarda telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitiminin bireylerin 

semptomlarının iyileşmesinde etkili olacağı düşünülmektedir. Literatürde bildiğimiz 

kadarıyla şimdiye kadar bu alanda tek bir çalışma yapılmıştır. Bu çalışmada, çocuklarda 

fonksiyonel kabızlığın farmasötik tedavisine telerehabilitasyon tabanlı ev programının 

eklenmesinin fonksiyonel kabızlık semptomlarında ve yaşam kalitesinde belirgin 

iyileşme sağladığı bildirilmiştir (Soliman ve ark., 2024) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

Bu çalışma, Haziran 2023- Şubat 2024 tarihleri arasında Pamukkale Üniversitesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi ve İç Hastalıklar Anabilim Dalı-Gastroenteroloji 

Bilim Dalı tarafından gerçekleştirildi.  

Çalışmanın etik onayı Pamukkale Üniversitesi Tıbbi Etik Kurulu’nun 27.12.2022 

tarih ve 19 sayılı kurul toplantısında alındı (Ek-1). Pamukkale Üniversitesi Tıbbi Etik 

Kurulu’nun 25.07.2023 tarih ve 12 sayılı toplantısında değişiklik başvuruları kabul edildi 

(Ek-2). Çalışmanın Klinik Araştırmalar Kaydı yapıldı (ClinicalTrials.gov kimliği: 

NCT05899062). 

 

 

3.1. Katılımcılar 

 

Bu çalışma, Pamukkale Üniversitesi İç Hastalıklar Anabilim Dalı Gastroenteroloji 

polikliniğine konstipasyon nedeniyle başvuran ve uzman hekim tarafından kronik 

konstipasyon tanısı alan hastalar üzerinde gerçekleştirildi. Çalışmaya dahil olmak için 

gönüllü olan her katılımcıya çalışma hakkında detaylı bilgi verildi ve dahil olma 

kriterlerini karşılayanların yazılı onamları alındı. 

Çalışmaya dahil olma kriterleri: 

• 18 yaşından büyük olmak, 

• Konstipasyon tanısı almış olmak, 

• Haftada üçten az dışkılama, 

• Dışkılamaların %25’inden fazlasında ıkınma, 

• Dışkılamaların %25’inden fazlasında topaklı veya sert dışkı, 

https://clinicaltrials.gov/study/NCT05899062
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• Dışkılamaların %25’inden fazlasında dışkıyı tam boşaltamama hissi, 

• Dışkılamaların %25’inden fazlasında, dışkının takılma veya engellenme hissinin 

olması, 

• Dışkılamaların en az %25'ini kolaylaştırmak için manuel manevra gerekliliği (örn. 

parmakla boşaltma, pelvik taban kaslarının desteklenmesi), 

• Laksatif kullanılmadan nadiren gevşek dışkı olması, 

• İrritabl barsak sendromu için yetersiz kritere sahip olmak, 

• Sedanter olmak (haftanın çoğu gününde 30 dakika veya daha az orta düzeyde 

fiziksel aktivite yapanlar),  

• Son 6 ay içinde diyet kontrol/kilo azaltma programlarına katılımı olmamak, 

• Türkçe anlayabilmek, konuşabilmek ve yazabilmek, 

• Verilen sözel ve yazılı bilgileri anlayabiliyor olmak, 

• İnternet erişimine sahip olmak, 

• Video konferans programını kullanabiliyor olmak. 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

• Konstipasyona eşlik eden, kanser gibi komorbid hastalığa sahip olmak, 

• Fonksiyonel yetersizliğe neden olan nörolojik hastalığa sahip olmak, 

• Laksatifler dışında dışkılamayı etkileyen ilaç kullanmak, 

• Daha önce sindirim sistemi ameliyatı geçirmek, 

• Abdominal bölge cerrahisi geçirecek olmak, 

• Abdominal ve perianal bölge major cerrahi geçirmiş olmak, 

• Konjenital megakolon, psödoobstrüksiyon ve anorektal rahatsızlığı olmak, 

• Herhangi bir ortopedik limitasyonu olmak. 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri: 

• Çalışmadan ayrılmak isteyenler,  

• Gelişen ek rahatsızlığı nedeniyle çalışmaya devam edemeyenler, 

• Egzersiz programına düzenli olarak katılmayanlar, 

• Son değerlendirmesi alınamayanlar. 
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3.2. Değerlendirmeler 

 

Katılımcılar başlangıçta ve müdahale sonrası 4. haftada değerlendirildi. 

Değerlendirme formu Ek 3’te verildi. 

 

3.2.1. Tanımlayıcı veriler 

 

Katılımcıların demografik ve klinik verileri hazırlanan bir form aracılığıyla 

kaydedildi. Bu form katılımcıların kişisel bilgilerini (yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi, 

cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum) ve konstipasyon semptomlarına ilişkin klinik 

durumlarını içermektedir. Konstipasyon semptomlarına ilişkin klinik durumlarını 

değerlendirmek amacıyla katılımcılara aşağıdaki sorular yöneltilmiştir: 

• Kabızlık şikayetinin başlamasına neden olan özel bir durum veya olay var mı? 

(evet/hayır) 

• Her gün başarılı olsun veya olmasın dışkılama girişiminiz oluyor mu? (günde 

birden az, günde bir kere, 2-3 kere, 4,6 kere, 6’dan fazla) 

• Son 1 yıl içerisinde dışkılama alışkanlığınızda bir değişiklik oldu mu? (evet/hayır) 

• Ne sıklıkta dışkılıyorsunuz? (her gün, haftada birkaç, haftada bir, ayda birkaç, 

ayda bir, diğer) 

• Dışkılarken ne kadar süre ıkınıyorsunuz? (1 dakikadan az, 1-5 dakika, 6-10 

dakika, 11-20 dakika, 20 dakikadan çok) 

• Her dışkılamanızda çıkardığınız ortalama dışkı miktarı ne kadar? (az, orta, çok 

diğer). 

 

3.2.2. Bristol Gaita Skalası 

 

Bristol Gaita Skalası, 1990 yılında Lewis ve Heaton tarafından Bristol 

Üniversitesi'nde geliştirilmiştir ve insan gaitasını 7 farklı tipte sınıflandırmaktadır. 

Kolonda kalma zamanına göre gaitanın değişimini gösterdiği için kolonik geçiş süresinin 

güvenilir ve hızlı bir belirtecidir (Lewis ve Heaton, 1997). 
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Şekil 3.1. Bristol Gaita Skalası. 

 

3.2.3. Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği  

 

McMillan ve Williams (1989) tarafından geliştirilen Konstipasyon Değerlendirme 

Ölçeği konstipasyon varlığını ve şiddetini değerlendirmek için tasarlanmış sekiz 

maddelik bir öz bildirim ölçeğidir (McMillan ve Williams, 1989). Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Demir Doğan ve Aktuğ (2017) tarafından yapılmış olan ölçeğin Türkçe 

versiyonunun iç tutarlılığı iyi düzeyde (Cronbach alfa = 0,784) bulunmuş, test-tekrar test 

güvenirliği toplam puanı için 0,744'lük sınıf içi korelasyon katsayısı (p<0,001) ile 

mükemmele yakın uyum göstermiştir. Sekiz maddenin her biri 0-2 arası puan almaktadır. 

Tüm maddelerden alınan puanlar toplanarak ölçek toplam puanı elde edilmektedir. 0 puan 

konstipasyonun olmadığını, 16 puan ise şiddetli konstipasyon varlığını ifade etmektedir. 

Konstipasyon Değerlendirme Ölçeğinin Alınan toplam puan arttıkça konstipasyon şiddeti 

de artmaktadır (Demir Doğan ve Aktuğ, 2017). 

 

3.2.4. Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği 

 

Varma ve ark. (2008) tarafından geliştirilen Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği 

bireylerin defekasyon esnasında yaşadığı sorunları tespit etmek için hazırlanmış bir 

ölçektir. Bireylerin defekasyon sıklığı, defekasyon yoğunluğu ve konstipasyonla alakalı 

diğer semptomları (yetersiz defekasyon, ağrı, kanama) ölçmek amacıyla oluşturulan 

ölçekte 16 madde ve 3 alt boyut yer almaktadır. Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği; dışkı 
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tıkanıklığı, kalın barsak tembelliği ve ağrı alt boyutlarından oluşmaktadır. Dışkı 

tıkanıklığı alt boyutundan elde edilen puan 0-28, kalın barsak tembelliği alt boyutundan 

elde edilen puan 0-29, ağrı alt boyutundan edilen puan ise 0-16 arasındadır. Konstipasyon 

Ciddiyet Ölçeğinden toplamda elde edilebilecek en düşük puan 0, en yüksek puan 73'tür. 

Ölçek sonucunun yüksek olması konstipasyon semptomlarının ciddi olduğunu 

göstermektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Kaya ve Turan (2011) tarafından 

yapılmış olan ölçeğin, konstipasyon semptomlarının tespitinde ve konstipasyon 

şiddetinin değerlendirilmesinde geçerlilik ve güvenilirliğinin yüksek olduğu 

gösterilmiştir. Ölçeğin iç tutarlılığı (ɑ=0.88-0.91) ve test-tekrar test güvenirliği (sınıf içi 

korelasyon katsayıları=0.84-0.91) tüm alt boyutlar için yüksek bulunmuştur. 

 

3.2.5. Kronik Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 

Marquis ve ark., (2005) tarafından geliştirilen Kronik Konstipasyon Hasta 

Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği konstipasyonun son 2 hafta içinde hastanın 

yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini araştıran 28 öz bildirim maddesinden ve “fiziksel 

rahatsızlık” (soru 1-4), “psikososyal rahatsızlık” (soru 5-12), “kaygılar-uyarılar” (soru 

13-23) ve “tatminlik” (soru 24-28) 4 olmak üzere alt başlıktan oluşmaktadır. Ölçeğin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Bengi ve arkadaşları (2015) tarafından 

yapılmıştır (Bengi ve ark., 2015). 5’li Likert tipinde hazırlanan sorular için her maddeye 

verilecek puan 0 ile 4 arasındadır. 25, 26, 27 ve 28. maddeler pozitif sorular olduğu için 

ters puanlanmaktadır. Ölçekten alınan yüksek puanlar yaşam kalitesinin daha kötü olduğu 

anlamına gelir. 

 

3.2.6. Kısa Form 12 

 

Ware ve ark., (1996) tarafından geliştirilen Kısa Form 12 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. Soylu ve Kütük 

(2021) tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılan ölçek, fiziksel fonksiyon (2 

madde), fiziksel rol kısıtlılığı (2 madde), ağrı (1 madde), genel sağlık (1 madde), enerji 

(1 madde), sosyal fonksiyon (1 madde), emosyonel rol kısıtlaması (2 madde) ve mental 
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sağlık (2 madde) olmak üzere 8 alt boyut ve 12 maddeden oluşmaktadır. Ölçekte fiziksel 

bileşen özet puanı genel sağlık, fiziksel işlevsellik, fiziksel rol ve beden ağrısı alt 

boyutlarından elde edilirken; mental bileşen özet puanı ise sosyal işlevsellik, duygusal 

rol, mental sağlık ve enerji alt boyutlarından elde edilmektedir. Hem fiziksel ve mental 

bileşen özet puanları 0 ile 100 arasında değişmekte olup, yüksek puan daha iyi sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesinin göstergesidir. 

 

3.2.7. Fiziksel Aktivite Ölçeği 2 

 

Pedersen ve ark., (2018) tarafından geliştirilen ve Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Gür (2021) tarafından yapılan Fiziksel Aktivite Ölçeği 2 ölçeği yetişkin 

bireylerin günlük ve haftalık fiziksel aktivite seviyelerini ölçmek amacıyla 

kullanılmaktadır. Ölçek iş yerinde, ulaşımda ve serbest zamanlardaki sedanter davranışı 

ve farklı yoğunluklardaki (hafif, orta ve şiddetli) fiziksel aktivite düzeyini ölçen 9 

maddeden oluşmaktadır. Ölçekte sorulan her maddenin metabolik eşdeğer karşılığı 

kullanılarak kişinin günlük ve haftalık fiziksel aktivite düzeyi tahmin edilebilmektedir. 

 

 

3.3. Müdahale Protokolü 

 

Katılımcılar bilgisayarda randomizasyon yöntemi ile rastgele iki gruba ayrıldı: 

kontrol grubu ve müdahale grubu. 

 

3.3.1. Kontrol grubu 

 

Kontrol grubunda grubunda yer alan katılımcılara çalışmanın başlangıcında 

telerehabilitasyon yöntemi ile yaklaşık 45–60 dakika süren konstipasyon ile ilişkili eğitim 

verildi. Ayrıca katılımcıların tümüne verilen eğitim içeriği ile ilişkili ve eğitimi 

pekiştirmek amacıyla mail veya WhatsApp yoluyla “Konstipasyon Eğitim Kitapçığı” 

gönderildi (Ek-4). Eğitimde içeriği aşağıdaki alt başlıklardan oluşmakta idi: 
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• Kabızlıkta risk faktörleri ve kabızlığa etki eden primer ve sekonder rahatsızlıklar 

• Defekasyon fizyolojisi ve defekasyonda dikkat edilmesi gerekenler 

• Yaşam tarzı tavsiyeleri: 

o Sirkadiyen ritim ve uygulanması gereken rutinler, bireysel yönetimin 

önemi 

o Egzersiz tanımı, bağırsak masajı 

o Konstipasyonda beslenme önerileri ve su tüketiminin önemi 

Kontrol grubuna başka hiçbir müdahale uygulanmadı. Çalışmanın başlangıcında 

ve 4. haftanın sonunda değerlendirmeler yapıldı. 

Şekil 3.2. Telerehabilitasyon yöntemi ile konstipasyon ile ilişkili eğitim. 

 

3.3.2. Müdahale grubu   

 

Müdahale grubunda yer alan katılımcılara konstipasyona yönelik eğitime ek 

olarak egzersiz programı uygulandı. Eğitim ve egzersiz uygulamaları telerehabilitasyon 

yöntemi ile gerçekleştirildi. 4 hafta boyunca, haftada 3 gün, 40-60 dakika süren egzersiz 

eğitimi ısınma ve nefes egzersizleri, konstipasyona yönelik egzersizler ve soğuma 

egzersizlerini içermekteydi (Ek-5). Isınma ve soğuma egzersizleri; boyun esnetme (sağ-

sol-ön-arka), omuz çapraz esnetme (sağ-sol), triceps esnetme (sağ-sol), latreral fleksiyon 

esnetmesi (sağ-sol), çocuk pozu, kalça fleksör esnetmesi (sağ-sol) hareketlerinden 

oluşmaktaydı.  
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 Müdahale grubundaki katılımcılar çalışmanın başlangıcında ve 4 haftalık 

telerehabilitasyon-tabanlı egzersiz eğitiminin sonunda değerlendirildi. 

Şekil 3.3. Telerehabilitasyon yöntemi ile egzersiz uygulaması. 

 

3.4. İstatistiksel Analiz 

 

Yapılan güç analizi sonucunda çalışmaya en az 32 kişi alındığında (her grupta en 

az 16 katılımcı) %95 güvenle, %80 güç elde edileceği hesaplandı (Tantawy ve ark., 2017). 

Veriler SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics 24, Armonk, NY: IBM Corp.) paket programıyla 

analiz edildi. İncelenen değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu için Shapiro Wilk testi 

kullanıldı. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanıldı. Çalışmada 

kullanılan yöntemlerin etkinliğini belirlemek amacıyla normal dağılıma uygunluk 

gösteren verilerde Bağımlı Gruplar t Testi, normal dağılıma uygunluk göstermeyen 

verilerde test olarak Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi kullanıldı. Gruplar arası farkların 

belirlenmesinde normal dağılıma uygun olan verilerde Bağımsız Gruplarda t Testi, 

normal dağılıma uymayan verilerde Mann-Whitney U Testi kullanıldı. Yüzde değişim 

değeri şu formülle hesaplandı: [(Post – Pre)/Pre]*100. Bağımlı [İlişkili] Gruplar t Testi 

kullanılan değerlerin etki büyüküğü 𝑟 = 𝑡 ÷ √𝑁formülüyle; Wilcoxon İşaretli Sıralar 

Testi ve Mann-Whitney U Testi kullanılan değerlerin etki büyüküğü 𝑟 = 𝑍 ÷ √𝑁 

formülüyle; Bağımsız [İlişkisiz] Gruplar t Testi kullanılan değerlerin etki büyüklüğü 

Cohen d istatistiği ile (𝑑 = 𝑡√
𝑛1+𝑛2

𝑛1×𝑛2
) hesaplandı. Tüm istatistiklerde p değeri p≤0.05 

anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışmanın akış şeması Şekil 4.1’de sunuldu. Pamukkale Üniversitesi, İç 

Hastalıkları Anabilim Dalı Gastroenteroloji polikliniğine kabızlık nedeniyle başvuran 71 

katılımcıdan; dahil edilme kriterlerini sağlamayanlar (n=5), teknolojik erişim kısıtlılığı 

nedeniyle katılamayanlar (n=4), programa düzenli katılamayacağını bildirenler (n=6), işi 

nedeniyle katılamayanlar (n=8), çalışmaya katılmayı reddedenler (n=7) çalışma dışı 

bırakıldı. Sonuç olarak dahil edilme kriterlerini karşılayan 41 katılımcı Müdahale grubu 

(n=20) ve Kontrol grubu (n=21) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Müdahale Grubuna dahil 

edilen katılımcılardan 1 tanesi sağlık sebepleri nedeniyle çalışmanın ikinci haftasında, 1 

tanesi çalıştığı ve çevrimiçi egzersizlere düzenli katılmadığı için çalışmanın üçüncü 

haftasında, 2 tanesi ise çalışmanın dördüncü haftasında konstipasyon semptomlarının 

düzeldiğini belirterek çalışmadan ayrıldı. Kontrol Grubuna dahil olan katılımcılardan 3 

tanesi son değerlendirmeye katılmadığı için, 1 tanesi çalışmanın ilk haftasında, 1 tanesi 

çalışmanın ikinci haftasında çalışmaya devam etmek istemediğini belirttiği için 

çalışmadan ayrıldı. Tüm katılımcıların egzersiz programları ve değerlendirmeleri 

tamamlandıktan sonra çalışma sonlandırıldı. Çalışmanın akış şeması Şekil 4.1’de verildi. 
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Şekil 4.1. Çalışmanın akış şeması.

• Dahil edilme kriterlerini sağlamayanlar (n=5) 

• Teknolojik erişim kısıtlılığı nedeniyle 

katılamayanlar (n=4) 

• Programa düzenli katılamayacağını 

bildirenler (n=6) 

• İşi nedeniyle katılamayanlar (n=8) 

• Çalışmaya katılmayı reddedenler (n=7) 

•  

Dahil edilme kriterlerini 

sağlayanlar  

(n=41) 

• Kabızlık semptomları 

iyileştiği için 

çalışmayı yarıda 

bırakanlar (n=2) 

• Sağlık sebepleri 

nedeniyle katılamayan 

(n=1) 

• Çalıştığı için düzenli 

katılamayanlar (n=1) 

 

 

 

 

Müdahale Grubu (n=16) 

 

Kontrol Grubu (n=16) 

Kontrol Grubu (n=21) 

 

 

• Değerlendirmeye 

gelmeyenler (n=3) 

• Çalışmaya devam 

etmeyenler (n=2) 

 

 

 

 

Pamukkale Üniversitesi, İç Hastalıkları 

Anabilim Dalı 

Gastroenteroloji polikliniğine 

konstipasyon nedeniyle başvuran hastalar 

(n=71) 

Müdahale Grubu (n=20) 
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4.1. Grupların Demografik Özellikleri  

 

Grupların yaş, boy, kilo, VKİ açısından karşılaştırılması Tablo 4.2’de sunuldu. 

Müdahale grubundaki katılımcıların ortalama yaşı 40,81 ± 14 yıl (aralık:19-63) iken, 

Kontrol grubundaki katılımcıların yaşı 37,63 ± 16,77 yıl (aralık 19-66) idi. Yaş, boy, kilo 

ve VKİ açısından müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p≥0,05). 

Grupların cinsiyet, eğitim durumu ve medeni durum açısından karşılaştırılması 

Tablo 4.3’te sunuldu. Müdahale grubundaki tüm katılımcılar kadın cinsiyetinde iken, 

kontrol grubunda katılımcıların %81,3'ü (n=13) kadın, %18,8'i (n=3) erkek cinsiyetinde 

idi. Cinsiyet, eğitim durumu ve medeni durum açısından müdahale ve kontrol grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p≥0,05).
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Tablo 4.2. Grupların yaş, boy, kilo, VKİ açısından karşılaştırılması. 

 Müdahale Grubu 

(n=16) 

Kontrol Grubu 

(n=16) 
 

 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max p 

Yaş 40,81 ± 14 42,5 (26,5 - 52,75) 19 - 63 37,63 ± 16,77 29 (24 - 53,75) 19 - 66 
0,669 

(z=-0,453) 

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) 1,53 - 1,8 
0,642 

(z=-0,472) 

Kilo (kg) 70,5 ± 14,06 64 (58,5 - 83,25) 56 - 102 75,50 ± 9,7 73,5 (67 - 84,25) 60 - 90 
0,251 

(t=-1,171) 

VKİ (kg/m2) 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 
0,465 

(t=-0,739) 

m: metre, kg: kilogram, VKİ: vücut kitle indeksi, t: Bağımsız Gruplarda t testi, z:Mann Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: 

minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı 
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Tablo 4.3. Grupların cinsiyet, eğitim durumu ve medeni durum açısından 

karşılaştırılması. 
 Müdahale Grubu Kontrol Grubu  

 n (%) n (%) p 

Cinsiyet    

Erkek 0 (%0) 3 (%18,8) 
0,226 

Kadın 16 (%100) 13 (%81,3) 

Eğitim durumu    

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

0,349 (χ²=6,704) 

İlkokul 1 (%6,3) 1 (%6,3) 

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

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

Önlisans 1 (%6,3) 2 (%12,5) 

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

Lisansüstü 1 (%6,3) 0 (%0) 

Medeni durum    

Evli 13 (%81,3) 10 (%62,5) 
0,433 

Bekar 3 (%18,8) 6 (%37,5) 

n: sayı, %: yüzde 
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4.2. Grupların Konstipasyon Semptomlarına İlişkin Verilerinin Karşılaştırılması 

 

Grupların kabızlık başlama sebepleri ve son bir yıldaki dışkılama değişikliği 

açısından karşılaştırılması Tablo 4.4’te verildi.  

Müdahale grubundaki katılımcıların %31,3’ü (n=5) kabızlığın başlamasında özel 

bir sebep olduğunu bildirdi. Kabızlığın başlamasındaki özel bir sebepler şunlardı: doğum 

sonrası (n=1), hamilelik nedeniyle (n=1), mesleğe başlangıçta (n=1), perianal apse sonrası 

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

Kontrol grubundaki katılımcıların %43,8’i (n=7) kabızlığın başlamasında özel bir 

sebep olduğunu bildirdi. Kabızlığın başlamasındaki özel bir sebepler şunlardı: doğum 

sonrası (n=1), hamilelik nedeniyle (n=1), hemoroid nedeniyle (n=1), stres nedeniyle 

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

Her iki gruptaki katılımcıların %50’si (n=8) son bir yılda dışkılamasında 

değişiklik olduğunu bildirdi. 

Tablo 4.4. Grupların kabızlık başlama sebepleri ve son bir yıldaki dışkılama değişikliği 

açısından karşılaştırılması. 
 

Müdahale Grubu Kontrol Grubu  

 n (%) n (%) p 

Kabızlığın başlamasında özel bir sebep var mı?    

Hayır 11 (%68,8) 9 (%56,3) 0,465  

(χ²=0,533) Evet 5 (%31,3) 7 (%43,8) 

Son 1 yılda dışkılamada değişiklik oldu mu?    

Hayır 8 (%50) 8 (%50) 
1 (χ²=0) 

Evet 8 (%50) 8 (%50) 

n: sayı, %: yüzde 
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Grupların konstipasyon semptomlarına ilişkin ilk ve ikinci değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.5’te verildi. Her iki grupta da dışkılama girişimi, dışkılama 

sıklığı ve dışkı miktarı açısından iyileşmeler kaydedildi. 

Başlangıçta müdahale grubundaki katılımcıların %56,3’ü (n=9) günde birden az, 

%31,3’ü (n=5) günde 1 kere, %12,5’i (n=2) günde 2-3 kere dışkılama girişimi olduğunu 

belirtirken müdahale sonrası katılımcıların %37,5’i (n=6) günde birden az, %43,8’i (n=7) 

günde 1 kere, %18,8’i (n=3) günde 2-3 kere dışkılama girişimi olduğunu belirtti. 

Başlangıçta kontrol grubundaki katılımcıların %50’si (n=8) günde birden az, 

%31,3’ü (n=5) günde 1 kere, %18,8’i (n=3) günde 2-3 kere dışkılama girişimi olduğunu 

belirtirken ikinci değerlendirmede katılımcıların %25’i (n=4) günde birden az, %62,5’i 

(n=10) günde 1 kere, %12,5’i (n=2) günde 2-3 kere dışkılama girişimi olduğunu belirtti. 

Başlangıçta müdahale grubundaki katılımcıların %18,8’i (n=3) her gün, %43,8’i 

(n=7) haftada birkaç, %31,3’ü (n=5) haftada bir, %6,3’ü (n=1) ayda birkaç kez 

dışkıladığını belirtirken müdahale sonrası katılımcıların %50’si (n=8) her gün, %43,8’i 

(n=7) haftada birkaç, %6,3’ü (n=1) haftada bir kez dışkıladığını belirtti. 

Başlangıçta kontrol grubundaki katılımcıların %25’i (n=4) her gün, %75’i (n=12) 

haftada birkaç kez dışkıladığını belirtirken ikinci değerlendirmede katılımcıların %43,8’i 

(n=7) her gün, %56,3’ü (n=9) haftada birkaç kez dışkıladığını belirtti. 

Başlangıçta müdahale grubundaki katılımcıların %12,5’i (n=2) dışkılarkan 1 

dakikadan az, %37,5’i (n=6) dışkılarkan 1-5 dakika, %31,3’ü (n=5) dışkılarkan 6-10 

dakika, %18,8’i (n=3) dışkılarkan 11-20 dakika ıkındığını belirtirken müdahale sonrası 

katılımcıların %43,8’i (n=7) dışkılarkan 1 dakikadan az, %37,5’i (n=6) dışkılarkan 1-5 

dakika, %12,5’i (n=2) dışkılarkan 6-10 dakika, %6,3’ü (n=1) dışkılarkan 11-20 dakika 

ıkındığını belirtti. 

Başlangıçta kontrol grubundaki katılımcıların %6,3’ü (n=1) dışkılarkan 1 

dakikadan az, %56,3’ü (n=9) dışkılarkan 1-5 dakika, %25’i (n=4) dışkılarkan 6-10 

dakika, %6,3’ü (n=1) dışkılarkan 11-20 dakika, %6,3’ü (n=1) dışkılarken 20 dakikadan 

fazla ıkındığını belirtirken ikinci değerlendirmede katılımcıların %12,5’i (n=2) 

dışkılarkan 1 dakikadan az, %62,5’i (n=10) dışkılarkan 1-5 dakika, %18,8’i (n=3) 

dışkılarkan 6-10 dakika, %6,3’ü (n=1) dışkılarken 20 dakikadan fazla ıkındığını belirtti. 
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Başlangıçta müdahale grubundaki katılımcıların %31,3’ü (n=5) ortalama dışkı 

miktarının az, %62,5’i (n=10) orta, %6,3’ü (n=1) çok olduğunu belirtirken müdahale 

sonrası katılımcıların %93,8’i (n=15) ortalama dışkı miktarının orta, %6,3’ü (n=1) çok 

olduğunu belirtti. 

Başlangıçta kontrol grubundaki katılımcıların %37,5’i (n=6) ortalama dışkı 

miktarının az, %62,5’i (n=10) orta olduğunu belirtirken ikinci değerlendirmede 

katılımcıların %31,3’ü (n=5) ortalama dışkı miktarının az, %68,8’i (n=11) orta olduğunu 

belirtti. 
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Tablo 4.5. Grupların konstipasyon semptomlarına ilişkin verilerinin karşılaştırılması. 
 Müdahale Grubu Kontrol Grubu 

 1. değerlendirme 2. değerlendirme 1. değerlendirme 2. değerlendirme 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Her gün dışkılama girişiminiz oluyor mu?     

Günde birden az 9 (56,3) 6 (37,5) 8 (50) 4 (25) 

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

Günde 2-3 kere 2 (12,5) 3 (18,8) 3 (18,8) 2 (12,5) 

Ne sıklıkla dışkılıyorsunuz?     

Her gün 3 (18,8) 8 (50) 4 (25) 7 (43,8) 

Haftada birkaç 7 (43,8) 7 (43,8) 12 (75) 9 (56,3) 

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

Ayda birkaç 1 (6,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Dışkılarken ne kadar süre ıkınıyorsunuz?     

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 çok 0 (0) 0 (0) 1 (6,3) 1 (6,3) 

Her dışkıladığınızda ortalama dışkı miktarı 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) 

Çok 1 (6,3) 1 (6,3) 0 (0) 0 (0) 

n: sayı, %: yüzde 
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4.3. Grupların Bristol Görsel Dışkı Ölçeği Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

Grupların Bristol Görsel Dışkı Ölçeği sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.6’da 

sunuldu. 

Başlangıçta müdahale grubundaki katılımcıların %43,8'i (n=7) Tip 1 (ayrık sert 

parçalar), %56,3’ü (n=9) Tip 2 (hafif parçalı ve sosis gibi) dışkılama bildirdi. Müdahale 

sonrası katılımcıların %25’i (n=4) Tip 2 (hafif parçalı ve sosis gibi), %37,5’i (n=6) Tip 3 

(sosis gibi ve yüzey çatlaklı), %31,3’ü (n=5) Tip 4 (pürüzsüz, yumuşak sosis veya yılan 

gibi) ve %6,3’ü (n=1) Tip 6 (dağınık kenarlı, peltemsi kıvam) dışkılama bildirdi. 

Başlangıçta kontrol grubundaki katılımcıların %25’i (n=4) Tip 1 (ayrık sert 

parçalar), %68,8’i (n=11) Tip 2 (hafif parçalı ve sosis gibi) ve %6,3’ü (n=1) Tip 5 (düzgün 

kenarlı yumuşak parçalar) dışkılama bildirdi. İkinci değerlendirmede katılımcıların 

%18,8'i (n=3) Tip 1, %31,3’ü (n=5) Tip 2 (hafif parçalı ve sosis gibi), %25’i (n=4) Tip 3 

(sosis gibi ve yüzey çatlaklı), %12,5’i (n=2) Tip 4 (pürüzsüz, yumuşak sosis veya yılan 

gibi) ve %12,5’i (n=2) Tip 6 (dağınık kenarlı, peltemsi kıvam) dışkılama bildirdi. 

Bristol Görsel Dışkı Ölçeği’ne göre her iki grupta da dışkı tipinde iyileşme olduğu 

saptandı. İlk değerlendirmede her iki grupta da normal dışkı tipi saptanmazken (Tip 3 ve 

Tip 4), ikinci değerlendirmede müdahale grubundaki katılımcıların %68,8’inde (n=11), 

kontrol grubundaki katılımcıların %37,5’inde (n=6) normal dışkı tipi saptandı. Bununla 

birlikte ilk değerlendirmede müdahale grubunda katılımcıların %43,8’i (n=7) Tip 1 (aşırı 

kabız) ve %56,3’ü (n=9) Tip 2 (hafif kabız) iken, müdahale sonrası Tip 1 dışkılama 

tamamen ortadan kalktı, Tip 2 dışkılama katılımcıların %25’inde (n=4) saptandı. Kontrol 

grubunda ise kabızlık göstergesi olan; Tip 1 (aşırı kabız) ve Tip 2 (hafif kabız) dışkı 

türüne sahip olan katılımcı sayısı ilk değerlendirmede %93,8 (n=15) iken, ikinci 

değerlendirmede %50,1 (n=8) olarak saptandı.   
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Tablo 4.6. Grupların Bristol Görsel Dışkı Ölçeği sonuçlarının karşılaştırılması. 

 Müdahale Grubu Kontrol Grubu 

 1. değerlendirme 2. değerlendirme 1. değerlendirme 2. değerlendirme 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Bristol Görsel Dışkı Ölçeği     

Tip 1-ayrık sert parçalar 7 (43,8) 0 (0) 4 (25) 3 (18,8) 

Tip 2-hafif parçalı ve sosis gibi 9 (56,3) 4 (25) 11 (68,8) 5 (31,3) 

Tip 3-sosis gibi ve yüzey çatlaklı 0 (0) 6 (37,5) 0 (0) 4 (25) 

Tip 4-pürüzsüz, yumuşak sosis veya yılan gibi 0 (0) 5 (31,3) 0 (0) 2 (12,5) 

Tip 5-düzgün kenarlı yumuşak parçalar 0 (0) 0 (0) 1 (6,3) 0 (0) 

Tip 6-dağınık kenarlı, peltemsi kıvam 0 (0) 1 (6,3) 0 (0) 2 (12,5) 

Tip 7-katı parça içermeyen sıvı kıvam 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

n: sayı, %: yüzde 
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4.4. Grupların Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği ve Konstipasyon Ciddiyet 

Ölçeği Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

Grupların Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği ve Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği 

sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.7’de sunuldu. 

Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği skorunda gruplar arası karşılaştırma 

yapıldığında, başlangıç değerlendirmesinde müdahale ve kontrol grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (p=0,238), ikinci değerlendirmede 

müdahale grubu lehine anlamlı farklılık saptandı (p=0,008; etki büyüklüğü=-0,996). 

Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği skorunda grup içi karşılaştırma yapıldığında, 

hem müdahale grubunda (p=0,003; etki büyüklüğü=0,886) hem de kontrol grubunda 

(p=0,002; etki büyüklüğü= 0,929) anlamlı derecede azalma saptandı. 

Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği’nin dışkı tıkanıklığı, kalın bağırsak tembelliği ve 

ağrı alt ölçekleri ile toplam skorunda gruplar arası karşılaştırma yapıldığında, başlangıç 

değerlendirmesinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmazken (p≥0,05), ikinci değerlendirmede dışkı tıkanıklığı (p=0,004; etki 

büyüklüğü=-1,110) ve ağrı alt ölçekleri (p=0,006; etki büyüklüğü=-0,977) ile toplam 

skorda (p=0,006; etki büyüklüğü=-1,049) müdahale grubu lehine anlamlı farklılık 

saptandı. 

Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği’nin dışkı tıkanıklığı, kalın bağırsak tembelliği ve 

ağrı alt ölçekleri ile toplam skorunda grup içi karşılaştırma yapıldığında müdahale 

grubunda dışkı tıkanıklığı (p=0,006; etki büyüklüğü=-0,977), kalın bağırsak tembelliği 

(p=0,006; etki büyüklüğü=-0,977) ve ağrı alt ölçekleri (p=0,006; etki büyüklüğü=-0,977) 

ile toplam skorda (p=0,006; etki büyüklüğü=-0,977) anlamlı derecede azalma 

saptanırken; kontrol grubunda ise kalın bağırsak tembelliği alt ölçeği (p=0,043; etki 

büyüklüğü=0,553) ve toplam skorda (p=0,011; etki büyüklüğü=0,728) anlamlı derecede 

azalma saptandı.  
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Tablo 4.7. Grupların Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği ve Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği sonuçlarının karşılaştırılması.  
 Müdahale Grubu 

(n=16) 

Kontrol Grubu 

(n=16) 

  

 X ± SS Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max 

X ± SS Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max p2 Etki Büyüklüğü 

Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği         

1. değerlendirme 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. değerlendirme 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 

p1 0,003 (t=3,545) 0,002 (t=3,715)   

Etki büyüklüğü 0,886 0,929   

Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği         

Dışkı tıkanıklığı Alt Ölçeği         

1. değerlendirme 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. değerlendirme 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 

p1 0,0001 (t=7,153) 0,107 (z=-1,614)   

Etki büyüklüğü 1,788 -0,404   

Kalın Bağırsak Tembelliği Alt Ölçeği         

1. değerlendirme 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. değerlendirme 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 

p1 0,0001 (t=4,935) 0,043 (t=2,211)   

Etki büyüklüğü 1,234 0,553   

Ağrı Alt Ölçeği         

1. değerlendirme 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. değerlendirme 0,88 ± 1,47 0 (0 – 2,25) 0 - 4 4,5 ± 4,29 4 (0 - 7,75) 0 - 13 0,006 (t=-2,763) -0,977 

p1 0,001 (z=-3,192) 0,070 (t=1,951)   

Etki büyüklüğü -0,798 0,488   

Toplam         

1. değerlendirme 
42,94 ± 11,94 

46,50 

(31,50-51,75) 
24 - 62 42,81 ± 14,63 

41,50 

(30-55,50) 
20 - 68 0,979 (t=0,026) 0,009 

2. değerlendirme 
24,75 ± 9,48 

23 

(17,75-32,00) 
10 - 46 37,19 ± 13,84 

32,50 

(28,25-48) 
12 - 64 0,006 (t=-2,966) -1,049 

p1 0,0001 (t=6,829) 0,011 (t=2,912)   

Etki büyüklüğü 1,707 0,728   

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı, p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri, 

p2:Bağımlı gruplar arası farklılık, t: Bağımsız Gruplarda t Testi, z:Mann Whitney U testi. 
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4.5. Grupların Kronik Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

Grupların Kronik Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği 

sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.8’de verildi. 

Kronik Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin fiziksel 

rahatsızlık, psikososyal rahatsızlık, kaygılar-uyarılar, tatminlik alt boyutları ile toplam 

skorunda ve semptom skorunda gruplar arası karşılaştırma yapıldığında, başlangıç 

değerlendirmesinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmazken (p≥0,05), ikinci değerlendirmede semptom skorunda müdahale grubu 

lehine anlamlı farklılık saptandı (p=0,003; etki büyüklüğü=-1,138). 

Kronik Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği’ni fiziksel 

rahatsızlık, psikososyal rahatsızlık, kaygılar-uyarılar, tatminlik alt boyutları ile toplam 

skorunda ve semptom skorunda grup içi karşılaştırma yapıldığında müdahale grubunda 

fiziksel rahatsızlık (p=0,002; etki büyüklüğü=0,937), psikososyal rahatsızlık (p=0,007; 

etki büyüklüğü=-0,677) kaygılar-uyarılar (p=0,001; etki büyüklüğü=1,016), tatminlik alt 

boyutları (p=0,0001; etki büyüklüğü=-0,882) ile toplam skorda (p=0,0001; etki 

büyüklüğü=1,263) ve semptom skorunda (p=0,0001; etki büyüklüğü=1,517) anlamlı 

derecede azalma saptanırken; kontrol grubunda ise fiziksel rahatsızlık (p=0,017; etki 

büyüklüğü=0,668), kaygılar-uyarılar (p=0,007; etki büyüklüğü=0,784), tatminlik alt 

boyutları (p=0,005; etki büyüklüğü=0,824) ile toplam skorda (p=0,002; etki büyüklüğü=-

0,776) ve semptom skorunda (p=0,0001; etki büyüklüğü=1,165) anlamlı derecede azalma 

saptandı. 
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Tablo 4.8. Grupların Kronik Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği sonuçlarının karşılaştırılması.  
 Müdahale Grubu 

(n=16) 

Kontrol Grubu 

(n=16) 

  

 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max p2 Etki Büyüklüğü 

Kronik Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği  

Fiziksel rahatsızlık         

1. değerlendirme 9 ± 3,6 10 (6,25 - 11) 2 - 16 8,13 ± 4,27 8,5 (4 - 11,75) 2 - 15 0,536 (t=0,627) 0,222 

2. değerlendirme 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 

p1 0,002 (t=3,748) 0,017 (t=2,671)   

Etki büyüklüğü 0,937 0,668   

Psikososyal rahatsızlık         

1. değerlendirme 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. değerlendirme 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 

p1 0,007 (z=-2,707) 0,122 (t=1,64)   

Etki büyüklüğü -0,677 0,41   

Kaygılar-uyarılar         

1. değerlendirme 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. değerlendirme 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 

p1 0,001 (t=4,064) 0,007 (t=3,136)   

Etki büyüklüğü 1,016 0,784   

Tatminlik         

1. değerlendirme 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. değerlendirme 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 

p1 0,0001 (z=-3,526) 0,005 (t=3,297)   

Etki büyüklüğü -0,882 0,824   

Toplam         

1. değerlendirme 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. değerlendirme 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 

p1 0,0001 (t=5,052) 0,002 (z=-3,105)   

Etki büyüklüğü 1,263 -0,776   

Semptom     

1. değerlendirme 22,63 ± 9,91 18,5 (16,25 - 30) 3 - 41 24,56 ± 10,88 28 (15 - 34) 5 - 37 0,491 (z=-0,698) -0,123 

2. değerlendirme 7,25 ± 5,98 6 (3,25 - 10,75) 0 - 21 17,06 ± 10,62 17 (8,5 - 25,25) 0 - 36 0,003 (t=-3,219) -1,138 

p1 0,0001 (t=6,066) 0,0001 (t=4,659)   

Etki büyüklüğü 1,517 1,165   

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı, p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri, 

p2:Bağımlı gruplar arası farklılık, t: Bağımsız Gruplarda t Testi, z:Mann Whitney U testi.  
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4.6. Grupların Kısa Form 12 Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

Grupların Kısa Form 12 sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.9’da verildi. 

Kısa Form 12’nin fiziksel ve mental bileşen alt ölçek skorlarında gruplar arası 

karşılaştırma yapıldığında, başlangıç değerlendirmesinde müdahale ve kontrol grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (p≥0,05), ikinci değerlendirmede 

mental bileşen skorunda müdahale grubu lehine anlamlı farklılık saptandı (p=0,022; etki 

büyüklüğü=0,863). 

Kısa Form 12’nin fiziksel ve mental bileşen alt ölçek skorunda grup içi 

karşılaştırma yapıldığında müdahale grubunda mental bileşen alt ölçeğinde (p=0,014; etki 

büyüklüğü=-0,697) anlamlı derecede artış saptanırken; kontrol grubunda ise fiziksel 

bileşen alt ölçek skorunda (p=0,0001; etki büyüklüğü=-1,349) anlamlı derecede artış 

saptandı. 
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Tablo 4.9. Grupların Kısa Form 12 sonuçlarının karşılaştırılması.  
 Müdahale Grubu 

(n=16) 

Kontrol Grubu 

(n=16) 

  

 X ± SS Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max 

X ± SS Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max p2 

Etki 

Büyüklüğü 

Kısa Form 12         

Fiziksel bileşen         

1. değerlendirme 
42,13 ± 9,91 

41,16 

(33,68 - 48,3) 
28,41 - 58,78 39,21 ± 7,13 

40,83 

(32,44 - 44,19) 
27,98 - 50,09 0,346 (t=0,957) 0,338 

2. değerlendirme 
44,23 ± 5,9 

45,75 

(38,3 - 49,47) 
36,07 - 54,02 46,4 ± 7,7 

49,09 

(41,07 - 50,78) 
32,25 - 56,21 0,378 (t=-0,895) -0,895 

p1 0,276 (t=-1,13) 0,0001 (t=-5,396)   

Etki büyüklüğü -0,282 -1,349   

Mental bileşen         

1. değerlendirme 
41,12 ± 11,46 

42,56 

(33,55 - 46,1) 
15,61 - 60,25 38,97 ± 13,58 

40,61 

(25,41 - 47,86) 
19,63 - 65,62 0,631 (t=0,485) 0,171 

2. değerlendirme 
49,08 ± 8,34 

49,77 

(44,81 - 56,91) 
31,11 - 59,95 39,25 ± 13,79 

35,63 

(27,38 - 52,82) 
20,45 - 60,75 0,022 (t=2,44) 0,863 

p1 0,014 (t=-2,787) 0,888 (t=-0,143)    

Etki büyüklüğü -0,697 -0,036   

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı, p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri, 

p2:Bağımlı gruplar arası farklılık, t: Bağımsız Gruplarda t Testi, z:Mann Whitney U testi .  
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4.7. Grupların Fiziksel Aktivite Ölçeği – 2 Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

Grupların Fiziksel Aktivite Ölçeği – 2 sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.10’da 

sunuldu. 

Fiziksel Aktivite Ölçeği – 2 ölçeğinde ilk ve ikinci değerlendirmelerde gruplar 

arası ve grup içi ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p≥0,05).  
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Tablo 4.10. Grupların Fiziksel Aktivite Ölçeği – 2 sonuçlarının karşılaştırılması.  
 Müdahale Grubu 

(n=16) 

Kontrol Grubu 

(n=16) 

  

 X ± SS Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max 

X ± SS Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max p2 Etki Büyüklüğü 

Fiziksel Aktivite Ölçeği – 2         

1. değerlendirme 
1476 ± 650,65 

1315 

(1007,5 - 1665) 
900 - 3550 1388,13 ± 612,51 

1265 

(977,5 - 1740) 
600 - 3180 0,585 (z=-0,547) -0,097 

2. değerlendirme 
1467,81 ± 699,71 

1295 

(992,5 - 1787,5) 
780 - 3600 1396,25 ± 418,46 

1432,5 

(1045 - 1622,5) 
600 - 2250 0,734 (z=-0,339) -0,060 

p1 0,609 (z=-0,511)  0,610 (z=-0,510)   

Etki büyüklüğü -0,128 -0,128   

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı, p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri, 

p2:Bağımlı gruplar arası farklılık, t: Bağımsız Gruplarda t Testi, z:Mann Whitney U testi.  
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4.8. Grupların Yüzde Değişim Değerleri Açısından Karşılaştırılması 

 

Grupların yüzde değişim değerleri açısından karşılaştırılması Tablo 4.11’de 

verildi. 

Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği (p=0,015; etki büyüklüğü=-0,060), 

Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği’nin ağrı (p=0,005; etki büyüklüğü=-4,496), dışkı 

tıkanıklığı (p=0,0001; etki büyüklüğü=-1,672) ve kalın bağırsak tembelliği (p=0,023; etki 

büyüklüğü=-0,401) alt ölçekleri ile toplam skorunda (p=0,0001; etki büyüklüğü=-1,469), 

Kronik Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin tatminlik alt 

boyutunda (p=0,008; etki büyüklüğü=-1,008) ve semptom skorunda (p=0,013; etki 

büyüklüğü=-0,936) ve Kısa Form 12’nin mental bileşen alt ölçeğinde (p=0,042; etki 

büyüklüğü=-0,360) müdahale grubu lehine anlamlı derecede farklılık saptandı. 
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Tablo 4.11. Grupların yüzde değişim değerleri açısından karşılaştırılması. 
 Müdahale Grubu 

(n=16) 

Kontrol Grubu 

(n=16) 

  

 
Δ ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max Δ ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max p 

Etki 

büyüklüğü 

Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği 
-47,81 ± 55,66 

-53,57 

(-86,46- -25,76) 
-100-125 -23,19 ± 29,30 

-20,20 

(-41,67-0) 
-100-16,67 

0,015 

(z=-2,438) 
-0,060 

Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği         

Ağrı Alt Ölçeği 
-87,12 ±21,80 

-100 

(-100- -68,33) 
-100--33,33 -32,42 ± 54,63 

-29,17 

(-100-3,57) 
-100-66,67 

0,005 

(z=-2,806) 
-0,496 

Dışkı tıkanıklığı Alt Ölçeği 
-40,25 ± 20,25 

-47,60 

(-53,95- -23,70) 
-66,67-0 -8,21 ± 18,01 

-3,57 

(-21,73-0) 
-42,31-18,18 

0,0001 

(t=-4,728) 
-1,672 

Kalın Bağırsak Tembelliği Alt Ölçeği 
-33,56 ± 26,30 

-38,75 

(-57,50- -17,05) 
-66,67-22,22 -11,64 ± 27,35 

-15,38 

(-26,70-0) 
-57,14-58,33 

0,023 

(z=-2,266) 
-0,401 

Toplam 
-40,92 ± 20,84 

-43,74 

(-59,91- -30,45) 
-66,13-8,33 -12,41 ± 17,86 

-9,80 

(-23,39--0,76) 
-43,10-21,62 

0,0001 

(t=-4,155) 
-1,469 

Kronik Konstipasyon Hasta 

Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği 
        

Fiziksel rahatsızlık 
-40,10 ± 66,69 

-60 

(-79,55- -30,83) 
-100-175 -21,73 ± 37,61 

-16,07 

(-48,86-0) 
-85,71-50 

0,054 

(z=-1,926) 
-0,340 

Psikososyal rahatsızlık 
-34,73 ± 48,45 

-25 

(-78,95- -18,75) 
-100-66,67 -6,25 ± 48,22 

0 

(-38,10-8,70) 
-85,71-100 

0,118 

(t=-1,614) 
-0,571 

Kaygılar-uyarılar 
-31,46 ± 37,41 

-35,90 

(-55,30- -19,27) 
-90,63-45,45 -24,66 ± 35,98 

-30,65 

(-53,75--0,57) 
-70-57,14 

0,604 

(t=-0,524) 
-0,185 

Tatminlik 
-44,06 ± 23,50 

-42,26 

(-66,67-18,75) 
-81,25 - -8,33 -20,94 ± 22,33 

-17,14 

(-33,33--6,67) 
-75 – 11,11 

0,008 

(t=-2,852) 
-1,008 

Toplam 
-39,46 ± 30,27 

-46,39 

(-56,35 - -26,25) 
-86,76 – 24,14 -23,58 ± 20,48 

-21,83 

-45,19- -7,21) 
-52,17 – 15,63 

0,092 

(t=-1,738) 
-0,614 

Semptom 
-67,43 ± 30,56 

-78,08 

(-86,97--47,76) 
-100-10,53 -37,15 ± 34,08 

-38,88 

(-54,05--6,88) 
-100-20 

0,013 

(t=-2,646) 
-0,936 

Kısa Form 12         

Fiziksel bileşen 
8,32 ± 19,09 

10,67 

(-9,68-19,73) 
-18,15-48,70 19,56 ± 16,63 

17,39 

(10,22-25,72) 
1,40-71,50 

0,065 

(z=-1,847) 
-0,327 

Mental bileşen 
29,79 ± 50,55 

13,02 

(-1,71-37,34) 
-23,11-187,12 3,41 ± 25,18 

-0,31 

(-8,41-5,38) 
-32,07-80,64 

0,042 

(z=-2,035) 
-0,360 

Fiziksel Aktivite Ölçeği – 2 
0,40 ± 21,03 

2,33 

(-13,08-10,37) 
-54,65-29,41 5,79 ± 21,68 

0 

(-2,18-13,23) 
-29,25-51,79 

0,481 

(t=-0,714) 
-0,252 

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı, Δ: Yüzde değişim değeri, p:Bağımsız gruplar arası 

farklılık p değeri, t:Bağımsız Gruplarda t testi, z:Mann Whitney U testi. 



65 

 

 

 

 

5. TARTIŞMA 

 

 

Bu çalışmada, telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitiminin kronik konstipasyon 

semptomları ve yaşam kalitesi üzerindeki etkisi incelenmiştir. Araştırmaya, aktif 

konstipasyon semptomları olan ve bu doğrultuda tanı almış erişkin bireyler dahil 

edilmiştir. Katılımcılar, randomize bir tasarımla müdahale ve kontrol gruplarına ayrılmış 

ve her iki gruba telerehabilitasyon aracılığıyla konstipasyona yönelik eğitim ve yaşam 

tarzı tavsiyeleri verilmiştir. Müdahale grubundaki bireyler ise ek olarak 4 hafta boyunca 

düzenli bir egzersiz programına tabi tutulmuştur. Çalışmanın sonuçları, 

telerehabilitasyonun eğitim ve egzersiz kombinasyonu ile kronik konstipasyonun 

semptomlarını hafifletmede ve bireylerin yaşam kalitesini artırmada anlamlı bir etkiye 

sahip olduğunu göstermektedir. Kontrol grubuna kıyasla, müdahale grubunda 

semptomların belirgin şekilde azalması ve yaşam kalitesinin artması, uygulanan 

protokolün etkili ve uygulanabilir bir yaklaşım olduğunu ortaya koymaktadır. Bu 

bulgular, telerehabilitasyonun kronik konstipasyon gibi yaygın ancak yönetimi güç olan 

bir rahatsızlıkta umut verici bir müdahale yöntemi olabileceğine işaret etmektedir. 

Konstipasyon, yaşamın her döneminde görülebilen bir durum olmakla birlikte, 

yaşlanmayla birlikte prevalansının arttığı bildirilmektedir. Özellikle 65 yaş ve üzerinde 

konstipasyon yaygınlığı belirgin bir şekilde yükselmektedir (McCrea ve ark., 2008; 

Sonnenberg ve Koch, 1989). Örneğin, 65 yaş üstü bireylerde yapılan bir çalışmada, 

kadınların %26’sı ve erkeklerin %15,8’i tekrarlayan kabızlık şikayetinde bulunmuştur 

(Stewart ve ark., 1992). Bu durum, yaşa bağlı fizyolojik değişikliklerin yanı sıra çevresel 

ve yaşam tarzı faktörleriyle de ilişkilendirilebilir. 

Yaşlanma sürecinin gastrointestinal sistem üzerindeki etkilerini değerlendiren 

çalışmalarda, kolonik geçiş hızının yaşlı bireylerde gençlere kıyasla daha yavaş olduğu 

rapor edilmiştir. Gastrik boşalma ve ince bağırsak geçiş hızlarında belirgin bir değişiklik 

saptanmasa da kolon motilitesindeki yavaşlama konstipasyonun önemli bir nedeni olarak 
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görülmektedir (Madsen, 2004). Ancak bazı çalışmalar, ince bağırsak geçiş hızının yaşla 

birlikte azaldığını (Saad ve ark., 2010), bu durumun bakteriyel aşırı büyüme gibi 

faktörlerden kaynaklanabileceğini belirtmiştir (Graff ve ark., 2008). Bu tür farklı 

bulgular, bireylerin genel sağlık durumu, diyet alışkanlıkları ve fiziksel aktivite düzeyleri 

gibi değişkenlere bağlı olabilir. 

Anorektal fizyoloji, yaşlanmayla birlikte belirgin değişikliklere uğramaktadır. 

Anal sfinkter tonusunda azalma, pelvik taban kaslarının uyum kapasitesinde gerileme ve 

perineal inişte artış gibi değişiklikler, yaşlanmanın doğal bir sonucu olarak 

bildirilmektedir (Fox ve ark., 2006; Bitar ve ark., 2011). Bu değişikliklerin doğum, 

cerrahi müdahaleler veya nörodejeneratif süreçlerden kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir (Firth ve Prather, 2002). Özellikle yaşlı bireylerde, rektal duyarlılığın 

azalması (örneğin, rektal hiposensitivite) konstipasyon gelişiminde önemli bir rol 

oynayabilir. Bununla birlikte, rektal hipersensitivite ve pelvik taban disfonksiyonu da 

konstipasyon semptomlarını artırabilir (Åkervall ve ark., 1990). 

Çalışmamızda müdahale grubunun yaş ortalaması 40,81 ± 14, kontrol grubunun 

ise 37,63 ± 16,77’dir. Bu sonuçlar, konstipasyonun yalnızca ileri yaş grubunu değil, genç 

ve orta yaş grubunu da etkileyebileceğini göstermektedir. Literatürde genç bireylerde 

konstipasyon prevalansı düşük olmakla birlikte, fonksiyonel kabızlık bu yaş grubunda 

daha sık görülmektedir. Sağlıksız beslenme, yetersiz lif ve sıvı tüketimi, sedanter yaşam 

tarzı ve stres, genç bireylerde konstipasyonun başlıca nedenleri arasında sayılmaktadır 

(Sonnenberg ve Koch, 1989; Verkuijl ve ark., 2020). Bu durum, konstipasyonun 

multifaktöriyel doğasını ve yaş grubuna özgü risk faktörlerinin önemini vurgulamaktadır. 

Konstipasyonun cinsiyetle ilişkisi incelendiğinde, kadınlarda prevalansın 

erkeklere kıyasla daha yüksek olduğu birçok çalışmada bildirilmiştir. Çalışmamızda da 

katılımcıların büyük çoğunluğunun kadınlardan oluşması (müdahale grubunda %100, 

kontrol grubunda %81,3) literatürle uyumludur. Literatürde kadınlarda konstipasyon 

prevalansının yüksek olmasının hormonal faktörlerle ilişkilendirilebileceği 

belirtilmektedir. Östrojen ve progesteron seviyelerindeki değişikliklerin, kolonik 

motiliteyi yavaşlatabileceği ve pelvik taban kaslarının yapısal özelliklerini 

etkileyebileceği öne sürülmüştür. Ayrıca kadınların semptomlarını daha sık bildirme 

eğiliminde olmaları ve değerlendirme çalışmalarında kadın katılımcıların erkeklere 

kıyasla daha fazla yer alması, bu farklılığın bir diğer nedeni olabilir (McCrea ve ark., 

2009; Mihara ve ark., 2020; Verkuijl ve ark., 2020). 
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Kadınlarda konstipasyon prevalansı yaşa göre farklılık gösterebilmektedir. Genç 

kadınlarda prevalans %14,1, orta yaşlı kadınlarda %26,6 ve yaşlı kadınlarda %27 olarak 

bulunmuştur (Chiarelli ve ark., 2000). Bu veriler, kadınlarda yaşlanmayla birlikte 

konstipasyon riskinin arttığını göstermektedir. Çalışmamızda, katılımcıların yaş dağılımı 

ve cinsiyet oranlarının literatürde bildirilen prevalanslarla uyumlu olması, sonuçlarımızın 

genellenebilirliğini artırmaktadır. 

Fizyoterapi müdahalelerinin genellikle kadın katılımcılar üzerinde çalışılmış 

olması da literatürde dikkat çeken bir durumdur. Bunun nedeni, kronik konstipasyon 

prevalansının kadınlarda daha yüksek olması ve bu grubun fizyoterapi yaklaşımlarına 

daha fazla başvurmasıdır (Meshkinpour, 1998; Orhan ve ark., 2020; Queralto ve ark., 

2013). Çalışmamızda, telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitiminin kadın katılımcılar 

üzerindeki etkilerini değerlendirmek, bu nedenle önem taşımaktadır. 

Sonuç olarak, çalışmamızda elde edilen bulgular, yaş ve cinsiyetin konstipasyon 

üzerindeki etkilerini destekler niteliktedir. Kadın katılımcıların fazlalığı ve yaş 

dağılımının literatürle paralellik göstermesi, çalışmamızın güvenilirliğini artırmaktadır. 

Bu nedenle, telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitimlerinin, özellikle kadınlar ve orta 

yaş üstü bireyler için önemli bir tedavi seçeneği olabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, müdahale ve kontrol gruplarının boy, kilo ve VKİ değerlerinin 

istatistiksel olarak homojen bir dağılım gösterdiği tespit edilmiştir. Müdahale grubundaki 

bireylerin VKİ ortalaması 26,22 ± 4,68 kg/m² (aralığı: 22,76-29,09 kg/m²) iken, kontrol 

grubundaki bireylerin VKİ ortalaması 27,40 ± 4,34 kg/m² (aralığı: 23,13-30,39 kg/m²) 

olarak bulunmuştur. Bu durum, gruplar arasında VKİ açısından anlamlı bir fark 

olmadığını göstermektedir. Literatürde, VKİ ve konstipasyon arasındaki ilişkiyi ele alan 

araştırmalarda farklı bulgulara rastlanmaktadır. Pourhoseingholi ve ark., (2009)’nın 

yaptığı bir çalışmada, fonksiyonel kabızlık hastalarının yaklaşık %60’ının aşırı kilolu 

olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu, yüksek VKİ’nin konstipasyon ile ilişkili olabileceğini 

düşündürmektedir. Bununla birlikte, bazı araştırmalarda obezitenin konstipasyon 

üzerinde doğrudan bir etkisinin olmadığı belirtilmiştir. Örneğin, Camilleri ve ark., (2017) 

ile Eslick ve Talley (2016), obez bireylerde konstipasyon prevalansının diğer bireylerden 

anlamlı bir şekilde farklı olmadığını rapor etmiştir. Ancak, diğer çalışmalar obez 

bireylerde konstipasyonun daha yaygın olduğunu öne sürmektedir (Pecora ve ark., 1981; 

Yurtdaş ve ark., 2020). 
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Bu farklılıkların altında yatan nedenler, bireylerin yaşam tarzı, beslenme 

alışkanlıkları ve fiziksel aktivite düzeyleri gibi çoklu faktörlere bağlı olabilir. Obezite ile 

konstipasyon arasındaki olası bağlantılardan biri, obez bireylerde görülen değişmiş 

bağırsak motilitesidir. Özellikle bağırsak hormonlarının (örneğin, ghrelin, leptin ve 

motilin) salgılanmasında meydana gelen değişikliklerin, bağırsak geçiş sürelerini 

etkileyebileceği belirtilmiştir. Ayrıca, obezite ile ilişkili düşük dereceli inflamasyonun, 

gastrointestinal sistemdeki sinir ağı ve kas dokusunu etkileyerek bağırsak fonksiyonlarını 

olumsuz yönde etkileyebileceği düşünülmektedir (Alsheridah ve Akhtar, 2018). 

Beslenme alışkanlıkları ve fiziksel aktivite eksikliği de bu ilişkiyi güçlendiren 

önemli faktörler arasındadır. Lif açısından düşük diyetler ve yetersiz sıvı alımı, obez 

bireylerde kabızlık prevalansını artırabilecek başlıca nedenlerdendir (Müller-Lissner, 

2009). Bununla birlikte, sedanter yaşam tarzı, bağırsak motilitesini azaltarak 

konstipasyona katkıda bulunabilir. Bu nedenle, konstipasyonun sadece obeziteye bağlı 

fizyolojik mekanizmalarla değil, aynı zamanda yaşam tarzı faktörleriyle de ilişkili olduğu 

vurgulanmaktadır (Yurtdaş ve ark., 2020). 

Çalışmamızda, müdahale ve kontrol gruplarındaki katılımcıların bir kısmının 

fazla kilolu veya obez kategorisinde olduğu görülmüştür. Müdahale grubunda fazla kilolu 

ve obez bireylerin VKİ aralığı 25,06-35,71 kg/m², kontrol grubunda ise bu değerler 26,23-

37,46 kg/m² arasında değişmektedir. Her iki grupta da 10’ar katılımcının bu kategorilerde 

yer alması, konstipasyon semptomlarının bu bireylerde daha belirgin olabileceğini 

düşündürmektedir. Literatürde de fazla kilolu ve obez bireylerde konstipasyon 

yaygınlığının daha yüksek olduğuna dair veriler bulunmaktadır (Yurtdaş ve ark., 2020). 

Obezite ve konstipasyon arasındaki ilişkiyi anlamak, bireylerin tedaviye yanıtını 

optimize etmek açısından önemlidir. Bu nedenle, kilo yönetimi ve sağlıklı bir diyet planı, 

konstipasyon semptomlarını hafifletmek için önemli bir strateji olabilir. Ayrıca, obez 

bireylerde egzersizin hem kilo kaybına hem de bağırsak motilitesinin artmasına katkıda 

bulunabileceği bildirilmektedir (Kim, 2024). 

Sonuç olarak, çalışmamızda müdahale ve kontrol gruplarındaki bireylerin VKİ 

değerlerinin literatürle uyumlu olması, bulgularımızın genel geçerliliğini 

desteklemektedir. Obezite ile konstipasyon arasındaki ilişki, bireysel farklılıkları içeren 

multifaktöriyel bir yapı sergilemekte olup, bireylerin yaşam tarzı ve fizyolojik özellikleri 

bu ilişkiyi anlamada belirleyici rol oynamaktadır. 
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Konstipasyon ve eğitim düzeyinin karşılaştırıldığı çalışmalar genellikle eğitim 

seviyesinin artmasıyla konstipasyon oranı arasında ters bir ilişki olduğunu 

göstermektedir. Literatür, daha yüksek eğitim seviyesine sahip bireylerin konstipasyon 

oranlarının genellikle daha düşük olduğunu vurgulamaktadır (Chu ve ark., 2014; Ebling 

ve ark., 2014; Moezi ve ark., 2018). Eğitim düzeyi arttıkça bireylerin sağlık bilgisi 

düzeylerinin yükseldiği, daha sağlıklı yaşam alışkanlıklarına sahip oldukları ve sağlık 

hizmetlerine daha iyi erişim sağladıkları göz önüne alındığında, bu bulgular beklenebilir 

bir durumdur. Ancak, bazı çalışmalarda konstipasyon yaygınlığı ile eğitim seviyesi 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığı da rapor edilmiştir (Garrigues, 2004; Wald ve ark., 

2010). 

Japonya’da yapılan ve 20-69 yaş aralığındaki bireyleri içeren bir çalışmada, 

konstipasyon oranlarının en yüksek olduğu grubun ortaokul eğitim düzeyine sahip 

bireyler olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca, lisansüstü eğitim alan bireylerin diğer gruplara 

kıyasla önemli ölçüde daha düşük konstipasyon oranlarına sahip olduğu bildirilmiştir 

(Ogasawara ve ark., 2023). Bu sonuçlar, yüksek eğitim düzeyine sahip bireylerin daha iyi 

sağlık bilincine sahip olma ve bağırsak sağlığını etkileyebilecek yaşam tarzı 

alışkanlıklarına daha fazla önem verebileceği şeklinde yorumlanabilir. Çalışmamızda 

gruplar arasında eğitim düzeyi açısından farklılık yoktur. Müdahale grubunda ortaokul 

mezunlarının oranı %37,5 iken, kontrol grubunda bu oran %12,5’tir. Lisans mezunu 

bireylerin oranı ise kontrol grubunda (%56,3) müdahale grubundan (%31,3) daha yüksek 

bulunmuştur. Bu bulgu, çalışmamızdaki grupların eğitim düzeyi açısından homojenliği 

ve örneklem sayısının sınırlılığı ile açıklanabilir. Daha büyük örneklem büyüklüğüne 

sahip ve eğitim düzeyine göre daha çeşitli gruplar içeren çalışmalarda, eğitim düzeyinin 

konstipasyon üzerindeki etkisi daha net ortaya konabilir. Literatürdeki genel eğilimle 

uyumlu olarak, eğitim düzeyinin artmasının konstipasyon oranını azaltabileceği 

varsayılmakla birlikte, bu çalışmada elde edilen sonuçlar bu etkiyi doğrulamamaktadır. 

Çalışmamızda konstipasyon tanısı alan bireylerin büyük çoğunluğunun evli 

olduğu (%71,87) tespit edildi. Literatürde, demografik faktörlerin kabızlık algısı ve 

deneyimini nasıl etkilediğini inceleyen çalışmalarda medeni durumun kronik 

konstipasyonun gelişiminde belirgin bir rol oynamadığı (Choung ve ark., 2007) ancak 

konstipasyon algısında önemli bir faktör olabileceği ifade edilmiştir (Lee ve ark., 2014). 

20 yaş üzeri 625 bireyde yapılan bir çalışmada, evli bireylerin konstipasyon 

semptomlarını daha iyi tanımlayabildiği ve bu konuda tedavi arayışına daha eğilimli 
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olduğu belirtilmiştir. Bunun nedeni, evli bireylerin eşlerinden destek veya bilgi alabilmesi 

ve semptomlarını daha ciddi değerlendirme eğiliminde olması olabilir (Lee ve ark., 2014). 

Buna karşılık, bekar bireylerin konstipasyonu yanlış algılama oranının daha yüksek 

olduğu ve tedaviye daha az başvurduğu belirtilmiştir (Lee ve ark., 2014). Ayrıca, 

konstipasyonun yanlış algılanması, tedavi arayışını olumsuz etkileyen önemli bir faktör 

olarak öne çıkmaktadır. Bir çalışmada, konstipasyonlu bireylerin %36’sının durumlarını 

ciddi bulmadığı, %22’sinin ise kendilerini kabız olarak görmediği ifade edilmiştir (Pare 

ve ark., 2001). Bu durum, konstipasyon semptomlarının bireyler tarafından yeterince 

ciddiye alınmamasına ve tedaviye erişim davranışlarının azalmasına yol açabilir. Sonuç 

olarak, çalışmamızdaki evli bireylerin oranının yüksek olması, konstipasyon 

semptomlarının daha iyi tanımlanması ve tedaviye başvurma eğilimi ile uyumlu 

bulunmuştur. Medeni durumun konstipasyon algısı ve tedavi davranışı üzerindeki etkisi, 

literatürdeki sonuçlarla paralellik göstermektedir. 

Çalışmamızda, müdahale ve kontrol grubundaki 8’er katılımcı, son bir yıl içinde 

dışkılama alışkanlıklarında değişiklikler yaşadıklarını ifade etmiştir. Müdahale 

grubundaki katılımcıların %31,3’ü ve kontrol grubundakilerin %43,8’i konstipasyonun 

başlangıcını belirli nedenlere bağlamıştır. Bulgular, her iki grupta konstipasyonun 

tetikleyici faktörlerinin genellikle benzer olduğunu göstermektedir. Katılımcılar, 

hamilelik veya doğum sonrası dönem, anorektal rahatsızlıklar (örneğin hemoroid, anal 

fissür), stres, meslek değişiklikleri ve seyahat gibi yaşam olaylarını konstipasyon 

başlangıcına neden olan başlıca faktörler olarak belirtmiştir. Bu durum, literatürde 

konstipasyonun gelişiminde birden fazla faktörün etkileşimli bir rol oynayabileceğini 

gösteren çalışmalarla uyumludur. İnaktif yaşam tarzı, yetersiz sıvı alımı, bağırsak 

mikrobiyotasındaki değişiklikler (Leung, 2007), fizyolojik süreçler (örneğin hamilelik) 

(Trottier ve ark., 2012), stres (Yamada ve ark., 2021) ve çevresel faktörler (örneğin 

seyahat sırasında rutinlerin değişmesi) (Rao ve ark., 2016) konstipasyonu tetikleyen 

yaygın etmenler arasındadır. Özellikle seyahat sırasında öğün düzenindeki bozulmalar, 

uyku değişiklikleri ve artan stres seviyeleri konstipasyon riskini artırmaktadır (Cleveland 

Clinic, 2023). 

Hamilelik ve doğum sonrası süreç, katılımcılar tarafından konstipasyonun 

başlamasında etkili bir dönem olarak tanımlanmıştır. Literatürde bu süreçlerin hormonal 

değişiklikler, bağırsak hareketlerindeki azalma ve pelvik taban yapısındaki değişikliklerle 

bağlantılı olduğu belirtilmiştir (Trottier ve ark., 2012). Bunun yanı sıra stres ve psikolojik 
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durumların da bağırsak hareketlerini etkileyerek konstipasyon riskini artırdığı 

bilinmektedir (Qin, 2014). Seyahat sırasında katılımcıların konstipasyon yaşamaları da 

dikkat çekici bir bulgu olarak öne çıkmaktadır. Literatüre göre, seyahat sırasında değişen 

günlük rutinler, yeni çevresel koşullar ve beslenme düzenindeki farklılıklar, bağırsak 

hareketlerini olumsuz etkileyebilmektedir (Rao ve ark., 2016). Çalışmamızda hamilelik, 

doğum ve seyahat faktörünün yanı sıra mesleğe başlama gibi yaşam tarzı değişikliklerinin 

de konstipasyonu tetikleyici bir etmen olarak öne çıktığı görülmüştür. 

Çalışmamızda katılımcıların bir kısmı, konstipasyonun başlangıcında anorektal 

rahatsızlıklar (örneğin hemoroid ve anal fissür) yaşadığını belirtmiştir. Hemoroidler ve 

anal fissürler, literatürde konstipasyon ile sıkça ilişkilendirilmekte ve genellikle karşılıklı 

bir etkileşim içinde değerlendirilmektedir (Jacobs, 2014; Kalkdijk ve ark., 2022; (Şengül 

ve ark., 2022). Bu rahatsızlıklar, dışkılama sırasında ağrı ve rahatsızlık hissine neden 

olabilir, bu da hastaların dışkılamaktan kaçınarak konstipasyonun şiddetlenmesine yol 

açmasına sebep olabilir (Stone, 1944). 

Sonuç olarak, çalışmamızdaki bireylerde konstipasyon başlangıcının çok çeşitli 

nedenlere dayandığı görülmektedir. Yaşam tarzı değişiklikleri, psikolojik stres, seyahat, 

hamilelik ve doğum süreci gibi bireysel faktörler konstipasyonun tetiklenmesinde önemli 

bir rol oynarken, anorektal rahatsızlıklar gibi eşlik eden sağlık durumları bu sürece 

katkıda bulunmuştur. Bu bulgular, konstipasyonun yalnızca fiziksel faktörlerden değil, 

aynı zamanda çevresel ve yaşam tarzına bağlı değişikliklerden de etkilendiğini 

göstermekte ve literatürle uyumlu bir tablo sunmaktadır. Katılımcılarda görülen bu farklı 

tetikleyici faktörler, konstipasyonun bireysel olarak ele alınması gerektiğini ve tedavi 

süreçlerinin kişiselleştirilmesinin önemini bir kez daha vurgulamaktadır. 

Bu çalışmada, kronik konstipasyonun yönetiminde telerehabilitasyon tabanlı 

egzersiz programlarının, yaşam tarzı önerileriyle birlikte değerlendirilerek semptomlar 

üzerindeki etkileri incelenmiştir. Bulgularımız hem kontrol hem de müdahale gruplarında 

genel bir iyileşme olduğunu göstermiştir. Ancak, telerehabilitasyon tabanlı egzersiz 

uygulamalarını içeren müdahale grubunda, iyileşmelerin daha belirgin ve istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Kronik konstipasyon, genellikle kolon geçiş 

süresindeki uzama ve anorektal disfonksiyonla ilişkili bir problem olarak 

sınıflandırılmaktadır. Ancak, bu alt türlerin birbirinden kesin olarak ayrılamadığı ve 

sıklıkla birbiriyle örtüşen özellikler sergilediği literatürde belirtilmektedir (Cho ve ark., 

2023). Katılımcılarımızda, dışkılama sıklığı, dışkılama sırasında geçen süre ve dışkılama 
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sonrası tam boşalma hissi gibi konstipasyona özgü tipik semptomların belirgin olduğu 

gözlemlenmiştir. Çalışma gruplarımızın başlangıçta homojen özellikler sergilemesi, 

sonuçların güvenilirliğini artırmıştır. 

Kronik konstipasyon tedavisinde yaşam tarzı değişikliklerinin önemi uzun süredir 

kabul edilmektedir. Literatürde, bu tür müdahalelerin genellikle lif ve su tüketimini 

artırmaya odaklandığı görülmektedir (De Schryver ve ark., 2005; Dukas ve ark., 2003; 

Koo ve ark., 2016). Bizim çalışmamızda kontrol grubuna verilen eğitim, bu temel yaşam 

tarzı tavsiyelerinden daha kapsamlıdır. Eğitim içeriğinde konstipasyon ve 

semptomlarının tanımı, risk faktörleri, laksatiflerin etkileri, sağlıklı beslenme tabağı, 

yeterli sıvı ve lif tüketimi, depresyon ve konstipasyon ilişkisi, sirkadeyen ritimle 

bağdaştırılmış beslenme ve dışkılama eğitimi, bireysel karın masajı ve egzersizin önemi 

gibi konulara yer verilmiştir. Bu kapsamlı yaklaşım, kontrol grubunda bile semptomlarda 

belirgin iyileşmeler elde edilmesini sağlamıştır. Bununla birlikte, müdahale grubunda 

telerehabilitasyon tabanlı egzersiz uygulamalarının eklenmesiyle birlikte semptomlarda 

daha fazla iyileşme gözlenmiştir. Bu durum, yaşam tarzı önerilerinin egzersizle 

desteklendiğinde daha etkili olabileceğini göstermektedir. Literatürdeki benzer bulgular, 

egzersizin gastrointestinal sistem üzerinde olumlu etkiler oluşturarak kolonik motiliteyi 

artırabileceğini ortaya koymaktadır (Koo ve ark., 2016; Rahmy Foaad ve ark., 2021; Song 

ve ark., 2012; Tantawy ve ark., 2017). 

Egzersizin konstipasyon semptomları üzerindeki etkisi, çeşitli çalışmalarda 

detaylı bir şekilde ele alınmıştır. Hafif ila orta düzeyde fiziksel aktivitenin, özellikle 

aerobik egzersizlerin, bağırsak motilitesini artırdığı ve dışkılama sıklığını düzenlediği 

bilinmektedir (Bi ve ark., 2003; Flanczewski ve ark., 2024). Örneğin, sabit bisiklet 

kullanımını içeren bir çalışmada, 20-40 yaş arası bireylerde dört hafta boyunca haftada 

üç seans egzersiz yapılmasının, bağırsak hareketlerinde artış, ağrılı defekasyonda azalma 

ve dışkılama sonrası tam boşalma hissinde iyileşme sağladığı bildirilmiştir (Rahmy Foaad 

ve ark., 2021). Kolonik motilite üzerine yapılan başka bir çalışmada ise, farklı fiziksel 

aktivitelerin bağırsak geçiş süresi üzerindeki etkisi incelenmiştir. Koşu ve bisiklet sürme 

gibi egzersizlerin, kolonik geçiş süresini önemli ölçüde azalttığı saptanmıştır (Oettle, 

1991). Bu bulgular, çalışmamızda telerehabilitasyon ile uygulanan egzersizlerin 

etkinliğini desteklemektedir. 

Egzersiz ve yaşam tarzı değişikliklerinin kombinasyonunun, konstipasyon 

semptomlarını iyileştirmede sinerjik bir etki oluşturduğu bilinmektedir. Literatürde, 
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yalnızca diyet önerilerinin veya egzersizin tek başına etkili olduğu durumlara kıyasla, bu 

iki bileşenin birlikte uygulandığı çalışmalarda daha iyi sonuçlar elde edildiği rapor 

edilmiştir (Shiba ve ark., 2022). Örneğin, bir meta-analiz çalışmasında diyet lifi alımının 

dışkılama sıklığını artırdığı ve dışkı kıvamını iyileştirdiği, ancak egzersizle kombine 

edildiğinde bu etkinin daha belirgin olduğu belirtilmiştir (van der Schoot ve ark., 2022). 

Bizim çalışmamızda da bu bulgulara paralel şekilde, egzersiz ve kapsamlı yaşam tarzı 

önerilerinin birlikte uygulanmasının, konstipasyon semptomlarını hafifletmede daha 

etkili olduğu görülmüştür. Müdahale grubunda dışkılama sıklığı, dışkılama sırasında 

harcanan süre gibi parametrelerdeki iyileşmeler, kontrol grubuna kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark oluşturmuştur. 

Telerehabilitasyon, kronik hastalık yönetiminde giderek daha fazla benimsenen 

bir yaklaşım haline gelmiştir. Özellikle ulaşım zorluğu çeken veya düzenli klinik takip 

imkânına sahip olmayan bireyler için etkili bir alternatif sunmaktadır. Literatürde, 

telerehabilitasyonun çocuklarda konstipasyon tedavisinde etkili olduğu, farmakolojik 

tedaviye ek olarak uygulanan egzersiz programlarının semptomları belirgin şekilde 

azalttığı bildirilmektedir (Soliman ve ark., 2024). Bizim çalışmamızda, telerehabilitasyon 

tabanlı konstipasyon eğitimine ek olarak uygulanan telerehabilitasyon tabanlı egzersiz 

eğitiminin kontrol grubuna kıyasla üstün sonuçlar sağlaması, bu yöntemin erişilebilirliği 

artırarak tedavi sürecine katkı sağladığını göstermektedir. Ayrıca, telerehabilitasyonun 

bireylerin egzersiz programlarına düzenli katılımını teşvik ettiği ve yaşam tarzı 

değişikliklerini sürdürülebilir kıldığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızın sonuçları, mevcut literatürle genel olarak uyum göstermektedir. 

Ancak, çalışmamızın kapsamlı yaşam tarzı önerileri ve telerehabilitasyon tabanlı egzersiz 

programını birleştirmesi, literatüre yeni bir katkı sağlamaktadır. Literatürde genellikle 

diyet lifi ve sıvı tüketimi üzerine odaklanılırken, bizim çalışmamızda bu önerilere ek 

olarak egzersiz, bireysel karın masajı ve sirkadiyen ritimle ilişkili dışkılama eğitimi gibi 

unsurlar yer almıştır. Bu bütüncül yaklaşım, semptom iyileşmelerinin daha belirgin 

olmasına katkı sağlamış olabilir. 

Bu çalışmada, Bristol dışkı skalası verileri kullanılarak, konstipasyonun belirtileri 

ve yönetimi değerlendirilmiştir. İlk değerlendirmede, müdahale grubundaki tüm bireyler 

ve kontrol grubundaki bireylerin %93,7’si konstipasyon göstergesi olan Tip 1 veya Tip 2 

dışkı şekline sahipti. İkinci değerlendirmede, müdahale grubunda Tip 3 ve Tip 4 (normal 

kabul edilen dışkı türleri) dışkıya sahip bireylerin oranı %68,8’e yükselirken, kontrol 
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grubunda bu oran %37,5 ile sınırlı kalmıştır. Müdahale grubundaki bireylerin dışkı 

türlerinde gözlemlenen bu iyileşme, egzersiz programının etkisini ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızın bulguları, literatürdeki önceki araştırmalarla uyumludur. Örneğin, 

konstipasyonu olan bireylerin genellikle Tip 1 ve Tip 2 dışkı şekline sahip olduğu 

(Jaruvongvanich ve ark., 2017; Orhan ve ark., 2020; Shilpi ve ark., 2022) ve semptomları 

düzelen bireylerde dışkı türünün Tip 3 ve Tip 4'e geçtiği belirtilmektedir. Benzer şekilde, 

Brenner ve arkadaşlarının (2024) Amerika’da yaptığı çalışmada, normal bağırsak 

alışkanlıklarına sahip bireylerin çoğunluğunun Tip 3 ve Tip 4 dışkı türüne sahip olduğu 

rapor edilmiştir. Bu durum, çalışmamızda uygulanan müdahalelerin etkinliğini 

desteklemektedir. 

Fiziksel aktivite ve su tüketimi gibi yaşam tarzı faktörlerinin konstipasyon 

üzerindeki etkisi, çalışmamızda elde edilen bulguların anlaşılmasında önemli bir rol 

oynamaktadır. Literatürde, yetersiz su tüketen bireylerin daha sert dışkıya sahip olduğu 

ve inaktif bireylerde Tip 1 ve Tip 2 dışkı türlerinin daha yaygın olduğu gösterilmiştir 

(Sajitha ve Kumari, 2021). Diyet lifi alımının, özellikle fiziksel olarak aktif bireylerde, 

konstipasyon riskini azalttığı da belirtilmiştir. Ancak bu faydanın hareketsiz bireylerde 

belirgin olmadığı görülmüştür (Li ve ark., 2021). Bu durum hem diyet lifi tüketiminin 

hem de fiziksel aktivitenin birlikte ele alınması gerektiğini vurgulamaktadır. 

Çalışmamızda, yaşam tarzı tavsiyelerine ek olarak uygulanan egzersiz 

programının, dışkı türü ve konstipasyon semptomlarında önemli bir iyileşme sağladığı 

gözlemlenmiştir. Bu bulgu, literatürdeki diğer araştırmalarla uyumlu olarak, egzersiz ve 

yaşam tarzı değişikliklerinin konstipasyon tedavisindeki etkili bir araç olduğunu 

desteklemektedir. Özellikle, müdahale grubundaki bireylerin semptomlarındaki belirgin 

iyileşme, yaşam tarzı tavsiyelerine ek olarak fiziksel aktivite içeren programların önemini 

ortaya koymaktadır. 

Konstipasyon durumunun değerlendirilmesi ve semptomlarının ciddiyetinin 

belirlenmesinde Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği ve Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Çalışmamızda bu ölçekler aracılığıyla, müdahale ve 

kontrol gruplarındaki bireylerin konstipasyon durumu ve ciddiyeti değerlendirildi. 

Başlangıçta, gruplar arasında konstipasyon ciddiyeti açısından anlamlı bir fark 

bulunmaması, iki grubun başlangıç düzeylerinin benzer olduğunu göstermektedir. 

Müdahale grubunda, yaşam tarzı tavsiyelerine ek olarak uygulanan egzersiz programı 
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sonucunda Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği ve Konstipasyon Ciddiyet Ölçeğinin tüm 

alt ölçekleri ile toplam puanında belirgin şekilde iyileşme saptanmıştır. Bununla birlikte 

kontrol grubunda ise Konstipasyon Değerlendirme Ölçeği ve Konstipasyon Ciddiyet 

Ölçeğinin kalın bağırsak tembelliği alt ölçeğinde ve toplam puanında anlamlı gelişme 

saptanmıştır. Egzersizin konstipasyon üzerindeki olumlu etkisi açısından incelendiğinde 

bulgularımız literatürle uyumludur. Karaaslan ve ark., (2023)’nın kronik konstipasyonlu 

kadınlar (n=115) üzerinde yaptığı çalışmada, fiziksel aktivite düzeyinin konstipasyon 

ciddiyetiyle negatif ilişkili olduğu ve düzenli fiziksel aktiviteye ek olarak beslenme odaklı 

yaşam tarzı değişikliklerinin konstipasyon ciddiyetini azaltabileceği belirtilmiştir. Benzer 

şekilde, Japonya’da yapılan bir araştırmada egzersiz yapan bireylerin Kabızlık Puanlama 

Sistemi skorlarının, yapmayanlara göre anlamlı derecede daha düşük olduğu görülmüş, 

özellikle bağırsak hareketlerinin sıklığı, dışkılama zorluğu ve tamamlanmamış dışkılama 

hissi gibi parametrelerde egzersiz yapan bireylerde daha iyi sonuçlar rapor edilmiştir 

(Shiba ve ark., 2022). Çalışmamız, yaşam tarzı tavsiyesine ek olarak uygulanan egzersiz 

müdahalelerinin konstipasyon semptomlarını ve ciddiyetini iyileştirmede etkili olduğunu 

göstermiştir. Bu bulgu, egzersizin kolonik motiliteyi iyileştirme üzerindeki rolünü 

desteklemektedir. Ayrıca, konstipasyon semptomlarının telerehabilitasyon yöntemiyle 

iyileşmesinin değerlendirildiği ilk çalışma olması nedeniyle literatüre önemli bir katkı 

sağlamaktadır. 

Çalışmamızda bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmek için Kronik 

Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği ile Kısa Form 12 

kullanılmıştır. Başlangıç değerlendirmelerinde, müdahale ve kontrol grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ancak son değerlendirmelerde, 

müdahale grubunda Kronik Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi 

Ölçeği'nin tüm alt ölçekleri ve toplam puanında anlamlı iyileşmeler kaydedilmiştir. 

Kontrol grubunda ise yalnızca psikososyal rahatsızlık alt ölçeği hariç diğer alt ölçeklerde 

istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler gözlemlenmiştir. Gruplar arası son 

değerlendirmelerde, müdahale grubunun semptom skorunun kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede düşük olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgular, literatürdeki benzer 

çalışmalarla uyumludur. Kronik konstipasyonu olan bireylerde konservatif tedavi sonrası 

yaşam kalitesindeki iyileşmeyi değerlendiren bir çalışmada, tedavi gören hastaların 

%49,2'sinde yaşam kalitesinin anlamlı şekilde iyileştiği bildirilmiştir (Leshchyshyn ve 

ark., 2024). Benzer şekilde, fonksiyonel konstipasyonu olan kadınlarda fiziksel aktivite 
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ve beslenme önerilerini içeren müdahalelerin yaşam kalitesini artırdığı, özellikle fiziksel 

ve psikososyal rahatsızlık kategorilerinde anlamlı iyileşmeler sağladığı gösterilmiştir 

(Tantawy ve ark., 2017). 

Çalışmamızda kullanılan Kısa Form 12 ölçeği, daha kapsamlı bir ölçüm aracı olan 

Kısa Form 36’nın temel modelidir. Kısa Form 12 ve Kısa Form 36 ölçekleri arasında 

fiziksel ve zihinsel bileşenler açısından yüksek bir korelasyon olduğu belirtilmiştir (Wee 

ve ark., 2008; Lin ve ark., 2020). Bu durum, çalışmamızdaki Kısa Form 12 bulgularının 

güvenilirliğini desteklemektedir. Bulgularımıza göre, müdahale sonrası fiziksel bileşen 

alt ölçeğinde kontrol grubunda, mental bileşen alt ölçeğinde ise müdahale grubunda 

anlamlı gelişmeler kaydedilmiştir. Müdahale grubunun mental bileşen skorunun kontrol 

grubundan anlamlı derecede yüksek olması, egzersizin sadece fiziksel değil aynı zamanda 

psikolojik faydalarını da ortaya koymaktadır. 

Kronik konstipasyonlu bireylerde yaşam kalitesi ile ilgili yapılan diğer 

çalışmalarda, Konstipasyon Hasta Değerlendirme ve Yaşam Kalitesi Ölçeği ile Kısa 

Form 36 gibi genel yaşam kalitesi ölçekleri arasında negatif korelasyon olduğu 

bildirilmiştir. Bu, konstipasyon semptomlarının azalmasıyla yaşam kalitesinin iyileştiğini 

göstermektedir (Bengi ve ark., 2015; Tsai ve ark., 2021). Örneğin, Kısa Form 12’nin 

mental bileşen alt ölçeği ile Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği’nin dışkı tıkanıklığı ve kalın 

bağırsak tembelliği alt ölçekleri arasında ters bir ilişki olduğu gösterilmiştir (Tsai ve ark., 

2021). Çalışmamızda da benzer şekilde, müdahale grubunda bu parametrelerdeki 

iyileşme mental sağlık skorlarının artışıyla paralellik göstermiştir. Öte yandan, ağrı ile 

yaşam kalitesi arasında negatif bir ilişki olduğu bilinmektedir. Konstipasyon Ciddiyet 

Ölçeği’nin ağrı alt ölçeği ile Kısa Form 12’nin mental sağlık bileşeni arasında negatif bir 

ilişki bildirilmiştir (Tsai ve ark., 2021). Çalışmamızda kontrol grubunda Konstipasyon 

Ciddiyet Ölçeği’nin ağrı alt ölçeği skorunda anlamlı bir değişim bulunmazken, Kısa Form 

12 mental bileşen skorlarında da belirgin bir iyileşme görülmemesi, bu durumu destekler 

niteliktedir. 

Sonuç olarak, çalışmamızda müdahale grubunda konstipasyon semptomlarında ve 

yaşam kalitesinde, özellikle fiziksel rahatsızlık, psikososyal rahatsızlıklar, kaygı, 

tatminlik ve genel sağlık açısından anlamlı iyileşmeler tespit edilmiştir. Kontrol grubunda 

da belirli iyileşmeler olmasına rağmen, müdahale grubundaki değişikliklerin daha 

belirgin ve istatistiksel olarak anlamlı olması, telerehabilitasyon tabanlı egzersiz 

eğitiminin yaşam kalitesini artırmada etkili bir yöntem olduğunu ortaya koymaktadır. 
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Çalışmamızda, katılımcıların fiziksel aktivite düzeylerini değerlendirmek 

amacıyla, güvenilirliği ve geçerliliği kanıtlanmış olan Fiziksel Aktivite Ölçeği-2 

kullanılmıştır (Gür, 2021). Ölçek, bireylerin iş yerinde, ulaşım sırasında ve serbest 

zamanlarında gerçekleştirdikleri fiziksel aktiviteleri ve sedanter davranışlarını 

değerlendirmek için geliştirilmiştir ve günlük/haftalık fiziksel aktivite düzeylerini 

metabolik eşdeğer değerleri üzerinden tahmin etmektedir. Başlangıç 

değerlendirmelerinde, müdahale ve kontrol grupları arasında fiziksel aktivite düzeyleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Müdahale grubuna 

telerehabilitasyon yöntemiyle haftada ortalama 150 dakika süren ve konstipasyonu 

hedefleyen egzersiz programı uygulanmasına rağmen, 4. haftadaki son 

değerlendirmelerde de fiziksel aktivite düzeylerinde anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. 

Benzer şekilde, grupların kendi içindeki başlangıç ve son değerlendirmeleri arasında da 

anlamlı bir değişiklik gözlenmemiştir. Bu bulgular literatürdeki benzer çalışmalarla 

karşılaştırıldığında dikkat çekicidir. Gao ve ark., (2019)’nın aerobik egzersiz odaklı sekiz 

çalışmayı inceledikleri derlemede, müdahale süresinin 4 ila 12 hafta arasında değiştiği ve 

haftalık egzersiz sürelerinin 60 dakikadan 420 dakikaya kadar farklılık gösterdiği 

belirtilmiştir. Çalışmaların çoğunda egzersiz müdahalelerinin ardından konstipasyon 

semptomlarında kayda değer iyileşmeler olduğu bildirilmiştir. Araştırmamızda ise 4 

haftalık kısa bir süre boyunca, haftada ortalama 150 dakikalık bir egzersiz programı 

uygulanmıştır. Ancak bu sürenin, fiziksel aktivite düzeylerinde anlamlı bir artış sağlamak 

için yetersiz kalmış olabileceği düşünülmektedir. 

Fiziksel aktivite düzeylerindeki değişimin sınırlı olmasının bir diğer olası nedeni 

Fiziksel Aktivite Ölçeği-2’nin katılımcılar tarafından tam olarak anlaşılamaması olabilir. 

Katılımcıların günlük yaşamlarındaki fiziksel aktiviteleri doğru bir şekilde rapor 

edememeleri, özellikle sedanter davranışların ve orta-şiddetli fiziksel aktivitelerin 

ölçümünde sorun oluşturmuş olabilir. Literatürde de öz bildirim anketlerinin bu tür 

sınırlamalarına dikkat çekilmiş ve daha objektif ölçüm yöntemleri (örneğin, giyilebilir 

cihazlar) ile doğrulama yapılmasının önerildiği belirtilmiştir (Steultjens ve ark., 2023). 

Sonuçlarımız aynı zamanda müdahale süresinin ve telerehabilitasyon yönteminin 

bireylerin fiziksel aktivite alışkanlıklarını dönüştürmede yeterli olmadığını 

göstermektedir. Telerehabilitasyon temelli egzersiz programlarının daha uzun süreli 

uygulanması, bireysel motivasyonu artıracak unsurlar içermesi ve bireylerin günlük 

yaşamlarına kolayca entegre edilebilecek aktiviteler sunması gerektiği düşünülmektedir. 
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Başlangıçta gruplar arasında fark olmamasına rağmen, müdahale grubunun fiziksel 

aktivite süresinde en az 600 dakikalık bir artış beklenmekteydi. Ancak bu artışın 

sağlanamamış olması, egzersiz müdahalelerinin günlük alışkanlıklara entegrasyonu için 

daha fazla yönlendirme ve destek gerekliliğini işaret etmektedir.  

Sonuç olarak, çalışmamızdaki kısa süreli müdahale, katılımcıların fiziksel aktivite 

düzeylerinde anlamlı bir değişim oluşturmak için yeterli olmamıştır. Bu durum, yalnızca 

müdahale süresinin kısa olmasından değil, aynı zamanda ölçüm yöntemindeki 

sınırlamalardan kaynaklanıyor olabilir. Gelecekteki çalışmaların daha uzun müdahale 

sürelerini ve objektif ölçüm yöntemlerini içermesi önerilmektedir. 

Çalışmanın güçlü yönleri 

Çalışmamız, sağlık hizmetlerinin dijitalleştiği günümüzde telerehabilitasyon 

tabanlı müdahalelerin potansiyel etkilerini inceleyen öncü bir araştırma niteliği 

taşımaktadır. Sağlık sisteminin teknoloji çağına uyum sağlayarak geliştiği bir gerçekliktir 

ve telerehabilitasyon uygulamaları, bireylere hem fiziksel hem de ekonomik açıdan 

avantajlar sunmaktadır. Özellikle erişim zorluğu yaşayan bireylerin, profesyonel sağlık 

hizmetlerini daha az zaman ve maliyetle almasını sağlaması, telerehabilitasyonun birinci 

basamak sağlık hizmetlerinde önemini artırmaktadır. Bu bağlamda, çalışmamızda 

uygulanan telerehabilitasyon tabanlı programın, kronik konstipasyonlu bireylerde yaşam 

tarzı önerileri ve egzersiz müdahalelerini içermesi, literatürdeki sınırlı çalışmalara değerli 

bir katkı sunmaktadır. 

Literatürde, kronik konstipasyonlu yetişkin bireylerde telerehabilitasyon 

yöntemini uygulayan ilk çalışma olmamız, alandaki özgünlüğümüzü göstermektedir. Bu 

durum, ileride yapılacak çalışmalar için bir temel oluşturmakta ve telerehabilitasyon 

tabanlı programların geliştirilmesine ışık tutmaktadır. Ayrıca, çalışmamızın kapsamlı 

yapısı, sadece egzersiz önerileriyle sınırlı kalmayıp beslenme, bireysel karın masajı ve 

dışkılama eğitimini de kapsamasıyla multidisipliner bir yaklaşım sergilemektedir. 

Katılımcılar üzerinde uygulanan yöntemlerin standartlaştırılması, gruplar arasında 

başlangıç özelliklerinin homojen olması ve sonuçların istatistiksel analizlerle 

desteklenmesi, çalışmamızın güvenilirliğini artıran diğer güçlü yönler arasında yer 

almaktadır. Ayrıca, çalışmanın klinik ve günlük yaşam arasında köprü kurabilmesi, pratik 

uygulanabilirliği açısından önemli bir avantaj sunmaktadır. 
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Çalışmanın limitasyonları 

Çalışmamız, öncül bir çalışma olması nedeniyle bazı sınırlamalar içermektedir. 

Öncelikle, kronik konstipasyonlu bireylerde telerehabilitasyon yönteminin etkilerini 

inceleyen benzer çalışmaların bulunmaması, çalışmamızın sonuçlarının mevcut 

literatürle doğrudan karşılaştırılabilirliğini sınırlandırmaktadır. Literatürde çocuklar 

üzerinde yapılan bir çalışma yer almakta olup, erişkin bireylerde yapılan bu çalışmanın 

normatif değerlerle karşılaştırılamaması, önemli bir eksikliktir. Ayrıca, çalışmada 

bağırsak motilitesini doğrudan değerlendiren objektif ölçüm yöntemlerinin 

kullanılmaması, sonuçların fizyolojik mekanizmalar açısından yorumlanabilirliğini 

kısıtlamaktadır. Örneğin, kolonik geçiş süresi veya anorektal fonksiyonların 

değerlendirilmesi gibi daha somut biyolojik göstergeler, bulgularımızın daha geniş bir 

perspektifte ele alınmasına olanak tanıyabilirdi. Bu nedenle, gelecekteki çalışmaların 

daha kapsamlı ve teknolojik yöntemlerle desteklenmesi gerekmektedir. Müdahale 

süresinin sınırlılığı, bir diğer önemli kısıtlılık olarak öne çıkmaktadır. Çalışmamız, 4 

haftalık bir müdahale süresiyle sınırlı kalmıştır. Halbuki kronik konstipasyon, genellikle 

uzun süreli tedavi ve takip gerektiren bir durumdur. Daha uzun süreli müdahaleler, 

telerehabilitasyonun etkinliğini değerlendirmek ve semptom iyileşmelerinin uzun vadede 

devam edip etmeyeceğini gözlemlemek için gereklidir. Gelecekteki çalışmalar, en az 6 

hafta veya daha uzun süreli takiplerle bu konuda daha güçlü kanıtlar sunabilir. 

Literatürde telerehabilitasyonun farklı kronik rahatsızlıklarda kullanıldığı 

çalışmalarda genellikle hasta bildirimi odaklı veriler kullanılmıştır. Çalışmamızda da 

benzer şekilde, değerlendirme kriterleri hasta bildirimine dayalıdır. Bu durum, 

telerehabilitasyonun etkinliğini ölçme açısından sınırlayıcı bir faktör olabilir. Objektif 

ölçümler ve dış doğrulamalarla desteklenen veri toplama yöntemlerinin kullanılması, 

gelecekteki çalışmalar için daha kesin sonuçlar sağlayabilir. Son olarak, çalışmamızın tek 

bir merkezde gerçekleştirilmiş olması, bulguların genelleştirilebilirliğini sınırlayabilir. 

Farklı sosyoekonomik ve demografik özelliklere sahip bireylerin katılımıyla yapılacak 

çok merkezli araştırmalar, bulguların daha geniş bir popülasyona yaygınlaştırılabilirliğini 

artıracaktır. 

Bilindiği üzere, sağlık sisteminin teknoloji çağına uyum sağlayarak geliştiği 

yadsınamaz bir gerçektir. Telerehabilitasyon tabanlı hasta tedavi ve takibi, birinci 

basamak sağlık hizmetlerinde önemli bir rol oynamaktadır. Bu bağlamda, farklı 

kısıtlamalara sahip bireyler, fizyoterapi, diyetisyenlik veya aile hekimliği gibi 
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profesyonel sağlık hizmetlerini daha az zaman ve maliyetle tele sağlık sistemleri 

aracılığıyla alabilmektedir. Uyguladığımız yöntem, konstipasyon yaşayan erişkin bireyler 

üzerinde yapılmış tek çalışma olması nedeniyle, ileride telerehabilitasyon tabanlı 

programların geliştirilmesinde, literatüre katkı sağlayacağını umuyoruz. 
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6. SONUÇ 

   

 

Konstipasyon tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarının önemi 

giderek artmakta, özellikle dijital teknolojilerin sağlık alanında entegrasyonu ile bu 

tedavilere erişim kolaylaşmaktadır. Kronik konstipasyonu olan bireylerde egzersiz 

tedavisi önerilse de coğrafi dezavantajlar, zaman kısıtlamaları ve mesleki yükümlülükler 

gibi çeşitli faktörler nedeniyle bireylerin bu hizmetlere erişimi sınırlı kalabilmektedir. 

Buna göre telerehabilitasyon, uzaktan rehabilitasyon hizmeti sunarak hem bireylerin 

ihtiyaçlarını karşılamakta hem de sağlık sisteminin üzerindeki yükü azaltarak etkili bir 

çözüm olarak öne çıkmaktadır. 

Bu çalışmada, telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programlarının kronik 

konstipasyon semptomları ve yaşam kalitesi üzerindeki etkileri değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın bulguları, telerehabilitasyonun hem semptom yönetiminde hem de yaşam 

kalitesinin artırılmasında etkili bir yöntem olduğunu göstermiştir. Özellikle ağrı, dışkı 

tıkanıklığı ve genel semptomlarda müdahale grubunda gözlemlenen anlamlı iyileşmeler, 

uygulanan egzersiz programının etkinliğini desteklemektedir. Bunun yanı sıra, tedaviye 

yönelik tatmin düzeylerinde kaydedilen belirgin artış, hastaların bu yönteme karşı olumlu 

bir tutum geliştirdiğini göstermektedir. Bu sonuçlar, telerehabilitasyonun erişilebilir, 

ekonomik ve etkin bir tedavi yöntemi olarak yaygınlaştırılabileceğini ortaya koymaktadır. 

Çalışmamız, literatürde yetişkin bireylerin kronik konstipasyonunun yönetiminde 

telerehabilitasyon uygulamalarını ele alan ilk araştırma olma özelliğini taşımaktadır. Bu 

yönüyle, yalnızca mevcut literatüre katkı sağlamakla kalmayıp, aynı zamanda 

telerehabilitasyonun diğer klinik durumlarda da uygulanabilirliğine dair yeni 

perspektifler sunmaktadır. Ayrıca, bu yöntem hem bireylerin kendi yaşam alanlarında 

tedaviye katılımını kolaylaştırmakta hem de fiziksel tedaviye yönelik fırsat eşitsizliklerini 

azaltmaktadır. 
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Bununla birlikte, çalışmamızın belirli sınırlamaları bulunmaktadır. Katılımcıların 

bağırsak motilitesini değerlendiren objektif ölçüm yöntemlerinin kullanılmaması ve 

müdahale süresinin yalnızca dört hafta ile sınırlandırılması, sonuçların genellenebilirliği 

açısından bir kısıtlama oluşturabilir. Gelecekte, daha geniş katılımcı grupları, uzun vadeli 

takipler ve motilite gibi objektif parametrelerin dahil edildiği çalışmalar ile bu yöntemin 

etkinliği daha kapsamlı bir şekilde değerlendirilebilir. 

Sonuç olarak, bu çalışmanın bulguları, telerehabilitasyon tabanlı egzersiz 

programlarının kronik konstipasyonun semptomlarını hafifletmede ve yaşam kalitesini 

artırmada etkili bir yöntem olduğunu ortaya koymaktadır. Bu tür programların sağlık 

hizmetlerinde uygulanabilirliği, özellikle kırsal bölgelerdeki bireylerin ihtiyaçlarının 

karşılanmasında önemli bir rol oynayabilir. Çalışmamızın, gelecekte telerehabilitasyon 

tabanlı fizyoterapi uygulamalarının geliştirilmesine rehberlik edeceğini umuyoruz. 
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