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BOLUM |

1.1. PROBLEMIN TANIMI

Anal kontinans ve defekasyon gundelik fizyolojik faaliyetlerimizden biridir.
Anal kontinansi saglamak ve defekasyonu ger¢eklestirmek icin bir dizi anatomik,
fizyolojik ve nérolojik komponentlerin saglam olmasi gerekir. insanoglu dogumunda
inkontinent olarak dogar. Cocukluk caginda sinir sistemi gelistik¢e yiiriime,
konusma, sag elini kullanma gibi motor faaliyetlerle birlikte anal inkontinans da
kontrol edilebilen 6grenilmis beceriler olarak gelistirilir. Fekal (anal) kontinans,
gaitanin sosyal olarak kabul edilebilir zaman ve mekanda bosaltilmasi, rektum
icindeki muhtevanin uykuda dahi niteliginin, yani kati, sivi ya da gaz mi oldugunun
fark edilebilmesidir. Fekal (anal) inkontinans (diski1 kagirma) ise, anal sfinkter
mekanizmasi ile kat1 ve/veya siv1 diski ve gaz eliminasyonunun kontrol yeteneginin
azalmas1 ya da kaybi seklinde tanimlanmaktadir (Norton ve Chelvanayagam
2004;0zbal 1998).

Defekasyon sireci otonom ve somatik sistemlerin birlikte yiiriittiigii biling dis1
ve bilin¢gli néromuskuler fonksiyonlardan biridir. Diskiy1 tutabilme, sosyal olarak
uygun bir yer ve zamana kadar barsak bosaltimini bilingli olarak kontrol altinda
tutabilme yetenegine dayali temel sosyal ve psikolojik bir strectir (Papaconstantinou
2005; Cheetham ve ark 2001).

Her yas grubunda, noérojenik  disfonksiyon, travma/yaralanmalar,
serebrovaskiiler olaylar gibi hastaliklar nedeniyle diski kagirma problemi meydana
gelebilir. Thomas ve arkadaslar1 (1984) Ingiltere ‘de tiim niifusu kapsayan
arastirmalarinda 15 yas ve {izeri bireylerin %0,43’iinlin gegen bir ay igerisinde iki

veya daha fazla digki kacirdigini bu oranin 65 yas alt1 erkeklerde % 0,42, kadinlarda



%0,17; 65 yas iistii erkeklerde % 1,09, kadinlarda ise %1,33 bulmustur. Drossman ve
arkadaslar1 (1993) 5430 katilmer ile gerceklestirdigi arastirmalarinda prevalansi
%7,8: %7,9’unun erkek, %7,7’sinin kadin oldugunu ve oranlarin yasla iliskili olarak
arttigint gostermistir. Nelson ve arkadaslart (1995) Amerika’da 2570 huzurevi ve
6959 katilimci ile yaptig1 arastirmalarinda, gegen bir yil igerisinde anal inkontinans
prevalansinin %2,2 olarak bildirmis olup: %0,8’inin kat1 gaita, %1,2’sinin siv1 gaita,
%3,3’linlin gaz kagirdigini ve bu oranlarin kadin cinsiyet, yas, fiziksel kisitliliklar ve
genel saglhigi kotli olmast ile iligkili olarak arttigini gdstermis, yine Nelson ve
arkadaslar1 (1998) Amerika’da 35351 huzurevindeki, yas ortalamasi 84 olan
bireylerde yapilan taramada, fekal inkontinans prevalansini %46-47 olarak bildirmis
ve bu oranin tiiple beslenme, iiriner inkontinans, giinliik yasam aktivitelerinin kaybz,
diyare, demans, fecal impaction, konstipasyon, kadin cinsiyet, yas ve beden kitle
indeksinin artmasi ile iligkili oldugunu agiklamiglardir. Portekiz’de 75 yas iizeri
bireylerde fekal inkontinans prevalansini %10,9 olarak bildirilmistir (Lopes 1997).
Kolorektal cerrahi sonrasi fekal inkontinans oranlar1 incelendiginde, bireylerin %1-
5’inde hemoroidektomi (Hardy ve ark 1975; Read ve ark 1982), %2-10’unda anal
dilatasyon (Hardy ve ark 1975), %1-5’inde lateral sfinkterotomi (Nyam ve
Pemberton 1999), %1-12’sinde ana fistiil ameliyati (Cox ve ark 1977; Saino 1985;
Saino ve Hosa 1985) sonrasi1 fekal inkontinans gelistigi bildirilmistir. Bu alanda
tilkemizde yapilan tek calisma Gastroozofageal Reflii ve Fonksiyonel
Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1 Tiirkiye Taramasi’dir. Bu calismada 3214 kiside
fekal inkontinans prevalanst %3,3 bulunmustur. Bu deger yaslar1 15 ila 34 olan
bireylerde %1,9 iken 75 yas ve tizerindeki bireylerde %13,2 olup, kadinlarda %3,5,

erkeklerde ise %3,1 dir (yayinlanmamis veri: Bor ve ark 2005).



Defekasyon, son derece ©zel bir fonksiyondur. Diski kagirma bireyin
toplumdaki sayginligini kaybetmesine neden olabilen Uziintl verici bir durumdur.
Fekal inkontinans, bireyin yagamini tehdit edici olmasa da fekal inkontinansl
bireyler durumlarindan utang duyabilir ve sosyal diglanma (stigma) korkusu
yasgabilir. Sosyal izolasyondan hafif distrese kadar degisebilen, zarar verici psikolojik
etkileriyle hastalarin yagsam tarzlar tizerinde biiyiik etkilere sahip olabilen kompleks
klinik bir durum olan diski kagirmanin, bireyin yasam kalitesini de olumsuz yonde
etkiledigi diistiniilmektedir (Kamm 2003; Dewit 2001; Norton ve Chelvanayagam
2004).

Fekal Inkontinansta yasam kalitesini degerlendirmek icin yapilmis arastirmalar
genellikle cerrahi prosedurlerin sonuglarini degerlendirmis ve fekal inkontinansin
bireyler iizerine olan direkt etkisini dl¢miislerdir.

Sailer ve arkadaslar1 (1998)’nin anorektal hastaligi olan 325 hastada yapmis
oldugu yasam kalitesi ¢aligmasinda, 150 saglikli goniillii ile hastalarin ortalama
puanlarini karsilagtirmis ve fekal inkontinansin tiim yasam kalitesine ciddi anlamda
zarar verdigini gostermistir. Sharpe ve arkadaslart (1997)’da 50 hasta yaptiklar
caligmalarinda da benzer bulgular1 bildirmislerdir. Chelvanayagam ve Norton (2000)
kendi gelistirdikleri yasam kalitesi 6lgegini kadin katilimcilarin bulundugu bir grupta
uygulayarak yaptiklar1 arastirmalarinda barsak kontroliinii saglayamamanin
katilimcilarin yasamlarini olumsuz etkiledigini bildirmislerdir.

Literatiirde Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (FIYKO) ve Fekal
Inkontinans Ciddiyet indeksi (FICI)’nin gelistirildigi ¢aligma hari¢, dort dile
uyarlanarak gecerlik ve giivenilirliginin ¢alisildig1 bildirilmektedir.

Olgegin gelistirildigi ¢aligmada tiim Cronbach alfa degerlerinin >0,70 oldugu

FIYKO ile Kisa Form-36 (SF-36)’nin alt dlcekleri arasinda da istatistiksel olarak



anlaml korelasyonlar oldugu bildirilmistir (Rockwood ve ark 2000; Rockwood ve
ark 1999). Yusuf ve arkadaslar1 (2004) FIYKO’niin Portekizce uyarlamasin1 SF-36
ile es zamanli olarak 50 anal inkontinansli hastaya uygulamislar ve Olgegin
Portekiz’de gecerli giivenilir bir 6lcek oldugunu bildirmislerdir. Ispanyolca
uyarlamas1 Minguez ve arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilan FIYKO-FISI 118 anal
inkontinansl hastaya uygulanarak, Cronbach alfa katsayilar1 0,85-0,96 arasinda
bulunmus ve dlgegin ispanyol toplumu icin gegerli ve giivenilir bir dlgek oldugunu
bildirilmistir. Rullier ve arkadaslar1 (2004) FIYKO-FISI’yi Fransizca’ya uyarlayarak
100 hastada c¢alismuslardir. Olgegin i¢ gegerliligi icin her bir alt 6lgegin Cronbach
alfa katsayilarinin 0,78 ile 0,92 arasinda, korelasyon katsayilarinin da 0,30 ile 0,79
arasinda oldugunu bildirmislerdir. italyanca’ya kiiltiirel ve dil uyarlamasi Altomare
ve arkadaslar1 (2005) tarafindan yapilan FIYKO-FiSI 73 fekal inkontinansli bireye
uygulanmis, her bir 6l¢egin cronbach alfa katsayilarinin >0,70 her bir maddenin alt
Olceklerle korelasyon katsayilariin ise; yasam tarzi i¢in 0,50-0,79; basetme icin
0,31-0,70; depresyon i¢in 0,44-0,74; utanma igin 0,30-0,40 oldugu ve 6lgegin benzer
calismalarda kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu bildirilmistir.
Literatiirde bazi1 arastirmacilar kendi gelistirdikleri &lgeklerini FIYKO-FISI ile
es zamanli uygulayarak kendi Olgeklerinin gecerlilik ve giivenilirligini test
etmislerdir. Bugg ve arkadaslar1 (2001) iiriner inkontinansta yasam kalitesi 6lgmek
icin gelistirilmis olan King’s Health Questionnaire’den uyarladiklar1 Manchester
Health Questionnaire’yi Ingiltere’de 130 anal inkontinansli kadin hastaya posta yolu
ile uygulayarak Manchester Health Questionnaire’nin fekal inkontinansli kadin
hastalarda yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in gecerli ve giivenilir bir 6l¢ek
oldugunu bildirmislerdir. Kwon ve arkadaslar1 (2004)’te Modified Manchester

Health Questionnaire’yi FIYKO-FISI ile es zamanl olarak 30 anal inkontinansl
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kadin hastaya telefon ile uygulayarak 6l¢egin cronbach alfa katsayisinin 0,85 her iki
Olcegin toplam puan korelasyon katsayisinin r=0,93 p<0,001 oldugunu ve kendi
gelistirdikleri 6lgeklerinin de Amerikan toplumu icin gecerli ve guvenilir bir 6lgek
oldugunu bildirmislerdir. Benzer bir calismada FIYKO-FiSi ve King’s Health
Questionnaire’den gelistirilen bir 6lgek, dogum sonu fekal inkontinansli 10 kadin
hastaya uygulanarak Postpartum Fecal Incontinence Quality of Life Scale adini
verdikleri 6zgiil (spesifik) bir 6lgek gelistirilmistir (Cockell ve ark 2003).

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmada amag, fekal inkontinanshi hastalarin yasam kalitelerinin
etkilenme durumunu belirlemek i¢in Rockwood ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmis olan Fecal Incontinence Quality of Life Scale (Fekal inkontinans Yasam
Kalitesi Olgegi-FIYKO) ve Fecal Incontinence Severity Index (Fekal Inkontinans
Ciddiyet Indeksi-FICI) ve bu hastalarda semptomlar: tanimlamak amaciyla Bor ve
arkadaslar1 (2005) tarafindan gelistirilmis olan Gaita Inkontinans1 Anketi (GIA)’nin
Tiirkiye’de saglik uygulamalar1 ve egitiminde 6l¢iim amaciyla kullanilabilmesi i¢in

gegcerlilik ve giivenilirligini test etmektir.

1.3. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI
FIYKO toplumumuz igin gegerliligi ve giivenilirligi yiiksek bir lgektir.
FISI toplumumuz igin gegerliligi ve giivenilirligi yiiksek bir indekstir.

GIA toplumumuz igin gegerligi yiiksek bir ankettir.
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1.4. ARASTIRMANIN ONEMI

Fekal inkontinans, her yastaki bireyi etkileyebilen, fiziksel, ruhsal ve sosyal
rahatsizliklara neden olabilen semptomlari ile yasam kalitesinin bozulmasina neden
olan ancak ge¢mis yillarda genel niifusta ¢ogunlukla g6z ardi edilen bir durumdu.
Fekal inkontinans yasami tehdit edici bir durum olmamasina ragmen kisiye getirdigi
sosyal, ekonomik, hijyenik ve duygusal baskilar ve toplumumuz igin bildirilen
oranlarin yiiksek olmasi neden ile 6nemli bir saglik sorunu olarak goriilmekte ve
yasam kalitesini etkiledigi diisliniilmektedir.

Fekal inkontinansh bireylere saglik hizmetinin en etkili bi¢imde sunulabilmesi
icin, problemi tanimak ve sorunun bireyleri hangi yonleriyle etkiledigini bilmek
gerekir. Ayrica bu sorunlarin bireylerin yasam kalitesini ne derece etkilediginin
bilinmesi hemsirelerin ve saglik ekibindeki diger bireylerin bu soruna bilingli
yaklagmalarin1 ve kaliteli hizmet sunmalarin1 saglayacak, bu durum hasta
memnuniyetini arttirarak saglik hizmetlerinin kalitesini de yiikseltecektir. Bu
nedenle kaliteli ve saglikli bir yasam saglayabilmek i¢in hastaligin yasam kalitesine
etkisi hakkinda bilgi saglayacak spesifik oOlgeklere ihtiyac duyulmaktadir. Bu
baglamda da gerek var olan Olgeklerin Tiirkce cevirilerinin gegerlilik ve
giivenilirlikleri ¢aligilarak, toplumumuza uygun hale getirilmesi gerekse de hastaliga
spesifik Ol¢eklerin gelistirilmesi gerekmektedir. Boylece hem bireyin yasam kalitesi
diizeyi hem de yasam kalitesi diizeylerini etkileyen etmenler belirlenmis olacaktir.

Orijinal dili Ingilizce olup diinya da Portekizce, Ispanyolca, italyanca ve
Fransizca’ya uyarlanarak gegerli ve giivenilir bir dlgek oldugu bildirilen Fecal
Incontinence Quality of Life Questionnaire ve Fecal Incontinence Severity Index’in
Tiirk toplumu i¢in gegerlilik ve gilivenilirligi ¢alisiimamistir. Tiirkge uyarlamasi

yapilarak toplumumuz i¢in gegerlilik giivenilirligi test edilmis bu dl¢egin ve
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calismada kullanilmak iizere gelistirilen Gaita Inkontinans1 Anketi’nin de gecerliligi
test edilmis olup iilkemizde saglik uygulamalari ve egitiminde kullanilabilecegi

disiiniilmektedir.

Bununla beraber yasam kalitesi, hemsirelik agisindan ¢ok Onemli bir
kavramdir. Ciinkii yasam kalitesi, hemsirelik bakiminin etkilerini degerlendirmede
onemli sonuglar verir. Hasta bakiminda hemsirenin rolii siklikla tedavinin yan
etkilerinden koruma, viicut imaji, fonksiyon ve fiziki goriinimdeki siirekli
degisikliklere hastanin uyumunu saglamaktir. Hastanin yasam kalitesini siirdiirmesi
sadece, hastanin varolan sagligin1 korumakla gergeklesmez, ayni zamanda iyi bir
hemsirelik bakimi ile hastaya gerekli degisiklik ve diizenlemeleri yaparak yardimci

olmaktir.

Yeni saglik hizmeti felsefesine gore; hemsireler, hastalarinin yasam kalitesini
yiikseltmede, karsilikli saygi ve isbirligine dayanan biitiinciil (holistik) bir yaklagim
icinde yasam kalitesini degerlendirmelidirler. Yasam kalitesini degerlendirmede
hemsireler anahtar rolii oynayan kisilerdir. Bu nedenle hemsire yasam kalitesi ile
ilgili kavramlar1 ve felsefeleri sorgulamali ve hemsirelik uygulamalarinin dayandig
fiziksel ve psikolojik iyilik hali felsefesini gelistirici modelleri kurmak igin
cabalamali, var olanlar1 benimsemelidir. Diisiik veya yiiksek yasam kalitelerini
nelerin belirledigi, hangi parametrelerin gecerli oldugu, objektif ve subjektif
Ol¢iimlere ne derece Onem verilmesi gerektigi konusunda ortak bir goriisiin
saglanabilmesi i¢in yasam kalitesi tanimlarinin acik yapilmasi zorunludur. Bunu
saglamak icin, temelde yatan degerlerin ve felsefenin belirginlesmesi gerekir. Bu

konuda bir ¢cok hemsirelik modeli ve teorisine rastlamak miimkiindiir (Akyol 1993).
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Burchard ve Lewis tarafindan (aktaran, Akyol 1992) yasam kalitesinin
boliimleri ve hemsirelik uygulamalar1 arasindaki iliski ile bir model
gelistirilmistir. Bu modelde, hemsirelik siireci ve yasam kalitesinin gdstergeleri

arasindaki iliski baslica dort adimda incelenmistir.

1. Hemsirelik siireci bagimsiz degiskenleri (Independent Nursing Process

Variables)

2. Birlestirici (aracilik eden) biligsel degiskenler (Mediating Cognitive Variables)

3. Bagmmli sonug degiskenleri (Dependent Outcomes Variables)

4. Dis kaynakli degiskenler ( Extrancous Variables).

Modelde belirtilen hemsirelik siireci bagimsiz degiskenleri; arastirmaci
tarafindan idare edebilen (manipiile) edebilen hemsirelik siireci aktivitelerini igerir.
Bu hemsirelik siireci uygulamalar1 yasam kalitesinin spesifik bdliimleri lizerinde
dogrudan etkilidir. Ornegin; Hastanin viicut hijyeninin saglanmasi ve bu konu ile
ilgili olarak hemsirelik uygulamalarinin yapilmasi fiziksel iyilik halini etkiler.
Hemsirelik siireci aktivitelerinin etkisinin ortaya ¢ikabilmesi, istenen sonuca
ulagilabilmesi birlestirici degiskenlerdir. Bu yiizden bilissel degiskenlerin hemsirelik
uygulamalarmin yasam Kkalitesi iizerinde dolayl bir etkisi vardir. Ornegin; hastanin
kendi kendine bakimini gelistirebilmesi kisisel denetim olup kendi bakimini
yapabilmesi ile sonuglanmalidir. Yine aymi sekilde hasta tarafindan hemsirelik
uygulamalarinin farkedilmesi ve bunu memnuniyet olarak ifade etmesi, bakima
yonelik uygulanan davranislarin algilamasi demektir. Hasta bireyin hastaliga yonelik

olan kisisel kontrolii ve bakimdan memnun olmasi psikolojik iyilik halini etkiler.
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Hemsirelik siireci uygulamalari ve etkinliklerini yerine getirme; bireyin viicut

biitiinliiglinii saglamaya yonelik oldugundan yasam kalitesi tizerine etkilidir.

Bu modelde, idare edilebilen bagimsiz degiskenler olarak adlandirilan bazi
hemsirelik girisimleri hastada 6z-giiven (6zdeger) algilamalarini arttiran bilissel-
emosyonel degisiklikleri olusturmaktadir. Oz-deger, psikolojik iyilik durumunu yani
yasam kalitesinin ¢ok Onemli boyutlarindan birini olusturmada gerekli bir biligsel

emosyonel aracidir.

Saglik tlizerinde ya da hastalikla ilgili olaylar lizerinde denetimin olmasi
olumlu etkilerin olugsmasini saglamaktadir. Hastalik tizerinde boyle bir denetimin var
oldugunun hissedilmesi (algilanmasi), hastalarin caresizlik duygularinin azalmasini
ve iyilesmesini diizenlemektedir. Giinliikk yasam aktivitelerinde yapilan bu denetim

fiziksel iyilik halini etkiledigi kadar psikolojik iyilik halini de etkiler ve gelistirir.

D1s kaynakli degiskenler, hastalik sonuclar1 {izerinde etkili olan ancak
aragtirmaci tarafindan kontrol edilemeyen degiskenlerdir. Bu degiskenler, tani ve

tedavinin o6zellikleri ile kisisel 6zellikleri icermektedir.

Hemsireligin biitiinleyici bir islevi olan hastaya 6gretim, bireyin yalnizca
fizyopatolojik sorununun tedavisini degil ayn1 zamanda bireyin tepkileri, duygu ve
diisiinceleri, gereksinimleri, ¢evresel ve kisisel ozelliklerini de dikkate almay1
kapsamaktadir. Yasam kalitesinin agiklanmasinda ortak goriislerin belirlenmesi; bu
dogrultuda psikolojik (subjektif), fiziksel (objektif) gostergelerin iyi tanimlanmasi;
hemsirelik uygulamalarinin, hasta-hemsire iliskilerinin ve holistik yaklasimin

gelistirilmesini saglayacaktir (Akyol 1992; Akyol 1993).
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Diski inkontinansit olan hastalar digki yapma ve tutma mekanizmalarinin
kontroliinii tamamen kaybettikleri i¢in anksiyete ve/veya depresyon yasarlar ve
utanirlar. Bir ¢alismada spinal kord yaralanmasi olan hastalarda barsak
disfonksiyonu incelenmis ve hastalarin barsak fonksiyonlarini yagamlarini etkileyen
onemli fiziksel ve psikolojik bir sorun olarak gordiikleri bildirilmistir. Barsak
fonksiyonlarinda yiiksek diizeyde yetersizligi olan hastalarin anksiyete ve depresyon
puanlarinin da ytliksek diizeyde oldugu da belirtilmistir (Glickman ve Kamm 1996).
Anorektal anomaliler nedeniyle opere edilen 100 ¢ocuk/addlesan hasta ve onlarin
ebeveynlerinden olusan 60 kisilik bir ¢alisma grubunda cerrahi fekal inkontinansin
psikolojik etkileri arastirilmis ve sadece 6-11 yas kiz ¢ocuklarinda psikolojik olarak
alisma ve kontinens diizeyleri arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir. Ayrica
Ogretmenleri ve aileleri bu ¢ocuklarda daha fazla davranis problemi oldugunu
bildirmislerdir (Ludman ve ark 1994).

Fekal inkontinansi olan bireyler saglikli bir bireyden daha az 6z saygiya
sahiptir ya da 6z saygilarim1 tamamen kaybetmis olabilirler. Diisiik benlik algisi,
destek olacak bir partnerin olmamasi bu giic durumu daha da kétiilestirir. Kendine
giiven ve Kkisiler aras1 iliskilerde destek bu durumun yonetiminde Onemli
faktorlerdendir (Dewit 2001; Norton ve Chelvanayagam 2004; Stendal 1997).

Diski kagirma, hemsirelik tanilar1 igerisinde ‘“barsak inkontinansi” olarak
“Normal barsak aliskanliklarinda, istemsiz olarak digkilama ile karakterize bireydeki
durumdur” seklinde tanimlanmaktadir. Bu tani, hemsirenin bir ¢ok sorumluluk
tasidig1 bir durumu gosterir. Cilinkii barsak inkontinansi olan bireyin, fonksiyondaki
bozukluga karsi utanma ve digkinin deri irritasyonuna yol agmasina bagli deri
problemleri gibi degisik problemleri vardir (Erdemir 2005).

Inkontinans 6zellik ve siddeti ile ilgili orantili olacak sekilde biiyiik bir mali
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kiilfete de sahiptir. Kanada’da yapilan bir c¢alismada 9771$8/y1l olarak
bildirilmektedir (Ozbal 1998). Isgiicii kaybi, diyare 6n tanisiyla yapilan tetkik ve te-
daviler, inkontinansa ikincil gelisen {riner infeksiyonlarin ve perianal cilt
lezyonlarinin tedavisi, psikiatrik konsiiltasyon gibi unsurlar bdyle bir rakami
olusturmaktadir (Norton ve Chelvanayagam 2004; Ozbal 1998).

Gastrointestinal sistem hastaliklar1 dogas1 geregi bireylerin psikolojik
durumunu ve yasam kalitesini olumsuz etkileyecektir ve psikolojik distres, ylikselen
anksiyete ve depresyon diizeyi de barsak fonksiyon bozukluklarmin ké&tiilesmesine
neden olacaktir. Bu nedenle diski kagirma tedavisinin yonetiminde basarili olmak
icin ayrintili tanilama ve multidisipliner ekip yaklasimi gereklidir (Norton ve
Chelvanayagam 2004; Dewit 2001).

1.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmanin yiiriitiildigl tarihler arasinda fekal inkontinans sikayeti ile Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (EUTFH), Namik Kemal Mentes
Gastroenteroloji Klinigi icerisinde bulunan, Fekal Inkontinans-Konstipasyon-
Biofeedback Poliklinigi’ne bagvuran:

-Fekal inkontinans tanis1 almus,

-Olgekteki ifadeleri anlama yetisine sahip,

-18 yas ve lizeri,

-Giinliik yasam aktivitelerini kisitlayict her hangi bir bedensel ve ruhsal
rahatsizlig1 bulunmayan,

-Caligsma hakkinda bilgi verildikten sonra kendi rizasi ile ¢alismaya katilmay1

kabul eden tiim hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
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1.6. TANIMLAMALAR

Fekal (Anal) Kontinans: Gaitanin sosyal olarak kabul edilebilir zaman ve
mekanda bosaltilmasi, rektum i¢indeki muhtevanin uykuda dahi niteliginin, yani
kati, s1vi, gaz m1 oldugunun fark edilebilmesidir.

Fekal (Anal) Inkontinans: Anal sfinkter mekanizmasi ile kat1 ve/veya sivi
disk1 ve gaz eliminasyonunun kontrol yeteneginin azalmasi ya da kaybi seklinde
tanimlanmaktadir.

Saghkta Yasam Kalitesi: 1ki komponenti olan iyilik halidir, bunlardan
birincisi fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik haline temsil eden gundelik faaliyetleri
yiirlitebilme yetenegidir, ikincisi ise islev gorme ve hastalik kontroliiniin diizeyi ile
ortaya ¢ikan hasta doyumudur.Yasamin iyi ve doyum saglayan karakterinin bir biitiin
olarak, bir hastaligin ve ona bagli tedavinin hastada yarattig1 islevsel etkilerin hasta

tarafindan 6znel bi¢cimde algilanisidir.

1.7. GENEL BILGILER

1.7.1. Kolon Motilitesi

Kolon motilitesi gastrointestinal sistemin diger boliimlerinin peristaltizminden
farklidir. Ince barsak transit zamani saatlerle &lgiiliirken kolonda giinlerle ifade
edilir.Kolon islevsel olarak icerigin depolanma, karistirma ve distale dogru itme
gorevlerine gore galisir.

Kolonun {i¢ ¢esit kontraksiyonu vardir:

Segmental kontraksiyonlar: En sik goriilen  tiptir.Liimendeki  igerigi

karistirma amaghdir, distale ilerletmez.
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Propulsif kontraksiyonlar: 15-30 saniye siireli karistirict ve yavasca distale
ilerletici kontraksiyonlardir.

Dev ilerletici kontraksiyonlar: Kolon igerigini kitlevi hareketlerle bosaltic
0zellige sahiptir. Transvers kolondan sigmoid kolona hareket eder ve giinde ortalama
alt1 kez olusur. 3sn siire ile, 1 cm/sn hizda ve 150 mm Hg basingla kolon igerigi
distale itilir. Yemeklerden sonra, sabah uyandiktan hemen sonra veya kolon
distansiyonunu takiben daha sik goriiliirler. Gastrokolik refleks sonucu olusurlar,
yemek yendikten 10 dakika sonra kolon aktivitesi artar. Fizik egzersiz de kolonun
motor aktivitesini  stimiile eder. Agir konstipasyon durumlarinda bu

kontraksiyonlarin siklig1 ve siiresi azalir.

Kolon kontraksiyonlar1 enterik, otonomik ve santral noral kontrol altindadir.
Kolon {ist kisminda otonomik refleksler hakim iken alt segmentlerde ve defekasyon
stirecinde spinal refleksler hakim olur. Otonom refleksler proksimal kolonda yogun
olarak bulunan myenterik pleksus ile saglanirken distalde sayica azalir ve
ganglionlar kiculur. Bunun yerine assendan uzun sinir lifleri geger. Sigmoid
kolonun “S” seklindeki yapisi ve plika semilunares’lerin bariyer etkisi olarak feges

sigmoid kolonda birikir (Bulut 2005).

1.7.2. Anal Kontinens:

Kontinanasin korunmast i¢in anal sfinkterlerin yapisal ve fonksiyonel
biitiinliigi, pelvik taban kaslarinin, puodental sinir fonksiyonunun, rektal kompliyans
ve rektal duyunun saglam olmasi gerekir. Bu mekanizmalardan bir veya birden
fazlasi, digerleri ile kompanze edilemeyek sekilde bozulursa inkontinans ortaya

cikar. Bu mekanizmalardan Internal anal sfinkter (IAS), anal kanal istirahat

basincinin % 80’ini saglar ve temelde gaz kontinansini kontrol eder. IAS otonom
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sistem kontrollinde parasempatik liflerle inhibe ve sempatik sistem ile stimule olur.

Eksternal anal sfinkter (EAS) pudental sinirin somatik lifleri (S2, S3 ve S4)

tarafindan innerve edilen ¢izgili kastir. Fistiil ameliyati1 esnasinda kesilmesi minor

fonksiyon bozukluguna yol agar. Puborektal kas ise 60 - 105 derecelik anorektal
ac1y1 saglayan ve hasari halinde kaginilmaz olarak inkontinense yol acan en 6nemli
komponenttir. Somatik liflerini pudental sinirden alir. EAS ve puborektal kas, pelvik
diyafram kaslar ile birlikte devamli tonik kontraksiyon halindedir. Elektromyografi
(EMG)’de devamli olarak bazal bir aktivite devam eder, uyku esnasinda dahi

elektriksel aktivite bulunur.

Puborektal kasin kontraksiyonu anorektal bdlgede kapak seklinde wvalv
olusmasini saglar. Normalde anal kanal basinci intraabdominal basingtan 60-100
cmH20 yiiksektir. Oksiirme, agir kaldirma gibi intraabdominal basinci arttiran
durumlarda puborektal kasin yarattig1 agi nedeniyle rektumun 6n duvari anal kanal
tizerine dogru yatarak liimenin kapanmasini saglar. Bu olay ‘flap valv’ etkisi olarak
tanimlanir. Ayrica abdominal rektus kasi ile pelvis taban1 ve EAS arasinda bulunan
bir spinal refleks bu kaslarin birlikte kontraksiyonunu saglayarak stres fekal

inkontinansi Onler.

Anal valvlerden itibaren proksimale dogru 2 cm.lik bdlgede skuaméz epitel ile
silindirik epitelin geg¢is gosterdigi bolge (anal transisyonel zon - ATZ), kontinansin
sensoriyel fonksiyonunda 6nemli bir komponenttir . Anal kanaldaki damar yastiklar
da (hemoroidler) ikinma esnasinda vendz ¢ikis engellenerek sismesi ile istirahatte
kontinansin saglanmasina yardimci olur. Prolabe olduklari zaman mukus ve feges
sizintis1 olur. Kontinanst saglayan kaslarin innervasyonu pudental sinir ve sakral

pleksustaki refleks yollar1 ile saglanir. Bu yolun biitiinliigii anokutandz refleksin
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varlig1 ile basitge goOsterilebilir: perianal cilde basmakla eksternal anal sfinkterde
normal olarak gecici kontraksiyon olusur. Kontinans i¢in ipsilateral 3, kontrlateral 2
sakral kok saglam kalmalidir. Ekstrapiramidal sistem (Parkinson hastaligi vb) ve
otonom sistem hastaliklarinda (Shy-Drager sendromu vb) da anal sfinkter
fonksiyonlarinda bozukluklar goriilebilir. Ancak anal sfinkter motor ndron

hastaligina direnclidir (Mentes ve ark) .

1.7.3. Normal Defekasyon

Gida artiklar1 2-3 giin siire ile kolonda kalir, bu siirede su ve tuz yavasga
absorbe edilir, karbonhidrat da bakteriler tarafindan kisa zincirli yag asitlerine
doniistiiriilir ve emilir. Sigmoid kolonda yiiksek orandaki nonpropulsif motor
aktivite fecesin rektuma ulasmasmi engeller. Digski hacmi kontraksiyonlar
baslatacak hacme ulastigi zaman ve Ozellikle sabahlar yiiriiylis esnasinda veya
yemeklerden sonra feces rektuma bosaltilir. Rektum duvari, levator ani kasi ve
eksternal anal sfinkterde yer alan gerilme reseptdrleri fekal kitlenin varligini fark
ederek once reseptif relaksasyon yoluyla fegesin birikmesini saglar. Rektumun
maksimum kapasitesi 650-1200 ml.dir, peristaltizmi yoktur ve ortalama limen igi
basinci istirahatte 10 mmHg.dir. Istirahatte anal sfinkter maksimum uzunluktadir ve
fecesin ATZ’un hassas mukozasi ile temasin1 Onler. Daha sonra refleks rektal

kontraksiyon ve rektoanal inhibitér refleks (RAIR) ile internal anal sfinkter aktivitesi

azalir, bu refleks serebral kontrolden bagimsizdir. Anal kanal kisalarak huni seklini
alir ve rektum igerigi anal kanal proksimaline itilir. Bu esnada anal kanalin alt kismi
EAS ile kapali tutulur. Anal valvlerin iizerinde 1,5 cm.lik segmentte mukozada
bulunan reseptor hucreleri (kloakojenik zon) 6rnekleme yoluyla gaz -sivi-kati feges

ayrimini yapar. Gaz ise sosyal duruma gore ikinma ile ¢gikarilabilir. Bu suregte
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EAS’de yogun EMG aktivitesi izlenir. EAS’in kasilmasi ile defekasyon refleksi
kaybolur ve birkag¢ saat boyunca daha fazla materyel gelinceye kadar ortaya ¢ikmaz.

EAS’in kasilmasi spontan olarak IAS nin de kontraksiyonu ile sonuglanir.

RAIR, 5 ml su veya hava ile dahi ortaya cikabilir, cogu kisi 20 ml.ye cevap
verir. 50 ml hava ile yaklasik 20 sn siiren gevseme saglanir. Rektal distansiyon
arttikca anal kanal daha ¢ok ve uzun siire gevser. Rektum duvari lokal anestezik jel
ile kaplanirsa bu refleks kaybolur. RAIR saatte ortalama 7 kere ve 10-30 sn siire ile
olusur. Son asamada rektum distansiyonu ve IAS relaksasyonu en iist diizeye ulasir,
EAS yorulur (Maksimum tolere edilebilen hacim). Birey eksternal sfinkteri bilincli
olarak sikarak 40 - 60 saniye kontraksiyonda tutabilir. Fekal impactionli hastalarda
anal sfinkterin kronik inhibisyonu, gevsek, digki ile dolu ve kagiran bir anal kanal ile
sonuglanir. Ileal pos-anal anastomoz yapilan hastalarda uzun bir rektal kilif
korunmaz ise RAIR kaybolur. Eger ATZ korunmus ise zamanla refleks geri doner.
Hirschsprung hastaliginda intramural rektal ganglionlar bulunmadigindan RAIR
mevcut degildir. ATZ’de gaz-sivi-kat1 materyel ayriminin kesin mekanizmasi tam
olarak belli degildir. ATZ, 0.6 ° C sicaklik degisikliklerini ayirt edebilir. Bu ayrimda

kompleks duyum modalitelerinin rol aldig: diistiniilmektedir.

Defekasyon siireci bagladiginda rektum i¢i basinci arttirmak icin diyafragma,
abdominal kaslar kasilir, Valsalva manevras: yapilir ve anal kanal basinct asilir.
Puborektal kas gevseyerek anorektal ac1 111-137° ye ¢ikarilir. Oturma pozisyonu ve
pelvik tabanin ¢6kmesi a¢inin daha da artmasii saglayabilir. Kiiclik ve sert diski
daha zor c¢ikarilir, ideal diski ¢apt 2 cm olmalidir (Bulut 2005; Norton ve

Chelvanayagam 2004; Stendal 1997).
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1.7.4. Anorektal Bolgenin Anotomik, Fizyolojik Ozellikleri ve Kontinens

Anorektumun, kontinansi saglayan ve defekasyonu gerceklestiren 6zel bir
yapist vardir. Bu bolgedeki, IAS, EAS, birlestirici longutinal kas ve pelvik taban
kontinans ve defekasyonun olusumunu saglayan anatomik yapilardir.

Anal kontinans; anal kanalin dinlenme tonusu, IAS, EAS, pelvik tabani
olusturan kas (puborektal kas) yapilarmin refleks aktivitesi, anorektal agilanma,
intrarektal basing, gaitanin kivami, normal anal hislenme, perirektal duyu
reseptorleri gibi faktorlerin senkronize ¢alismast ile saglanmaktadir. IAS, otonomik
kontrol altindadir ve baslica anal kanalin dinlenme tonusundan sorumludur. EAS
puodendal sinir ile innerve olmaktadir. EAS ve pelvik tabandaki puborektal aski
denen yap1 kisinin istemli kontrolii altindadir. Ancak bu kaslar, oksiiriik hapsirik
gibi karin i¢i basincin aniden arttigi durumlarda refleks kontraksiyona
ugramaktadirlar. Puborektal aski kontrakte olunca anorektal a¢i artar, pelvik taban
yiikselir ve anal kanal diiz bir hale gelir ve bu olaylar da kontinansin
strddrilmesinde ¢ok dnemlidir.

Rektumda progresif dolmay: takiben artan hacim ile olusan basing degisikligi
arasindaki oran ‘kompliyans’ olarak bilinmektedir. Rektumdaki 10 ml lik hacim
degisikligi bile basingta degisime neden olmaktadir. Rektal kompliyans da
kontinans ve defekasyon icin rektumun oOnemli &zelliklerindendir. Rektal
kompliyansta azalma; radyasyon proktitinde, kolitiste, rektal prolapsus ve rektal
neoplasmlarda goriilebilir. Rektumda gerilmeyi algilayabilen, anorektal halkada ise
rektal icerigi ayirt edebilen 6zel duyu reseptorleri vardir.

Anorektal bdlgenin foksiyonlar1 agisindan 6nemli bir dzellik de RAIRdir.
Rektumun distansiyonu ile IAS’de relaksasyon olur. Bu anal kanalin istirahat

basincinda diisme ile karekterizedir. Bu sirada EAS basinc artar.
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Defekasyon i¢in uygun bir durum degil ise eksternal sfinkter ile inkontinanstan
kacinilir. Pelvik taban kaslarinin kontraksiyonu ile rektal igerik proksimal bolgeye
gecer. RAIR Kalkar.

Defekasyon gerceklesecek ise;

1.EAS ve puborektal kas relakse olur.

2.Levator ani kas1 kontrakte olur

3.Pelvik taban asagi iner

4. Anorektal a¢1 genis ac1 haline gelir

5.Pelvik tabandaki kaslar huni seklini olusturur.

6.Bu esnada IAS de relakse olmalidir, ancak bu sfinkter istemli kontrol edilemez.
IAS, RAIR kompanenti olarak devamli relaksasyon halindedir. Sonugta IAS ve EAS
relakse oldugu zaman bazi maddeler ikinma olmadan da atilabilir. Diger bazi
maddelerin atilimi i¢in 1ikinma gereklidir. Ikinma smiiltane olarak istemli diafragma
ve abdominal kaslarin kontraksiyonudur. Béylece abdominal kavitede basing artimi
olur ki bu durum fekal materyalin digar1 atilmasini saglar. Defekasyondan sonra EAS
ve puborektal kas kasilir ve IAS de kasilir ve anal kanal kapanir. Bir ¢ok kimse
rektumda 60-100 ml feges ile defekasyon ihtiyact hisseder. Zorunlu defekasyon
istegi 250-400mlye kadar ¢ikabilir (Frouk ve Batolo 2002; Stendal 1997; Smout
1992; Arlond 1993; Cheung ve Wald 2004).

1.7.5. Anorektal Bolgenin Fonksiyonel Bozukluklari

Anorektal bolgenin fonksiyonel bozukluklari 2 hastalik grubu olarak karsimiza
cikar

1. Bozulmus defekasyon

2. Fekal inkontinans
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1.7.5.1. Bozulmus Defekasyon:

Bu gruptaki hastalar uzun siireli konstipasyon veya defekasyonda asiri

ikinmayr gerektirme gibi Oykii verirler. Etyoloji tam belli degildir heterojen bir

gruptur. Semptomlar, seyrek olarak fecesi disar1 atabilme, uzamis agrili defekasyon,

fecesi c¢ikartabilmek i¢in 6zel pozisyon alma veya parmakla fegesi ¢ikarabilme, sert

feces ¢ikarma gibi durumlardir (Grotz ve Pemberton 1999; Arlond 1993). Kronik

uzun siireli 1kinmalar obstriiktif defekasyonun erken belirtilerinden olabilir (Stendal

1997). Ayrica ¢ikis obstriiksiyonu yapan hastaliklar adi altinda da gruplama yapmak

mumkanddr. Bunlar;
1. Rektal intusepsiyon/rektal prolapsus,
2. Rektosel,
3.Anismus,

4. Hirschsprung’s hastaligi,

5. Diisiik perine sendromu seklindedir (Grotz ve Pemberton 1999; Stendal

1997) Tablo 1°de de sik goriilen anorektal ve pelvik taban sorunlar1 verilmistir (Rao

1997).

Tablo 1. Sik Gorilen Anorektal ve Pelvik Taban Sorunlari

Konstipasyon

Fekal Inkontinans
Megarektum

Hirschsprung’s hastaligi
Rektal prolapsus

Soliter rektal Glser sendromu
Levator ani sendromu (Proctalgia fugax)
Anal fissur

Anis imperforatus

[leoanal pouch

Pruritis ani

Irritabl barsak sendromu
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1.7.5.1.1. Bozulmus Defekasyona Neden Olan Hastaliklar :

1.7.5.1.1.1. Anismus:

Ikinma sirasinda EAS, puborektal kas, levator aninin relaksasyon
yetersizligidir (Smout ve Akkermans 1992; Grotz ve Pemberton 1999). Bazen zit
olarak bu kaslarda kontraksiyon bile olmaktadir. Genellikle kronik konstipasyonu
olan, genc ve orta yastaki kadin hastalarda goriiliir ancak her yasta da baslayabilir
(Grotz ve Pemberton 1999; Volderholzer ve ark 1997). Geg¢mise ait tuvalet
egitimindeki gligliikler, travmatik olaylar burada rol oynayabilir. Bu kaslar relakse
olmayinca pelvik taban inisi olmaz ve rektoanal a¢1 diklesir.

Tanida, defekografide tam olmayan bir bosalim ile, relakse olmayan
puborektal kas, itkinma sirasinda anorektal aginin keskin olarak kalip pelvik tabanin
asagl inmedigi gozlenir (Stendal 1992). EMG de ise puborektal kas ve EAS’de
tkinma sirasinda parodoksal basing artmasi izlenir. Normalde saglikli kimseler 50
ml’lik su dolu balonu veya 150 gr agirlik eklenmis balonu rahat¢a digar atabilirler.
Anismusta ise daha fazla agirlik ve hacimleri bile atamaz. Anismus ile ilgili olarak
son yillarda yapilan bir ¢alismada parodoksal olarak sfinkter kontraksiyonunun
normal sahislarda da goriilebildigi gosterilmis ve gergek anismusta ilave olarak
anorektal acinin genislemedigi dik olarak kaldig1 gosterilmistir (Volderholzer ve ark
1997).

Laksatiflerin faydasi yoktur. Cerrahinin de faydasi smirlidir. Biofeedback ile
kisiye gorsel olarak EAS ve puborektal kasi gevsetme dgretilir. Bu sekilde %70-90
basarili sonuglar alinir (Smout ve Akkermans 1992; Volderholzer ve ark 1997,

Stendal 1997).
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1.7.5.1.1.2. Bozulmus Rektal Duyum:

Tam olarak neden belli degildir. IAS relakse oldugu halde rektal dolma
farkedilemez ve gaita birikir. Rektal kas kompliansinda bozukluk, innervasyon
kusuru, sfinkter disfonksiyonu, defekasyonun ertelenmesi rektal duyumun
bozulmasinda olasi sebeblerdendir. Megarektumun etyolojisinde de rolt olabilir
(Grotz ve Pemberton 1999).

Uzamis, giiclii ikinmalar, pudendal sinirin gerilmesi ve noropraksiye sonucta
da bozulmus rektal duyuma yol acabilir. Fekal inkontinansli bir ¢ok hastanin
0zgecmisinde konstipasyon ve siddetli ikinma 6ykiisii vardir. Asir1 duyarlilik ise
irritabl barsak sendromunda olur ve az bir voliim olmasina karsin defekasyon istegi
vardir ancak kisi bu voliimii atamaz (Stendal 1997; Grotz ve Pemberton 1999).

1.7.5.1.1.3. Megarektum:

Dogustan veya ¢ocukluk déneminde yada eriskin donemde baslayabilir. Dilate
rektum olmasina ragmen, proksimal kolon normal captadir (Gattuso ve ark 1997).
Dar distal segmentin aganglionizisini (Hirschsprung’s hastaligini) diglamak igin
lateral grafi alinabilir (Grotz ve Pemberton 1999; Gattuso ve ark 1997). Genis
rektumda ancak genis voliimli, feges hissedilebilir. Feges birikimi ile kurur ve disa
cikisi zorlagir. Megarektum ve megakolon ile yapilan son bir ¢alismada bu
hastalarda barsak diiz kasinda belirgin bir kalinlasma saptanmis ancak barsak
innervasyonunun normal oldugu gosterilmistir (Gattuso ve ark 1997).

Tedavide fekal materyal bosaltilir ve diizenli barsak egitimi verilir. Faydal

olmazsa rektum rezeksiyonu ve koloanal anostomoz yapilir (Grotz ve Pemberton

1999).
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1.7.5.1.1.4. Diisiik Perine Sendromu:

Syphisis pubisin 6n kismi ile koksiks ucunu birlestiren ¢izgi perineal tabandir.
Normalde bu hat ikinma ile 1-3 cm asagi iner. 1-3 cm den daha fazla inis durumuna
diisiik perine sendromu denir (Smout ve Akkermans 1992;Grotz ve Pemberton
1999). Burada asil olay pudendal sinir zedelenmesidir. Levator ani, EAS, puborektal
kas fonksiyonu bozulur. Siddetli ikinma, ileri yas, normal dogumlarin etkisi vardir
(Grotz ve Pemberton 1999). Erken komplikasyon konstipasyon iken, ge¢
komplikasyon fekal inkontinanstir (Stendal 1997;Smout ve Akkermans 1992;Grotz
ve Pemberton 1999). Pelvik taban kas yapilarinin zayifliginda ikinma ile perinede bir
egim olur. Perinenin digsiikliigi ile rektum dolu olarak algilanir. Ikinma ile
intraabdominal basing¢ artimi olur ancak feges disar1 atilamaz , cikis obstriiksiyonu
sendromlarindan birini olusturur (Smout ve Akkermans 1992;Grotz ve Pemberton
1999). Dinamik defekografi ile normalden fazla diislis gosterilebilir. Perine
diistikligii olanlarda diistikligiin derecesi ile orantili olarak puodental nerve terminal
motor latencies (PSTMLP) uzama saptanir (Grotz ve Pemberton 1999). Diisiik
perine sendromunda bozulmus mukozal elektrosensitivite ve termal sensitivite
saptanmigstir. Bagka bir calismada ise bozulmus rektoanal inhibitor refleks, anorektal
acida degisiklikler, EMG de denervasyon bulgulart gosterilmistir (Grotz ve
Pemberton 1999).

Tedavide cerrahi faydasiz olup, biofeedback olumlu sonuglar verebilir (Smout
ve Akkermans 1992;Grotz ve Pemberton 1999;Stendal 1997).

1.7.5.1.1.5. Hirschsprung’s Hastalig1:

Konjenitaldir, ¢ikis obstriiksiyonu yapan nedenlerdendir. Rektosigmoid bileske
veya anorektal bolgede ganglionik sinir hiicrelerinin olmamasi ile karekterizedir.

Rektoanal inhibitor refleks yoktur. Tanida tam kat rektal biyopsi gereklidir.
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Tedavide kisa segment ise myomektomi, uzun segment ise Soave endorektal pull-
through veya Duhamel operasyonu uygulanabilir (Smout ve Akkermans 1992;Grotz
ve Pemberton 1999;Gattuso ve ark 1997)

1.7.5.1.1.6. Eriskin Hirschprung’s Hastalig:

Cikis obstriiksiyonuna neden olur. Anorektal bileskede kisa bir segmentte sinir
hiicreleri azalmistir. Bu segmentin kisa olusu ve distalde yerlesmesi nedeni ile
semptomlarin ge¢ ¢ikmis olabilecegi diisliniilmektedir. Aslinda normal kisilerde de
barsak sinir sistemi hiicrelerinin dagilimi degiskenlik gostermektedir. O nedenle bu
hastaligin varligi gercekten tartisma konusu olabilmektedir. Tedavide Duhamel
veya Soave bazende IAS diizeyinde myomektomi yapilabilir (Gattuso ve ark 1997;
Grotz ve Pemberton 1999).

1.7.5.1.1.7. Tam Rektal Prolapsus:

Anormal defekasyon durumu vardir. %63-81 olguda fekal inkontinans ve %19-
65 olguda konstipasyon durumuna yol acar (Stendal 1997; Smout ve Akkerman 1992
;Grotz ve Pemberton 1999). Fekal inkontinans gelismesine neden pudendal sinir
gerilmesi, progresif anal kanal genislemesi, anormal perine diisiikliigii olabilir (Grotz
ve Pemberton 1999). Pelvik taban laksitesi ile rektal prolapsus arasinda tam neden
sonug iligkisi belirlenememistir. Rektal prolapsus ve fekal inkontinansi olan
hastalarda diisiik istirahat basinci vardir. Prolobe olan segment internal anal sfinkteri
gerer veya prolapsus sonucu RAIR’i uyararak yada anorektal duyumun bozulmasi
ile de IAS’in bozulmasina neden olur. Bu hastalarda EAS denervasyonunu gosterir
sekilde maksimal istemli kontraksiyon azalmistir (Grotz ve Pemberton 1999).

Sadece mukoza disa c¢ikarsa mukozal prolapsus, mukoza ve hemoroidal
pleksusun birlikte prolapsusu olabilir. Mukoza ve muskiiler tabaka disa ¢ikarsa tam

prolapsus, barsagin tiim katlar1 protriize olursa intusepsiyon/ invaginasyon deyimi
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kullanilmaktadir. Protriizyon rektuma sinirli olursa internal veya occult prolapsus
denir. Protriizyon anal kanal disina acilim gosterirse eksternal prolapsus
denmektedir. Internal prolapsuslarin 1/5 i ekternal prolapsus olusturur. Internal
(occult) rektal prolapsus karin i¢i basing artimmin uzadigi durumlarda meydana
gelir. Perine diistikliigii, soliter rektal iilser, anterior mukozal prolapsus ile iligkisi
olabilir. Anormal perine diisiikliigli ve rektal prolapsusu olan hastalarin %30 unda
inkontinans gelismektedir. Occult rektal prolapsus ikinma ile palpe edilebilir.
Defekografide gostermek mumkundur (Stendal 1997; Smout ve Akkerman 1992
;Grotz ve Pemberton 1999). Occult rektal prolapsusta cerrahi tedavi sonucu kétuddr.
Defekasyon sirasinda ikinmadan kaginilarak barsak egitimi yapilmasindan fayda
goriir. Sadece mokozal prolapsus varsa tedavi i¢in lastik bant ile baglama yapilabilir.
Eksternal prolapsusu olanlarda abdomen acilarak, sigmoid rezeksiyon yapilir ve
rektum sakruma sabitlestirilebilir. Genel durumu bozuk hastalarda perineal
rektosigmoidektomi yapilabilir. Operasyondan sonra inkontinans %50 diizelir
(Smout ve Akkerman 1992 ;Grotz ve Pemberton 1999; Nyam ve Pemberton 1997).
1.7.5.1.1.8. Soliter Rektal Ulser:

Nedeni tam belli olmayan kronik dlserdir. Diisiik perine sendromu, rektal
prolapsus ile arasinda sik1 bir iligki vardir. Immobil pelvik tabana kars1 giiclii ikinma
ile intusepsiyonun 6nde gelen kenarina travmatik etki ile olugmus olabilir.

Literatiirde, sfinkterin ve puborektal kas relaksasyonunun yetersiz oldugu
gosterilmistir. Tedavi olarak rektal prolapsus diizeltilerek defekasyon sirasinda
tkinma ve yiiklenmeden kaginma onerilir (Grotz ve Pemberton 1999).

1.7.5.1.1.9. Rektosel:

Rektosel her boyutta olabilir ve genellikle asemptomatiktir. Siklikla dogum

yapmis kadinlarda rastlanir. Defekografide saglikli kimselerin %77 sinde demostre
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edilmistir. Rektovaginal septada defekt ile mukoza vaginaya protriize olur. Daha
sonrada feges kitlesi buraya toplanarak ¢ikis obstriikksiyonuna neden olur (Stendal
1997;Grotz ve Pemberton 1999).

1.7.5.1.1.10. Enterosel:

Kisi 1kindig1 zaman ince barsak loopu rektumu komprese edebilir. Ince barsak
segmenti pertonial membran agikligindan gegebilir yada pertonial membran pelvik
tabana (Douglasa) dogru giris yaparsa ince barsak segmenti de douglas icine
gecebilir ve sonugta ¢ikis obstriikksiyonuna neden olur. Tedavide peritonial agiklik
diizeltilebilir yada Douglas posu kiigiiltiilebilir (Smout ve Akkermans 1992; Nyam

ve Pemberton 1997).

1.7.5.2. Fekal Inkontinans:

Fekal inkontinans ¢esitli sekillerde tanimlanmaktadir.The Royal Collage of
Physicians, digki inkontinansi istemsiz ya da uygun olmayan sekilde diskinin
cikartilmasi olarak tanimlanmaktadir (Royall College of Physicians 1995, aktaran
Norton ve Chelvanayagam 2004). Uluslararasi bir panelin uzmanlarina gore ise diski
kagirma gelisimsel yasinin en az dordiincli yilindaki bir bireyde, en az bir ay
boyunca fekal materyal ¢ikisinin kontrol edilememesidir (Whitehead ve ark 1999).
Bazi otoriteler bu tanimlara gaz c¢ikisinin da kontrol edilememesini de
eklemektedirler. Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ‘niin tartismalar sonucunda ortaya
c¢ikardigi anal inkontinans tanimi ise “gaz ve sivi veya kat1 digkinin irade dis1 kaybi
sonucu gelisen sosyal ve hijyenik bir problemdir” seklindedir (Norton ve ark. 2001).
Mentes ve arkadaglar1 (2005) fekal inkontinansi “Son bir ay igerisinde iki defadan
fazla olmak kaydiyla uygunsuz yer ve zamanda istem dis1 gaita ¢ikarilmas1” seklinde

tanimlar. “Minor fekal inkontinans, gaz ya da sekilsiz gaita kacirilmas1 anlamindadir
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ve daha kolay tedavi edilebilen bir tablodur. Major inkontinansta ise sekilli gaitanin
tutulamamas1 s6z konusudur ve pelvik taban kaslarinda ciddi anatomik ve/veya in-
nervasyon defektinin sonucudur” demislerdir. Rao (2004) ise fekal inkontinansi, ya
fekal materyalin bosaltimindaki kontrol yetersizligi ya da irade dis1 ¢ikist seklinde
tanimlamistir.

Fekal inkontinansin klinik olarak ii¢ alt tipti oldugu bildirilmistir: a) Pasif
inkontinans-Diski ya da gazin farkinda olmadan irade disi bosaltilmasi b) Sikisma
(Urge) inkontinans-Barsak igeriginin etkin olarak tutulmasi i¢in denemelere ragmen
fekal materyalin bosalmasi ¢) Fekal sizint1 (Seepage)-Normal bosaltimdan sonra yine
de diski sizintis1. Inkontinansin siddeti, gazin istemsiz eliminasyonuna, sivi disk1
materyalinin sizintisina, barsak igeriginin tamamen bosatilmasina kadar degisim
gosterebilir.Bu olaylar sosyal izolasyon, benlik saygisinin kaybina yol agabilecek
onemli utang ve yasam kalitesinin diismesine neden olur (Rao 2004).

Kisi icin agiklanmasi zor, utan¢ verici ve normal toplumsal yasamini
stirdirmesine engel olabilen bir durumdur. Hafif ve siddetli olarak 2 gruba
ayrilabilir. Hafif seklinde kisi bazen gaz ve likit fegesi kontrol edebilir. Genellikle bu
gruptaki hastalar diareden yakimir. IAS’e cerrahi zarar, impaksin, yaslhlarda rektal
sensitivitede azalma sonucu meydana gelebilir. Siddetli grupta ise kisi forme fecesi
dahi kontrol edemez (Smout ve Akkermans 1992;Grotz ve Pemberton 1999;Kamm
2003).

Genel olarak TAS ve EAS yada puborektal kas fonksiyonlarinda bozulma
vardir. Anal kanalda diisiik istirahat basinci vardir ve makat1 stkma iglemi yapilacak
olursa basingta hi¢ yilikselme olusturamaz. Genellikle bu durum noropatilerde olur.
Anal kanal basincim1 asan rektal basingta da inkontinans gelisebilir (Smout ve

Akkermans 1992).
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Fekal inkontinansta etyoloji 6 grup altinda incelenebilir:

1. Gastrointestinal sistem: fekal impaksinda over flow (tasma inkontinansi),
ulseratif proktit, rektal kanser, radyasyon proktiti, inflamatuvar barsak hastaligi

2. Norolojik: demans, multiple skleroz, spinal kord hastaliklari, inme (stroke)

3. Metabolik: diabetes mellitus

4, Travmatik:dogum, anorektal cerrahi, sfinkter travmasi, seksiiel abuse

5. Idiopatik: Pudendal néropati sorumlu tutulmaktadir (Stendal 1997).

1.7.5.2.1. Fekal Inkontinansin Nedenleri

Fekal inkontinans; idiopatik, travmatik, ndrolojik ve konjenital nedenler gibi
basliklar altinda incelenebilir (Tablo 2).

Anal sfinkter kaslarinda hasar, anal sfinkter kaslarinda ya da rektumun
sinirlerinde hasar (uzun ve zorlu vaginal dogum, ikinarak zorlu defekasyon), sinir
hasarli veya hasarsiz pelvis fraktiirli, yabanci cisim gibi iatrojenik yaralanmalar,
obstetrik yaralanmalar, cerrahi mudehaleler, rektumun dolum kapasitesinin kaybu,
diare gibi pek cok neden fekal (anal) inkontinansa neden olabilir. latrojenik
inkontinans, Ozellikle fissur, fistul ve hemoroid ameliyati gibi anorektal cerrahi
sonucu geligebilir. Anorektal cerrahi fekal inkontinansi olan erkeklerde en sik
tanimlanan faktordiir (Cheetham ve ark 2001; Nyam 2000; Rao 2001).

Bir ¢ok hastaligin fekal inkontinansla iliskisi olabilir. Bunlar, DM, MS,
Parkinson, spinal kord yaralanmasi, sistemik skleroz, amiloidosisi igerir. Bunlara
ilave olarak, lokal, spinal ve serebral lokalizasyonlu nérolojik nedenler ve fekal
inkontinansla sonuglanabilen 6nemli miktarda kongenital anal anomaliler vardir.
Bunlar da spina bifida, miyelomeningosel, meningosel, megarektum, agagliyonik

megakolon ve imperfore anistlr (Cheetam ve ark 2001; Nyam 2000;
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www.digestive.niddk.nih.gov/ddiseases/pubs/fecalincontinence/#1). Tablo 2

fekal inkontinans nedenleri verilmistir (Cheetham ve ark 2001; Norton

Christiansen 2005).

Tablo 2. Fekal inkontinans Nedenleri

‘de

ve

Neden Olan Faktor

Ornekler

Konjenital

Sfinkter hasari

Rektal kapasite ve kompliyans
kayb1

IAS hastaliklari

EAS denervasyonu

Rektumun kendi yapisindan
kaynaklanan hastaliklar

-Anorektal malformasyonlar
-Spina bifida
-Hirschsprung hastaligi

-Obstetrik (Forseps, Uglncu derece yirtik,
uzayan dogum eylemi, 4 kg’1n iizerinde bebek
dogurmus olmak, anormal presentasyon, ilk
bebek, anne yasinin biiyiik olmasi)

-latrojenik (Fistiil ameliyati, Lateral
sfinkterotomi, anal dilatasyon,
hemoroidektomi)

-Kaza ve yaralanmalar (rektuma yabanci ciSim
girmesi, pelvik kirik)

Proktitis (Ulseratif kolit, Crohn’s hastaligs,
radyasyon proktiti)

Rektal eksizyon (Anterior reseksiyon, ileoanal
pouch)

IAS’in primer dejenerasyonu
Sistemik skleroz
Radyoterapi

Puodental sinir ndropatisi
Diabetik noropati

Vill6z adenom
Rektal karsinom
Rektal prolapsus
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Azalmis diski kivami

Norolojik hastaliklar

Norolojik fonksiyonklarin ileri
derecede kaybi

Idiopatik ve ¢esitli nedenler

Gastroenterit
Inflamatuvar barsak hastaliklari
Malabsorbsiyon

Multiple Skleroz
Spinal kord yaralanmas1
Intervertebral disk kaymasi

Demans
Multiple Skleroz
Ogrenme giigliikleri

Fecal impaction

IAS: Internal anal sfinkter, EAS: Eksternal anal sfinkter

1.7.5.2.2. Fekal Inkontinans Gelisiminde Rolii Olan Patolojiler

1.7.5.2.2.1. Cizgili Sfinkter Disfonksiyonu:

Inkontinans1 olan hastalarin kiigiik bir kisminda anorektal cerrahi yada dogumu
takiben sfinkter yirtilmasi seklinde Oykii vardir. Oysaki vaginal dogum yapan
kadinlarda endoanal ultrason ile 1/3 iinde anal sfinkter zararlanmasi saptanmistir
(Grotz ve Pemberton 1999). Pelvik tabanda norolojik bozulma cizgili kas
disfonksiyonunda en sik neden olarak bulunmustur. Yapilan ¢alismalarin ¢ogunda
inkontinansli hastalarin maksimal istirahat ve sikma basinci kontrole gore diisiik
bulunmustur (Smout ve Akkermans 1992; Grotz ve Pemberton 1999).

Norolojik bozulma; beyin hastaligi, diabetes mellitus veya multiple skleroza
bagli olabilir. EMG de tanida yardimcidir, genis amplitiidlii ve uzun siireli motor
init potansiyelleri ile birlikte azalmig aktivite izlenebilir. Pudendal sinirde hasara

bagli olarak PSTMLP uzamaktadir. Forseps, makat dogumlarinda, multiparlarda

EAS disfonksiyonu siktir (Grotz ve Pemberton 1999).
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1.7.5.2.2.2. Internal Sfinkter Disfonksiyonu:

Fekal inkontinanas olgularinin  %25’inde neden internal sfinkter
disfonksiyonudur. Inkontinansl hastalarda ambulatuvar kayitlarda saglikli kisilere
gore daha sik ve uzun siireli anal kanal istirahat basincinda relaksasyonlar
saptanmistir. Inkontinansli hastalarda anal kanal relaksasyonlar1 daha diisiik
basinglar ile birlikte olup, az miktardaki rektal voliim degisikliklerinin sfinkter
relaksasyonunu indiikleyebildigi ancak es zamanli olarak EAS’de basincin artmadigi
gosterilmistir (Grotz ve Pemberton 1999). EMG de yavas dalga aktivitesinin siklig1
dismiistiir. Fekal inkontinansli hastalarda anal kanal istirahat basinci diisiik olup,
internal sfinkter kalinliginda da azalma saptanmistir (Smout ve Akkermans 1992;
Grotz ve Pemberton 1999).

1.7.5.2.2.3. Anorektal Duyumda Bozulma:

Inkontinansta maksimal tolere edilen voliim daha azdir. Fecesin kacisii
onleyen EAS kontraksiyonu gecikmistir. Sakral sinirler bilateral zarar goriirse
anorectal duyum bozulmaktadir.

Santral norolojik olaylarda rektal distansiyonun algilanmasi bozulmaktadir.
Asagi spinal lezyonlarda rektal distansiyona EAS yanit1 gecikmis ve zayiftir. Yiiksek
spinal lezyonlarda rektal duyum ve EAS’in bilingli kontrolii bozulmugstur. Diabetes
mellitus ve sistemik skleroz gibi hastaliklarda fekal inkontinans kombine duyusal ve
motor defekte baglidir (Grotz ve Pemberton 1999).

1.7.5.2.2.4. Rektal Kompliyansta Azalma:

Yapilan ¢aligmalarda rektal komplians ve maksimal tolerabl voliimde azalma
ve defekasyon zorunlulugunda artma saptamislardir. Kronik radyosyona maruz

kalmada duyum esigi azalmistir. Low anterior rezeksiyonu da takiben de rektal
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komplians azalmaktadir. Aktif tilseratif kolitte rektal kompliansda azalma oldukga,
semptomlar belirginlesmektedir (Stendal 1997;Grotz ve Pemberton 1999).

Aslinda anal sfinkter fonksiyon bozuklugu fekal inkontinansta en sik neden
iken rektal kompliansin azalmasi defekasyon sikligini artirarak inkontinansi uyarir

(Smout ve Akkermans 1992; Jorge ve Wextner 1993).

1.7.5.2.3. Fekal inkontinansin Epidemiyolojisi

Fekal inkontinans, her yastaki bireyi etkileyebilen, fiziksel, ruhsal ve sosyal
rahatsizliklara neden olabilen semptomlarla yasam kalitesine zarar verebilmesine
ragmen, tabu elemani olmasi nedeniyle ge¢mis yillarda genel niifusta biiyiik capta
g6z ardi edilen bir durumdu.Hastalar ve saglik profesyonelleri tarafindan sosyal
tabu, sosyal stigma (damga) ve utang verici bir durum olarak goriildiigli i¢in net bir
istatistiksel bilgi yoktur ve toplumda prevalansi tam olarak bilinmemektedir.
Durumun en 1yl gostergesi inkontinans hastalarinin  yalmizca 9%34’{iniin
problemlerini bir doktorla tartistigt ve inkontinansli hastalarin yalnizca %35’inin
problemlerini dikkate aldig: istatistiklerdir (Papaconstantinou 2005). Almanya’da
yapilan pek ¢ok ¢alisma bir saglik profesyoneline durumunu sdyleyen inkontinansh
hastalar1 sadece %50 oldugunu, Amerika ve Ingiltere’de de bulgularin benzer oldugu
bildirilmistir. Prevalansi orantili olmamakla birlikte kadinlarda, yaslilarda ve huzur
evinde bulunanlarda daha yiiksek oranda oldugu bilinmektedir (Norton ve
Chelvanayagam 2004). Oz bakimim yapabilen saglikli 65 yas iistii bir yasl bir
populasyonunda bireylerin %7’sinin haftada en az bir kez digki kagirdigi, 6zel bir
kurumda bakim altinda olan yashlarin da %46’sinin digki kagirma sikayeti oldugu
bildirilmektedir. Bir bakim evine yatirilan hastalarin %25 ila 35’1 ve hastanede yatan

yasl hastalarin %10 ila 25’1 fekal inkontinans sikintis1 gekmektedir. Bir
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tirojinekoloji klinigi, idrar kagirmasi olan kadinlarin %26’siin digki kagirmasi ile
iligkisini anlamli olarak bildirmistir. Bununla birlikte digki kacirma sikayeti olan
hastalarin siklikla utang duyma ve sosyal stigma (damga) korkusu nedeniyle az bir
kisminin durumunu bir saglik bakim profesyoneline bildirdigi ve yillarca ortaya
cikmasinda ge¢ kalinmasma neden oldugu belirtmistir (Cheetham ve ark 2001;

Norton ve Chelvanayagam 2004; Rao 2004; Norton ve Chriatiansen 2005).

1.7.5.2.4. Fekal Inkontinansl Hastalarin Tanilanmasi

Fekal inkontinansi incelemede ilk adim hasta ile iyi iletisim kurmaktir.
Hastalar genellikle bu konudaki sikayetlerini sOylemekten cekinirler. Fekal
“urgency”, konstipasyon, iriner inkontinans, noromiiskiiler hastalik veya diabetes
mellitus sorgulanmalidir (Schiller 2002). Sonrasinda, inkontinansin siiresi ve zamant,
ozelligini (6rnegin; gaz, sivi, kat1 gaita) degerlendirmek icin hastaya diski kaydi (
bowel diary) verilir ve bunu doldurmasi istenir. Ped kullaniyorsa sayisi, ne kadar
kirlendigi, gaz, sekilli veya sekilsiz gaitayr ayirimini yapabilme becerisi
belirlenmelidir. Detayli obstetrik Oykii, eslik edebilecek diger problemler ve
predispozan faktorler i¢in ayrintili sistem sorgulamasi yapilmalidir.

Dijital rektal muayene ile istirahat sfinkter toniisii, anal kanal uzunlugu,
puborektal kas biitlinliigii, anorektal aginin keskinligi, anal kas giicii ve istemli stkma
sirasinda perinenin elevasyonu degerlendirilebilir. Dijital rektal muayenenin anal
sfinkter fonksiyonunu degerlendirmede objektif bir test olarak spesifite, sensitivite
ve pozitif prediktif degeri oldukga distiktiir (Schiller 2002). Tablo 3’te Fekal

inkontinansli hastalarin tanilanmasi (Rao 2005; Rao ve Patel 1997; Schiller 2002).
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Tablo 3. Fekal Inkontinansli Hastalarin Tanilanmasi

Tanilama

Elde edilen bilgiler

Oykil

Inkontinansin  derecesi, sikligi,  olasi
nedenleri

Kinik muayene

Anorektal  patolojiyi  dislar,  sfinkter
fonksiyonunu sinirli tanilar

Anorektal manometri:

Sfinkter fonksiyonunu objektif ve kantitatif
tanilar

Anorektal mukozal
elektrostimulasyon:

Anal ve rektal duyarlilig1 kantitatif tanilar

Rektal balon ekspulsion:

Rektal duyarlilik, kapasite ve kompliyans ile
ilgili olarak sinirli bilgi verir

Puodental nerve terminal motor
latencies:

Puodental sinirler boyunca iletim zamani

Endoanal USG:

Sfinkter biitiinliigii ve boyutu ile ilgili
anatomik bilgi

MR

Internal sfinkter, sfinkterler ile ilgili USG ‘da
goriildiiglinden biraz daha fazla anatomik
bilgi

USG: Ultrasonografi, MR: Manyetik rezonans

1.7.5.2.5. Fekal Iinkontinansin Klinik Ozellikleri

Detayli bir barsak 6ykiisii énemlidir. Inkontinansin siklig1 ve derecesi (gaz, siz1

gaita,kat1 gaita) tanilinir. Pasif inkontinans, sikisma (acil) inkontinans, defekasyon

sonras1 inkontinans farkli nedenler gosterebildigi i¢in tanilanmasi1 6nemlidir. Pasif

inkontinans IAS disfonksiyonu ile ilgilidir. Rektal irritabilite ve digki kagirmasi olan

hastalarda da goriilebilmesine ragmen digskiya siklisma ve acil inkontinans primer

olarak EAS reflekslerindeki bir patoloji ile ilgilidir. Defekasyon sonrasi kagirma

yetersiz rektal bosaltim, prolapsus, hemoroid, IAS hasar1 veya yetersizligi gibi

perianal hastaliklar1 yansitir. Pruritis aniden defekasyon sonrasi kacgirmaya kadar

degisen bir hastalik spektrumu paradoksal olarak anal kanalin dinlenme basincinm

yiikselterek anal kanaldan digki sizmasina neden olur. Sikismanin derecesi ve sikligi

yasam tarzi iizerine etkisinin tanilanmasi gerekir. Detayli obstetrik Oykii olasi

nedenler hakkinda bilgi verebilir. Ozellikle forseps kullanimu, fetal prezentasyon,
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dogumsal yirtiklar, dogum kilosu kayit edilmelidir. Onceki anorektal, abdominal ve
obstetrik ameliyatlar detayli olarak kayit edilmelidir. Altta yatan gastrointestinal
patolojiler hakkinda fikir verebilen ilgili &zellikler (prolapsus, tenesmus, rektal
kanama, abdominal agr1 veya sislik dogrudan sorularak Ogrenilmelidir.
Semptomlarin siiresi ve prespite edebilen faktorler tanilanmalidir. Fekal inkontinans
mekanizmalar1 ve klinik 6zellikleri Tablo 4’te verilmistir (Rao 2004; Soffer ve ark
2000).

Tablo 4. Fekal Inkontinans Mekanizmalari ve Klinik Ozellikleri

Mekanizmalar Etiyolojiler Klinik Ozellikleri
IAS disfonksiyonu Travma Pasif inkontinans
Anal cerrahi
Spinal  kord  (sakral) | Nokturnal kirlenme
lezyonlar
Noropati (Diyabetler) Sikigma inkontinansi

Puborektal ve EAS | Idiopatik (puodental | Pasif inkontinans
disfonksiyonu noropatilerle iliskili ?)
Norolojik hastaliklar:
SSS hastaliklari, mental
durumda bozulma)

Rektal duyarlilikta azalma | Proktit, IBH, radyasyon | Sikisma inkontinansi

IAS: Internal anal sfinkter, EAS: Eksternal anal sfinkter, SSS: Santral sinir sistemi,
IBH: Inflamatuvar barsak hastaliklart

Pek cok hastada fekal inkontinans triner inkontinansla iligkili oldugundan
uriner inkontinans da sorgulanmalidir (Rao 2004; Soffer ve ark 2000). Fekal
inkontinans1 olan hastalarda fekal inkontinans siklig1 Fekal Inkontinans Ciddiyet

Indeksi ile degerlendirilebilir (Tablo 5) (Rockwood ve ark 1999).
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Tablo 5. Fekal Inkontinans Ciddiyet indeksi (Fecal Incontinence Severity Index)

Asagidaki her bir sorun i¢in yalnizca bir kutucuga isaret koyunuz.

Gunde 2 | Gunde | Haftada 2 | Haftada Ayda 1 ila | Higbir

defaveya | 1defa | defayada | bir kere 3 kere zaman
daha daha fazla
fazla

Gaz

Sumik

Stv1 diski

Kat1 diski

Anorektumun fiziksel muayenesinde sol yan pozisyon en iyi sonucu Vverir.
Anal margin, eskoriasyonlar, skarlar, kil donmesi yoniinden gozlenir. Dijital rektal
muayene bugulari, anorektal manometri bulgulariyla diisiik korelasyonda olsa da
istemli sikma basinci ve anal kanal dinlenme toniisiiniin tanilanmasini saglar.
Palpasyonla anorektal defektler ve rektal dolum tanilanir. Rektal prolapsusu
diisiindiiren bir Oykii varsa hasta muayene masasinin kenarma ya da tuvalete
oturtularak 1kindirilir. Anorektal bdlgenin kendisinden kaynaklanan patolojileri
dislamak i¢in Rijid sigmoidoskopi ve proktoskopi uygulanir (Cheetham ve ark 2001;

Schiller 2002; Norton ve Chriatiansen 2005).

1.7.6. Anorektal Fizyoloji ve Fonksiyon Testleri

Fekal inkontinansin altinda yatan mekanizmayi belirlemek igin bir ¢ok spesifik
test mevcuttur. Bu test teknikleri barsaklarla ilgili ¢esitli hastaliklarda bireylerin
anorektal kas ve sinirlerinin fonksiyonlarmi tanilamada rutin olarak kullanilir.
Diagnostik test seciminde olas1 etiyolojik faktor, semptomlarin siddeti ve hastanin
yast etkildir. Fekal inkontinans, defekasyon giicliigii (Hirschsprung’s hastaligindan
siiphelenildiginde), cerrahi dncesi ve sonrasi anorektumu degerlendirmede testler

kullanilabilir. Anorektal fizyoloji ve fonksiyon testleri genellikle birbirini
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tamamlayicidir. Hasta ile goriisme sirasinda tibbi, cerrahi, obstetrik ve barsak oykiisi
detayli bir sekilde alindiktan sonra hastaya en uygun tani testi secilir ve hastaya
aciklanir. 50 yasin lizerindeki hastalara mukozal, inflamatuvar barsak hastaliklar1 ve
kolon kanserini ektarte etmek icin kolonoskopi yapilmalidir (Norton ve

Chelvanayagam 2004; Diamant ve ark 1999; Norton ve Christiansen 2005).

1.7.6.1. Anorektal Manometri:

Manometri, gazlar ve sivilarda basing Olglimii anlamina gelir. Anorektal
manometri ise anal sfinkter fonksiyonlari, anal kanal uzunlugu, motilitesi ve

basin¢larinin dl¢lilmesidir. Anorektal manometri ile;

- Anal kanal istirahat basinci

- EAS’in istemli sikma basiglari, stresi

- Rektoanal inhibitor refleks (RAIR)

- Rektal duyu ve komplians. Ilk hissedilen duyu (ilk defekasyon hissi; First
sensation), acil defekasyon hissi (First urge), maksimum tolere edilebilen

volim (Max tolerable) 6lglebilir.

Calisilan anorektal parametrelerden maksimum sikma, fekal inkontinans icin

en spesifik ve sensitif olanidir (Rao 2005; Rao 2004;nRao ve Patel 1997).

Islem &ncesinde rektumun bos olmasi igin yarim saat dncesinden uygun bir
lavmanla (BT Enema® vb) barsak temizligi yapilmalidir. IAS boyunca relaksasyona
neden olacagt icin dijital rektal muayene sonrast anorektal manometri
uygulanmamalidir. Hasta i¢in bir sakincasi yoksa sol lateral dekubitus pozisyonda

ve dizleri fleksiyonda uygulanir. Uzerinde basing sensdrleri ve ucunda bir balon
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bulunan manometri probu rektum ve anal kanala yerlestirilir. Bir software (Medical

Measurements Systems BV, Holland; Mui Scientific, Ontario, Canada vb) vasitasi

ile bilgisayar ekranindan basinglar goriilerek, kayitedilir. Bes c¢esit manometri

kateteri vardir;

1)

Mikro balon kateter: Kullanim1 ve kalibrasyonu kolay oldukga ucuzdur.

Balonun ¢evresi kullnailan basinci kayit eder.

2)

Su perfuzyonlu kateter: Muhtemelen en sik kullanilan sistemdir. Hem

longitudinal hem de radial eksenler iizerinde bir ¢ok alandan es zamanli olarak

kayit yapmaya izin verir.

3)

4)

5)

Solid state kateter: Basing transduserleri uyumlu olmalarina ragmen biiytikligii
nedeniyle her biri smirli baglantidadir ve bir ¢ok alandan kayit yapmaya izin
Verir.

Sleeve Sensor Kateter: Anal sfinkter basincini ambulatuvar olarak siirekli kayit
etmek i¢in idealdir. Anal kanalda en yiiksek basing noktasinin tanilanmasi ya da
iki sfinkter arasindaki farki ayirtedemedigi ve net resistans ol¢limii yaptigi i¢in
rutin manometri uygulamasi i¢in yararli degildir.

Balon kateter: Schuster balon Kateter, iki adet balondan olusur. I¢indeki balon
IAS’i distaki ise EAS’i 6lcer. Sfinkterler iist iiste oldugu i¢in, balonlar, artifaktal
degisikliklere neden olabilir. Dogru manometrik bir sistem olarak
uygulanabildiginde yararhdir. Bir kateterle multip] minyatiir balonlarla da
denenmisse de bir popiilerite kazanamamistir (Norton Chelvanayagam 2004;

Rao 1997; Rao ve ark 2002).

Anorektal manometri i¢in bir ¢ok teknik kullanilabilir. Basing dl¢iimlerinde

hangi metodun kullanildig: belirtilmelidir. Anorektal manometride dort teknik
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mevcuttur: (Norton ve Chelvanayagam 2004; Rao 1997; Diamant ve ark 1999;

Rao ve ark 2002; Norton ve Christiansen 2005).

1. Kapiller perfiizyon teknigi : En sik kullamlan tekniktir. icinden devamli su
perfizyonu (0.3 ml/dakika) yapilan dort kanalli (3.6 mm.lik balonsuz ve 4.8 mm.lik
dis ¢ap1 olan balonlu) polivinil silindirik kateter ile durarak pull-through teknigi veya
belirli bir hizda devamli g¢ekerek (motorlu cekici kol ile) istirahatte ve istemli
maksimum sikma basinci 6lgiilir. Kateterin ucunda 150 ml kapasiteli bir balon ve
bundan 10 cm geride 90° lik agilarda konsantrik olarak ¢epegevre yerlestirilmis dort
adet transducer bulunmaktadir. Olgiim delikleri birkag cm igeri girecek sekilde
kateter rektuma sokulur, Imm/sn hizla geri ¢ekilerek Imm/sn hizda ger¢ek zamanl
kayit yapilir. Bdylelikle anal kanal uzunlugu da hesaplanmis olur. Olgiimler kilo
Paskal birimi ile ifade edilir. Anokutanoz refleks ve rektoanal inhibitor refleksler de
belirlenir. Su perfuzyon sistemlerinin kateter etrafinda yapay bir bosluk olusturup
teknik artefakta yol acarak hata pay: tasidigi One siiriilmiistiir. Su perflizyon hizi
arttirtlarak yapay bosluk ve basing bir noktaya kadar artar, buna ‘erisim basinc1’ adi
verilir. Asil Olglimler bu diizeyde yapilir ve su kagagi baslaymnca istemsiz
kontraksiyonlar olusabilir. Anal sfinkter basitce yiiksek basing bolgesi olmak yerine

bir akima kars1 direng bolgesidir.

2. Mikrobalon probe ile yapilan kapali teknik: Mikrobalon sisteminde ise 4
kanall1 ve {i¢ balonlu problar kullanilmaktadir. Balonlardan biri rektumda, biri EAS
iizerinde, digeri de IAS iizerinde basing dlgiimii yapar. Basit bir sistem oldugundan
anal kanala sokulduktan sonra hareket ettirilmesi gerekmez. Baslangicta ‘spontan
relaksasyon’ nedeniyle istirahat basinci birka¢ dakika diisiik bulunabilir. RAIR de

saptanabilen varyasyonlar pudental blok yapilarak tekrarlanabilir. Anal kanalin bir
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bolgesinde 6l¢lim yapilabildiginden ve balonun kendi kompliansi ve distorsiyonu

Olgtimleri etkileyebilir.

3. Mikrotransducer teknigi: Perfuzyon sistemi yoktur ve 3-4 basing kanali
vardir. Daha fizyolojik oturma pozisyonunda olgiim yapilabilir. Pahali ve kolay

kirtlmalarina karsin gelecekte diger metodlarin yerini alabilir.

4. Cift balon teknigi: Dar bir metal silindire takilan ¢ift bogumlu balon ile
internal ve aksternal sfinkter basinglari, silindirin i¢inden gegirilen ii¢ilincii balon ise

rektum basincini ayr1 ayr1 kaydeder.

Hangi methodun uygulandigindan ziyade dikkatli bir standardizasyon,
rektumun bos olmasi ve her calisma Oncesi kalibrasyon Onem tasimaktadir.
Normalde anal kanal istirahat basincit 40-70 mmHg, maksimum sikma basinci 80-
140 mmHg.dir (ortalama iki misli). Istirahatte anal kanalm distalinde IAS liflerinin
yogunlastigr bolgede yiiksek basing alani olusur. Diisiik istirahat basinci
skleroderma, beyin lezyonlari, obstetrik travmada, yiiksek basinglar ise anal fissiir ve
kisa segmentli Hirschsprung hastaliginda bulunur. Anal kanalin ortalama uzunlugu 3
cm.dir. Istirahatte, yavas dalgalar (5-25 ccH20 amplitiit ve 6-20/dk frekansta) anal
kanal igerigini geri iter ve ¢ok yavas dalgalar (30-100ccH20 amplitiit ve < 3/dk
frekansta) teknik hata, lavman, fissiir, hemoroid, kabizlik, irritabl kolonda gibi
patolojik kosullarda ortaya cikar. Intermedate dalgalar (4-8/dK) seyrektir ve
norojenik fekal inkontinens ile ileal pos anal anastomozlu hastalarda goriiliir.
‘Spontan kontraksiyonlar’ da anorektal agri, anksiete ve anismusta goriilebilir.
Ornegin tikayic1 defekasyon nedeni olarak internal sfinkter hipertrofisinden
siipheleniliyorsa ambulatuvar manometride ortalama anal basing saatlerce yiliksek

(150 cm H20) olarak kaydedilecektir. Bu hastalara internal sfinkterotomi veya serit
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myektomisi endikasyonu konabilir. Diger taraftan normal defekasyon esnasinda

gevsemeyen sfinkter saptanirsa anismusun tanisi konabilir.

Klinikte, anal manometri ile anal inkontinens degerlendirilir. Istirahatte dlgiilen
anal kanal basinci IAS’in tonik kontraksiyonu sonucudur. Maksimum sikma basinci
eksternal sfinkter aktivitesini (istemli kontinansi) gosterir. Cesitli kolorektal

ameliyatlardan sonra kontinansin objektif degerlendirilmesinde de kullanilabilir.

Rektoanal inhibitor refleks (RAIR, 6rnekleme refleksi): Rektal balonun 20 cc
sisirilmesi ile anal kanal istirahat basincinin diismesi cevabidir. Verilen voliim ve
refleks stiresi hesaplanir. Asagi rektal eksizyon, Hirschsprung hastaligi, skleroderma
ve bazen rektal prolapsus ile norojenik fekal inkontinenste RAIR kaybolur. RAIR
kayitlarinda ilk gevsemeyi takiben iist anal kanalda 20 cm H2O’yu asan gegici
basing ylikselmesi irritabl kolon, kronik idiyopatik konstipasyon, anal fissiir ve
myotonik distrofi (Steinert hastalig1)’nda goriilebilir (Rao 1997; Rao ve Patel 1997,

Jorge ve Wexter 1993; Rao ve ark 2002; Diamant ve ark 1999).

Anorektal manometri objektif tan1 saglamanin yani sira altta yatan nedeni daha
iyi anlamay1 da saglar. Ilag ve cerrahi tedavi ile objektif iyilesmeyi degerlendirmede
yararlidir. Konstipasyon, inkontinanas, preoperatif degerlendirme ve diger
nedenlerle basvuran 143 hastada anorektal manometri sonrast 126’sinda (%88)
anorektal fonksiyonla ilgili rektal duyusal bozukluk, disiik sfinkter basinci,
puodental ndropati gibi yeni bulgular saptadiklarin1 ve hastalarin 108’inde tedavide
degisiklik yaptiklarini bildirmektedir (Rao ve Patel 1997; Rao ve ark 2002;Rao

1997).
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Rektal duyum ve Kompliyans: Rektuma yerlestirilen bir kateter ucundaki
kondom veya balonun 37C° su ile yavas yavas sisirilmesi sonucu balonu ilk
hissettigi an rektal duyumu ifade eder. Sisirme hizi1 150ml/dk.dan yavas olmalidir,
her 30 saniyede 10’ar ml arttirilarak sisirilir. flk rektal duyum (RD) 20 ml (10-30 ml)
civarinda hissedilir, 60 ml.ye kadar normaldir. 500 ml.lik balonu sisirmeye devam
ederek hastanin rahatsizlik duydugu an maksimum tolere edilebilen volumdiir
(MTV), bu esnada olgiilen basing kompliansdir. MTV kadinlarda 140-320 ml,
erkeklerde 170-440 ml arasinda normaldir (ort. 100-250 ml). 440 ml.yi asan
Olciimlerde rahatlikla megarektum tanis1 konabilir. 140 mlnin altindaki MTV
mikrorektum (kronik rektal iskemi, kronik idiyopatik konstipasyon, irritabl kolon
sendromu) belirler. Rektal duyarlilik = MTV — RD / MTV formili ile hesaplanabilir
(N > 0.35). MTV 150 ml.den fazla olmalidir, 6rnegin ileorektostomi planlanan
Crohn hastalarinda MTV diisiik ise inkontinens nedeni olabilir. Idiyopatik
konstipasyonda distansiyona karsi rektal duyum azalmistir. Son zamanlarda mukozal
elektrosensitivite testi gelistirilmistir. Foley katetere tespit edilmis halka seklinde bir
elektroda diisiik akimlar verilerek duyum arastirilir (Ramussen ve ark 1997; Rao ve

ark 2002;Kamm ve ark 1997).

1.7.6.2. Balon Atma Testi (Balloon Expulsion Test)

Pelvik c¢ikis obstriiksiyonu olan hastalarinin rektumda sisirilen balonu
cikaramadig1 saptanmig ve ilk olarak anismus terimi burada kullanilmistir . Rektumu
bosaltma cabasi esnasinda puborektal kasin gevsememesi ve hatta paradoksal olarak
kasilmas1 altta yatan esas nedendir. Defekografi veya rektal tusede bu patoloji tespit

edilebilse de kesin tan1 ve biofeedback tedavisinden fayda gorebilecek hastalarin
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tespit edilmesinde balon ekspulsiyon testi kullanilir. 4-5 cm.lik yumusak lateks balon
ucuna 100 cm uzunluk ve 4 mm capinda fleksibl bir tiip takilir. Hasta sol lateral
dekubitus pozisyonunda iken balon rektuma yerlestirilir, 60 ml 1lik su veya hava ile
balon sisirilir. Hafif traksiyon ile balonun anal kanalin iistiine oturmasi saglanir.
Daha sonra hasta 0zel bir tuvalete veya komada oturtularak 10 saniye sure ile
ikinarak balonu ¢ikarmasi istenir. Saglikli bireylerde 3 dakikaya kadar normal deger
olarak kabul edilmektedir (Norton ve Chelvanayagam 2004;Rao 2005; Diamant ve
ark 1999). Toplumumuz i¢in saglikli bireylerde balon atma siresi 52+19 saniye
olarak bildirilmistir (yaymlanmamis veri: Dedeli ve ark 2005). Fizyolojik bir test
olmadigindan elestirilen bir metod olsa da anismus diisiiniilen hastalarda basit bir
tan1 yontemi olarak faydalidir (Norton ve Chelvanayagam 2004;Rao 2005; Diamant

ve ark 1999;Norton ve Christiansen 2005;Rao 1997).

1.7.6.3. Perineometri:

Celik bir cerceve iizerine monte edilen mobil bir ¢ubuk 6lcek kullanilir. Hasta
sol lateral dekubitus pozisyonunda dizler 90 derece fleksiyonda iken gergevenin sabit
cikintilar iskial tuberositaslar lizerine konulur. Mobil 6l¢ek anal kivrimin anterior
boliimiinde perineye yerlestirilir. Normalde perinenin iskial tuberositaslarin 2.5 cm
(£ 0.6) lizerinde yer almasi gerekir. Maksimum ikinma ile perinenin kaudale inisi
Olgilur. Perine normal olarak 1-2 cm iner ancak tuberositaslarin altina inmez.
Perinenin hareketlerinin sinedefekografide 6l¢iilmesinin daha fizyolojik oldugu da

One sitirilmistiir.
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1.7.6.4. Defekografi:

Defekografi, rektum bosalmasinin floroskopik yolla fonksiyonel olarak
degerlendirilmesini saglar. ‘Defekasyonda tikanma’ semptomlart veren hastalarda
rektum bosalmasinin kantitatif incelenmesi 6nem tasir. Rektal intussusepsiyon,
rektosel ve megarektum gibi anatomik bozukluklar1 gosterir. Ancak esas kullanim
alan1 inkontinens, prolapsus ve pos fonksiyonlar1 esnasinda gelisen olaylari izlemek
amaciyladir. Pelvik taban inisi, anal tamir sonuglarini degerlendirmek igin de
kullanilabilir. Gergek defekasyondan ziyade sanal defekasyon yaratildigi igin
sonuclarda kusku payr birakilmalidir. Eger enterosel’den siipheleniliyorsa
incelemeden 1 saat once 240 cc baryum igirilmelidir. Gergek digskinin volum ve
sikiligin1 saglamak ic¢in baryum cesitli maddelerle yogunlastirilabilir. Patates
nisastast ve yulaf bulamacit bu amagla kullanilabilir. Seliiloz ile yogunlastiriimis
baryum silfat suspansiyonu 50-300 ml (ort 100 ml) hacimde rektuma
doldurulduktan sonra hasta oturur pozisyonda skopi altinda lateral ¢ekim yapilir.
Cekimler istirahat, maksimum sikma ve defekasyon esnasinda gergeklestirilir.
Grafiler lizerinde anorektal aci, perine veya pelvis tabani inisi ve anal kanal
uzunlugu hesaplanabilir. Skopide ikinma-defekasyon sirecinde puborektal kas
impresyonunun gevsemesi, baryumun bosalip bosalmadigi, rektosigmoid bolgenin

konumu da belirlenir. Normal bosalma esnasinda:

1) Tkinmayla birlikte rektumun 6n duvari hafif disbiikey hale gelir,

2) Pelvik taban 2,5-3 cm asagiya dogru ¢oker,

3) Anorektal ag1 genisler,

4) Anal kanal kisalip huni seklini alir, agilmaya baslar
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5) Rektum bosalir, iginde ¢ok az miktarda baryum kalabilir,
6) Olusabilecek kiiciik anterior rektosel i¢inde rezidiie]l madde kalmamalidir,
7) Hafif derecede rektal intussusepsiyon gelisebilir.

Bosalma sonucunda opak maddenin % 90’dan fazlasi atilmalidir. ileoanal
poslu hastada bu oran %60’1n lizerinde olmalidir. Sekil 1°de defekografide anorektal
bolgenin istirihat, sikma, 1kinma ve bosalma siireclerinde aldigi sekiller

gosterilmigtir.

Sekil 1. Defekografide anorektumun aldig: sekiller

A B C D
O Pubis

A: Istirahatte rektum ampullas bos, anal kanal kapalidir. Peritoneal cul-de-sac
asag1 diizeyde ve transvers kivrimlar biririne yakindir. Digkilama hissi olmayan ilk

agsamadir.
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B: Rektumun sakral ve ampuller kisimlarimin dolmasiyla puborektal kas
kasilir. Cul-de-sac yukar1 kayar ve transvers kivrimlar birbirinden ayrilir. RAIR
nedeniyle anal kanalin {ist kismi agilir. Anorektal ve rektorektal agilar 90° dir.

Anatomik anal kanal kapalidir.

C: Bosalma esnasinda puborektal kas gevser, posterior perine asagi dogru
egilir. Anal kanalin dilate olmasiyla rektoanal bolge tiinel seklini alir. Midrektal
seviyede , cul-de-sac ve transvers kivrimlar asagi dogru hareket ederek bosalmayi

kolaylastirir.

D: Bosalmanin sonunda ikinma devam ederken rektorektal acida duvarlar

yapisir, rektum ampullasinda duvarlar kolabe olur. Cul-de-sac en alt seviyeye iner.

Rektumun 06n — arka capt 9 cm.den biyiukse megarektum olarak

degerlendirilmelidir. Pelvik taban istirahatte iskial tuberositaslarin 2 cm Uzerinde yer
alir, ikinma ile bu seviyeye veya 2 cm altina kadar iner. 4 cm.den fazla inmesi
patolojiktir (tikanik defekasyon, soliter rektal iilser?). Anorektal a¢i rektum aksinin
orta hatti veya arka duvar1 ile anal kanal aksinin arasindaki ag¢i Olgiilerek
hesaplanabilir. Bu ag1 istirahatte 90° , sitkma aninda 70° -80° ve ikinmayla 120° -
130° olur. Normal kisiler arasinda biiyiik farkliliklar bulunabilecaginden
degerlendirmede giicliikler ¢ikabilir . Anal kanalin boyu ve genisligi (< 2.5 cm) de

Olcilur. Rektum duvari intussusepsiyonu (internal prolapsus) normal kisilerin

%45’inde goriilebilir. On veya arka duvarm mindr kivrimi siktir ve gepegevre
prolapsustan ayird edilmelidir. Rektum duvarinin prolapsusu, rektum iginde
(rektorektal), anal kanala inen (rektoanal) veya eksternal (tam rektum prolapsus)
olabilir. Patolojik durumu ayirt etmek zor olabilir. Internal prolapsus ile soliter rektal

tilser sendromunun birlikte olusu iyi tamimlanmistir ve prolapsusun gosterilmesi
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cerrahi tedavinin planlanmasinda énem tasir. Rektosel tamiri igin kesin endikasyon
halen tartismalidir, asemptomatik kisilerde tamirin uygun olmadig1 agiktir.
Rektoselin klinik 6nemini belirlemede biiyiikliigii ve diger pelvis tabani bozukluklari
bilinmelidir. Rektoselin biiylikligii, anal kanalin 6n duvarindan gegen vertikal
¢izginin Oniinde kalan alan olarak hesaplanir. Rektosel ikinmayla bosalmiyorsa bu da
klinik 6nem tasir. Hareket veya Oksiirmekle anal kanaldan baryum kacagi izlenmesi
inkontinans yoninden O6nem tasir. Anismus’ta anorektal a¢i genisleyemez,
puborektal kasin impresyonu ortadan kalkmaz ve sonugta rektumun bosalamadigi
tespit edilir. Baz1 istisnalar disinda pelvik taban kaslarinin paradoksal aktivitesinin
tespit edilmesi bu grup hastalarin biofeedback tedavisinden yararlanmalarini saglar.
Defekografinin elektromyografi ve manometri ile birlikte kullanilmasi soliter rektal

ilser sendromu gibi konularin fizyopatolojisinde ek bilgiler saglayabilir.

1.7.6.5. Anorektal A¢inin Dinamik Sintigrafik Incelenmesi:

Silindir seklinde 20X2.5 cm lastik balon sintigrafik probe olarak kullanilir.
Balonun ucuna 4 mm ¢apinda tiip ve ii¢ yollu musluk takilir. Probe rektum ig¢ine
yerlestirildikten sonra 70 ml 111k su i¢inde 5 mCi ®™ TcOy ile doldurulur. Sol lateral
dekubitus pozisyonunda bacaklar 90 derece fleksiyonda gamma kamera altinda
anorektum istirahat, istemli sikma ve defekasyon cabasi esnasinda goriintiilenir.
Filmler iizerinde rektum ve anal kanalin orta akslar1 iizerinden ¢izilen ¢izgiler

tizerinden anorektal acilar hesaplanir.

1.7.6.6. Isaretlenmis Yapay Diski Ekspulsiyon Testi:

1 mCi**MTec siilfiir kolloid igeren %10 aluminyum magnezyum silikat karigimi

(Veegum® ) olan yapay disk1 lapa benzeri siispansiyondur . 300 ml yapay disk1 16F
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yumusak bir kateter ile rektuma doldurulur. Ayakta ve oturur pozisyonda
evakuasyon Oncesi ve sonras1 5’er dakika stire ile gortintiiler alinir. 20 dakika stire ile
kalan tiim yapay diskinin bosaltilmasi istenir ve tekrar ayakta ve oturur pozisyonda
gec fazda gorintiler alinir. Rektum igindeki radyoaktif aktivite ilk ve geg
evakuasyon donemlerinde olgiilerek bosalmanin tam olup olmadigi belirlenir (Rociu

ve ark 1999; Malouf ve ark 2000;Schuster ve ark 2002).

1.7.6.7. Elektromyografi (EMG):

Her motor Unite, medulla spinalisin én boynuzundaki hiicre govdesi, bunun
aksonu, terminal dallar1 ve kas liflerinden olusur. Her néronun innerve ettigi kas lifi
say1si, kas fonksiyonunun hassasiyetine bagli olarak 10 ile 200 arasinda degisir. Her
motor Uinite aksiyon potansiyeli karakteristik amplitiit, siire ve sekle sahiptir. Pelvik
tabanin ¢izgili kaslar1 diger ¢izgili kaslardan istirahatte ve uykuda tonik aktivite
gostermeleri nedeniyle farklilik gosterir. Bu kaslarin motor aksonlarinin hiicre
govdeleri medulla spinalisin genislemis sakral segmentinde ‘Onuf ¢ekirdegi’nde yer
alir. Diger ¢izgili kaslarin sinir hiicre gévdeleri medulla spinalisin 6n boynuzunda
yer alirken Onuf ¢ekirdegi daha geride otonom sistem bdlgesinde yer alir. Bu da
pelvik taban kaslarinin semiotonom 6zelliklerini ortaya koyar. Konus medullaristeki
defekasyon merkezinin ‘a¢-kapa diigmesi’ kortikal etki altindaki ponstaki
defekasyon merkezindedir. Ancak yine de defekasyonun nérolojik kontrolii tam

olarak aydinlatilmamistir.

Asagi motor noron hastaliklar1 kas giligsiizliigli, tonus kayb1 ve zayif
reflekslerle ortaya konur. Idiyopatik inkontinensli hastalarda da pudental sinir
iletimindeki yavaslamanin iskiyal ¢ikinti diizeyinin distalinde gerceklestigi

gosterilmistir . Bu da denervasyon ve daha sonraki reinnervasyonun pudental sinirin
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terminal boliimiiniin disfonksiyonundan kaynaklandigini géstermektedir. Bu sinirin
hasar1 dogum veya asir1 ikinmalarla olusur. Mikst tipte bir sinirin kendi boyundan
%15-20 daha fazla gerilmesi irreversibl hasara yol acar. Pudental sinirde bu 2-3

cmdir ve idiyopatik fekal inkontinenste siklikla 2-3 cm.lik perine ¢okmesi gozlenir .

Uygulama: EMG, denervasyonun objektif degerlendirilmesini saglar.
Jeneralize noromuskuler bozukluk olmadigini belirlemek icin dnce paraspinal kaslar
incelenir. Eksternal anal sfinkter bilateral olarak ve puborektal kas posterior orta
hatta olmak tizere konsantrik igne veya ince tel igne teknigi ile degerlendirilir. Kas
aktivitesi istirahatte, maksimum sikma ve 1kinma esnasinda 6lgiliir. Tek lif EMG’de

kasin ortalama lif dansitesi (motor lif sayis1 < 1.7) veya konsantrik igne EMG’de

motor Unite aksiyon potansiyeli stiresi (< 2.3 milisaniye) olgulir. Fizyolojik 6lgiim

yapildigi i¢in normal degerler normal kisilerden kalibrasyon yapilarak saglanir.

Biitiin ¢izgili kaslar hizli (oksidatif) ve yavas (nonoksidatif) kasilan liflerden
olusan mozaiktir. Kasin kullanim sekline gore lif oranlar1 zamanla degisebilir. Sinir
hasar1 sonucu kaslarin fibrillasyonu tespit edilebilir. Akut olarak denerve olan akson
yerine komsu terminal motor aksonlardan ¢ikan tomurcuklar denerve lifleri
reinnerve eder. Yeni aksonun fenotipi liflerin hizli veya yavas olarak tipini tayin

eder. Tek lif elektromyografisinde ortalama lif dansitesi de artmis olarak 6lgulur.

Klinikte yaralanmig veya ektopik sfinkterin haritasin1 ¢ikarmak veya
anismus’u tanimada yardimei olur. Sinir iletim defektleri ise pudental terminal motor
potansiyeli ile degerlendirilir. Pudentoanal ve anokutandz reflekslerin yorumlanmasi
gii¢ olabilir. EMG’nin temel kullanim alan1 idiyopatik fekal inkontinenste 0kstirme,
tkinma gibi provokatif hareketlerde pelvik tabanin cevabi fonksiyonel olarak

gosterilmesidir. Kas liflerinin denervasyonu istemli kontraksiyon olmamasi ile

54



sonuglanir. EMG ayrica reinnervasyonun bozuk sinyallerini de belirler. Konsantrik
igne elektrodu aymi akson ile reinnerve edilen kiigiik kas 1if gruplarmni gosterir. igne

EMG yontemleri hastalar tarafindan iyi tolere edilemez ve biitlinliyle giivenilir bir

yontem degildir. St Marks Hastanesinde gelistirilen yontemle pudental sinir terminal

motor latency (PNTML) siiresi noninvaziv olarak Ol¢iilebildigi bildirilmistir. Bir

eldiven tlizerine yerlestirilebilen uyaric1 ve kaydedici elektrodlarin bulundugu cihaz
sayesinde tuse rektal ile pudental sinirin rektum duvarindaki trasesinde uyaran
verilerek 2.0 milisaniye icinde eksternal sfinkterin kasilmasi beklenir. Bu test
yalnizca pudental sinirin distal boliimiiniin intakt olup olmadigini gosterir. Kas

reinnervasyonu ayrica tek lif EMG yontemi ile degerlendirilmelidir.

Anal duyum: Anal mukozanin monopolar veya bipolar elektrodlarla
elektrosensitivitesinin belirlenmesidir. Pudental sinir refleks arkinin afferent yoniinii

gOsterir.

1.7.6.8. Anorektal Ultrasonografi:

Anal kanalda yiizeyden derine dogru alt1 ultrasonografik tabaka bulunur.

1) Balonla doku arasindaki hipoekojen tabaka,

2) mukozanin hipoekojen tabakasi,

3) subepitelyal dokular1 gdsteren hiperekojen tabaka,

4) internal anal sfinkterin hipoekojen tabakasi,

5) intersfinkterik bolge ve longitudinal kaslar1 temsil eden hiperekojen tabaka,

6) eksternal anal sfinkterin karisik ekojenite gosteren tabakasi.
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Cleveland Klinigi’'nde inkontinens sikayeti olan 11 hastaya uygulanan
endoluminal ultrasonografi, sfinkter defektlerini EMG haritalama yonteminden daha
iyi olmasa da esit oranda dogru olarak gostermis ve hasta konforu agisindan daha iyi
bulunmustur. Endoluminal ultrasonografi kompleks ve rekiirran fistiilleri , antisiin
skuamoz kanserlerini, pelvis i¢i patolojik biiyiikliikteki lenf ganglionlarmi ve
imperfore anls gibi  konjenital anomalilerin  tamir sonrast  durumunu
degerlendirmede faydalidir (Mentes ve ark 2005; Arnold 1993; Rao 2005;Diamant
ve ark 1999; Malouf ve ark 2000; Rociu ve ark 1999; deSouza ve ark 1995; Rao

1997;Kamm ve ark 1990).

1.7.6.9. Manyetik Rezonans Goriintileme (MRI) ve Bilgisayarh

Tomografi:

Bilgisayarli tomografik incelemenin zayif rezoliisyonu ve radyasyon
maruziyeti nedeniyle anorektal hastaliklarin degerlendirilmesinde pek fazla yeri
yoktur (Diamant ve ark 1999). MRI anal sfinkterleri ve pelvik taban hareketlerini
radyasyonsuz olarak gergek zamanli gosteren tek yontemdir. Endoanal MRI EAS’1
gostermede daha iyi rezoliisyon saglamasi nedeniyle istiindiir. Hizli oriintiileme
sekanslar1 kullanilmasi, rektumun ultrasound jeli gibi bir madde ile dolodurularak
ardindan hastanin magnet i¢inde uzanirken diskilamasi ile ¢ekilen MRI
kolposistografi ve dinamik pelvik MRI anorektal yapilari dahadetayli olarak gosterir
Acik magnet lnitelerei ile, dinamik MR hasta oturuken de c¢ekilebilir. MRI ve
endosonografi anal sfinkterin degerlendirilmesi karsilastirilmis, IAS’in anal
endosonografi ile EAS’in da MRI ile daha iyi goriintiilendigi bildirilmektedir

(deSouza ve ark 1995; Rociu ve ark 1999; Malouf ve ark 2000).
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1.7.7. Fekal Inkontinasta Klinik Testlerin Yararlari:

Fekal inkontinansta kullanilan fizyoloji ve fonksiyon testlerinin faydalarini
inceleyen ¢ok az sayida calisma vardir. Jorge ve Wexner (1993) tarafindan yapilan 2
calismada, fekal inkontinansli 80 hastanin sadece 9 tanesi (%11) tek bagina anamnez
ve fizik muayene ile altta yatan bir neden saptanmistir, bunun yaninda anorektal
fizyoloji testleri hastalarin %66’sinda bir anormallik saptanmistir. Bagka bir
prospektif calismada, fekal inkontinans tanisi ile yonlendirilmis 56 hastadan
%098’inde anorektal manometrik anormallikler saptanmigs ve bu, patofizyolojinin

daha iyi anlasilmasina ve tedavi modifikasyonuna yardimci olmustur (Rao ve Patel

1997).

1.7.8. Fekal inkontinansli Hastalarin Tedavisi:

Fekal inkontinans tedavisinde amag¢ kontinansin yeniden saglanmasi ve yasam
kalitesini arttirmaktir. Fekal inkontinansin tedavisi altta yatan nedene ve fekal
inkontinansin sikligina bagl olarak, konservatif, ila¢ tedavisi ve cerrahiyi igerebilir.
Kontinans, bir olaylar zinciri oldugundan, basarili bir kontrol i¢in birden ¢ok tedavi
gerekli olabilir. Destekleyici ve bazi spesifik yontemler yararl olabilir. Tablo 6’da
fekal inkontinans terapilerinin siniflandirilmasi (Rao 2004; Enck 1993; Norton ve

Chelvanayagam 2004; Norton ve Christiansen 2005).
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Tablo 6. Fekal inkontinans Terapilerinin Smiflandirilmasi

Tedavi sekilleri Tedaviler
Pedler
Biofeedback
Konservatif Anal tikag

Beslenmenin diizenlenmesi
Elektriksel sinir stimulasyonu
Sfinkter egzersizleri

Konstipasyon yapici ajanlar
(Loperamid,Codein fosfat), Bosaltima
Farmakolojik yardimci ajanlar

(Enemalar,Suppozutvarlar), Sfinkter
uyaricilari (fenilefedrin)

Anterior sfinkter onarimi
Postanal onarim

Cerrahi Kolostomi

ACE prosedurii

Sakral sinir stimilasyonu
Yapay anal sfinkter

ACE prosedurl: Antegrade continence enema procedure

1.7.8.1. Konservatif Tedavi

1.7.8.1.1. Pedler, kulotlar ve anal tikaglar:

Fekal inkontinansin yonetimi icin spesifik olarak diizenlenmis az miktarda
{iriin vardir.Disposible iiriinlein ¢ogu iiriner inkontinans (UI) i¢in uygundur. Bu
tiriinler her ne kadar Ul yonetimi igin iiretilmis olsalar da giysilerin kirlenmesini
Onleyebilirler. Pedler ve kiilotlarin biiyiiklii ve sekli yasa, cinsiyete, kagirma siklig
ve miktarina gore degisim gosterir. Anal tikaglar, aniisten feges kagisini 6nlemek icin
ped kullanimina alternatif bir uygulamadir. Aniisten az miktarda mukus veya diski
s1zintis1 olan hastalarin bazilar1 parmaklari arasinda yuvarladiklart kiigiik bir pamuk
parcasin1 vazelinledikten sonra aniis i¢ine yerlestirerek bu problemi Onlerler.Suda
eriyebilen film kapl anal tikaglar iiretilmistir (Conveen anal plug) ve vazelinle

yaglanarak kolayca anuse yerlestirilebilir. Rektuma bir kere yerlestirildiginde film
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erir ve bir kap seklinde tikag agilir, aniis i¢indeki kanalla tasimir. Large ve smal
olarak iki boyutu vardir.Yerlestirildikten sonra 12 saat rektumda kalabilir. Bazi
hastalar tolere edemedigini, rahatsiz olduklarin1 bildirmislerdir. Spina bifida gibi
norolojik bir hasar1 olan hastalarin yanitlar1 anal tika¢ kullaniminin yararli oldugu
hakkinda calismalar bulunmaktadir. (Norton ve Kamm 2001; Christians ve Roed
Peterson 1993).

1.7.8.1.2. Biofeedback:

Biofeedback i¢in gerekli donanim, anorektal motilite probu, EMG sensorleri,
bioamlifier, polygraf, basin¢ transducerleri, bilgisayar ve software programi
gereklidir. Anorektuma yerlestirilmis bir balonlu kateter veya bir EMG probu ile
gorsel, isitsel ve sozel tekniklerle hastalarin artan basing ve voliimle rektal
distansiyon hissi ve cevab1 gelistirilmeye calisilir. Kontrolsiiz c¢alismalarda,
hastalarin %40-80’nin de subjektif iyilesme rapor edilmistir (Norton ve ark 2000;
Norton ve Kamm 2001). Fekal inkontinansli hastada biofeedback terapisinin amaci;

-Anal sfinkter kas giiciinii gelistirmek,

-Istemli stkma ve takiben rektal algilama sirasinda abdominal, gluteal ve anal
sfinkter kaslar1 arasindaki koordinasyonu gelistirmek,

- Anorektal duyusal algilamay1 arttirmaktir (Norton ve ark 2000; Enck 1993;
Norton veark 2003; Norton ve ark 2006)

Biofeedback programinin temel bilesenleri:

- Hasta egitimi

-Emosyonel destek

-Yasam tarzinda duizenlemeler

-Fekal inkontinansin yonetimi

-Sikisma hissine dayanma, tutabilme
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-Anal sfinkter egzersizleri
-Klinik komputer biofeedback

-Ev biofeedback birimidir (Norton ve Chelvanayagam 2004).

Biofeedback endikasyonlari:
1. Konstipasyon ( anismusa bagli)
2. Uriner Inkontinans
3. Fekal inkontinans * Zayif EAS
* Rektal duyumun ayriminin bozulmasi
*Rektal distansyona IAS ve EAS’in senkronize yanitinin

bozuldugu durumlar.

Fekal inkontinansli hastaya normal kisinin kayitlar1 gosterilir ve rektal
distansiyon oldugu zaman eksternal anal sfinkter kontraksiyonuna dikkat cekilir.
Kisi saglikli kimselerde elde edilen Orneklere benzer goriintiileri anal kanal
cevresindeki kaslar ile yapmaya caligir. Normale yakin goriintiler elde edince
duyusal ve gorsel isaretler ile hastaya olumlu yanitlar verilir (Norton ve Kamm
2001; Norton ve ark 2003; Norton ve ark 2000; Rao 2004; Norton ve ark 2006).

Kisi rektal 20-50 cc lik balon ile distansiyonu farkedip EAS’i kasmayi
Ogrenince, en az 5 kez daha ayni stiimulus tekrarlanir ve kisi normal yanit
olusturabilirse daha kiigiik voliim distansiyonuna sfinkter kontraksiyonu istenir.
Voliim azaltildiginda hi¢ yanit elde edilemiyorsa bir dnceki voliim ile 2 seans 5
distansiyon daha yaptirilir ve sonra bir alt voliime inilir. Yaklasik her seansta 50
deneme yapilir. Hastanin daha uzun siireli, yliksek ampliitiidlii anal sfinkter

kontraksiyonu i¢in destek verilir. 3 yada 5 egitim seansindan sonra biofeedback
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durdurulur. Bunun disinda hastanin evde uygulamalar yapabilegi biofeedback aletleri
de faydali sonuglar vermektedir. Norojenik sebebli fekal inkontinansta biofeedback
uygulama i¢in EAS innervasyonunun kismen devam etmesi ve rektal distansiyonun
bir miktar algilanabiliyor olmasi gereklidir (Enck 1993; Rao 2004; Norton ve ark
2000;Norton ve ark 2003;van Tets ve ark 1996).

Biofeedback ile cerrahinin karsilastirmali ¢aligmasi olmamasina ragmen fekal
inkontinansta biofeedback ile %70-90 basar1 elde edilmistir. Randomize kontrollii
bir caligmada konservatif standart bakima biofeedback tedavi veya Kegel sfinkter
egzersizlerinin eklenmesi karsilagtirnllmigtir. Hem biofeedback tedavi hem de uzman
hemsire bakimi ile fekal inkontinansh hastalarda %50 veya daha fazla iyilesme
izlenmistir. Yapilan ¢aligmalarda kiir ve iyilesme oranm1 %72 civarinda bulunmustur.
Norojenik fekal inkontinasta cevap azdir (Norton ve ark 2003;van Tets ve ark 1996;
Norton ve Kamm 2001).

Medline ve Psych Info’da 1975-2003 yillar1 arasinda yaymlanmis olan tiim
pediatrik ve yetiskinlerle ilgili makalelerin gézden geg¢irildigi bir ¢aligmada, bu
yayinlarin 33 tanesinin fekal inkontinas, 38 tanesinin de hem fonksiyonel
konstipasyon hem de pelvik taban disenrji hakkinda oldugu ve ¢aligmalarin sadece
%20’sinin sonuglarinin kontrollii oldugunu bildirmislerdir. Tim ¢aligmalarda
ortalama bagsar1 diizeyi fonksiyonel fekal inkontinans i¢in %67,2 fonksiyonel
konstipasyon igin %62,4 oldugu goriilmistir. Biofeedback tedavisi hem
konstipasyon hem de fekal inkontinansta standart medikal tedaviye goére daha
basarili ve bu basar1 da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01) (Palsson ve
Heymen 2006).

1.7.8.1.3. Elektriksel sinir stimulasyonu:

Anorektumun lumbal 1, 2, 3 sempatik ve sakral 2, 3, 4, parasempatik (nervi
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errigentes) kaynakli ve presakral sinir aracilikli otonomik innervasyonu disinda,
pelvik taban kaslarinin ve anal sfinkterlerin somatik innervasyonu énemlidir. Sakral
3, 4 diizeyinden direkt olarak ¢ikan somatik lifler, iliokoksigeus ve iskiokoksigeus
kaslar1 arasindan gecerek levator ani kaslarina motor ve perianal bolgeye duyusal
lifler iletirler. Yine sakral 2, 4 kaynakli pudendal sinir, iskiokoksigeus ve piriformis
kaslar1 arasindan Once pelvis disina ¢iktiktan sonra gluteal bolgeden bir seyirle
Alcock kanali icinden tekrar levator kompleksi igine yonelir (bu nedenle
anorektumun cerrahi disseksiyonu sirasinda, otonomik sinirlerin tersine zarar gor-
mez). Inferior rektal sinir, perineal sinir ve penis ya da Klitorisin dorsal siniri
adlartyla anilan dallari; EAS ve levator ani'ye motor, anal kanal, perianal bolge,
penis veya klitorise de duyusal lifler iletirler.

Kisaca tanimlanan bu néromuskuler yapi dogrultusunda, anorektumun ve
pelvik tabanin son derece iyi gelismis ve koordine duyulari, basing zonlar1 ve rolatif
arklar1 mevcuttur (Leroi ve ark 1999; van Tets ve ark 1996;Kamm ve ark 1990).

Direkt sakral sinir stimiilasyonu, 1980’lerin basindan beri UI olan hastalarda
basartyla uygulanmaktadir. Son zamanlarda fekal inkontinansli az miktarda hasta
grubu {izerinde uygulanmis ve iimit verici sonuglar elde edilmistir (Herman ve ark
2001). Malouf ve ark. (2000), IAS zayiflamas1 olan 5 hastada orta donemde
inkontinans episodlarinda azalma ve kontinans skorlarinda diizelme oldugunu
bildirmistir.

Daha az invaziv ve operasyon sonrasinda cerrahi sonuglarini degerlendirmek
icin uygulanabilecek gec¢ici bir yontemdir. Konvansiyonel tedavilere yanit

alimamadiginda giivenli ve etkili bir yontemdir (Mentes ve ark 2005).
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1.7.8.1.4. Beslenmenin Diizenlenmesi:

Yiyecekler digkinin kivami ve gastrointestinal sistem boyunca gecis hizini
etkiler. Baz1 bireylerde fekal inkontinansi kontrol etmeye yardime1 olmanin bir yolu
da diskiya hacim veren, kontrolii daha kolay ve daha az sulu yiyecekler
onerilmelidir. Kafein iceren, kahve, cay ve ¢ikolata gibi yiyecekler ve icecekler IAS
‘1 gevsetir. Baska bir goriis de anal sfinkterin is yiikiinii azaltmak ic¢in disik lif
iceren yiyecekler onerilmelidir. Meyveler dogal laksatif gibi etki eder; (seftali,kayis1
gibi), baz1 yiyecekler de tipik olarak diyareye neden olur; Kafein, alkol, baharatli
yiyecekler, siit, dondurma, peynir gibi giinliik iirlinler, tuzlanmis tiitsiilenmis et,
sosis, salam, yag orami yiiksek yiyecekler, sorbitol, mannitol, xylitol gibi
tatlandiricilar ve bu tatlandiricilar igeren icecekler, sakiz, sekerlemeler, cikolata,
meyve sular gibi. Azar azar ve sik sik yemesi, yiyecek ve icecekleri bir arada degil
farkli zamanlarda almasi, daha fazla lif tiiketmesi, muz, piring, ekmek, patates,
makarna gibi barsak bosaltimini yavaslatici yiyecekler yemesi Onerilir. Siirekli
diyarenin mineral ve vitamin kaybina neden olabilecegi i¢in vitamin destegi
gereksinimi olup olmadigini hakkinda doktoruna danigmasi gerektigi agiklanir.

1.7.8.1.5. Barsak Egzersizleri:

Barsak egzersizlerinin esas amaci kontinansin saglanmasi ve idamesidir.
Hastaya barsak egzersizleri 6gretilip, yaptirilarak;

-EAS’1n kontroliinii gelistirmek

-Anorektal manometri esnasinda tesbit edilen rektal duyarlilik seviyesini
gelistirmek

- Biofeedback ekipmanini kullanmadan kontinansin idamesini saglamaktir.

- Biofeedback ekipmaninin kullanildig1 durumlarda monitér yardimiyla ,

gorsel, isitsel, verbal unsurlar yan1 sira dokunma duyusunuda kullanarak hastaya

63



rektal kaslari gevsetirken, anal sfinkter kaslarini kasmayi 6gretmektir (Tablo 7)

(Norton ve Chelvanayagam 2004).

Tablo 7. Fekal inkontinansli Hastalara Pelvik Taban Egzersizlerinin
Ogretimesinde Adimlar

1) Hastaya pelvik taban kaslarinin yeri, gorevi, egzersizlerin amaci agiklanir.
2) Pelvik taban kaslar tanitilir.

3) Pelvik taban kaslarini sikma ve gevsetme egzersizleri sirasi ile anlatilir

4) Egzersizlerini ne kadar siire ile, giinde kag kere yapmasi gerektigi agiklanir.
5) Egzersizlerin 6nemi, diizenli yapacagi egzersizlerin pelvik taban kaslarina

yararlari, bireyin yasam kalitesine olumlu etkileri vurgulanir.

1.7.8.2. Farmakolojik Tedavi

Fekal inkontinansin nedeni diare ise ila¢ tedavisi yardime olabilir.Bazen daha
diizenli bir barsak aligkanlig1 gelistirmek i¢in hacim saglayan laksatiflerin kullanimi
onerilmektedir, bazen de problemi kontrol etmeye yardimci olmak ve barsak
hareketlerini yavagslatmak i¢in loperamide ya da diphenoxylate gibi antidiyaretikler

onerilmektedir (www.digestive.niddk.nih.gov/ddiseases/pubs/fecalincontinence/#1).

1.7.8.3. Cerrahi Tedavi

Pelvik taban, anal kanal ya da anal sfinkter yaralanmalari nedeniyle fekal
inkontinansi olan bireyler i¢in bir secenek olabilir. Tam fekal inkontinans var ise
cerrahi gerekmektedir. Norolojik fekal inkontinansta cerrahi ile basar1 orani %60

dir.Anterior sfinkteroplasti travmatik sfinkter yaralanmalar1 i¢in kullanilmaktadir.
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Daha onceki sfinkter tamiri basarisiz olan veya tamir igin yeterli sfinkter yapisi
bulundurmayanlarda gracilis kasi veya gluteus maksimus kas1 kullanilabilmektedir.
Bu bolgelerden alinan kaslarla anal kaslarin onarimi ya da suni bir anal sfinkter
yaptlmas: gibi kompleks ya da hasarlanmis alanlarin onarmmi gibi degisik
prosediirlerden biri uygulanabilir.Diger tedavilere cevap vermeyen ciddi fekal
inkontinanslt hastalarda kolostomiye karar verilebilir (Nyam 2000; Rao 2005;
Schiller 2002;Nyam ve Pemberton 1997). Sekil 2°de Fekal inkontinansta tani ve

tedavi algoritmasi (Soffer ve ark 2000).

Sekil 2. Fekal inkontinans’in tan1 ve tedavi algoritmasi

Fekal inkontinans
Diyare tedavisi
Tasma inkontinansinin dogrulanmasi

Anti-diyaretik ilaclar

Sorun ¢ozulmedi

Anal USG \

Manometri

+ Manometri
PNTML
Biofeedback
= defekt / \ + defekt / \
Basarisy,
Biofeedback Sfinkteroplasti

Anal USG Duzelme
Basarisiz

Basarisiz Duzelme

Alternatif cerrahi Sfinkteroplasti Alternatif cerrahi

Anal USG tekrarlanir

+defek(/ \_defek(

Biofeedback ve/veya Biofeedback
Sfinkteroplasti
Basarisiz . » Basarisiz

Alternatif cerrahi
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1.7.9. FEKAL INKONTINANSTA HEMSIRELIK YONETIMI

Barsak bosaltimi hemsirelik bakimimin temel ilkelerinden biridir. Fekal
inkontinans, hemsirelik tanilar1 igerisinde ‘“barsak inkontinansi” olarak ‘“Normal
barsak aligkanliklarinda, istemsiz olarak diskilama ile karakterize bireydeki
durumdur” seklinde tanimlanmaktadir. Bu tani, hemsirenin bir ¢ok sorumluluk
tasidig1 bir durumu gosterir. Ciinkii barsak inkontinansi olan bireyin, fonksiyondaki
bozukluga karst utanma ve digkinin deri irritasyonuna yol agmasma bagli deri
problemleri gibi degisik problemleri vardir (Erdemir 2005; Norton ve
Chelvanayagam 2004; Norton ve Christiansen 2005).

Diinyanin bir c¢ok iilkesinde bu taniya yonelik spesifik hemsirelik
uygulamalar: “Barsak Kontinansi Hemgiresi” (Bowel Continence Nurse) ad1 verilen
hemsire uzmanlar tarafindan gerceklestirilmektedir. Uzman Kontinans Hemsireleri
uriner, fekal ve her iki sikayeti de olan bireylerin ihtiyaglarin1 karsilamak igin
miikemmel bir pozisyondadirlar. Uzman Kontinans Hemsireligi, ilk olarak James P.
Smith ile Ingiltere’de giindeme geldi. Smith 1982°de Ul'm kisisel olabilen
semptomlar1 ve tanilamanin yerine ¢ogunlukla pratik yonetimi iizerine odakliydi. O
donemde 400’den fazla Klinik Hemsire Uzmani temel hemsirelik bilgilerini yeniden
degerlendirerek kendini inkontinans konusunda gelistirdi. Ingiltere’de Royal College
Hemsireleri inkontinansla ilgili bir ¢ok forum yaparak kontinans hakkinda dnemli
bir gok makaleler yaymladilar. The Department of Health, Ingiltere’deki kontinans
servislerinin hemsire liderlerine gii¢lii destek vermistir. The Medical Research
Council, inkontinans arastirmalart i¢in £ 5 milyon ‘dan fazla para harcamis,

arastirmalar Ingiltere hiikiimeti tarafinda da desteklenmistir. The National Services
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Framework for Older People hedef alinarak daha ileri calismalar yapilmistir. The
UK National Institute for Clinical Excellence fekal ve iiriner inkontinansin dnemini
fark ederek yeni arastirmalar yapmis ve bdylece saglik boliimlerinde bir kiyaslama
aract geligsmistir. Sonunda, Department of Health bu projeleri toplamis ve The Royal
College of Physicians bir program olarak yaymlamistir (Norton 2006).

Diinyanin farkli bolgelerinde de benzer gelismeler olmaktadir. Bir ¢ok
kontinans hemsiresi klinik bakimin daima birincil 6ncelik olmasi gerektigini kabul
etmeyerek, kontinans kontroliinde pedler ve diger arag geregler igin kendi biitgelerini
kullanmay1 denemis ve bu konuda onemli bagarilar kazanmislardir. Kontrolli grup
caligmalari, Uriner inkontinansin primer bakiminda Uzman Hemsirelik bakiminin
hastalarin %30’undan fazlasinin semptomlarini azalttig1 ve uzun siireli bakimda bu
yararin kalict oldugunu gosterilmistir. Uzman Hemsirelik uygulamalarinin
sonucunda, {iriner inkontinans semptomlarinda az miktarda bile azalma olmasinin
hastalarin yasam kalitesi, aktivite ve iligkileri iizerine olumlu ve anlaml etkileri
oldugunu bildirilmistir (Norton 2006).

Bowel Continence Nurse (BCN) Gastrointestinal Sistem, Dermatolojik Sistem
ve bunlara ilave olarak eliminasyon problemleri ile ilgili rahatsizliklar ve
psikososyal konular hakkinda bilgili olduklar i¢in fekal inkontinanshi bireylerin
ihtiyaclarmi karsilamada miikemmel bir pozisyona sahiptirler. Kapsamli hasta
yonetimi i¢in gerekli yaklasimlarda ekip igi isbirligi ile uygulama yapma becerisi
olan ve degisen saglik bakim diizenlemelerinde etkili fonksiyonlara sahiptir. Bu
nedenle, BCN, gerek hasta gerekse hasta yakinlarina gerekli tedavi ve destegin
saglanmasinda Onemli rol oynar. BCN, hem fekal inkontinansli hem de
konstipasyonu olan bireylerin tanimlanmasi, tanilanmasi, fekal inkontinansin

yonetimi, komplikasyonlar neden olan faktorleri iceren holistik bir bakis agisi ile
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saglik bakim problemlerini degerlendirir. Hemsirelik uygulamalari, risklerin
tanilanmasi, 6nlenmesi ve perianal deri biitiinliiglinde degisimleri iceren sekonder

komplikasyonlarin yonetimini kapsamaktadir

(http://www.wocn.org/publications/posstate/role.html ; Doughty 2003).
Primer olarak kontinansin yonetimi, normal defekasyon fizyolojisi ve barsak
fonksiyonlarinda sik olarak goriilen degisimlerin anlagilmasini esas alir.
Primer BCN’ nin sorumluluklari;
1.Fekal inkontinas ve konstipasyon icin risk faktorlerinin tanimlanmasi
2.Fekal inkontinans ve konstipasyonun tanilanmasi
2.1. Konu ile ilgili 6ykd
2.2. Detayli muayene
2.3. Barsak bosaltim1 ve inkontinans episodlarinin kayit edilmesi
2.4. Fekal impaction, perineal deri hasari, nérolojik hastaliklar gibi komplikasyon
faktorlerin tanimlanmasini igerir.
3. Hastaya 6zgu planlanan kontinans yonetimi;
3.1. Beslenme ve sivi aliminin yonetimi
3.2. Barsak egzersizleri ile tuvalet aligkanliginin yeniden kazandirilmasi ve
defekasyonun yonetimi
3.3. Pelvik taban kaslarinin biofeedbacksiz yeniden egitimi
3.4. Kontaminasyonu onleyici/emici pedlarin ve deri bakimi 6nerileri
3.5. Hasta yakinlari/ hastaya bakim veren kisiler i¢in egitim ve danismanligi
icerir.
Ileri (Advanced) BCN ligi patofizyoloji ile ilgili olarak degisik inkontinans

tiplerinin daha detayl olarak tanilanmasi ve degerlendirilmesine dayanir. Primer
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BCN ‘nin 6zelliklerine sahip olmanin yani sira asagidaki yeteneklerin bir kisminda
ya da tamaminda uzmanlagmistir.

1. Tanilama

1.1. Proplapsusun degerlendirilmesini igeren detayl fiziksel muayene

1.2. Anorektal manometrinin uygulanmasi

2. Fekal inkontinans ve konstipasyonun yonetimi / uygulamalar

2.1. Elektriksel kas stimiilasyonu ve biofeedback ile pelvik taban kaslarmin

rehabilitasyonu ve yeniden egitimi (Doughty 2003;

http://www.wocn.org/publications/posstate/role.html).

Bugiin, hekimler de hemsirelerin terapdtik role sahip oldugunu, hem fekal
inkontinans hem de firiner inkontinansli bir ¢ok bireyin durumunun hemsirelik
girisimleri ile diizelebilecegi konusunda hemfikirdirler. Bununla birlikte,
inkontinansi dnleyici bir ¢ok uygulamay1 gerceklestirmek ve siirdiirmek ¢ok zordur.
Dikkatle izlenen arastirma protokollerinin igerigine bagli kalarak uygulanan pelvik
taban egzersizlerinin inkontinansi Onlemede kesinlikle yardimci oldugu
gosterilmistir. Fakat hasta egitimi i¢in dogru teknigin hastalara Ogretilmesi,
tekniklerde basarili olmak i¢in uzun siire hasta motivasyonunu korunmanin zor
oldugu herkes¢e bilinmektedir. Huzur evleri ve noéral disabilitede basarili
uygulamalar hakkinda yok denecek kadar az kanita sahibiz (Norton 2006).

Fekal inkontinansin Tip Uzmanlarinca ihmal edilmesi bile artik geride
kalmistir. Shaw ve meslektaslar1 (aktaran Norton ve Chelvanayagam 2004) etkili
tedavinin temelinde bulunan iletisim yeteneginin Uzman Kontinans Hemsireleri’nde
bir arada olan kisilerarast iligskiler ve teknik becerilerine bagli oldugunu
gostermislerdir. Uzman Kontinans Hemsireleri’nin iyi iletisim becerileri ve dostga

yaklasimlar1 hastalarin anksiyete ve utanma duygularini azalttig1, boylece bilgi
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aktarimi, bakim ve tedavinin lizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (Norton
2006; Norton ve Chelvanayagam 2004).

Ulkemizde bir ¢ok kontinans servisi jinekoloji ve iirolojiye dayali gelismistir.
Kolorektal ve gastroenteroloji alanindan diger hemsireler tarafindan inkontinanstaki
bu bosluk doldurulmamis ve diger saglik profesyonelleri de barsak kontinansi ile
ilgili sikayetlere ¢ok az ilgi gdstermistir. Fekal inkontinanasli hastalarin hemsirelik
yonetimi asagidaki gibi planlanabilir.

Tanimlayici 6zellikler

I¢c camagirinin gaita ile Kirlenmesi

Istemsiz olarak diskilama

Barsak bosaltim uyarisini algilayamama Tablo 8’de Fekal inkontinansla iliskili
faktorler belirtilmistir (Erdemir 2005).

Amaglar: Kisi her giin ya da giin asir1 sekilli, yumusak, diskilamada bulunacaktir.
Gostergeler:

Barsak bosaltimi tekniklerinin anlatmasi

S1v1 ve diyet gerekliliklerini anlatmasi
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Tablo 8. Fekal Inkontinanasla iliskili Faktdrler

Iliskili Faktorler

Asagidaki durumlara  sekonder rektal
sfinkterin yetersizligine bagl:

DM

Anal ya da rektal cerrahi

Anal ya da rektal travma

Bilissel bozukluga bagli

Kronik konstipasyon ya da fekal
impaksina sekonder, rektumda asir1 basing
olmasina baglh

Fizyopatoloji Asagidaki durumlara sekonder, sfinkterin
istemli kontroliiniin kaybina bagli:
Progresif noromuskuler bozukluk

Spinal kord travmast

Spinal kord basist

Multiple skleroz

Serebrovaskuler olay

Asagidaki durumlara sekonder, rezervuar
kapasitenin azalmasina bagli:

Inflamatuar barsak hastalig

Kronik rektal iskemi

Asagidaki durumlara sekonder, rezervuar
kapasitenin azalmasina bagl:

Tedavi ile Iliskili Kolostomi
Radyasyona bagli rektitis

Asagidaki durumlara sekonder olarak

Durumsal  (Kisisel, rektal ipucunu tanima, yorumlama ya da
Cevresel) tepki vermede yetersizlige bagli:
Depresyon
Biligsel yetersizlik

Genel Girisimler:

Onceki barsak bosaltimi riintiilerini, diyetini ve yasam seklini degerlendiriniz.
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Simdiki mevcut norolojik ve fiziksel durumunu, fonksiyonel diizeyini
tanimlayiniz

Uygun ve tutarl bir bosaltim zamam planlayiniz: ilk 5 giin ya da bir bosaltim
Oriintiisii gelisene kadar giinlilk olarak, daha sonra giin asiri, sabah ya da aksam
barsak programi (tuvalete oturmasi) uygulayiniz

Sakral refleks merkezi saglam olan kisiler i¢in: Fonksiyonel olarak uygun degil
ise, dik ya da oturur pozisyon veriniz.

Eger fonksiyonel durumu uygun degilse (quadroplejik), sol lateral pozisyon
veriniz; (yetiskin birey ise) parmakla stimiilasyon uygulayiniz

Fonksiyonel olarak uygun ise, yardime1 araglar kullaniniz: Dilatasyon ¢ubugu,
parmak stimiilasyonu, yiikseltilmis lazimlikli sandalye, uygun yaglayici ve eldiven

Ust ekstremiteleri hareketli ve abdominal kas innervasyonu olan kisilerce;
uygun olan barsak bosaltimi teknikleri: Valsalva manevrasi, 6ne dogru egilme,
oturarak sinav ¢ekme, abdominal masaj

Sakral refleksi olmayan kisiler i¢in: Rektal icerigin el yardimi ile atilmasi
seklinde, sabah ve aksam olamk tiizere, giinliik bosaltim planlayiniz

Fonksiyonel olarak uygun ise, yardimci araglar kullaniniz: Dilatasyon ¢ubugu,
parmak stimiilasyonu, yiikseltilmis lazimlikli sandalye, uygun yaglayici ve eldiven

Fonksiyonel olarak uygun ise, dik ya da oturur pozisyon veriniz.

Barsak bosaltim tekniklerini 6gretiniz: Valsalva manevrasi, 6ne dogru egilme,
oturarak sinav ¢ekme, abdominal masaj

Anal Rahatsizlik ve Kisisel Hijyen: Aniis ¢evresindeki deri ince ve duyarlidir
Konstipasyon ve diyare veya digkinin deriye temas etmesi, diskinin tahrigine ve
agriya neden olabilir. Eger makatta herhangi bir sizint1 oluyorsa koku olmamasi

icin kisisel hijyen 0nemlidir.
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Diskilamadan sonra her zaman yumusak tuvalet kagidi ile makatin1 silmesi
Onerilir.(veya nemli tuvalet kagidi ile) Bir defa sildikten sonra o pargayi atmasi ve
boylece daha 6nce silmis oldugunuz bolgeyi tekrar kirletmemis olacagi agiklanir..

Eger miimkiinse digkilamadan sonra “makati (aniisii)” yikamasi sdylenir.
Klozetin bir kenarma bir dusluk ekletebilecegi boylece 1lik suyla makatini-anisinu
yikayabilecegi sdylenir.

Dezenfektan ya da antiseptikleri yikama sularinda kullanmaktan kagimmasi
sOylenir. Clinkii baz1 kisiler bu kimyasal maddelere karsi duyarli olabilir. Deride act
hissi meydana gelebilir. Ilik suyu tercih etmesinin daha iyi oldugu belirtilir.

Kokulu sabunlar, talk pudrasi, deodorantlar ve benzeri gibi yiksek parfim
iceren maddeleri kullanmamas1 bunun yerine basit sabun ya da bebe sabunu tercih
etmesi Onerilir. Tavsiye edilmedikce losyon ya da krem siirmemesi sdylenir.

Cildin havalanmasina izin verecek pamuklu, yumusak tek kullanimlik i¢
giyimi tercih etmesi onerilir.

Emosyonel Destek: Fekal (anal) inkontinans bireyde yalnizlik, utang duyma,
korku seklinde distreslere neden olabildigi icin, emosyonel destekle ilgili atilacak
adimlar ¢ok onemlidir. Tedavi, bireyin kendisi hakkinda daha iyi hissetmesine ve
yasamini gelistirmeye yardimci olabilir. Fekal (anal) inkontinans tedavisinde uzman
kisileri destek ve bilgi alabilecekleri gruplara yonlendirmelidir (Erdemir 2005).

Pratik Gunltk Oneriler:

-Cantasinda hijyenik ped ve yedek giysi bulundurmasi, giysileri ve pedi
kirlendik¢e degistirmesi,

-Gittigi yerde dnce tuvaletin yerini 6grenmesi,

-Evden ¢ikmadan 6nce tuvaleti kullanmasi,
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-Disk1 kacirma episodu olasiligini diisiiniiyorsa tek kullanimlik i¢ ¢amasir
giymesi ya da hijyenik ped kullanmasi,

-Episodlar siksa, rahatlik diizeyini arttirmak ic¢in deodorantlar kullanmasi
onerilir.

-Diskilama zamanini, sonuglarini/6zelliklerini, kullanilan yontemleri ve varsa
istemsiz diskilama sayisin1 kaydetmek iizere bir “barsak bosaltim kaydi” yapmasi

onerilir (Norton ve Chelvanayagam 2004).

1.7.10. YASAM KALITESI

Bireyin yasam i¢indeki durumunu nasil algiladigi anlamina gelen yasam
kalitesi, bireyin i¢cinde yasadigi kiiltiir ve degerler sistemi biitiiniiniin bir pargasi
olarak anlam tasir ve bireyin amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgi alanlari ile bir

arada degerlendirilmelidir (Yazgan 2003).

Son 20-25 wildir saglik hizmeti verenler ve arastirmacilar sagaltim
yontemlerinin hastalarin yasam kalitesi tizerindeki etkilerini sinama, onlarin iyilik
diizeylerini tanimlama konusunda giderek artan c¢abalar gostermektedirler. Bunun
sonucu olarak iyilik hali ve yasam kalitesini ol¢iilebilir kilma girisimleri sonug
vermekte, giderek sagligin ekonomik, sosyal ve benzeri farkli boyutlar1 bu araglarin

kapsaminda yer almaktadir.

Yasam kalitesi kavrami ¢ok sayida disiplin tarafindan kullanilmaktadir. Bu
nedenle literatiirde tanimlamalar ile ilgili ¢ok fazla yayin bulunmaktadir. Yasam
kalitesi kavramimin kullanimi oldukca eskidir ancak bu giinkii anlaminda

kullanilmaya 15-20 y1l 6nce baslamistir. Son yillarda Yasam Kalitesi anahtar
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sO0zclgii ile yi1lda binin iizerinde makale yayinlanmaktadir. Ekonomiden cografyaya,

sosyolojiden tip dallarina kadar degisik alanlarda kullanilmaktadir (Yazgan 2003).

Genis kavram zenginligini barindiran yasam kalitesi arastirmalarmin
hemsirelik biliminde kullanim1 1980'li yillardan sonra yayginlasmaya baglamistir ve
hemsirelikte yapilan yasam kalitesi c¢aligmalar daha ¢ok kanserli hastalara
odaklanmistir (Ozer 2002). Yasam kalitesi arastirmalar1 ii¢ yonden yararh
olmaktadir. Birincisi, bireysel kalitenin teknik veri sistemleri ve siirecleriyle
saptanabilmesinin verdigi kolaylik, ikincisi, sosyal ¢evrenin bireye olan etkilerinin
anlagilmast ve bu etkilerinin toplum planlamacilar1 tarafindan uygulamaya
aktarilmasi olanagi, tglinciisii, Bireyin yasantisini algilamasina ve doyum bulma

slireglerini tanimasina katkisidir (Pinar 1995).

Yasam kalitesinin evrensel bir tanimi olmamasina ragmen yapilan farklh
tanimlar bu kavramin farkli 6zellikleri hakkinda bilgi edinmeyi saglamaktadir.
Kavramin tanimlanmasi, tanimlayan kisilerin ge¢cmise doniik yasam birikimlerini

yansitmaktadir (Yazgan 2003).

Yasam kalitesi kavrami ilk kez Thorndike (1939) (aktaran Akyol 1992)

tarafindan "sosyal ¢evrenin bireyde yansiyan tepkisi " seklinde tanimlanmigtir.

Burchart ' a gére (aktaran Ozer 2002) yasam kalitesi tanim1; yasamdan doyum
bulma, bireylerin fiziksel ve ekonomik yonden iyi olmasi, bireylerle iyi iliskiler
kurmasi, toplumsal / vatandaslhk / medeniyete ait davranmiglarda sosyal giic
veterliligine sahip olmasi, bireylerin kendini gelistirmesi ve eglenmeye zaman
ayirmast seklindedir. Laborde ve Powers (1980) yasam kalitesini gegmis, su an1 ve

gelecek yasam memnuniyeti baglaminda tanimlamistir. Bunun aksine Young ve
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Longman (1983) su anki yasam durumunu kavrama ile memnuniyetin derecesi
olarak tanimlamiglardir. Olderidge (1981) yasam kalitesini bireylerin yasam
(degerini olusturan memnuniyetlerin toplami veya bir bireyin hisleri ve glnlik

yasamdaki fonksiyonlar1 olarak tanimlamistir (aktaran Ozer 2002).

Diger tamimlar ek boyutlar1 icermektedir. Wenger (1984) fonksiyonel
kapasite, algilamalar ve semptomlar igeren ii¢ ilgili komponent kavramin
tamimlamistir. Bu komponentlerden birincisi fonksiyonel kapasite'dir. Fonksiyonel
kapasite sosyal, entellektiiel ve emosyonel durumu, ayn1 zamanda giinliik aktiviteleri
gerceklestirme yetenegini de icermektedir. Ikinci komponent olan algilamalar
bireylerin kisisel goriis ve fonksiyonel kapasite komponentlerinin deger yapilarini
kapsamaktadir. Son komponent de spesifik hastalik semptomlar: ile ilgilidir. Burkhardt
(1985): yasam kalitesini memnuniyet, fiziksel ve mental iyilik, digerleri ile iliskiler,
bos zaman aktiviteleri, kisisel gelisim, eglence bilesigi olarak tanimlamistir. Croog
(1986) bu tanimi iyi olma duygusu ve yasam memnuniyeti, fiziksel durum, emosyonel
durum, entellektiiel fonksiyon ve sosyal rollerdeki performanstan ¢ikan memnuniyet

derecesi kadar iyilik olarak bes Olglim tizerine temellendirmistir. Testa tarafindan
(1993) onaylanan tanim ise yasam kalitesinin mental ve emosyonel saglik, genel
saglik algilayisi, is/giinliik rol iyilligi, sekstiel fonksiyon ve fiziksel semptomlar gibi

bes komponenti igerdigini gdstermektedir (aktaran Ozer 2002).

Diinya Saglik Orgiiti (WHO), yasam Kkalitesini “kisinin kendi durumunu
kiiltiiri ve degerler sistemi i¢inde algilayis bigimi” olarak tanimlamistir. Kisinin
yasadig1 yerde, amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgilerini kapsar. Yasam Kkalitesi
kavrami i¢inde fiziksel saglik, ruh sagligi, bagimsizlik diizeyi, sosyal iligkiler, ¢cevre

etkenleri ve kisisel inanglar 6znellik temelinde yer alir (aktaran Mert 2004).
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Yasam kalitesinin igerigi, hemsirelik uygulamalar ile giiclii iligkiler
icerisindedir ancak, kalite kavrami, hemsirelik disindaki diger disiplinlerde de
yaygin olarak kullanilmaktadir. Farkli bilimler, yasam kalitesinin, kendi
disiplinlerini vurgulayan yonlerine odaklanmislardir. Sosyoloji yasam kalitesinin
refahla iliskisine odaklanirken fizyoloji temel olarak kigilerin biiyiime ve
gelismelerine olan ilgisine odaklanmistir. Tip ve hemsirelik ise saglik ¢alisanlarinin
ilgilendikleri alanlar olan sagligin, semptomlarin, hastaliklarin ve tedavilerin yasam
kalitesi ile olan iligskisine odaklanmistir. Son yillarda yasam kalitesi g¢alismalari
sosyal bilimlerde de yapilmis ve farkli hastalik gruplarinda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi; alternatif kaynak kullaniminin yararlarinin dlg¢iilmesi, hastalarin
tedavilerine karar verme ve klinik ¢alismalarda girisimlerin etkinliginin
karsilastirilmast amaciyla kullanilmistir. Yani hasta icin gerekli tedavi yasam

kalitesine olan etkisine gore se¢ilmektedir (Pinar 1995).

Yasam kalitesi hasta bireylerdeki hastalik ciddiyeti, patofizyolojik
anormallikler ve semptomlar ile iliskilidir. Wilson ve Cleary primer hastalik
sirecinin  (6rn: koroner stenoz) patofizyolojik anormalliklere (6rn: myokardial
iskemi) yol actigini, semptomlara (6rn: angina, sinirli egzersiz kapasitesi) neden
oldugunu belirten ve bunlar arasindaki iliskiyr gosteren kavramsal bir model
tanimlamislardir. Semptomlar hastanin fonksiyonel kapasitesini etkilemekte, saglik

algilayisin1 ve yasam kalitesini degistirmektedir (aktaran Ozer 2002).

Petersonn (1975) yasam kalitesinde genel saglik durumunu, yetenek durumunu,
genel rahatlig1, ruhsal ve ekonomik durumu iceren tiim 6zelliklerin yasam kalitesinin

degerlendirilmesinde etkili oldugunu bildirmistir (aktaran Ozer 2002) .
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Yasam kalitesi, subjektif bir olgudur, gb6zlenemez, gostergelerle

Olculebilmektedir. Bu gostergeler ;

-Gozlenen veriler

-Kan tetkikleri gibi fizyolojik gostergeler

-Alkol aligkanlig, suisid gibi davranigsal gostergeler ve

-Bireysel raporlardir (kendini ifade etme gibi).

Yasam Kkalitesi Olgekleri, mutlaka hastalarin subjektif hislerini kapsayacak
uygun sorular icermelidir. Naess, bireysel deneyimleri, bireyin kendisinden daha iyi
hi¢ kimsenin ifade edemeyecegini belirtmis ve bunu "ayakkabinin neresinin siktigini
giyen kisi bilir” diye drneklendirmistir. Naees’ e gore sahibinden baska hi¢ kimse

tarafindan gézlemlenemeyen duygulardir (aktaran Ozer 2002).

Yasam kalitesi aragtirmalarinin sonuglari, deneysel bir olgu olarak, yasam
kalitesi deneyimini anlamamiz1 gelistirdiginden ve bu yolla yasam durumunun ve
bireysel iliskilerin iyilestirilmesini gelistirilmesini sagladig1 i¢in deger tasimaktadir

(Ozer 2002).

Tip ve hemsirelik bilimlerinde kullanilacak yasam kalitesi Olgekleri,
saglikla ilgili durumlara gore gelistirilmelidir. Saglikla ilgili yasam kalitesinin
Olciilmesi, biiyiik oranda kontrollii klinik ¢aligmalarla yapilmaktadir. Saglikla ilgili
yasam kalitesinin gostergeleri sadece saglik profesyonelleri ve hastalar icin degil,
ayni zamanda saglik bakimini planlamada saglik hizmeti verenler ve saglik
ekonomistleri i¢in de 6nem tagimaktadir. Bugiin tedavi ve girisim sonuglari iizerine

yapilan bir¢ok calisma ¢esitli yasam kalitesi 6lgiimlerini icermektedir. Bu dlgiimler
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ise daima semptomlar ve fiziksel fonksiyon degerlendirilmesi, psikososyal iyiligin
Olciilmesi, yasam memnuniyeti veya basetme mekanizmalarinin degerlendirilmesini
icermektedir. Psikososyal saglik, fiziksel saglik durumu ve fiziksel fonksiyon gorme
durumunu oOlgen ¢ok sayidaki Olgek saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde
kullanilmak iizere gelistirilmistir. Bunlar genel ve hastaliga 6zgili 6lgekler olmak
tizere ikiye ayrilmaktadir. Genel Olgekler saglik profilleri ve saglikla ilgili yasam
kalitesi 6l¢timlerini olusturan 6lgekleri ,icermektedir.

Spesifik dlgekler ise; bireysel hastalik durumu, hasta gruplar veya fonksiyon

alanlart ile ilgili problemler iizerine odaklanmaktadir (Ozer 2002).

1.7.11. SAGLIGA ILISKIN YASAM KALITESI VE OLCEKLERI

Yasam Kalitesi Olgeklerinin Kullanim Saglikta Alanlarina Gore Siniflamasi

Asagidaki gibi yapilabilir.

1.7.11.1. Genel Olgekler:

Genel oOlgekler tek tir hastalik durumunda degisik sagaltim islemlerinin
izleminde genis toplum kesimlerinde kullanilmak {izere gelistirilmisledir. Saglig1 bir
batin olarak o6lcilebildiklerini savlarlar. Tek tek hastaliklar ve tedavilerin
degerlendirilmesi i¢in uygun degildir ama karsilastirilmali hizmet sistemi
degerlendirilmeleri i¢in uygundur. Ozgiil dlcekler bu bakimdan farklilik gosterirler;
belirli bir durum ya da kosula uygun olarak diizenlemislerdir (Yazgan 2003). Bu

Olgekler iki grupta toplanabilir;

. Saglik Cercevesi

. Se¢ime Dayali Olcekler
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Saghk Icin Yasam Kalitesi kavram: bireyin saghginin islev gorme yetisine
etkisini ve fiziksel, mental, sosyal yasam alanlarinda bireyin algiladigi iyilik
durumunu Olger. Saglik i¢in yasam kalitesi, kisinin kendi durumunu kiltiiri ve

degerler sistemi i¢inde algilayis bi¢imi olarak tanimlanmaktadir.

Iki tiir veri seti Yasam Kalitesi 6lgiimiinde kullanilmaktadir; bireyin islevsel
durumu ve sagligin birey tarafindan degerlendirilmesi. Bir kisinin belirli isleri
yapabilmesinin 6l¢iimii nesnel olarak degerlendirilebilirken, kendi saglik durumunun
nasil oldugunu degerlendirmesi oldukca 6zneldir. Tiim saglik i¢in Yasam Kalitesi,
Olgekleri nesnel islev ve 6znel iyilik durumunu ya da her ikisini birden 6lgmeye

yonelik hazirlanmistir.

Yasam kalitesi kavrami bireyin kendi yasaminin ¢esitli yanlarina iliskin 6znel
doyum ifadeleridir. Yasamin kaliteli ya da kalitesiz goriilmesinde; 6znel 6gelerin
nitelikleri, isleyis tarzlari ve belirleyici olma ozellikleri etkili olmakta ve yasam

kalitesinin algisinda 6znel dgelerin 6nemini ortaya koymaktadir.

Yasam kalitesi, kisinin beden sagligi, ruhsal durumu, kisisel inanglari ile
bunlarin ¢evreyle olan iligkilerinden karmasik bir bi¢cimde etkilenen genis bir alani

kapsar.

Yasam Kalitesinin bir ¢ok bileseni dogrudan gozlenemez. Bu nedenle tipik
olarak c¢cok sorulu oOlceklerle degerlendirilir. Bir grup soru belirli bir boyutun
(domain) degerlendirilmesi i¢in sorulur (6rnegin fiziksel islev). Daha sonra verilen
yanitlar sayisal ifadelere dontistiiriiliir ve toplamlar1 s6z konusu boyutun degeri
olarak hesaplanir. Elde edilen deger stirekli bir degiskendir ve sagligin "iyilik" ile

“hastalik" arasindaki dinamik yerini tanimlar.
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Saglik I¢in Yasam Kalitesi’nin dl¢iilmesinde, genellikle kullanilan 6lgekler;
Nottingham Saglik Profili (Nottigham health profile - NHP -) , Hastalik Etki Profili
(Sickness Impact Profile -SIP-), Esenlik Kalite Skalas1 (Quality of Well-being Scala
- QWB -) , McMaster Saglik Gostergesi Anketi (McMaster Health Index
Qusetionnaire - NHIQ- ) ve 36 Soruluk kisa Bir Saglik Arastirmasi ( The MOS Item
Short Form Health Survey -SF36- ) dir. Bu tiir 6lgekler 6zel hasta gruplari, 6zel

durum ya da uygulamalar i¢in uygun degildirler.

1.7.11.2. Ozgul Olgekler: Ozgiil 6lgekler dort grupta toplanabilir. Bunlar;

. Hastaliga Ozgii (6rn. Diabet)
. Topluma Ozgii (6rn. Yasllar)
. Isleve Ozgii (6rn. Cinsel islev)

. Durum ya da Soruna Ozgii (6rn. Agr)

Hastaliga 6zgii yasam kalitesi ise 0zel bir hastalifin ve tedavisinin yasam
kalitesine olan potansiyel etkisine deginmektedir. Bu yaklasim tamamen spesifik bir
hastalik ve bu hastalifin tedavisinin organa 6zgii etkileri nedeniyle olusan zarara
odaklanmistir. Dar kapsamlidir, ancak en ince ayrintilar1 bile degerlendirir. Genel
Ol¢ceklere gore daha duyarlidir ve kiiglik klinik degisiklikleri kolaylikla saptar, bu

nedenle klinik kararlarda kullanilabilir.

Ancak, 0zel bir hasta grubuna 6zgii olarak gelistirilen, drnegin kardiyak
hastalara yonelik gelistirilen (Wenger 1984; Guyat 1989; aktaran Yazgan 2003)

Olceklerde karsilastirmali hasta gruplart i¢in uygun degildir.

Hastaliga 6zgli yasam kalitesi degerlendirmeleri; kansere (A Diary Card for

Quality of Life in Patients with Cancer), kalp hastaliklari, kronik akciger hastaliklari(
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Sydney Astma Quality of Life Questionnaire, McMaster Astma Quality of Life
Questionnaire), diabetes mellitus (Adult Diyabet Quality of Life —~ADQOL), artrit

gibi kronik hastaliklar i¢in uygulanmaktadir (Yazgan 2003).

1.7.12. OLCEKLERDE GUVENIRLIK VE GECERLIK ISLEMLERI

Olgme, “Istatistik birimlerinin ilgilenilen &zellige sahip olma derecesinin,
belirli kurallara uyarak, sembolle ve ozellikle say1 ile eslestirilmesidir (aktaran,
Ercan ve Kan 2004). Ol¢me, belli bir amag igin yapilir ve dlgmenin amaci, dlgme
konusu olan o6zellik bakimindan bireylere, olaylar ya da nesneler hakkinda
degerlendirme yapmak ve elde edilen degerlendirme sonuglarina dayanarak belli
kararlar vermektir. Verilen kararlarin dogrulugu ve uygunlugu kararlarin dayandig
degerlendirme sonuglarina ve Olglitiin uygun olmasina baglidir. Bunun i¢in de 6l¢ii
aracinin standardize olmasi istenir.

Olgek Kkalitesi standardize edilene kadar, maddeleri analiz edilir ve tekrar
g0zden gegirilir. Standardize edilen 6l¢egin yonetimi, puanlanmasi ve yprumlanmasi
dikkatli bir sekilde acikca belirtilmelidir. Bu seklide standardize edilen olceklere
objektif (nesnel) dlgekler denir.

Olgegin standardize olabilmesi ve sonrasinda uygun bilgiler iiretme yetenegine
sahip olmasi i¢in “giivenirlik” ve “gegerlik” olarak nitelendirilen iki 6zellige sahip
olmasi istenir (Ercan ve Kan 2004; Sencan 2005).

1.7.12.1. GUVENILIRLIK

Olgegin tasimas1 gereken ozelliklerden birisi olan giivenirlik, bir 6lgme
araciyla ayni kosullarda tekrarlanan Olc¢iimlerde elde edilen 6l¢iim degerlerinin
kararliliginin gostergesidir (aktaran, Ercan ve Kan 2004). Klasik 6l¢tim kuraminda
giivenilirlik kavramiyla bir bakista dort farkli sey anlatilmak istenir: (a) bir 6l¢lim

aracindaki maddelerin ayn1 kavramsal yapiy1 hatasiz bi¢imde 6l¢mesi, (b) farkli
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zamanlarda yapilan Ol¢iim sonuglarinin ayni ¢ikmasi, (¢) bir Ol¢lim aracina ait
sonuclarin ayni kavramsal yapiyr 6lgen diger dlglim araglarinin sonuglari ile tutarlt
olmasi , (¢) farkli gézlemciler tarafindan yapilan 6l¢iim/degerlendirme sonuglarinin
benzer ¢ikmasi. Modern 6l¢iim kuraminda ise giivenilirlik, 6rnekelmden bagimsiz
olarak maddeye verilen “yanitin fonksiyonu”dur. Diger bir deyisle maddenin
hedeflenen bilgi fonksiyonunu gergeklestirme derecesine baglidir (Sencan 2005).
Olgekle saglanan bilgilerin kararli 6zellik tasidigina, yani hatadan armdirilmis
olduguna ve ayni amagla yapilacak ikinci 6l¢iimde ayn1 sonuglarin elde edilecegine
giiven duyulmasi gerekir. Giivenilir olmayan bir 6lgek kullanigsizdir (Ercan ve Kan
2004). Bir olgekte ii¢ tiir giivenilirlik aranabilir. Bunlar, i¢ tutarlilik, zamana gore
degismezlik (test-retest) ve bagimsiz gézlemciler arast uyumdur (Eryilmaz 1995).

1.7.12.1.1. I¢ Tutarhilik Yontemleri

1.7.12.1.1.1. Cronbach Alfa Guvenilirlik Katsayis1

I¢ tutarliligin sinanmasinda en yaygin kullanilan Cronbach Alpha giivenilirlik
katsayisinin hesaplanmasidir. Cronbach (1951) tarafindan (aktaran, Ercan ve Kan
2004). gelistirilen alfa katsayis1 yontemi, maddeler dogru-yanlis olacak sekilde
puanlanmadiginda, 1-3, 1-4, 1-5 gibi puanlandiginda, kullanilmasi uygun olan bir i¢
tutarlilik yontemidir. Cronbach Alpha katsayis1 6l¢ek icinde bulunan maddelerin i¢
tutarliliginin, homojenliginin bir 6l¢iistidiir. Giivenilirlik korelasyon katsayist (1) ile
belirlenir ve gilivenilirlik katsayis1 0 ila 1 arasinda degisen bir deger alir. Deger 1° e
yaklastik¢a giivenilirligin yiiksek oldugu kabul edilir (Eryilmaz 1995; Demirali
1995; Karasar 1995). Nunnelly’e (1998) gore (aktaran, Sencan 2005) alfa
giivenilirlik degeri 0,70’den biiylik olmalidir. George ve Mallery’e (2003) gore
(aktaran, Sencan 2005) ise alfa degerinin >0,90 olmasi miikemmel; 0,80-0,90

arasinda olmasi iyi; 0,70-0,80 olmasim1 kabul edilebilir; 0,60-0,70 arasinda olmasi
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zayif, 0,50-0,60 arasinda olmasi siipheli ve 0,50’nin altinda olmasi1 ise kabul
edilemez olarak degerlendirilir. Ancak az sayida madde igeren olgeklerde alfa tek
boyutluluga isaret edebilir, fakat hesaplama amaci tek boyutlulugu ortaya ¢ikarmak
degildir. Bu nedenle de arasirmaci ilke olarak 0,50 ve daha diisiik ¢ikan alfa
degerlerini yorumlamaya ¢aligmamalidir (Sencan 2005).

1.7.12.1.1.2. Yariya Bolme Yontemi (Split-Half Method)

Yontem, formu iki es parcaya boélerek, iki yarinin deneklere uygulanmasi
sonrasi, deneklerin yarilardan aldiklar1 puanlar arasindaki korelasyon ile glivenilirlik
tahmini yapilmasini saglar (Ercan ve Kan 2004).

1.7.12.1.1.3. Kuder-Richardson Guvenilirlik Katsayisi

Igsel tutarliligin giivenilirligini belirlemek igin en sik kullanilan yéntemlerden
birisi de Kuder-Richardson yaklagimidir. Yontem tiim maddelerin birbirleriyle ve
Olcegin tamamu ile i¢ tutarliligini tahmin etme amaci lizerine kuruludur. Bu nedenle
yontem, 6lcekteki maddelerin ayni degiskeni 6l¢tiigii varsayimina dayanir. Yontemin
uygulanmasinda veri seti, 0lgcekteki maddelerden alinan cevaplar istenilen 6zelligi
tasiyorsa “1” puan, istenilen Ozelligi tasimiyorsa veya bos birakilmigsa “0” puan
verilerek olusturulur. Bu yontemle, i¢ tutarliliga yonelik giivenilirlik kestiriminde
bulunmada belirli kriterler dikkate alinarak Kuder-Richardson 20 veya 21
formiillerinden uygun olan1 kullanilir (Ercan ve Kan 2004).

1.7.12.1.1.4. Teta Guvenilirlik Katsayis1

Temel bilesenler analizi iizerinde temellenen bir giivenilirlik katsayisidir.

1.7.12.1.1.5. Omega Guvenilirlik Katsayis1

Dogrusal baglantilar i¢in giivenilirlik tahminlerinde kullanilabilecek diger bir

giivenilirlik katsayis1 Heise ve Bohrnstedt (1970) tarafindan (aktaran, Ercan ve Kan
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2004) 6nerilen omega katsayisidir. Omega katsayisi faktor analiz modeli {izerinde
temellendirilmistir.

1.7.12.1.1.6. Guttman Guvenilirlik Katsayisi

Louis Guttman (1945) giivenirlik katsayisinin alt sinirlarii veren alt1 katsay1
tanimlamistir (aktaran, Ercan ve Kan 2004). Guttman; formun kisimlar1 arasindaki
dogal iligki hakkinda varsayimda bulunmadan, katsayilarin giivenilirligin alt sinirini
verdigini ispatlamistir.

1.7.12.1.2. istikrarlilik Analizleri

Bir testin veya Olgegin istikrarliligi farklt zamanlarda yapilan Olgiim
sonuclarinin benzer ¢ikmasi ile belli olur (Sencan 2005). Olgegin giivenirligi farkl
yollarla incelenebilir. Olgegin giivenirligi bir 6lgek bir kez uygulanarak, bir 6lgek iki
kez uygulanarak veya iki es deger Olcek bir kez uygulanarak incelenebilir (bkz
Esdegerlilik Analizleri). Bir dlgegin bir kez uygulanmasi durumunda i¢ tutarlilik
glivenirliligi incelenir (Ercan ve Kan 2004).

1.7.12.1.2.1. Formun tekrar1 Yontemi (Test-Retest Method)

Formun tekrar1 yontemi, bir O6lgme aracinin ayni denek grubuna ayni
kosullarda, onemli derecede hatirlamalar1 dnleyecek kadar uzun, fakat olciilecek
ozellikte Onemli degismeler olmasina izin vermeyecek kadar kisa bir zaman
araliginda iki kez uygulanmasidir. 1ki uygulamadan elde edilen 6lgiim degerleri
korelasyon katsayisi 6lgegin giivenirlik katsayisidir (Ercan ve Kan 2004). Test-tekrar
test korelasyon katsayist en az 0,80 olmalidir. Bazi bilim adamlar1 0,70 giivenilirlik
katsayisinin da yeterli olabiecegini belirtmislerdir. Ayrica test-tekar test korelasyon
katsayilar1 paralel (es) formlar giivenilirlik katsayisina gore daha diigiiktiir (Sencan
2005).

1.7.12.1.3. Esdegerlilik Analizleri
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1.7.12.1.3.1. Esdeger (Paralel) Formlar Ydntemi

Paralel formlar yonteminde ayni davranis kalipilarini temsil edebilecek farkl
maddeler &rneklenerek iki esdeger form olusturulmaktadir. Iki formun esdeger
olabilmesi i¢in, formlarin kapsamlarmnin, yapismin, zorluk derecesinin,
talimatlarinin, puanlamanin, madde sayisinin ve yorumlamanin ayni olmasi gerekir.
Esdeger iki form araliksiz olarak ayni anda ya da aralikli olarak farkli iki zamanda
uygulanir. Formlar arasindaki korelasyon hesaplanir ve giivenirlik kaysayisi olarak
yorumlanir. Egsdeger formlarin uygulanisinda, aradaki zaman araliginin artmasi
kararliligin artmasi1 kararliligt olumsuz yonde etkileyecekse, formlar deneklerin
sikilmalarint ve yorulmalarini engelleyecek kadar ara siire verilerek ard arda
uygulanmalidir (Ercan ve Kan 2004).

1.7.12.1.3.2. Gozlemciler Arasi Tutarlilik

Es degerlilik yoOntemlerinden ikincisi, gozlemciler arast tutarlhiliktir.
Gozlemciler onceden belirlenmis bir puanlama sistemine bagli olarak belirli bir
olguyu bagimsiz bir sekilde degerlendirebilirler. Bu degerlendirmede verilen
puanlarin birbirine benzer olmasi, s6z konusu puanlarin giivenilir oldugunu gosterir.
Giivenirlik korelasyon katsayisina dayanirken uyusma, matematiksel hesaplamadir.
Olgiim aract kullanilarak yapilan degerlendirmelerde gdzlemciler arasindaki
uyusmanin en az 0,80 diizeyinde olmasi istenir. Ol¢iim sadece gdzlemde bulunmak
suretiyle yapilmigsa bu kez degerlendiriciler arasindaki uyusmanin 0,70 olmasinin
yeterli olacagi belirtilmistir (Sencan 2005).

1.7.12.2. GECERLILIK

Gegerlilik, kullanilan 6l¢iim aracinin 6l¢iilmek istenen 6zellige uygun olmasi,
verilerin 6l¢iilmek istenen 6zelligin niteligini tam olarak yansitmasi ve ayni zamanda

verilerin amaca yonelik olarak yararli olmasidir (Sencan 2005). Uygun bir yontemle,
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Olgme aracinin giivenirligi saptansa bile, giivenirligin 6lgme aracinin kararhiligi ile
ilgili olmasindan dolayi, yapilan islem “Kullanilan 6l¢iim araci ile neyi 6lgmek
istiyoruz?”, “Maddelerimiz, amag¢ dogrultusunda 6lgmek istedigimizi dogru olarak
Olcebilir mi?” sorularina cevap vermez. Bir 6lgmenin gegerli sayilabilmesinin ilk
kosulu onun giivenilir olmasidir. Giivenilirlik, gecerlik i¢in gerekli kosul olmasina
ragmen, yeterli kosul degildir. Glivenilir bir dlgek her zaman gegerli olmayabilir.
Hatta bazen, 6lcegi giivenilir yapma amaci, 6l¢egi gegerli kilma amaciyla gatisabilir.
Bu nedenle gegerligi yiiksek olan 6lgme aracinin bir dereceye kadar giivenilirligi de
yiiksektir. Fakat gilivenilirligin yiiksek olmasi aracin, gegerligi hakkinda tam bilgi
vermez. Bu nedenle, davranigsal 6zellikleri ve bunlardan da biligsel ve duyussal
yonii baskin olanlar1 6lgerken kullanilan 6l¢me aracinin, 6lgmek istedigimiz 6zellige
yonelik O0lgme dereceleri arastirilmalidir (Ercan ve Kan 2004). Gegerlik analizi
yontemleri dort grupta incelenebilir. Bunlar; a) igerik gegerliligi, b) yiizey gecerliligi,
c) kriter gecerliligi, d) yap1 gecerliligidir.
1.7.12.2.1. Icerik Gegerligi

Icerik gegerliliginde 6lgiim aracinin dlgmek istedigi yapiy1 lgiip 6lgmedigi uzman
kararina brrakilmistir. Igerik gegerliligi yapacak uzmanlarin belirlenmesi de bu
konuda oOnem tasimaktadir. Uzmanlarin uzmanlik alanlari, deneyimleri,
degerlendirmeyi nasil yapacaklari, uzmanlarin sayis1 bilimsel derecenin hassasiyetini
de etkiler. Hakem sayis1 konusunda kesin bir goriis olmamakla birlikte bu sayinin en
az i¢ olmast gerektigi, bes kisiden olusan hakem grubunun ise ideal olacagi
belirtilmektedir. Hakemler dl¢egin genel olarak diizenlenme bigimi, soru sayisinin
yeterliligi, ifadelerin anlasilirlig1, 6rnek kiitleye uygunlugunu degerlendirir (Sencan
2005).

1.7.12.2.2. Ylzey Gegerligi
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Bir testin/6lgegin arastirilan yapiyr Ol¢lip 6lgmediginin mantiksal olarak
incelenmesidir. Yiizey gegerliligi ilk asamada arastirmacinin kendisi tarafindan
yapilir. Arastirmact baslica iki noktaya dikkat etmelidir. Birincisi, ifadelerin 6lgum
amacina uygun olmasidir. Ikincisi ise, ifadelerin aym1 zamanda hedef kitledeki
kisilerin egitim, kiiltir ve bilgi seviyelerini zorlamamasidir. Burada Olcek
maddesinin diizgiin ve anlamli bir sekilde ifade edilmesi, dogru terimin kullanilmasi,
uygun kelimelerin se¢ilmesin, anlamin agik ve net olmasi; belirsiz, birden fazla
anlama gelecek kelimelerden kaginilmasi Onemlidir. Arastirmaci olgegin ylizey
gegerliligini kendisi siadiktan sonra 6lgegin, arkadaslar1 ve daha sonrada objektif
olma sansina sahip ti¢lincii kisiler tarafindan degerlendirilmesini ister. Arastirmaci,
kisilerden Olgekteki anlagilmayan ifadeleri, terimleri belirlemeleri ve bunlari
anlasilacak hale getirmelerini sdyler, maddelerle ilgili bir sorun olup olmadigini
belirtmelerini ister. Uygun degisiklikler yapildiktan sonra, arasgtirmaci pilot bir
aragtirma yapar. Arastirmaci, ana kiitleyi temsil eden en az 40-50 kadar katilimciya
veya ana kiitlenin %20°lik bir dilimine pilot aragtirma uygulanir. Pilot aragtirmada
katilimcilara dlgekteki ifadelerin anlasirlik durumu, 6lgegin uzunlugu, kolay okunma
ve doldurulma durumu, yazilarin punto biiyiikligii, satirlarin sikistk veya rahat
goriinmesi, Ol¢egi doldururken sikilip sikilmadiklar: gibi sorular yoneltilir.
Katilimeilarin  yanit ve Onerileri dogrultusunda oOlcek/anket formunda gerekli
degisiklikler yapilir. Yiizey gecerliligi hakemlerin degerlendirilmesinden (igerik
gecerliligi) sonra yapilir (Sencan 2005).

1.7.12.2.3. Kriter Gegerligi

Bu gegerlik tiirii, dlgegin etkinligini belirlemek amaciyla, 0lgekten elde edilen

puanlarla belirlenen kriter arasinda gelecekteki veya o andaki, iliskiyi inceler. Kriter
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gecerliliginin, kestirimsel gegerlik ve uyum gegerligi olmak tizere iki alt grubu vardir

(Ercan ve Kan 2004).

1.7.12.2.3.1. Kestirimsel (Yordama) Gegerligi

Bir 6l¢egin kestirimsel gegerligi, o dlgekten elde edilen kestirimsel puan ile
Olclilmek istenen Ozellikleri Olgiitliigli bilinen kriter arasindaki korelasyonun
hesaplanmasi ile elde edilir.

1.7.12.2.3.2. Uyum Gegerligi

Eszamanli olarak, gelistirilen 6lgekten elde edilen puanlarla, belirlenen kriter
arasindaki korelasyon uyum gegerligi olarak degerlendirilir (Ercan ve Kan 2004).

1.7.12.2.4. Yap1 Gegerligi

Yapisal gecerlilik, test veya O6lgek maddelerinin 6lclilmek istenen hipotetik
faktorle (veya faktorlerle) yiksek diizeyde iliskili olmasi ve faktorler arasindaki
iligkilerin de kurama uygun diismesidir. Degiskenlerin bir faktor {izerindeki faktor
agirliklan1 yiiksekse s6z konusu degiskenlerin yapisal gecerlilige sahip oldugu
sOylenir. Fakat bu yeterli degildir, faktor sayisinin ve faktorler arasindaki iligkilerin
de kuramla bir sekilde mutabakat i¢cinde olmasi1 gerekir. Bu anlamda ylizey gecerligi,
icerik gecerligi, kriter gegerligi ve i¢ tutarlilik yapisal gegerligin gostergeleri olarak
degerlendirilir. Arastirmaci dis testler veya grup farkliliklari ile yapisal gecerligi
analiz edebilir. Dis testlerle yapisal gecerligi test etmek i¢in kendi dlgegi ile aym
veya benzer yapilar1 dlgen baska testler bulur ve diger taraftan da farkli kavramsal
yapilar1 dlgen testleri de ayni kisilere uygulayarak elde ettigi sonuglar1 karsilagtirma
yoluna bagvurur. Gelistirilen Olcek/testten farkli iki grubun farkli puanlar almasi
bekleniyorsa bu beklentinin dogru ¢ikmasiyla yap1 gegerligi saglanmis olur. Yapisal

gecerligin test edilmesi ve 6lgegin icerdigi temel boyutlar i¢in faktor analizi yontemi
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uygulanir. Faktor analizi, ¢ok sayida degiskenin arka planinda yatan temel yapiyi
ortaya ¢ikarmak i¢in yapilir. Arastirmaci, tek boyutlulugu kanitlama, ¢ok
boyutlulugu kanitlama, boyutlar arasi iliski, faktoriyel yapiy1 teyit etme amaciyla
faktor analizi uygulayabilir. Faktor analizi yOntemi uygulanmissa hesaplama
yontemi olarak (temel bilesenler analizi, ortak faktor analizi, maksimum olasilik
analizi vb.) hangi yontemi sectigi, nicin bu yontemi uygulamaya karar verdigini
gerekceleri ile birlikte aciklamalidir. Hesaplamada rotasyon yontemi kullanildiysa
yine hangi yontemi kullandig1, nigin bu yontemi tercih ettigini de ayrica belirtmelidir

(Sencan 2005).
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BOLUM II

GEREGC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TURU

Bu calisma, Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi-Fekal Inkontinans
Ciddiyet indeksi (FIYKO-FICI) ve Gaita Inkontinans1 Anketi (GIA)’nin gecerlilik
ve glivenilirligini test etmek amaciyla planlanmis metodolojik tipte bir aragtirmadir.

2.2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Arastirma EUTFH, Namik Kemal Mentes Gastroenteroloji Klinigi igerisinde
Subat 2005°te acilan Fekal inkontinans-Konstipasyon-Biofeedback Poliklinigi’nde
Mart-Temmuz 2006 tarihleri arasinda yiriitiilmiistiir. Prof. Dr. Serhat BOR
tarafindan kurulan bu poliklinik, fekal inkontinans ve konstipasyon sikayeti olan
bireylerin tan1 ve tedavilerini saglayan Tiirkiye’deki tek poliklinik olma 6zelligini
tasimaktadir. Poliklinikte I¢ Hastaliklar1 Anabilimdali'nda uzman bir hekim ve
aragtirmaci da poliklinigin hemsiresi olarak gérev yapmaktadir. Poliklinigin motilite
laboratuvarinda, hastalarin tan1 ve tedavilerine yonelik olarak balon atma testi,
kolon transit zamani c¢alismasi, anorektal manometri ve biofeedback islemleri
uygulanmaktadir.

2.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirmanm  evrenini, Fekal  Inkontinans-Konstipasyon-Biofeedback
Poliklinigi’ne bir yil i¢inde bagvuran 59 hasta olusturmaktadir. Evrenin tamaminin
aragtirmaya alinmasi1 planlandigindan herhangi bir Ornekleme yontemine
gidilmemistir. Poliklinige bagvuruda bulunan 59 hastaya, calisma hakkinda bilgi

verildikten sonra arastirma sinirliliklarina uyan 50 hasta aragtirmanin 6rneklemini
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olusturmustur. Calismaya dahil edilmeyen dokuz hastanin ikisi 18 yasindan
kiigiiktiir. Uc hasta skleroderma tanis1 almis olup, iki hasta spinal kord travmasi
nedeni ile paraplejili, diger iki hasta eksternal anal sfinkter onarimi Oncesi
preoperatif degerlendirme i¢in poliklinigimize yonlendirilmis hastalardir.

2.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirma verileri, fekal inkontinans sikayeti ile arastirma kapsamina alinan
hastalarin sosyodemografik ozelliklerle ilgili sorular1 da igeren GIA, FIYKO-FiCi
ve FIYKO’niin paralel (es) formlar yéntemi ile giivenilirliginin ¢alisiimasi amaciyla
da Kisa Form-36 (SF-36) kullanilarak toplanmustir.

Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (Fecal Incontinence Quality of
Life Questionnaire-FIQOLQ): FiYKO, Rockwood ve arkadaslar1 tarafindan
2000°de gelistirilmis olup, 29 madde ve dort alt dlgekten olusan (yasam tarzi: 10
madde, bas etme/davranis: 9 madde, depresyon/kendini algilama: 7 madde, utanma:3
madde) bir kendini degerlendirme dlgegidir (EK 3). Olgegin ilk boliimiinde bireyin
saghgini nasil algiladign “Miikemmel”, “Cok iyi”, “Iyi”, “Koti” ve “Cok kotii”
sorular1 ile belirlenmistir. Hastalardan ikinci ve iiglincii boliimlerdeki her bir
maddeyi okuyarak “Higbir zaman” “Nadiren” , “Bazen”, “Her zaman” secenekleri
arasindan kendisi i¢in en uygun olani se¢mesi istenmistir. Dordiincii  boéliimde
bireyin duygu durumu degerlendirilmektedir. Hastalar kendisini {izglin, umutsuz,
isteksiz hissetme durumunu “Cok asir1 derecede”, “Cok fazla”, “Olduk¢a fazla”,
“Biraz”, “Olduk¢a az” ve “Hig¢” se¢eneklerinden biri ile ifade etmistir.

Olgekten almabilecek en yiiksek puan 119 “inkontinansin yasam kalitesine
olumsuz bir etkisi olmadigini”, en diisiik puan 29 “inkontinansin yasam kalitesini

ciddi olarak etkiledigini” gosterir. Olgekten alinan puanlar diistiikce yasam
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kalitesinin de olumsuz etkilendigi diisiiniilmektedir. Kodlamanin yapilabilmesi i¢in
Olcekte yanitlanmamig soru olmamalidir (Rocwood ve ark. 2000).

Fekal Inkontinans Ciddiyet Indeksi (Fecal Incontinence Severity Index-
FISI): Fekal inkontinansin siklig1 ve tipini tanilamak i¢in Rockwood ve arkadaslari
(1999) tarafindan gelistirilmis bir indekstir (EK 3). Fekal inkontinas tipini kat1 digka,
sivt diski, gaz, miikiis olarak dort tipte, siklig1 ise bes kategoride tanimlar. Her bir
kutuya karsilik gelen sayilar hasta puani ve kolorektal cerrahin puami olarak
toplanarak indeks puani hesaplanir. Hasta agirlikli puanlamada indeksten
aliabilecek en yiliksek puan 61, en diisiikk puan 0’dir. Cerrah agirlikli puanlamada
indeksten alinabilecek puan en yiiksek puan 59, en diisiik puan 0’dir (Rockwood ve
ark 1999). Bizim puan hesaplamalarimiz hasta agirlikli olarak yapilmistir.

Gaita Inkontinansi Anketi (GIA): Bor ve arkadaslar1 (2005) tarafindan
gelistirilmis olan GIA, fekal inkontinansh bireylerin sosyodemografik 6zellikleri,
fekal inkontinans i¢in risk faktorleri, baslama zamani, inkontinans sikligi, bireyin
yasam tarzi (beslenme, sivi alimi gibi), genel saglik durumu (kullandig: ilaglar,
gecirdigi ameliyatlar, diger hastaliklar1) hakkinda bilgi alinmasini saglayan toplam
30 soruluk bir ankettir (EK 5).

Kisa Form-36 (Generic Questionnaire Short Form-36): SF-36, yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation (1992) tarafindan gelistirilmis
ve kullanima sunulmustur. Kogyigit ve arkadaslart (1999) tarafindan Tiirkce’ye
cevirilerek lilkemizde gegerlilik ve giivenilirligi ¢alisilmistir (EK 4). Jenerik oOlgiit
Ozelligine sahip bir kendini degerlendirme Olcegidir. Sekiz boyutun (fiziksel
fonksiyon, rol giicliigii (fiziksel), agr1, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, rol
giicliigii (emosyonel), mental saglik) dl¢limiinii saglayan 36 maddeden olusmaktadir.

Degerlendirme baz1 maddeler disinda Likert tipi yapilmakta ve son dort hafta géz
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oniinde bulundurulmaktadir. Alt 6lgekler sagligir 0-100 arasinda degerlendirir ve 0

koti saglik durumunu, 100 iyi saglik durumunu gosterir. Bedensel hastaligi

olanlarda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi bildirilmektedir

(Kogyigit ve ark 1999).

2.5. VERI TOPLAMA YONTEMI

1) FIYKO-FICI ve GIA hastalarla yiiz yiize goriisme teknigi ile arastirmaci
tarafindan doldurulmustur.

2) FIYKO-FICI’nin ilk uygulamasinda paralel olgek gegerliligini test etmek
amaciyla Kisa Form-36 (SF-36) da doldurulmustur.

3) llk uygulamadan iki hafta igerisinde, FIYKO-FICI, hastalarla yiiz yiize goriisme
teknigi ile arastirmaci tarafindan tekrar uygulanmistir (test-retest).

4) Test-retestler arasindaki iki haftalik siirede hastanin taniya yonelik islemleri
devam ettigi icin her hangi bir tedavi uygulanmamustir. Ilk uygulamada soru
formlarinin  tiimiiniin uygulanmas1 yaklasik 40 dakika siirmiistiir. ikinci
uygulamada yalmzca FIYKO-FICI uygulandig1 igin goriisme yaklasik 25 dakika

stirmiistur.

2.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin analizinde The Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 13.0 paket programi kullanilmistir.

2.6.1. Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi 'nin Dil Esdegerliligi nin
Saglanmasina Yonelik Calismalar

Fekal inkontinansli hastalarin yasam kalitesini belirlemeye yonelik kullanilan
Rockwood ve arkadaslari (2000) tarafindan gelistirilen FIYKO Tiirk¢e’ye

uygunlugunu saglamak i¢in dil konusunda uzman 4 kisi tarafindan ingilizce’den

94



Tiirkge’ye ve Tiirkce’den Ingilizce’ye cevirileri yapilarak dil gecerliligi saglanmustir.
Daha sonra bu geviriler EUTFH I¢ Hastaliklari Anabilimdali, Gastroenteroloji
Bilimdali’ndan Prof Dr. Serhat Bor tarafindan kontrol edilerek tek bir ¢eviri haline

getirilmistir.

2.6.2. Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi 'nin Gegerlilik ve

Givenilirlik Analizleri

2.6.2.1. Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi 'nin Gegerlilik Analizleri

Olgegin 6lgme amacina uygun olup olmadig1 ve 6lgmek istenen alani temsil
edip etmedigini saptamak amaciyla icerik gecerliligi, ylizey gecerliligi ve yap1
gecerliligi uygulanmistir (Sencan 2005; Karasar 1995).

Cogul uzman goriisiine dayali igerik gecerliligi kapsaminda 6lgek Kolorektal
cerrahi, Kadin Dogum-Jinekoloji Anabilimdali ve Noroloji Anabilimdali’ndan
olusan ii¢ uzman (iilkemizde inkontinans hastalartyla en ¢ok karsilasan saglik
profesyonelleri) tarafindan incelenmis ve Oneriler dogrultusunda 6lcege son sekli
verilmistir.

Mantiksal gecerlilik anlamina gelen ylizey gegerliligi arastirmaci tarafindan
stnanmigtir. Arastirmact Olgekteki ifadelerin 6l¢iim amacina uygunlugunu, hedef
kitledeki kisilerin egitim, kiiltiir ve bilgi seviyelerini g6z 6niinde bulundurarak 6lgegi
degerlendirmistir. Arastirmaci, (Bor 2005’e gore fekal inkontinans Tiirkiye
prevalans1 %3,3’tiir) ana kiitlenin %?20’lik bir dilimini olusturdugu diisiiniilen 7
fekal inkontinanasli hastaya oOlcegi yliz-ylize anket teknigi ile uygulamustir.
Katilimcilara 6lcekteki ifadelerin anlasilirligi, 6lgegin uzunlugu, kolay okuma ve
doldurulma durumlar1 hakkinda sorular sorarak 6l¢gege son halini vermistir.

Olgegin yap1 gegerliligi faktdr analizi ydntemiyle test edilmistir. Bilim

adamlarinin biiylik cogunlugu 100’iin altindaki 6rneklem rakamlarinin faktor analizi
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i¢in yetersiz ve giivenilmez bulmuslardir. Orneklem hacmi degisken basina en az bes
vak’a diisecek kadar biiylik olmalidir. Bazi yontem bilimciler on kurali veya yiiz
kurali dnermektedirler. Comrey ve Lee (1992, aktaran Sencan 2005) Orneklem
biiyiikliigii olarak n=50 rakamini ¢ok zayif; n=100 rakamin1 zayif; n=200 rakamin
vasat; n=300 rakamini iyi; n=500 rakamini ¢ok iyi; n=1000 rakamin1 ise milkemmel
olarak tanimlamiglardir. Bu nedenle arastirmaci ya degisken basina 5 katilimer veya
en az 100 kisiye ulasmalidir (Sencan 2005). Ancak FIYKO i¢in Kaiser-Myer-OIKin
(KMO) orneklem uygunlugu testi degeri (0,64) Olgek maddeleri arasindaki
korelasyonun yeterli oldugunu gostermistir. Barlett Testi katsayis1 x2=2137,414’tiir.
Olgegin icerdigi temel boyutlar, maddelerin ve testin giivenilirligi igin faktdr analizi
yapilmistir. Faktor yapisinin belirlenmesinde temel bilesenler analizi Varimax
rotasyonu (Principal Component Analsis) ve dogrulayici faktor analizi
(Confirmatory Factor Analysis) kullanilmistir. Baskin faktor esik degeri 0,40 olarak

kabul edilmis ve bir faktoriin agikladig1 varyans yiizdeleri belirlenmistir.

2.6.2.2. Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi’'nin Giivenirlik Analizleri

Olgegin giivenilirlik kapsaminda, zamana gére degismezlik (siireklilik), es
(paralel) form yontemleri ve i¢ tutarlilik 6lciitleri incelenmistir.

Siireklilik 6lgiitii kapsaminda test-tekrar test teknigi kullanilmistir. Ilk
uygulamadan iki hafta icerisinde hastalara FIYKO tekrar uygulanmistir. Onceki ve
sonraki 6l¢meler arasindaki korelasyon katsayilar1 karsilagtirilmistir.

Es (paralel) form yontemi uygulamasi icin literatiir; paralel formlar yontemi
icin kullanilacak iki formun esdeger olabilmesi i¢in ayni davranis kaliplarini temsil
edebilecek farkli maddelerden olusmasi, formlarin kapsaminin, yapisinin, zorluk

derecesinin, talimatlarinin, puanlamanin, madde sayisinin ve yorumlarinin ayni
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olmas1 gerektigi bildirilmistir. Esdeger iki form araliksiz olarak aymi anda veya
aralikli olarak farkli zamanlarda uygulanir. Formlar arasindaki korelasyon hesaplanir
ve giivenilirlik katsayist olarak yorumlanir (Ercan, Kan 2004). Bu c¢alismada es
paralel form yontemi igin SF-36, ilk uygulama sirasinda FIYKO ile birlikte
doldurulmustur. Her iki Olgegin benzestigi diisiiniilen alt olgekleri arasinda
korelasyon hesaplanarak gilivenilirlik katsayisi olarak yorumlanmustir.

I¢ tutarlilik incelemesi icin madde istatistikleri, béliinmiis test ¢oziimlemeleri
ve Cronbach alfa katsayist hesaplanmistir (Karasar 1995; Sencan 2005). Madde
toplam puan gilivenilirlik katsayilarina bakilmistir ve alt 6lgeklerle ilgili maddeleri
arasindaki korelasyon katsayilar1 hesaplanmistir. Yariya bélme yontemi (Split-Half
Method)’ nde deneklerin 6l¢egin yarilarindan aldiklar1 puanlar arasinda korelasyon
bakilarak giivenilirlik tahmini yapilmgtir. Olgekte yer alan k kadar maddenin
varyanslar1 toplamiin genel varyansa oranlanmasi ile bulunan agirlikli standart
degisim ortalamasi olarak bilinen Cronbach alfa katsayist FIYKO igin ve her bir alt
dlgegi igin ayr1 ayri hesaplanmigtir. FIYKO ile es zamanl uygulanan SF-36’nin da

her bir alt 6l¢egi i¢in ayr1 ayr1 Cronbach alfa katsayilar1 hesaplanmistir.

2.6.3. Fekal Inkontinans Ciddiyet Indeksi 'nin Dil Esdegerliligi nin

Saglanmasina Yonelik Calismalar

Fekal inkontinansh hastalarda inkontinans siklig1 ve tipini belirlemeye yonelik
olarak kullanilan Rockwood ve arkadaslart (1999) tarafindan gelistirilen FICI
Tirkce’ye uygunlugunu saglamak i¢in dil konusunda uzman 4 kisi tarafindan
Ingilizce’den Tiirkge’ye ve Tiirkce’den Ingilizce’ye cevirileri yapilarak dil

gecerliligi saglanmustir. Daha sonra bu ceviriler EUTFH I¢ Hastaliklar

97



Anabilimdali, Gastroenteroloji Bilimdali’ndan Prof Dr. Serhat Bor tarafindan kontrol

edilerek tek bir ¢eviri haline getirilmistir.

2.6.4. Fekal Inkontinans Ciddiyet Indeksi Gegerlilik ve Giivenilirlik
Analizleri

2.6.4.1. Fekal Inkontinans Ciddiyet Indeksi Gecerlilik Analizleri

Indeksin amacina uygun olup olmadig1 ve dlgmek istenen alani1 temsil edip
etmediginin saptamak amaciyla igerik gecerliligi uygulanmistir (Sencan 2005;
Karasar 1995). Cogul uzman goriisiine dayali igerik gecerliligi kapsaminda dlgek
Kolorektal cerrahi, Kadin Dogum-Jinekoloji ~Anabilimdali ve Noroloji
Anabilimdali’ndan olusan ii¢ uzman tarafindan incelenmis ve oneriler dogrultusunda
Olcege son sekli verilmistir.

2.6.4.2. Fekal Inkontinans Ciddiyet Indeksi Giivenirlik Analizleri

Olgegin giivenilirlik kapsaminda, zamana gore defismezlik (siireklilik)
ol¢iitii ile incelenmistir. Stireklilik Ol¢iitli kapsaminda ise test-tekrar test teknigi
kullanilmistir. Ik uygulamadan iki hafta icerisinde FICI tekrar uygulanmistir.
Onceki ve sonraki 6lgmeler arasinda korelasyon bakilmustir.

2.6.5. Gaita Inkontinans: Anketi’nin Gegerlilik Analizleri:

Bor ve arkadaslar1 (2005) tarafindan gelistirilmis olan GIA, fekal inkontinansh
bireylerin sosyodemografik 6zellikleri, fekal inkontinans icin risk faktorleri, baslama
zamani, inkontinans sikligi, bireyin yasam tarzi (beslenme, sivi alimi gibi), genel
saglik durumu (kullandig1 ilaglar, gecirdigi ameliyatlar, diger hastaliklar1) hakkinda
bilgi alinmasini saglayan toplam 30 soruluk bir ankettir.

Anketin degerlendirme amacma uygun olup olmadigi, degerlendirmek
istenilen alani temsil edip etmediginin saptamak amaciyla igerik gecerliligi (Sencan

2005; Karasar 1995) uygulanmistir. Cogul uzman goriisiine dayali igerik gecerliligi
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kapsaminda anket Kolorektal cerrahi, Kadin Dogum-Jinekoloji Anabilimdali ve
Noroloji Anabilimdali’ndan olusan {i¢ uzman tarafindan incelenmis ve Oneriler
dogrultusunda ankete son sekli verilmistir.

Mantiksal gecerlilik anlamina gelen ylizey gegerliligi arastirmaci tarafindan
smanmistir. Arastirmact anketteki ifadelerin degerlendirme amacina uygunlugunu,
hedef kitledeki kisilerin egitim, kiiltir ve bilgi seviyelerini g6z 6nlinde bulundurarak
anketi degerlendirmistir. Aragtirmaci, (Bor 2005°e gore fekal inkontinans Tiirkiye
prevalanst %3,3’tiir) ana kiitlenin %20’lik bir dilimini olusturdugu disiiniilen 7
fekal inkontinanasli hastaya Olcegi yliz-ylUze anket teknigi ile uygulamistir.
Katilimcilara anketteki ifadelerin anlasilirligi, 6l¢egin uzunlugu, kolay okuma ve

doldurulma durumlar1 hakkinda sorular sorarak ankete son halini vermistir.

2.7. ARASTIRMADA ETIK

Arastirma igin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan (EK 10), Ege
Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu’nun Etik Kurulu'ndan (EK 11) ve Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dali Baskani’ndan (EK
12) ilgili izinler alinmistir. FIYKO ve FICI’nin kulanim izni &lgegi gelistiren
Rockwood’tan elektronik posta araciligi ile almmistir (EK 8). GIA nin kullanim izni
Prof. Dr. Serhat Bor’dan yazili olarak alinmistir (EK 9). Arastirma siiresince “Insan

Haklar1”na ve arastirmanin etik ilkelerine saygi gosterilerek ¢aligilmistir.
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BOLUM Ili

BULGULAR

3.1. Fekal Inkontinansli Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Bu boliimde arastirma kapsamina alinan hastalarin tanitict  6zellikleri
aciklanmigtir. Arastirmanin  Orneklem grubunun yas ortalamast 57,1+15,6°dir.
Hastalarimizin %66’s1 kadin, %34°i erkektir. Biiyiik ¢ogunlugu evli (%72) olan
hasta grubumunda, okur-yazar olan birey oran1 % 38’dir (Tablo 9).

Tablo 9. Fekal Inkontinansli Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine

Gore Dagilimi
Ozellik Say1 %
Yas ortalamasi 57,14+15,69
Minimum 18
Maksimum 82
Cinsiyet
Kadin 33 66
Erkek 17 34
Medeni durum
Evli 36 72
Bekar 6 12
Dul(esi 6lmiis) 6 12
Resmen bosanmis 2 4
Egitim
Fakulte ve Yuksekokul 6 12
Lise 15 30
Tlkokul 6 12
Okur-yazar 19 38
Okur-yazar degil 4 8

n=50 100
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3.2. Fekal inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi’nin Degerlendirilmesi

3.2.1. Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi’nin Dil Esdegerliligine
Yonelik Calismalar

FIYKO’niin Tiirk¢e’ye geviri ve uyarlamasi sirasinda “Q2a I am afraid go out”
sorusu “S2a Evden disar1 ¢ikmaya korkuyorum™ seklinde, “Q2d It is difficult for me
to get out and do things like going to movie or to church” sorusu “S2d Benim icin
evden disar1 ¢ikmak sinemaya ya da camiye vb. yerlere gitmek zordur” seklinde
dilimize ve kiiltlirlimiize uygun hale getirilmistir.

3.2.2. Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’'nin Gecerlilik ve
Guvenilirlik Verileri

Fekal inkontinansli hastalarin yasam Kkalitesinin 6l¢meye yonelik olarak
gelistirilmis bir dlgek olan FIYKO, ¢oklu uzman gériisiine dayali icerik gecerliligi
sonucunda gegerli bir Olcek olarak kabul edilmistir. Hastalar1 dort boyutta
degerlendirme oOzelligine sahip olan Olgek, hastalar tarafindan anlasilma, giigliik
durumu ve doldurulma siiresi bakimindan yiizey gegerligi incelendiginde; gerek
hastalarin yasam kalitelerini gerekse tedavinin etkinligi ve hasta sonuclarim
degerlendirme caligmalarinda kullanilabilecek bir dlcektir.

FIYKO’niin yap1 gegerliligine iliskin degerlendirilmesinde kullanilan faktor
analizinde, faktorlere iliskin korelasyon matriksi (Principal Componenet Analysis)
yontemi uygulanmigtir. Faktor analizi sonucunda oOlcegin 4 faktorii oldugu
goriilmistiir. Hesaplama sonucunda elde edilen 4 faktor toplam varyansin
%357,67’sini agiklamaktadir. Birinci faktor toplam varyansin %18,26’sin1, ikinci
faktor toplam varyansin %12,73’{lind, ti¢lincti faktdr toplam varyansin %12,82’sini,

dordlncu faktor toplam varyansin %13,80’ini agiklamaktadir. Her bir soruya iligkin
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faktor yiikleri Tablo10’da verilmistir. Birinci faktor 10, ikinci faktor 9, tiglincii faktor
7 ve dordiincii faktér 3 soruyu icermektedir. Birinci faktorii olusturan
“2a,2b,2¢,2d,2e,2g,2h,3b,31,3m” sorularinin faktor yiikleri 0,35 ile 0,82 arasinda,
ikinci faktorii olusturan “2f,21,2j,2k,2m,3c,3h,3j,3n” sorularinin faktor yiikleri 0,493
ile 0,90 arasinda, ii¢lincii faktorii olusturan “Soru 1,3d,3f,3g,31,3k, Soru 4”lin faktor
yiikleri 0,43 ile 0,69 arasinda, dordiincii faktorii olusturan “21,3a,3e”’sorularinin
faktor yiikleri 0,42 ile 0,81 arasinda degismektedir. Olgegin faktdr analizi sonucunda
islemeyen madde bulunmadigr goriilmiistiir. Literatiir 0,40’ 1n altinda faktor yiiki
bulunan maddelerin dlgekten cikarilmasmi Snermektedir (Sencan 2005). Olgegin
yapt ve kapsam gecerliliginin bozulmamasi agisindan Olgekten hicbir madde

¢ikarilmamistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Fekal inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin Faktdr Yapisi

Faktorin
Faktorler Madde No. Maddelerin Ozdeger | Acikladig
Faktor Yuki Varyans
Madde 2 0,82
Madde 3 0,79
Madde 4 0,69
Madde 5 0,45
Madde 6 0,46 5,20 % 18,26
—
o) Madde 8 0,32
>~
L Madde 9 0,70
Madde 16 0,64
Madde 26 Lo
Madde 27 0.48
Madde 7 0,77
Madde 10 0,66
Madde 11 0,45
N Madde 12 0,68
= 3,62 %12,73
%‘ Madde 14 0,45
LL
Madde 16 0,94
Madde 22 0,48
Madde 28 0,52
Madde 1 0,38
Madde 18 0,53
. Madde 20 0,70 3,65
g Madde 21 0,37 % 12,82
i Madde 23 0,62
Madde 25 0,54
Madde 29 0,94
< Madde 27 0,51
E Madde 28 0,90 3.4 913,80
® Madde 29 0,93
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Fekal inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nden alinan puanlarin ortalamasi

59,60+13,84°tlir. Hastalarin 6l¢ekten aldig1 en diisiik puan 32, en yiiksek puan ise

91°dir (Tablo 11).

Tablo 11. Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nden alinan madde toplam

puanlarin tanimlayici 6zellikleri ve Cronbach Alfa Giivenilirlik Katsayisi

Madde | Dagilim En _ Cronbach
Fekal inkontinans | Sayist Araligi | Distik-En X+Ss Alfa
Y uksek Degeri
Yasam Kalitesi Puan
Olgegi 29 29-119 32-91 59,60+13,84 0,88

FIYKO’nin her bir madde ve alt 6lgeklerinden alinan puanlarin tanimlayici

istatistikleri Tablo 12 ve Tablo 13’te verilmistir. FIYKO’niin her bir alt 6lceginden

hastalarin aldigi madde toplam puan ortalamalari sirasi ile; yasam tarzi igin

21,46+6,63 basetme/davranis i¢in 17,00+4,95 depresyon/kendini algilama

15,30+£3,48 utanma 5,84+1,99°dur.
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Tablo 12. Fekal inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin Madde Puanlarinin Tanimlayict
Ozellikleri

Puanlarin En _
n Dagilim Diigiik-En X£Ss
Aralig Yiksek Puanlar
Madde
No.
Madde 1 50 1,00-5,00 1,00-3,00 2,62+0,56
Madde 2 50 1,00-4,00 1,00-4,00 2,30+1,07
Madde 3 50 1,00-4,00 1,00-4,00 2,48+1,21
Madde 4 50 1,00-4,00 1,00-4,00 2,42+1,23
Madde 5 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,66+1,09
Madde 6 50 1,00-4,00 1,00-4,00 2,34+1,11
Madde 7 50 1,00-4,00 1,00-4,00 2,16+1,05
Madde 8 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,34+0,87
Madde 9 3 1,00-4,00 1,00-4,00 2,04+1,06
Madde 10 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,84+1,13
Madde 11 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,40+0,80
Madde 12 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,60+0,96
Madde 13 50 1,00-4,00 1,00-4,00 2,06+1,18
Madde 14 50 1,00-4,00 1,00-4,00 2,10£1,01
Madde 15 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,88+0,87
Madde 16 50 1,00-4,00 1,00-3,00 2,04+0,87
Madde 17 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,40+0,63
Madde 18 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,90+0,78
Madde 19 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,86+0,98
Madde 20 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,26+0,48
Madde 21 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,76x0,77
Madde 22 50 1,00-4,00 1,00-4,00 2,80£1,32
Madde 23 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,84+0,88
Madde 24 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,70+0,78
Madde 25 50 1,00-4,00 1,00-4,00 2,78+1,34
Madde 26 50 1,00-4,00 1,00-4,00 2,16+0,97
Madde 27 50 1,00-4,00 1,00-4,00 2,50+1,03
Madde 28 50 1,00-4,00 1,00-4,00 1,78+0,84
Madde 29 50 1,00-6,00 1,00-5,00 3,02+0,99
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Tablo 13. Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin Alt Boyutlarin
Puanlariin Tanimlayici1 Ozellikleri

Olgegin alt Madde | Dagilim Araligi | En Diisiik-En _ n
boyutlari Sayisi Y iksek X£Ss
Yasam tarzi 10 10-40 10-35 21,46+6,63 | 50
Bas etme/davranisg 9 9-36 9-32 17,00+4,95 | 50
Depresyon/benlik 7 7-31 8-23 15,30+£3,48 | 50
algisi
Utanma 3 3-12 3-11 5,84+1,99 | 50
¢ tutarlihgin smanmasinda baska bir ydntem yariya bolme testi (Split-
Half)’dir. Uygulanan yartya bélme testinde birinci yari i¢in Alpha=0,84 ikinci yar1
icin Alpha=0,76 tamami i¢in Spearman Brown test sonucu=0,73 tiir.
Cronbach alfa katsayist FIYKO icin ve her bir alt dlgegi igin ayr1 ayr
hesaplanmistir. FIYKO’niin Cronbach alfa giivenilirlik katsayisi analizi sonucunda
Cronbach Alpha= 0,88 bulunmus ve giivenilirligin yiiksek oldugu saptanmigtir
(Tablo 11). Tablo 14’te her bir alt dlgegin toplam madde puanlarinin tanimlayici
istatistikleri ve Cronbach alfa giivenilirlik katsayilar1 verilmistir. Her bir alt 6lgek
icin Cronbach alfa degeri >0,50 bulunmus ve giivenilirligin yeterli oldugu
saptanmistir.
Tablo 14. Fekal inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi alt boyutlarinin madde
toplam puanlarinin tanimlayici 6zellikleri ve Cronbach Alfa Giivenirlik
Katsayilar
Olgegin alt Madde | Dagilim En _ Cronbach
boyutlar1 sayisi Araligi Diisiik-En X+£Ss Alfa Degeri
Yiksek
Yasam tarzi 10 10-40 10-35 21,46+6,63 0,82
Bas etme/davranis 9 9-36 9-32 17,00+4,95 0,73
Depresyon/benlik 7 7-31 8-23 15,30+3,48 0,65
algist
Utanma 3 3-12 3-11 5,84+1,99 0,56
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Hastalarin SF-36’nin da her bir alt 6l¢eginden aldiklar1 toplam puan ortalamalari
ve bu alt dlgeklerin Cronbach alfa katsayilar1 ise Tablo 15’te verilmistir. Her bir alt
Olcek icin Cronbach alfa degeri >0,50 bulunmus ve giivenilirligin yeterli oldugu
saptanmistir.

Tablo 15. Kisa Form-36’nin alt 6l¢geklerinden elde edilen toplam puan
ortalamalar1 ve bu alt 6l¢eklerin Cronbach alfa katsayilari

Alt Olgek ortalamaztstandart sapma | Cronbach alfa degerleri
Fiziksel 42,60+40,00 ,9697
fonksiyon
Rol giigligii 38,50+47,70 ,9676
(fiziksel)
Agn 66,94+24,76 ,8371
Genel saglik 52,56+36,36 , 7182
Vitalite (enerji) 33,70+18,26 ,6396
Sosyal fonksiyon 71,67+27,86 ,7158
Rol giigligii 41,33+48,82 ,9817
(emosyonel)
Mental saglik 53,92+17,09 ,5507

Siireklilik dlgiitii kapsaminda test-tekrar test teknigi kullamlmustir. ilk
uygulamadan iki hafta icerisinde hastalara FIYKO tekrar uygulanmistir. Onceki ve
sonraki Olgmeler arasindaki toplam madde ve her bir alt 6lge§in toplam madde
koreleasyon kat sayilari incelenmistir. Caligmada FIYKO ‘niin test-tekrartest
korelasyon katsayist r=0,97 p<0,01 olarak bulunmus, >0,70 oldugundan korelasyon
katsayisinin yeterli diizeyde oldugu kabul edilmistir (Tablo 16). FIYKO niin her bir
alt Olgeginin test-retest korelasyon katsayilar1 da hesaplanmistir (Tablo 17). Her bir
alt oOlgek icin korelasyon katsayilar1 degerlendirildiginde >0,70 oldugundan,

korelasyon katsayilarinin da yeterli diizeyde oldugu kabul edilmistir.
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Tablo 16. Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin Test-Tekrar Test
Toplam Puan Korelasyon Analizi Sonuglari

Test-Tekrar Test r p n
toplam puan 0,96 0.000 50
korelasyonu

Tablo 17. Fekal inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi’nin Alt Boyutlarin Test-
Tekrar Test Toplam Puan Korelasyon Analizi Sonuclari

Olgegin alt boyutlar1 | Madde r P n
Sayisi

Yasam tarzi 10 0,94 0.000 50

Bas etme/davranis 9 0,90 0.000 50

Depresyon/benlik algisi 7 0,88 0.000 50

Utanma 3 0,76 0.000 50

Madde toplam puan korelasyon katsayilart her bir madde igin ayri ayri
hesaplanmistir (Tablo 18). Her bir alt olgek icin ilgili maddelerle de ayr1 ayri
korelasyon katsayilari hesaplanmistir. Olgegin her bir maddesinin ait oldugu alt
Olcegi ile korelasyon katsayilari; yasam tarzi i¢in 0,43-0,81 arasinda, bas
etme/davranig icin 0,45-0,90 arasinda, depresyon/kendini algilama i¢in 0,43-0,69
arasinda, utanma 0,42-0,81 arasinda bulunmustur (Tablo 19). Maddelerin ait
olmadiklart alt dlgeklerin toplam puanlariyla korelasyonlar: ait olduklar dlgeklerle
bulunanlara gore daha diisiik diizeyde elde edilmistir.

Paralel 6lcek gecerliligi i¢in FIYKO ile es zamanli uygulanan SF-36’nin alt
olgekleri ile FIYKO’nin alt dlgeklerinin toplam madde korelasyon katsayilari Tablo
20’de verilmistir. Her iki 6lgegin benzer alt 6lgekleri arasindaki korelasyon benzer
olmayan alt 6lgeklere gore daha anlamlidir. En yiiksek korelasyonlar yasam tarzi ile
fiziksel rol giicliigli, bas etme/davranis ile emosyonel rol giicliigii, depresyon/benlik

algis1 ile mental saglik, utanma ile sosyal fonksiyon arasinda oldugu goriilmiistiir.

108



Tablo 18. Fekal inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi nin her bir maddenin madde
toplam puan korelasyonlari

Madde No. r P n
Madde 1 0,40 0.03 50
Madde 2 0,72 0.00 50
Madde 3 0,71 0.00 50
Madde 4 0,61 0.00 50
Madde 5 0,48 0.00 50
Madde 6 0,45 0.00 50
Madde 7 0,67 0.00 50
Madde 8 0,40 0.03 50
Madde 9 0,59 0.00 50
Madde 10 0,56 0.00 50
Madde 11 0,47 0.00 50
Madde 12 0,65 0.00 50
Madde 13 0,22 0.121 50
Madde 14 0,64 0.00 50
Madde 15 0,25 0,07 50
Madde 16 0,30 0,03 50
Madde 17 0,33 0,001 50
Madde 18 0,30 0,03 50
Madde 19 0,55 0,00 50
Madde 20 0,47 0,01 50
Madde 21 0,45 0,01 50
Madde 22 0,38 0,03 50
Madde 23 0,72 0,00 50
Madde 24 0,64 0,00 50
Madde 25 0,63 0,00 50
Madde 26 0,75 0,00 50
Madde 27 0,76 0,00 50
Madde 28 0,63 0,00 50
Madde 29 0,75 0,00 50
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Tablo 19. Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi’nin her bir maddenin ait
oldugu alt 6l¢cek madde toplam puan korelasyonlar1

Alt Olgekler Madde No. r p n

Madde 2 0,81 0.00 50

Madde 3 0,82 0.00 50

Madde 4 0,73 0.00 50

- Madde 5 043 0.03 50

-
= Madde 6 0,54 0.00 50
=

§~ Madde 8 0,35 0.01 50

Madde 9 0,69 0.00 50

e dded 0,65 0.00 50

v 0,55 0.00 50

A 0,56 0.00 50

w. 0,90 0.00 50

Madde 10 0,79 0.00 50

o Madde 11 0,64 0.00 50

£ Madde 12 0,77 0.00 50

< Madde 14 0,78 0.00 50
0]
£

5 Madde 16 0,45 0,01 50

& Madde 22 0,61 0.00 50

Madde 28 0,55 0.00 50

Madde 1 0,43 0.02 50

= Madde 18 0,69 0.00 50
©

S Madde 20 0,51 0.00 50

< c_% Madde 21 0,58 0.00 50

23 Madde 23 0,58 0.00 50

g Madde 25 0,64 0.00 50

Madde 29 0,55 0.00 50

) Madde 13 0,68 0,00 50

= Madde 15 0,42 0,02 50

2 Madde 19 0,81 0,00 50
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Tablo 20. Fekal inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi ile Kisa Form-36’nin her bir
alt 6lgeginden alinan madde toplam puan korelasyonlari

Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi

Kisa Form-36 Yasam tarzi Bas Depresyon/benlik Utanma
etme/davranisg algisi

Fiziksel fonksiyon 0,39* 0,48* 0,36* 0,73**
Rol giiclugi 0,46** 0,39* 035* 0,55**
(fiziksel)
Agri 0,27 0,19 0,14 0,24
Genel saglik 0,42** 0,41* 0,55** 0,22
Enerji (vitalite) 0,50** 0,43* 0,34* 0,19
Sosyal fonksiyon 0,35* 0,30* 0,31* 0,84**
Rol giigliigi 0,43* 0,64** 0,32* 0,76**
(emosyonel)
Mental saglik 0,34* 0,32* 0,56** 0,24

** p<0,01 duzeyinde anlamli korelasyon
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3.3. Fekal inkontinans Ciddiyet indeksi’nin Degerlendirilmesi

3.3.1.. Fekal Inkontinans Ciddiyet Indeksi’nin Dil Esdegerliligine Yonelik
Calismalar

Fekal Inkontinans Ciddiyet Indeksi’nin Tiirkce ¢eviri ve uyarlamasi sirasinda
indeksin orjinal basliginda bulunan “severity” uzmanlarin Onerileri sonucunda

Tirkge’ye “ciddiyet” olarak uyarlanmistir.

3.3.2. Fekal Inkontinans Ciddiyet Indeksi’nin Gegerlilik ve Giivenilirlik
Verileri

Fekal Inkontinans Ciddiyet Indeksi’nden alinabilecek en diisiik puan 0
inkontinansin olmadigini, en yiiksek puan 61 ise ciddi inkontinanst géstermektedir.
Hastalarin indeksten aldiklari minimum puan 11, en yiikksek puan 61, puan

ortalamasi ise 31,72+12,83 tiir (Tablo 21).

Tablo 21. Fekal Inkontinans Ciddiyet Indeksi Aliman Puanlarin Tanimlayict

Istatistikleri
FICI
Dagilim En Diisiik-En _
Aralig Yiksek X+Ss n
0-61 11-61 31,72+12,83 50
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Fekal inkontinansin siklif1 ve tipini tanilamak icin gelistirilmis olan FICI,
fekal inkontinas tipini kat1 digki, siv1 digki, gaz, miikiis olarak dort tipte, siklig1 ise
bes kategoride tanimlamaktadir. Cogul uzman goriisiine dayali igerik gecerliligi
sonucunda gecerli bir indeks olarak kabul edilmistir. indeksin, hastalar tarafindan
anlasilma, giliclik durumu ve doldurulma siiresi bakimindan yiizey gecerligi
incelendiginde; gerek hastalarin fekal inkontinans siklik ve tipini degerlendirme
acisindan gerekse hastalarin anlama ve doldurmalar1 agisindan yeterli bir indeks
oldugu goriilmiistiir.

Indeksin zamana gore degismezliginin belirlenmesinde test-tekrartest toplam
puanlart korelasyon katsayisi hesaplanarak giivenilirlik katsayisi olarak kabul
edilmistir. FICI’nin test-retest toplam madde puanlar1 arasinda anlamli korelasyon
oldugu goriilmiis (r=0,97 p<0,01) ve >0,70 oldugundan korelasyon katsayis1 yeterli

diizeyde oldugu kabul edilmistir.

3.4. Gaita Inkontinans1 Anketi’nin Degerlendirilmesi

3.4.1. Gaita Inkontinans: Anketi’nin Gecerlilik Verileri

Fekal inkontinansh hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, fekal inkontinans
icin risk faktorleri, baslama zamani, inkontinans sikligi, bireyin yasam tarzi
(beslenme, sivi alimi gibi), genel saglik durumu (kullandigi ilaglar, gecirdigi
ameliyatlar, diger hastaliklar1) hakkinda bilgi alinmasini saglayan toplam 30 soruluk
bir anket olan GIA, ¢oklu uzman gériisii sonucunda gegerli bir anket olarak kabul
edilmigstir. Hastalar1 kapsamli olarak degerlendirme Ozelligine sahip olan anket,
hastalar tarafindan anlasilma, giiclik durumu ve doldurulma siiresi bakimindan

degerlendirildiginde de benzer ¢alismalarda kullanilabilecek bir ankettir.
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BOLUM IV

TARTISMA

Fekal inkontinanasli hastalarin yasam kalitesini 6lgmek i¢in gelistirilmis olan ve
Tiirkge’ye uyarlanan FIYKO, 29 soru ve faktdr analizi sonucunda dort alt lgekten
olustugu goriilmiistiir. FIYKO niin Tiirkce’ye ¢eviri ve uyarlamasi sirasinda “Q2a I
am afraid go out” sorusu Tiirk¢ce c¢eviri sirasinda “disar1 ¢ikmaya korkuyorum”
seklinde cevrildiginde hastalar tarafindan “tuvalete ¢ikma, biiyiik abdeste ¢ikma”
seklinde yorumlanabilecegi (anlasilabilecegi) ve yanlis cevaplanabilecegi
diistiniilerek S2a, “Evden disar1 ¢ikmaya korkuyorum” seklinde, “Q2d It is difficult
for me to get out and do things like going to movie or to church” olan S2d sorusu da
yine yorumlama (anlagilma) hatasini 6nlemek i¢in”Benim i¢in evden disar1 ¢ikmak,
sinemaya ya da camiye vb. yerlere gitmek zordur” seklinde dilimize ve kiiltiiriimiize
uygun hale getirilmistir. Hastalarin inkontinans durumunu dort tip (kati, sivi, gaz,
miikiis) ve alt1 boyutta (giinde iki veya daha fazla, giinde bir kere, haftada iki veya
daha fazla, haftada bir kere, ayda bir ile {i¢ kere, hi¢cbir zaman) degerlendiren “Fecal
Incontinence Severity Index” te bulunan “severity” sdzciigii ise, indeks hem siklik
hem de inkontinans tipini tanimladigi i¢in, ¢ogul uzman goriisii sonucunda
Tiirkge’ye “ciddiyet” olarak ceviri ve adapte edilmistir.

Olgegin faktdr analizi sonucunda elde edilen faktor yiklerine gore maddeler
tekrar degerlendirilmistir. Olgegin yap1 ve kavramsal igeriginin bozulmamasi
amaglandig i¢in, faktor yiikleri < 0,30 olan maddelerinde faktor yiikleri gecerli

kabul edilerek, 6lcekten her hangi madde cikarilmas: yoluna gidilmemistir. Olgegin
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faktor analizi sonucunda, toplumumuz icin islemeyen maddenin de bulunmadigi
gorilmistir.

Olgegin gelistirildigi calismada Cronbach alfa katsayilarinin yasam tarzi icin
0,96 davranis i¢in 0,94 depresyon i¢in 0,92 utanma i¢in 0,84 ve es zamanl olarak
uygulanan SF-36 ile FIYKO’niin alt 6lcekleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli
korelasyonlar bulundugu bildirilmistir (Rockwood ve ark 2000). Minguez ve
arkadaslar1 (2006) Ispanyolca adaptasyonu ile yapmis olduklar1 calismalarinda, her
bir alt Olgcegin Cronbach alfa katsayilarin1 0,85-0,96 arasinda bulmuslardir. Bu
calismada, dlgegin Cronbach alfa katsayist 0,88 ve her bir alt 6lgegin Cronbach alfa
katsayilar1 da 0,56-0,82 arasinda bulunmustur. Fransizca adaptasyonu ile yapilan
gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasinda da her bir 6lgegin Cronbach alfa katsayilari
0,51-0,92 arasinda oldugu bildirilmis ve ‘“utanma” alt 6l¢eginin Cronbach Alfa
degerinin 0,51 oldugu goriilmiistiir (Rullier ve ark 2004). Bu calismada da “utanma”
alt 6lceginin Cronbach alfa degeri, Ruller ve ark (2004)’nin ¢alismasi ile benzer
oldugu goriilmektedir. Bizim toplumumuzda bu alt 6lgegin Cronbach alfa degerinin
diisiik ¢ikma nedeni, hastalarin durumlarindan utandiklari i¢in, yillarca sikayetlerini
sakladiklarini ve bir saglik personeli ile konusmadiklarini, bunun sonucunda da
durumlarinin daha da kotiilestigini belirtmislerdir. Artik tedavi goérmek istedikleri
icin de, durumlarin1 saklamayip, utanmadiklarmi sdylemisler ve utanma ile ilgili
sorulara da “Kesinlikle katilmiyorum” veya “Cogunlukla katilmiyorum” seklinde
cevap vermislerdir. Bu yanitlar da “utanma” alt 6l¢geginin hem Cronbach Alfa hem
de test-tekrar test korelasyon katsayisini diger alt dlgeklere ve madde toplam puan
korelasyon katsayis1 ve Cronbach Alfa katsayisina goére daha diisiik diizeyde
¢itkmasma neden olmustur. Fakat literatiirde 0,50’nin iizerindeki Cronbach Alfa

degerlerinin kabul edilebilir nitelikte oldugu, test-retest korelasyon katsayilarinin ise
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>0,70 olmas1 gerektigi belirtilmektedir (Sencan 2004). Bu nedenle hem FIYKO niin
hem de her bir alt 6l¢eginin Cronbach Alfa degerleri, hem de korelasyon katsayilar
biyulk 6lgtde guvenilirdir.

Paralel 6lgek gegerliligi icin FIYKO ile es zamanli olarak uygulanan SF-36 ile
FIYKO’niin benzesen alt dlcekleri arasindaki korelasyon kat sayilar1 benzesmeyen
alt oOlceklerden elde edilen korelasyon kat sayilarina gore daha anlamli oldugu
goriilmistiir. En yliksek korelasyonlar yasam tarzi ile fiziksel rol gii¢liigii (0,46), bas
etme/davranig ile emosyonel rol giicliigii (0,64), depresyon/benlik algisi ile mental
saglik (0,56), utanma ile sosyal fonksiyon arasinda (0,84) oldugu goriilmiistiir.
Minguez ve arkadaslar1 (2006) FIYKO ile es zamanl olarak uyguladiklar1 SF-36 ile
FIYKO’niin alt dlgekleri arasinda inceledikleri korelasyon sonucunda; en yiiksek
korelasyonun genel saglik ile depresyon/kendini algilama (0,64), mental saglik ile
depresyon/kendini algilama (0,62) alt 6lcekleri arasinda oldugunu bildirmislerdir.
Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olgeginin Ispanyolca adaptasyonu ile yapilan
gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda her bir alt 6lgegin test-retest toplam madde
korelasyon katsayilar1 0,74-0,92 arasinda anlamli (p<0,01) oldugu bildirilmistir
(Minguez ve ark 2006). Bu calismada da her bir alt 6l¢egin (r=0,60 ile 0,94 arasinda
p<0,01) ve tiim Olgegin toplam madde korelasyon katsayilari (r=0,96 p<0,01)
istatistiksel olarak anlamli diizeydedir. Rullier ve arkadaslar1 (2004) her bir
maddenin ait olduklar1 alt dlgeklerle korelasyonlarinin, yasam tarzi igin 0,50-0,79
basetme/davranis i¢in 0,31-0,70 depresyon/benlik algisi i¢in 0,44-0,74 utanma igin
0,30-0,40 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada, 6l¢egin her bir maddesinin ait oldugu
alt Olgegi ile korelasyon katsayilari; yasam tarzi icin 0,43-0,81 arasinda, bas
etme/davranig icin 0,45-0,90 arasinda, depresyon/kendini algilama ig¢in 0,43-0,69

arasinda, utanma 0,42-0,81 arasinda bulunmustur. Maddelerin ait olmadiklar1 alt
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6lgeklerin toplam puanlariyla korelasyonlari ait olduklar1 6lgeklerle bulunanlara gore
daha diisiik diizeyde elde edilmistir.

Hastalarin fekal inkontinanas siklik ve tipini degerlendiren FICi’nin test-retest
toplam madde puanlar1 arasinda anlamli korelasyon oldugu bulunarak ve gilivenilir
bir indeks oldugu kabul edilmistir (r=0,97 p<0,01). Cogul uzman goriisiine dayali
icerik gecerliligi ve pilot uygulama ile yiizey gegerliligi test edilen FICI, gegerli bir
indeks olarak kabul edilmistir.

Fekal inkontinanslh hastalarin sosyodemografik bilgileri ve fekal inkontinansla
ilgili 6zellikleri hakkinda bilgi toplamak icin gelistirilmis olan Gaita Inkontinansi
Anketi’de ¢ogul uzman goriisiine dayali igerik gegerliligi ve pilot uygulama ile
yiizey gecerliligi test edilmis olup, gecerliligi yiiksek bir anket olarak kabul

edilmistir.

FIYKO ig¢in KMO &rneklem uygunlugu testi degeri (0,64) Barlett Testi
katsayis1t x2=2137,414 6l¢ek maddeleri arasindaki korelasyonun yeterli oldugunu
gostermistir. Literatlirde 6lgegin kullanildigi ¢aligmalara ait drneklem gruplari ile bu
calismanin 6rneklem grubu sayisi karsilastirildiginda Rockwood ve ark (2000)
n=118, Minguez ve ark (2006) n=111, Yusuf ve ark (2004) n=50, Altomare ve ark
(2005) n=73, Rullier ve ark (2004) n=100, Kwon ve ark (2004) n=30, Cockell ve ark
(2003) n=10 olarak bildirildigi i¢in 6rneklem grubunun da ¢alisma i¢in yeterli sayida

oldugu diistiniilmektedir.
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BOLUM V

SONUC VE ONERILER

Fekal inkontinansli hastalarin yasam kalitesini 6l¢mek i¢in gelistirilmis olan
FIYKO, iilkemizde benzer c¢alismalarda kullanilabilirligi acisindan gegerli ve
guvenilir bir 6lcektir.

Fekal inkontinans sikligin1 degerlendirmek igin gelistirilmis olan FICI, iilkemizde
benzer ¢aligmalarda kullanilabilirligi agisindan gegerli ve giivenilir bir indekstir.

Fekal inkontinansl hastalarin sosyodemografik ve taniya yonelik veri toplama
amaciyla gelistirilmis olan GIA, iilkemizde benzer calismalarda kullamilabilirligi
acisindan gecerli bir anket oldugu goriilmiistiir.

Bu ¢aligma ile toplumumuz igin gegerliligi ve giivenilirligi bildirilen FIYKO, FICI
ve GIA’nm iilkemizde saglik uygulamalari ve egitiminde kullanilmasi agisindan

yararli birer veri toplama aract oldugu onerilmektedir.

118



BOLUM VI

FEKAL INKONTINANS YASAM KALITESI OLCEGI VE GAITA
INKONTINANSI ANKETI’NIN GECERLILIK VE GUVENILIRLIGi

CALISMASI

OZET

Anorektal hastaliklar tiim diinyada 6nemli bir saghik bakim sorunudur. Onceki
yillarda oldukga ihmal edilen fekal inkontinans genel toplumda oldukea sik goriilen
bir durumdur. Fiziksel, mental ve sosyal olarak kisitlayici semptomlara neden olarak
yasam kalitesini de olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir.

Bu c¢alismada; Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (FIYKO), Fekal
Inkontinans Ciddiyet Indeksi (FICI), Gaita Inkontinas1 Anketi (GiA)nin gegerlilik
ve giivenilirligini test etmek amaciyla metodolojik olarak gergeklestirilmistir.

Arastirma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Gastroenteroloji Klinigi
icerisinde Subat-2005’te agilan, Fekal Inkontinans-Konstipasyon-Biofeedback
polikliniginde, Mart-Temmuz 2006 tarihleri arasinda ylriitilmiistiir. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden fekal inkontinansli 50 hastanin verileri anket formu yardimiyla
toplanmistir. Veri toplama araclar1 29 madde ve dort alt dlgekten olusan FIYKO
(Rockwood ve ark 2000) ve FIYKO’niin paralel dlcek gecerliligini test etmek igin
Kisa Form-36 (SF-36)’y1 igeren iki adet yasam kalitesi Ol¢egi, fekal inkontinans
sikligini dort tip (kat1 diski, sivi diski, miikiis ve gaz) ve alt1 boyutta (giinde iki defa
veya daha fazla, giinde bir kere, haftada iki veya daha fazla, haftada bir kere, ayda

bir ila ii¢ kere, hicbir zaman) degerlendiren FICI (Rockwood ve ark 1999), hastalarin
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sosyodemografik dzellikleri ve fekal inkontinans etiyolojisine yonelik toplam 30
soruyu iceren GIA’y1 (Bor ve ark 2005) igermektedir. Katilimcilara anketler yiiz
yiize goriisme teknigi ile uygulandiktan iki hafta icerisinde giivenilirligi test
edebilmek icin, FIYKO-FICI hastalara yeniden uygulanmistir. Arastirma igin etik
komiteden ve katilimcilardan izin alinmistir. Verilerin analizinde The Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) for Windows 13.0 paket programi kullanilmigtir.
Orneklem grubunun yas ortalamas1 57,1£15,6 dir. Hastalarin %66°s1 kadin,
%34’si erkektir. Biiyilk ¢ogunlugu evli (%72) olan hasta grubunda, her hangi bir
okuldan mezun olmayip yalnizca okur-yazar olan birey orant % 38’dir. Gerekli
izinler alindiktan sonra FIYKO Ingilizce’den Tiirkge’ye “ceviri-tekrar geviri teknigi”
kullanilarak cevirilmistir. FIYKO-FICI ve GIA ‘nm gecerliligi ¢oklu uzman
goriisiine dayal: icerik gegerliligi ile sinanmustir. FIYKO’niin i¢ tutarlilik Cronbach
alfa katsayis1 0,88 olarak iyi diizeydedir. Olgegin test-retest giivenilirligi r=0,96
p<0,01 olarak bulunmustur. KMO degeri (0,64) 6l¢ek maddeleri arasindaki
korelasyonun yeterli oldugunu gdstermistir. Barlett Testi katsayis1 x2= 2137,414 tiir.
Faktor analizi ¢aligmalar1 sonucunda dort faktdr grubu oldugu belirlenmistir. Paralel
oleek gecerliligi i¢in SF-36 kullandigimiz ¢alismanmizda FIYKO ve SF-36’nimn
benzer Olgekleri arasindaki korelasyon en yiiksek (0,84) benzemeyen alt dlceklerin
korelasyonlar1 ise (0,14) daha diisiik oldugu goriilmiistiir. FICI’nin test-retest
giivenilirligi r=0,97 p<0,01 olarak bulunmustur.

Aragtirma sonuglar;; FIYKO’niin Tiirkge adaptasyonunun benzer gruplar igin
kabul edilebilir diizeyde gegerli ve giivenilir bir dlgek, FICI’nin Tiirkge ¢evirisinin
kabul edilebilir diizeyde gecerli bir indeks, GIA’nin da benzer calismalarda
kullanilabilecek gegerli bir anket oldugunu gostermistir.

Anahtar Sozciikler: Fekal inkontinans, yasam kalitesi, gegerlilik, giivenilirlik.
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RELIABILITY AND VALIDITY OF THE TURKISH VERSION FECAL
INCONTINENCE QUALITY OF LIFE SCALE AND GAITA

INCONTINENCE QUESTIONNAIRE

ABSTRACT

Anorectal disorders are significant health care problem in all over the world. In
the general population, fecal incontinence is a common condition that has been
largely ignored in the past. It may cause physically, mentally and social crippling
symptoms that can devastate the individual’s quality of life.

This study was conducted to reliability and validity of the Turkish version of Fecal
Incontinence Quality of Life Scale (FIQOLQ)-Fecal Incontinence Severity Index
(FISI) and, Gaita Incontinence Questionnaire (GIQ).

The study took place at Fecal Incontinence-Constipation-Biofeedback Polyclinic
in Gastroenterology Clinic at Ege University School of Medicine Hospital between
March-July 2006. Fifty patient with fecal incontinence group that agreed to
participate in the study were taken and data were collected by two self-administered
scales, FIQOLQ-FISI and generic questionnaire for quality of life (SF-36), and GIQ
were aimed at collecting data on demographic variables such as age, gender,
education level and etiological factors of fecal incontinence. FIQOLQ (2000)-FISI
(1999) were developed by Rockwood et al FIQOLQ consist of 29 items in four
domains. The end of FIQLQ is FISI were aimed at investigation fecal incontinence
severity (daily,weekly) and designed to specify stool consistency (gas,

mucus,liquid,solid). GIQ was developed by Bor et al (2005). To verify reliability of
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FIQOLQ-FISI test-retest reliability is obtained in two weeks. Ethical approval was
obtained from the appropriate research committees. The analiysis of date was The
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows 13.0

Mean age for subjects was 57,1+15,6. It was determined that the patients who
participant in the study %66 were female, %34 were male, %72 were married, %38
education level were under primary school. After the translation permission was
granted orginal version of FIQOLQ-FISI was translated from English into Turkish
using the back-translation technique. FIQOLQ demonstrated a reasonable level of
internal consistency reliability, having a Cronbach’s Alpha Coefficient of 0,88. Item
total corelation is r= 0,97 p<0,01. KMO measure of sampling adequacy was found to
be 0,64. The Barlett Test for Sphericity was large x2=2173,414. A principal
component factor analysis was used. In the initial factor analysis four factors were
extracted. The constructive validity was assessed by correlating the domains of
FIQOLQ results with same domains of SF-36 results (0,84). Test and re-test
reliability of the FISI was r=0,97 p<0,01

The study findings showed that the Turkish version of the FIQOLQ-FISI and GIQ
have reasonable level of reliability and validity for same patient groups.

Key words: Fecal incontinence, quality of life, reliability, validity
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