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I. Beyan

Bu tezin bana ait oldugunu, tiim asamalarinda etik dis1 davranisimin
olmadigini, i¢inde yer alan biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde
ettigimi, kullanmig oldugum biitiin bilgilere kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin yiiriitiilmesi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini1 beyan ederim.
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IL. ithaf



II1. Tesekkiir

Yiiksek lisans egitimim boyunca tezimin planlanmasi, yliriitiilmesi ve
hazirlanmasi1 asamasinda onderlik eden destegini, yardimini ve ilgisini esirgemeyen

tez danisman hocam Sayin Dr. Ogr. Uyesi Mahmure Aygiin’e,

Yiiksek lisans egitimim siirecinde bilgi, ilgi ve destegini aldigim Biruni
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi hemgirelik boliimii dgretim iiyesi ve 6gretim

elemanlarina,
Calisma yapmama izin veren Istanbul il Saglik Miidiirliigii’ne,
Daima yanimda olan ve destegini hi¢ esirgemeyen aileme,

Aragtirma siirecinde emegi gecen adini sayamadigim tiim endoskopi iinitesi

calisma arkadaglarima, ¢alismay1 kabul eden tiim hastalarima,

En icten sayg1 ve sevgilerimle tesekkiirlerimi sunarim.
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1. OZET

Bu calisma, hazirlik egitiminin kolonoskopi kalitesi {izerine etkisini
aragtirmak i¢in prospektif, randomize kontrollii bir ¢alisma olarak yapilmistir.
Calismaya Haziran - Aralik 2018 tarih araliginda Istanbul il Saglik Miidiirliigiine
baglh bir egitim ve arastirma hastanesinin endoskopi {initesine kolonoskopi
yaptirmak i¢in bagvuran 306 hasta (150 deney, 156 kontrol) katildi. Aragtirmanin
verileri  “Kolonoskopi  Veri Toplama Formu” ile toplandi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma,
frekans) ve Kruskal Wallis testi, Mann Whitney U test, Student t test, Ki Kare
testi, Fisher’s Exact test, Fisher Freeman Halton test ve Continuity (Yates)
Diizeltmesi, Pearson korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar %95 giiven
araliginda, anlamlihlk p<0,05 dilizeyinde degerlendirildi. Hastalarin yas
ortalamalarinin  55,27+15, %55,2°sinin (n=169) erkek, %54,9’unun (n=168)
ilkokul mezunu oldugu belirlendi. Kolonoskopi dncesi yiiz ylize bilgilendirme
sunumunun ve islem Oncesi telefonla hatirlatma goriismesinin BBPS skorunu ve
bagirsak hazirlig kalitesini arttirdigi (p<0,05), ¢ekal entiibasyon oranini arttirdigi
(p<0,05), cekal entiibasyon zamani ile geri ¢ikis zamanini etkilemedigi (p>0,05),
polip saptama oranlarin1 anlamli olarak arttirmadigr (p>0,05), hasta
memmuniyetini ve hastalarin  hazirhlk uygulamalarina uyumunu arttirdigi
belirlendi. Sonu¢ olarak, kolonoskopi islemine yonelik hasta uyumu ve
kolonoskopi islem kalitesinin arttirilmasi1 igin, hasta hazirliginda, yazih
bilgilendirmelere ek olarak, bilgilendirme sunusu esliginde yiiz ylize egitim, bir
bilgilendirme brosiirii ve islem Oncesi telefonla hatirlatma goriismelerinin

yapilmasi Onerilir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Uyumu, Hemsirelik Egitimi, Kalite, Kolonoskopi



2. ABSTRACT

Evaluation Of The Effects Of Endoscopic Nursing Patient Care Practices On
Colonoscopy Procedure Quality

This study was conducted as a prospective, randomized controlled trial to
investigate the effect of preparatory education on colonoscopy quality. The study
included 306 patients (150 experiments, 156 controls) who were admitted to the
endoscopy unit of a training and research hospital of the Istanbul Provincial Health
Directorate between June and December 2018. The data of study were collected by
“Colonoscopy Data Collection Form”. Descriptive statistical methods (mean,
standard deviation, frequency) and Kruskal Wallis test, Mann Whitney U test,
Student's t test, Chi square test, Fisher's Exact test, Fisher Freeman Halton test and
Continuity Correction, Pearson correlation analysis were used to evaluate the data.
The results were evaluated at 95% confidence interval and p<0,05 significance level.
The mean age of the patients was 55.27 £ 15, 55.2% (n=169) were male and 54.9%
(n=168) were primary school graduates. Before the colonoscopy, face-to-face
information presentation and pre-procedure phone reminder interview increased the
BBPS score and bowel preparation quality (p<0,05), increased the cecal intubation
rate (p<0,05), did not affect the cecal intubation time and the time of withdrawal
(p>0,05), it did not significantly increase the detection rates of polyps (p>0,05),
increased the patient satisfaction and their compliance with the preparatory practices.
As a result, in order to improve patient compliance to colonoscopy and increase the
quality of colonoscopy, patient preparation can be given face to face training, in
addition to written information, an informative brochure can be given and

information can be made by phone calls.

Keywords: Patient compliance, Nursing education, Quality, Colonoscopy



3. GIRIS VE AMAC

Kolonoskopi, kolorektal ve anal kanal patolojilerinin tarama, tani, tedavi ve
izlemi amaciyla kolonlarin goriintiilenmesini saglayan bir alt gastrointestinal sistem
endoskopisi yontemidir (Ylinen et al., 2011; Rees et al., 2016). Kolonoskopi ile kalin
bagirsagin tiim boliimleri; ¢ikan kolon, hepatik fleksura, transvers kolon, splenik
fleksura, inen kolon, sigmoid kolon, rektum ve retrofleksiyonla anal kanal
degerlendirilir. Kolonoskopi isleminin kalitesini belirleyen temel faktorler; yeterli
bagirsak hazirhigi, adenom ve polip tespit oranlari, ¢ekal entiibasyon zamani, total
islem zamani, polip eksizyon orani, hasta konfor skorlar1 ve isleme bagh

komplikasyonlar seklindedir (Ylinen et al., 2011; Ahmed et al., 2016).

Endoskopi hemsiresi kolonoskopi islemi oncesi bagirsak hazirligi konusunda
hastalarin  egitilmesi ve denetlenmesinden, anksiyetelerinin giderilmesinden,
kullanilan ekipmanlarin dezenfeksiyonundan ve hazirligindan sorumludur. Islem
sirasinda aseptik ortamin korunmasi, hasta gilivenligi, genel durum ve agn takibi,
pozisyon degisikliklerinde hastaya yardim, abdominal basilar ile endoskopun
yonlendirilmesi, islem sonrasinda ise genel durum ve agri takibi, ekipmanlarin
yeniden kullanima hazirligi gibi faaliyetlerden sorumludur (Eloubeidi et al., 2003;

Lewis et al., 2004; Rathgaber and Wick, 2006).

Literatiirde yeterli bagirsak hazirliginin olmamasina bagli kolonoskopi islem
basarisizligr % 15-25 gibi oranlarda verilmektedir (Rutherford and Calderwood,
2018). Bagirsak hazirligimin  yetersizligi polip ve adenom tespit oranlarini
etkilemekte, lezyonlarin gézden kagirilmasina yol agmaktadir. Ayrica hasta hazirlig
ve denetiminin yetersizligi islem iptali, islem siiresinin uzamasi, tani oranlarinin
diismesi, hasta konforunun azalmasi, komplikasyon oranlarinin artmasi ve maliyet
artisina yol acabilir. Buna karsin yeterli hasta hazirlig1 ile baryumlu lavman, ikinci
kolonoskopi gibi ikincil tetkikler 6nlenebilir (Froehlich et al., 2005; Wexner et al.,
2006; Nguyen and Wieland, 2010). Ozellikle hasta yogunlugunun fazla oldugu
hastanelerde kolonoskopi Oncesi hasta egitimi ve denetiminin yetersizligi
veyaendoskopi hemgireleri tarafindan yapilmiyor olmasi bu sorunlari artiran bir
faktor olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu arastirma kolonoskopi islemi oncesi
endoskopi hemsiresince yapilacak hasta egitimi ve yonetiminin islem kalitesini

artirmadaki etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmstir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kolonoskopi Islemi

Diinya Kanser Arastirma Fonu’nun yayimladigi 2018 yili verilerine gore;
kolorektal kanser her iki cinsiyette, {i¢iincli en sik goriilen kanser tiiriidiir. T.C.
Saglik Bakanligit Halk Sagligi Genel Midiirliigii'niin 2015 yili Tiirkiye kanser
istatistikleri verilerine gore de kolorektal kanser {ligiincii sirada yer almaktadir
(www.wcrf.org. Erisim tarihi: 4 Aralik 2018; hsgm.saglik.gov.tr. Erisim tarihi: 6
Aralik 2018). Kolorektal kanserin erken donemde belirlenebilmesi tan1 yontemlerinin
kullanilmastyla miimkiindiir, bu sayede kanserin kotli prognozunun ve yliksek

maliyetlerin Oniine gegilebilir (Geiger and Ricciardi, 2009; hsgm.saglik.gov.tr.,

Erisim tarihi: 6 Aralik 2018). Kolonoskopi islemi kolorektal kanser i¢in en yiiksek
sensitivite ve spesifiteye sahip tan1 aracidir (Hewitson et al., 2007). Ayn1 zamanda
kalin bagirsak hastaliklarinin tam1 ve tedavisinde de yaygin olarak kullanilan, en
etkili endoskopik miidahaledir (Ylinen et al., 2011). Kolonoskopi, kolonla ilgili
sorunlar1t tam ve dogru olarak ortaya ¢ikarir. Tanmilamada, durum
degerlendirilmesinde ve spesifik tedavinin baslamasinda 6nemi biiyiiktiir (Lorenzo-
Zuniga et al., 2012).

Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gorev Giicii (United States
Preventive Services Task Force (USPSTF)) ve Amerikan Aile Hekimleri Akademisi
(American Academy of Family Physicians (AAFP))’nde 50 ve 75 yaglar aras1 her
bireyin kolorektal kanser acisindan taranmasi gerektigi belirtilmistir (USPSTF, 2008;
AAFP, 2017). Isvigre’de yapilan bir ¢alismaya gore, tarama kolonoskopileri ile
kolorektal kanser insidansi ve ayrica kolorektal kanserle iligkili mortalite oranlar

belirgin bir sekilde azalmistir (Manser et al., 2012).

Kolonoskopi islemi sirasinda ortalama 1.2 metre uzunlugundaki bagirsak
liimeni, kolonoskop adi1 verilen, ucunda hafif ve kii¢iik kamerasi olan, uzun esnek dar
bir tiip formundaki 6zel bir endoskopla aniisten baslanarak, rektum, sigmoid kolon,
inen kolon, transvers kolon, ¢ikan kolon ve ¢ekuma kadar ve bazi durumlarda da
terminal ileum mukozasi incelenebilir (Ylinen et al., 2011; Ahmed et al., 2016).
Kolonoskopide amag, kolonun ¢ekuma kadar gériintiilenebilmesidir. islem sirasinda,
histopatolojik incelemeler i¢in polipektomi yapilabilir, biyopsi almabilir ve

hemostaza yonelik miidahaleler yapilabilir (Yetkin ve ark., 2009).


https://hsgm.saglik.gov.tr/

Kolonoskopi uygulamas: ilk olarak 1950’de Japonya’da Matsunaga
tarafindan, gastroskopun floroskopi altinda intrakolonik olarak kullanimiyla ortaya
cikmistir, 1966°da Amerika Birlesik Devletleri (ABD)‘de ilk fiberoptik kolonoskop
olarak denenmistir. Daha sonra bu kolonoskop 1969 yilinda Japonlar tarafindan
gelistirilmis, 1983 yilinda da ABD’de video-kolonoskoplar kullanilmaya
baslanmistir (Kim et al., 2000).

4.2. Kolonoskopi Endikasyonlari

Kolonoskopi islemi kolorektal kanser taramalari ve alt gastrointestinal
problemlerin tan1 ve tedavisinde kullanilan popiiler bir yontem olmustur (Telford,
2012). T.C. Saghk Bakanligi, Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu, Aile Hekimligi
Uygulamasinda Onerilen Personel Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri
Kilavuzu’ndaki 6neriler USPSTF ve AAFP‘ye benzer sekilde kolon kanserinin erken
tanilanmast i¢in, gaitada gizli kan testi (GGK) ve kolonoskopi yapilmas1 6nerilmistir.
50-70 yas araligindaki bireylere yilda bir GGK, her 10 yilda bir kolonoskopi
yapilmasi Onerilmistir (Messmann, 2006; afyonism.saglik.gov.tr., Erisim tarihi: 14
Aralik 2018). Bununla beraber, birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser veya
adenomat6z polip Oykiisii olan kisilerde 40 yasinda taramaya baslanmasi, birinci
derece akrabalarinda erken yasta kolorektal kanser ortaya c¢ikan kisilerde de tarama
i¢cin 40 yas1 beklemeden, kanserin ¢ikis yasina gore bes yil dnce baslanilmasi uygun
goriilmistiir (afyonism.saglik.gov.tr., Erisim tarihi: 14 Aralik 2018). Bunun diginda
alt gastrointestinal kanamalari, kronik ishal, inflamatuar bagirsak hastaliklari, demir
eksikligi  anemisi  etiyolojisinin  arastiritlmasi,  kolonoskopinin  baslica
endikasyonlarindandir (Way et al., 2003). Kolonoskopi yapmaya karar verirken,
islemle ilgili endikasyon, kontrendikasyon, isleme ait riskler ve maliyet gbz Oniinde

bulundurulmalidir (Telford, 2012).

Tanisal kolonoskopi endikasyonlari :

1. Gastrointestinal kanamalarin degerlendirilmesi

* Melena * Hematokezya

* GGK (1) * Aciklanamayan demir eksikligi anemisi



AN O i

10.

Akut - kronik ishal

Kronik konstipasyon

Inflamatuar bagirsak hastaliklarinin ayrimini yapmak

Kolorektal kanser taramasi

Rektosigmoidoskopide adenom tespiti veya kolorektal kanserli hastada
senkron neoplazi taramasi

Kolorektal kanser rezeksiyonu sonrasi takip kolonoskopisi

Adenom ¢ikarilmasi sonrasi takip kolonoskopisi

Neoplazmlarin preoperatif ve intraoperatif donemde lokalizasyonu igin
isaretleme yapilmasi

Nedeni agiklanamayan karin agris1 (Way et al., 2003; Bhagatwala et al.,
2015)

Tedavi edici kolonoskopi endikasyonlari:

1.

A

Lezyonlarin eksizyonu ve ablasyonu (Endoskopik Mukozal Rezeksiyon
(EMR), Endoskopik Submukozal Diseksiyon (ESD))

Kolon kanserine bagli akut kolon tikanikliklarinda kendiliginden
genisleyen metal stent (SEMS) yerlestirme veya argon plazma
koagiilasyonu uygulama (APC)

Kolon polipleri ¢ikarilmasi

Yabanci cisim ¢ikarilmasi

Alt gastrointestinal kanama tedavisi

Akut nontoksik megakolon ve sigmoid volvulus dekompresyonu
Stenotik lezyonlara balon dilatasyon uygulamasi (Way et al., 2003;
Bhagatwala et al., 2015)

4.3. Kolonoskopi Kontrendikasyonlari

Alt

gastrointestinal ~ sistemin  endoskopik  incelemesiyle  ilgili

kontrendikasyonlar1 kesin ve relatif olarak ayrilabilir (Way et al., 2003; Bhagatwala
etal., 2015).



Kesin kontrendikasyonlar

1.  Hasta tarafindan islemin reddi
Koopere olmayan ve sedasyon uygulanamayacak hasta
Toksik megakolon

Fulminant kolit

A S

Bilinen veya siipheli kolon perforasyonu (Way et al., 2003; Bhagatwala
et al., 2015)

Relatif kontrendikasyonlar

1. Hemodinamik instabilite

2. Yakin zamanda gecirilmis miyokard enfarktiisii veya pulmoner emboli
3. Akut divertikiilit

4.  Erken postoperatif donem

5. Gebelik

6. Kot veya yetersiz bagirsak hazirligi (Way et al., 2003; Bhagatwala et

al., 2015; Ahmed et al.,2016)

4.4. Kolonoskopi Komplikasyonlar:

Tanisal kolonoskopilerde komplikasyon goriilme sikligi ¢cok nadirdir, az da
olsa terapOtik kolonoskopilerde goriilme ihtimali daha fazladir. Tanisal
kolonoskopilerde ortalama komplikasyon goriilme riski orant %0.3 iken, polipektomi
gibi girisimsel islemlerin yapildigi  kolonoskopilerde %2’ye c¢ikmaktadir.
Kolonoskopinin temel komplikasyonlari kolon perforasyonu, kanama ve

postpolipektomi koagiilasyon sendromudur (Erdine, 2000; Chukmaitov et al., 2013).

4.4.1. Perforasyon

Kolonoskopide perforasyon nadir ancak belirgin bir komplikasyondur.
Mekanik travma, pndémotik veya barotravma ve terapdtik travma sonrasi olusur.

Mekanik travma kolonoskopun kontrolsiiz bir sekilde itilmesi gibi zorlayici



durumlar, pnomatik travma, ozellikle ¢ekum gibi yiizey geriliminin fazla oldugu
yerlerin hassasiyetine bagli olarak, terapotik travma ise genellikle polipektomi
sirasinda olusan termal basing ile gelismektedir (Stock et al., 2013; Chukmaitov et

al., 2013).

Kolonoskopide kolon perforasyonu riski; polipektomi, kolon darliklar1 i¢in
dilatasyon uygulama, kadin cinsiyet, diisiik viicut kitle indeksi, hipoalbiiminemi,
yag>65, yatan hastalar, coklu hastaliklara sahip olmak, IBH ve diger kolit formlari,
yabanci cisim ¢ikarma, koter ile hemostaza durumlarinda artar (Rex et al., 2006;

Hamdani et al,. 2013; Polter, 2015).

4.4.2. Kanama

Kolonoskopide kanama, islem sirasinda veya sonrasinda daha c¢ok
polipektomi sonrast goriilmekle beraber, diger terapdtik islemler nedeniyle
gelisebilir. Kanamalar endoskopik metodlarla, sulandirilmis epinefrin enjeksiyonu,
kanayan bdlgeye hemoklips yerlestirme vb. tedavi edilebilir. Islemden sonra, geg
donemde gelisen kanamalar i¢in tekrar kolonoskopi yapilarak miidahale edilir (Stock

et al., 2013; Chukmaitov et al., 2013).

4.4.3. Postpolipektomi koagiilasyon sendromu

Kolonoskopi sirasinda kolon duvarinda elektrocerrahi koter kullanimina bagh
transmural yanmik ve lokalize peritonit gelisen hasardir. Hastalar genellikle
kolonoskopiden 1-5 giin sonra lokalize karin agrisi, l16kositoz ve lokalize peritoneal
belirtilerle gelir. Bu durum cerrahi gerektirmez, intravendz hidrasyon, genis
spektrumlu antibiyotik baslanmali, semptomlar gecinceye kadar hastanin oral

beslenmesi kapatilmalidir (Kimmey, 2006; Bhagatwala et al., 2015).

4.5. Kolonoskopi Islem Oncesi Hasta Hazirhig1 ve Hemsirelik Bakim

Tiim endoskopik islemlerde, islem 6ncesi hastalarin bilgilendirilmesi ve yazili

onamlarinin alinmas1 gerekmektedir. Islemi uygulayan hekim tarafindan, hastaya



islemin olast komplikasyonlar1 anlatilmali, yazili onam formu imzalatilmalidir

(Lewis et al., 2004).

Kolonoskopi islemi oncesi hasta hazirligi ve bagirsak temizliginin uygun
sekilde yapilmas1 gerekmektedir. Uygun olmayan bagirsak hazirligl, islemin
yapilmasini zorlastirmakta ve bazen islemin yapilmasina engel olmaktadir (Yetemen,
2007; Demir, 2011). Kolonoskopi yapilacak hastalarin bagirsak hazirlig1 stirecinde

endoskopi hemsireligi hasta bakim uygulamalarinin 6nemi biiytiktiir.

Islem 6ncesi hemsirelik yaklasiminin temel prensibi, hastanin isleme yonelik
hazirligidir. Kolonoskopi endikasyonu kondugu zaman, endoskopi hemsiresi hastay1
fiziksel ve psikolojik anlamda hazirlamasi gerekmektedir. Kolonoskopi Oncesi

fiziksel hazirlikta,

. Hastanin islem 0ncesi uygulayacagi diyet
. Hastanin varsa siirekli kullandig ilaglar
. Islemden &nceki giin bagirsak hazirlik ilacinin kullanmimi hakkinda

egitim verilmedir.

Psikolojik hazirlik i¢in, hastanin islemle ilgili korku ve endiselerini gidermek
adina; hastanin anlayacagir bir dille islem hakkinda bilgi verilmeli ve islem
sonrasinda nelere dikkat etmesi gerektigi a¢iklanmalidir. Ayni zamanda islem Oncesi,
hastalarin isleme yonelik korku ve endiselerinin giderilmesi islem Oncesi ve islem

sirasinda hasta uyumunu artirmaktadir (Akdemir ve Birol, 2003; Lewis et al., 2004).

Endoskopi hemsiresinin kolonoskopiden dnce hastanin islem hakkindaki bilgi
diizeyini dlgmek ve islemin neden yapildigin1 anlayip anlamadigini belirlemek igin
hasta Oykiisli almas1 gerekmektedir. Bu 6ykii ile hastanin bagirsak hazirligini yapma
durumu, sivi diyete uyumu, kullanilan ilaglar, kronik hastaliklar, ila¢ veya lateks
alerjisi, daha once sedatif veya narkotiklere karsi gelisen yan etki reaksiyonlari
sorgulanmalidir. Ayrica hastanin islem giinii tiniteye geldiginde bekleme siiresini

miimkiin oldukga kisa tutmak 6nemlidir (Lewis et al., 2004).



4.5.1. Diyet

Kolonoskopi oncesi uygulanan berrak sivi diyet, kolon temizliginin basarisini
biiyiik 6l¢iide etkiler. Hastalara genel olarak kolonoskopiden bir giin dnce sadece
berrak sivilar Onerilir. Taneli ve kolonoskopi sirasinda renkleri kana
benzetilebileceginden dolay1 kirmizi sivilardan kaginilmasi istenir. Diyet igeriginde
kat1 gida yoktur, bir giinliik diyet kisitlamasiyla ortaya ¢ikabilecek eksiklikleri yerine
koymaya yonelik, tuz, mineral, enerji igeren sivi ve posasiz sivilardan olusur. Berrak
stvi diyette; su, agik cay, thlamur, meyve sulari, kompostolar, tanesiz - unsuz
corbalar, et-tavuk suyu gibi sivilar bulunur. Islemden 6nce bol s1v1 alinmasi, en az 2
litre su ic¢ilmesi tavsiye edilmektedir (Ness et al., 2001; Johnson et al., 2014;
Saltzman et al., 2015). Yatan hastalar ile yiiriitiilen bir ¢alismada, kolonoskopi
oncesi bagirsak hazirligi hazirligi kalitesini yiikselten tek diyet degisikligi, berrak
sivi diyet uygulamasi olmustur (Reilly and Walker, 2004).

Bagirsak hazirligi  siirecinde yeterli hidrasyonun devami, elektrolit
dengesizliginin ve dehidratasyonun Oniine gecilebilmesini saglar. Ayni1 zamanda
hidrasyonun yeterli diizeyde olmas1 hem bagirsak temizliginin tamamlayicis1 oldugu
hem de anestezi uygulanan hastalarda anestezi tolerasyonu ve derlenmeyi

hizlandirdig1 s6ylenmektedir (Bal, 2004; Waye et al., 2013).

Berrak sivi diyete islemden 5 saat Oncesine kadar devam edilebilir.
Kolonoskopi oncesi uygulanan diyet Onerileri bagirsak hazirliginda tek basina
yetersiz kalmasina ragmen, bagirsak hazirlik ilaclart kullanmaya baslamadan 6nce
uygun sekilde uygulanmasi bagirsak hazirliginin kalitesini arttirmaktadir (Reilly and

Walker, 2004; Scott et al., 2005).

Yapilan ¢alismalarda, kolonoskopiden bir giin dncesi uygulanan berrak sivi
diyet diginda hastalarin diyetlerini degistirmelerine gerek olmadigi, ¢iinkii yalnizca
bir giin 6nce uygulanan diyetin, Boston Bagirsak Hazirligi Skalasi (BBPS)
skorlartyla iligkili bulundugu belirtilmistir (Leszczynski et al., 2018).
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4.5.2. flaclar

Islemden 7 giin dncesinden demir ilaglarinin ve kabizliga yol agan ilaglarn
kullanim1 durdurulur (Yetemen, 2007). Hasta oral antikoagiilan veya aspirin
kullaniyor ise, invazif islemler sonrasi kanama riskini azaltmak i¢in yapilacak

uygulama hastanin diger saglik problemlerine gore degisecektir (Eisen et al., 2002).

Protez kalp kapagi, sistemik pulmoner sant, vaskiilergreft, endokardit ykiisii
olan vb. yiiksek riskli hastalar i¢in kolonoskopi Oncesi profilaktik antibiyotik
yapilmasi tavsiye edilmektedir (Khashab et al., 2015).

4.5.3. Bagirsak hazirhg

Kolonoskopi isleminde dogru tanilama ve gilivenli tedavi, bagirsagin temizligi
veya hazirhigmm niteligine baghdir (Rex et al., 2006). Ideal bagirsak hazirhig tim
fekal yiikii kolon mukozasini degisiklige ugratmadan hizli ve giivenli bir sekilde
bosaltmalidir. Hazirlik ilaci, hastanin rahatsizlanmasina ve sivi-elektrolit dengesinin
bozulmasina neden olmamalidir. Bagirsak hazirligr giivenli, kullanimi kolay, ucuz ve
tolere edilebilir olmalidir. Ancak mevcut hazirlik ilaglarinin higbiri bu 6zelliklerin

tiimiine sahip degildir (Saltzman et al., 2015).

Hastalarin en az %5-%15’1 fazla miktarda hazirlik soliisyonu i¢mek veya
tadiin koétii olmasi nedeniyle yeterli bagirsak hazirligi yapmamaktadir (Harewood et
al., 2002). Hazirlik talimatlarina ve hazirlik ilaglarinin uygulama zamanlamasina
uyulmamasi yetersiz bagirsak hazirlig: ile iligkilendirilmistir (Nguyen and Wieland,

2010; Hassan et al., 2012).

Bagirsak hazirlik kalitesini 6lgmek ve bir hazirlik rejiminin bagka bir hazirlik
rejimine kars1 istiinliigiinii degerlendirmek ve belgelemek icin ¢esitli skalalar
gelistirilmigtir (Lai et al., 2009). Bagirsak temizligi diizeyini degerlendirmek igin
kullanilan skalalar, yetersiz hazirlik ve islem tekrarinin gerekliligini géstermek i¢in
yaygin olarak kullanilir (Rutherford and Calderwood, 2018). Ancak bu

b2 13

degerlendirmeler icin “miikemmel”, “iyi”, “orta”, “kotii” ve

3

‘yetersiz” gibi 6znel
terimler standartlastirilmis tanimlamalara sahip degildir (Rex et al., 2006). Yakin
zamanda gelistirilen Boston Bagirsak Hazirlik Skalas1i (BBPS), bagirsak hazirlig
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kalitesinin degerlendirilmesinde degiskenligi sinirlamak ve farkli derecelerdeki
bagirsak temizligini diizeylerini ayirt edebilmek icin olusturulmus, gecerli ve

giivenilir bir skaladir (Lai et al., 2009; Calderwood and Jacobson, 2010).

4.5.3.1. Bagirsak hazirhk ilaglan

Bagirsak hazirligi i¢in kullanilacak ajanin etkinligi, giivenligi ve hasta
tarafindan tolerasyonu onemli faktorlerdir, genellikle polietilen glikol (PEG) veya
sodyum fosfat (NaP)’in tablet/soliisyon formlar1 kullanilmaktadir (Parra-Blanco et

al., 2014; Wexner et al., 20006).

Sodyum Fosfat (NaP): Diisiik hacimli NaP soliisyonu (Fleet Fosfo-Soda®;
Kozmed, Tiirkiye), hiperosmotik bir ¢ozeltidir. Cozeltinin 100 ml’sinde 18 g dibazik
NaP, 48 g monobazik NaP bulunmaktadir (Schiller, 1999). NaP kullanimi, plazma
stvisinin osmotik olarak kolon liimenine ¢ekilmesi yoluyla bagirsak temizligini
saglar. Kiiclik hacimli olmasi tolerasyonunu arttirir. Ancak irritabl bagirsak hastalig
ve ishali olan hastalarda, bagirsak mukozasinda degisikliklere ve akut bobrek
yetmezligine yol acabilecek dlgiide sivi-elektrolit kayiplarina neden olabileceginden
riskli hastalarda kullanilmamaktadir (Bechtold et al., 2016). NaP kullaniminda yan
etkilerin cogu gastrointestinal sistemle ilgili; karin agrisi, bulanti, kusma, siskinlik,
perianalirritasyondur. Ayrica bas agrisi, bas donmesi, uykusuzluk, halsizlik ve ileri
yastaki hastalarda fekal inkontinansla karsilasilabilir (Curran and Plosker, 2004).
Soliisyonun sulandirilarak i¢ilmesi kusmay1 dnlerken, bol sivi alimi dehidratasyonun

Oniine gecer (Bechtold et al., 2016).

NaP’1n birinci dozunu kullanmaya basladiktan sonra bagirsak aktivitelerinin
ortalama baslama siiresi 1.7 saat, ikinci dozun alinmasindan sonra 0.7 saattir. Ilacin
bagirsak hareketlerine etkinligini ilk dozdan sonra 4.6 saat siirmekteyken, ikinci
dozun alimiyla 2.9 saat etki siiresi devam eder. Bagirsak aktivitesinin hastalarin
%83’linde ortalama dort saat, %87’sinde bes saat icinde sona erdigi saptanmistir

(Curran and Plosker, 2004).

Polietilen Glikol (PEG)/ Macrogol Soliisyonlari: Yiiksek hacimli,
izoosmotik yapili, kolon mukozasinda emilime ugramayan, metabolize olmayan,

sivi-elektrolit kayiplarina neden olmayan soliisyonlardir. Kolon temizligindeki
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etkisini gaitayr sulandirarak gosterir. Sivi elektrolit dengesini bozmadigindan,
bobrek, kalp ve karaciger yetmezligi bulunan hastalarda gilivenle tercih
edilebilmektedir. PEG soliisyonun biiyiik miktarda tiiketilmesi gerekliligi, tadiyla
ilgili sikintilar ve siilfat kaynakli kokusu nedeniyle hastalarin %5-15’inin tamamin1

icemedigi goriilmiistiir (Bravo et al., 2001; Wexner et al., 2006).

PEG / Macrogol’ un kolonu bosaltma etkinligi i¢in yiiksek hacminin (dort
litre) tiikketilmesi gereklidir. Uygulamada diski sulu ve seffaf gelene kadar veya dort
litreyi tamamlayana kadar 10 dakika ara ile 240 ml soliisyon i¢ilir (Wexner et al.,

2006).

Sennosid soliisyonlar: Bagirsak temizligi i¢in, kulanimi kolay, maliyeti
diisiikk, yan etkileri az bitkisel ilaglardir. Yiiksek hacimli PEG ¢ozeltisine gore
tolerasyonu yiiksek, NaP ¢ozeltisine gore daha az yan etkilere sahiptir (Radaelli et
al., 2005). Bagirsak motilitesini uyaran, kolon igeriginin tranferini hizlandiran ve
stvi-elektrolit kaybini arttiran bir laksatiftir (Bravo et al., 2001; Yenidogan et al.,
2014).

Enemalar: Kolonun 6zellikle distal kisimlarinin bosaltilmasinda etkili olan
enemalar, kolonoskopiden Onceki giiniin gecesi veya islem giinii sabah saatlerinde
kullanilir. Fleksible rektosigmoidoskopi yapilacaksa, islemden 20-30 dakika once
uygulanabilir (Akgaer Oztiirk, 2006).

4.6. Kolonoskopi Islem Giinii Hasta Hazirhg ve Hemsirelik Bakim

Endoskopi hemsiresi kolonoskopi islemi boyunca hastanin yaninda
bulunmali, hastaya giiven vermelidir ve hastanin yasayabilecegi endise, anksiyete,

agr1 vb. durumlar icin ilginin baska yonlere ¢ekilmesini saglamalidir.

Islem giinii hemgsire kolonoskopi yapilacak hastayr islem odasina alir ve
hastanin islem odasinda alt giysilerini ¢ikarmasi ve kolonoskopi sortunu giymesini,
varsa dis protezlerinin ¢ikarilmasi talimatlarini verir. Hasta islem masasina alindiktan
sonra ve kolonoskopi i¢in sol yan pozisyon verir, hastanin dizlerini karnina dogru
cekmesini saglar, genellikle de sag bacak sol bacagin Oniine alinir (Lewis et al.,

2004; DeVolder, 2007).
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Islemden oncesi, islem sirasinda ve sonrasinda tansiyon, nabiz ve O,
satiirasyonu gozlemlenmelidir. Ayrica islem sirasinda O, satiirasyonu diisen
hastalara O, destegi verilmelidir (Brunner et al., 2010). Gerekli durumlarda hekim
orderi ile premedikasyon uygulanabilir. Hastaya islem sirasinda intraven6z (IV) yolla
sedatif ajanlar uygulanabilecegi agiklanmalidir (Gokdogan Ozkasap, 1989; Lewis et
al., 2004). IV sedasyon ile islem sirasinda hastalarin kaygilarinin ve agrilarinin
azaltilmas1 saglanir (Cappell and Friedel, 2002). Ancak sedasyon nedeniyle hastalar
agn belirtisi vermediginden kolonda loop (ilmek/halka) gelisimini farketme ihtimali
diisebilir ve bu durumda komplikasyon riski artabilir. Daha diisiik diizeyde sedasyon
uygulanmasi islemde hastanin pozisyon degisikligini kolaylastirir ve ayn1 zamanda
giivenligi artirir. Sedasyonsuz kolonoskopide hastanin islem sonrasi hastanede kalma
zamani kisalir ve hasta refakatgiye ihtiyag duymadan klinikten ayrilabilir (Waye and
Williams, 2009). Sedasyon uygulanmayacak hastaya kolonoskop yerlestirirken acil
defekasyon hissi yasayabilecegi ve bu sirada derin nefes alip vermesi gerektigi,
abdomeni rahat birakmasi kendini sikmamasi gerektigi agiklanmalidir (Gokdogan

Ozkasap, 1989; Lewis et al., 2004).

Endoskopi genel olarak yar1 invazif bir islem olsa da, kolonoskopi islemi bazi
durumlarda hasta i¢in, uzun iglem siiresi, bagirsaga verilen hava miktari, kolonoskop
manevra sayisi, abdominal basi vb. unsurlara bagli olarak zor bir islem olabilir.

(Chak et al., 1996, Thomas-Gibson and Williams, 2005).

Zor kolonoskopinin net tanimi bulunmamakla birlikte, kolonoskopide
hastalarin ciddi sekilde agr1 ve rahatsizlik hissetmesi, ¢ekuma ulagma siiresinin asir1
uzamasi veya ¢ekuma ulasmada basarisizlik zor kolonoskopi olarak ifade edilebilir
(Rex, 2008; Leung, 2011). Ortalama tecriibeye sahip endoskopistler i¢in bu oran %5
ila %20 araligindadir (Roberts - Thomson and Teo, 2009). Kolonoskopi isleminin
zorluk derecesini etkileyen faktorler, bagirsak hazirliginin diizeyi, endoskopistin
tecriibesi, kolonun anatomisi gibi hasta faktorleri ve kolondaki rahatsizli§in yapisini
icerir (Rex, 2008). Bir ¢alismada, daha c¢ok kadinlarda ve ozellikle daha 6nce
abdominal histerektomi ameliyat1 ge¢irmis olanlarda, ¢cekuma ulasamama oranlarinin

daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Cirocco and Rusin, 1995).

Kolonun anatomisi nedeniyle tamamlanamayan kolonoskopilerin en yaygin

nedenleri genellikle sigmoid kolondaki diiglimlenme ve transvers kolondaki
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yaylanmadir. Diger ana nedenler de agilanmis veya daralmis sigmoid kolonda ve
divertikiilozistir (Witte and Enns, 2007; Rex, 2008). Bu sorunlarin ¢ogu kolonoskop
ile islem sirasinda yapilan kolonu kisaltarak ilerlemeyle ve asir1 hava vermekten

kacinarak giivenli bir sekilde 6nlenebilir (Demir, 2011).

Looplanmanin oldugu kolon bdliimlerine hemsire tarafindan abdominal
duvara dikkatli bir sekilde uygulanan bas1 ile kolonoskopun ilerlemesi
kolaylastirilabilir (Eloubeidi et al., 2003). Abdominal bast daha ¢ok sigmoid ve
transvers kolondaki looplarda kullanilmaktadir (Shah, 2000). Kolonoskopi isleminde
looplanmay1 engellemek ve kolonoskopun ilerlemesini desteklemek i¢in uygulanan
abdominal basilar hastada ciddi agriya neden olabilir, sedasyon ihtiyaci dogurabilir

(Shah et al., 2002; Dechéne, 2011).

Kolonoskopi islemi boyunca hasta genellikle sol yan yatar pozisyondadir.
Ancak kolonda bazen splenik fleksura ve hepatik fleksura gibi sivri doniislerden
gegmek ve loop olugmasinin Oniine gegmek icin hastalarin pozisyon degisikligi
gerekebilir (Eloubeidi et al., 2003). Kolonoskopi sirasinda 6zellikle ¢cekuma ulagmay1
kolaylastirmak ya da geri ¢ikarken kolonun daha iyi gorsellestirilmesi i¢in de hasta
pozisyonunda degisiklikler yapilabilir. Islem baslangicinda sol lateral pozisyondan
supine  pozisyona gecis ile kolonoskopun hepatik fleksuradan  gecisi
kolaylastirilirken, sag lateral pozisyon da kolonoskopun ileocekal valfin igine
gecisini kolaylastirabilir (Witte and Enns, 2007; Rex, 2008). Bir ¢alisma, pozisyon
degisikliklerinin abdominal basiya gore kolonoskopun ilerlemesini daha ¢ok

kolaylastirdigini gostermistir (Shah, 2000).

4.7. Kolonoskopi islemi Sonrasi ve Hemsirelik Bakim

Kolonoskopi sonrasi hastalarin abdominal kramplar yasayabilecegi géz ardi
edilmemelidir. Islem siiresince kolona hava verildiginden dolayr kramplar
gelisebilmektedir. Rektal kanama, tenesmus, abdominal distansiyon ve perforasyon

bulgular agisindan hasta gézlenmelidir (Lewis et al., 2004).
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Eger islem sirasinda polipektomi yapildiysa veya biyopsi alindiysa kanama
kontrolii dikkatle yapilmali, komplikasyonlara kars1 uyanik olunmalidir (Lewis et al.,
2004). Alinan materyal, hasta bilgilerinin, kolonoskopi raporunun, materyalin
alindig1 kolon bdlgesinin yeri ve alinma tekniginin yazili oldugu bir form ile patoloji

laboratuarina gonderilir (Harris et al., 2007).

Endoskopi hemsireleri tarafindan hastalara taburculuk egitimi yapilmalidir.
Bu egitimin iceriginde; hastanin siirekli kullandig: ilaglarin kullanimi hakkinda
bilgilendirme, islem giinii dikkat edecegi giinliik yasam faaliyetleri (motorlu arag
kullanmama vb.), diyet, islem sonrasi gelisebilecek ve hastaneye basvurmasini
gerektiren komplikasyon belirtileri (siddetli karin agrisi, rektal kanama, ates vb.)

bulunmalidir (Rathgaber and Wick, 2006).

4.8. Kolonoskopi islem Kalitesi ve Kalite Gostergeleri

Kolorektal kanser taramalarinda birincil hedef erken tani ve kanserin tedavisi
ile mortalite oranlarim1 azaltmak, ikincil hedef, adenomlar1 tespit edip ¢ikararak,
kanser gelismesini 6nlemektir. Kaliteli kolonoskopiler ile, kolorektal kanser tespitleri
artabilir ve onlenmesi miimkiin olabilir (Rex et al., 2002; Kaminski et al., 2010).
Zaman ig¢inde kolonoskopi kalitesinde iyilesmeler olmustur (Bowles et al., 2004;
Gavin et al., 2013), ancak bu iyilesmeler kabul edilebilir diizeydeki varyasyonlara

hala ulasamamustir (Rajasekhar et al., 2012; Gavin et al., 2013)

Kolonoskopide yiiksek islem kalitesi i¢in yaygin olarak bakilan kalite
gostergeleri; adenom/polip tespit oranlari, ¢ekal entiibasyon oranlari, geri ¢ikma
zamani ve bagirsak hazirhigi kalitesidir (Horiuchi and Tanaka, 2014; Rees et al.,

2016; Quyn et al., 2018; Kozan et al., 2018).

4.8.1. Cekal entiibasyon

Kolonoskopi isleminde kolonoskop ucunun g¢ekuma kadar ilerletilmesi ve
apendiks acikligina dokunabilmesi ¢ekal entiibasyon olarak adlandirilir (Rembacken
et al., 2012). Basarili bir ¢ekal entiibasyon kolonoskopi islemi icin bir kalite
gostergesidir. Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Birligi (ESGE) 2012 yilinda
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yayinlanan kilavuzunda, kolonoskopide beklenen ¢ekalentiibasyon oranini, ameliyat
gerektiren tikayici lezyonlu vakalar haric minimum %90 olarak Onermektedir
(Rembacken et al., 2012). Cekum entiibasyon oranlarinin %100’e ulagamamasinin
patolojik ve anatomik nedenleri olabilir. Patolojik nedenler i¢inde tikayict kanserler,
divertikiilit ve Crohn hastalifina bagl darliklar sayilabilir. Kompleks fitiklar varsa
kolonoskopi riskli olabilir ve kolonik malrotasyon veya Chilaiditi sendromu gibi bazi
anatomik degisikliklerde de kolonoskopi zor veya imkansiz olabilir (Shudo et al.,

2000; Bassan and Thomson, 2008).

Cekuma ulasamama, tekrar kolonoskopi veya radyolojik incelemeler
gerektirdiginden dolayr hastalar i¢cin pahali ve zordur. Cekal entiibasyonun hizli ve
giivenilir olmasi endoskopistin teknik tecriibesiyle de iliskilidir. Ayrica hastalarda
yasin ilerlemesi ve beden kitle indeksinin artmasiyla ¢ekuma ulagma oranlari
azalirken (Eloubeidi et al., 2003; Harris et al., 2007) , saglikli genc¢ hastalarda
oranlarin yiikselme ihtimali artar (Rathgaber and Wick, 2006; Viiala and Olynyk,
2008).

Cekuma ulasildiginda, ¢ekumun tamami, ileogekal valf ve apendiks orifisini
kapsayacak sekilde fotograf alinmalidir. Miimkiinse video kaydi almak, cekal

entiibasyon i¢in yiiksek diizey kanit saglar (Rembacken et al., 2012).

4.8.2. Polip/adenom tespit oranlari

Adenom tespit oranit kolonoskopi kalitesi i¢in kullanimi yaygin olan bir
gostergedir. Tarama programlariin etkinligini ve kolonoskopinin teknik kalitesinin
isaretidir (Millan et al., 2008; Lee et al., 2012). Ingiliz Bagirsak Kanseri Tarama
Programi’na gore adenom tespit oraninin tanimi; bir veya birden fazla histolojik
onayl verilmis adenomun saptandigi kolonoskopi sayisinin, tamamlanan toplam

kolonoskopi sayisina boliinmesiyle elde edilen orandir (Rembacken et al., 2012).

Ingiltere Esnek Sigmoidoskopi Tarama Denemesi ve ABD Ulusal Polip
Calismasi1 Verileri’ne gore kolonoskopi sirasinda tespit edilen adenomlarin alinmasi,
kanser gelisme riskini azaltmaktadir (Winawer et al., 1993; Atkin et al., 2010).

Kolorektal kanser tarama programlarinin uygulandig iilkelerin kendi ulusal tarama
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kurullarinin programlarinda kolonoskopide minimum adenom ve kanser tespit

oranlarini belirlemeleri gerekir (Rembacken et al., 2012).

ESGE’nin 2012 yilinda yayinlanan kilavuzunda, tiim tarama kolonoskopileri
icin adenom ve kanser tespit sayilarimin kayit altina alinmasini Onerilmektedir
(Rembacken et al., 2012). Kolorektal kanser taramasi i¢in yapilan kolonoskopilerde
adenom tespit oranlarinin minimum %20 olmasi beklenmektedir (Kaminski et al.,

2010).

4.8.3. Kolonoskopide geri ¢citkma zamani

Kolonoskopi geri ¢ikma zamani, c¢ekal entiibasyon yapildiktan sonra
kolonoskopun aniise kadar c¢ekilmesi i¢in gecen siiredir (Jover et al., 2012).
Cekumdan rektuma geri ¢ikis siiresinin ortalama 6-10 dk olmasi beklenmektedir
(Jover et al., 2012). Barclay ve ark. (2006) ile Simmons ve ark. (2006)nin
caligmalarinda, tanisal kolonoskopiler i¢in geri ¢ikma siiresinin en az 6 dakika olmasi
Onerilmistir. Polip tespiti ve ¢ikarilma siireci nedeniyle kolonoskopi islem siiresi
artacagindan, belirtilen siire polip olmayan islemler i¢in gegerlidir (Rembacken et al.,

2012).

Kolonoskopi geri ¢itkma zaman ile polip tespit oranlar birbirleriyle yakindan
ilgilidir (Rembacken et al., 2012). Geri ¢ikma zamani arttik¢a adenom tespit oranlari
artabilir. Ciinkii geri ¢ikma zamaninin artmasiyla, kolonun yeterli diizeyde hava ile
sigirilerek kivrimlarmin detayli incelenmesi, varsa sivi gaitanin aspirasyon yoluyla
temizlenmesi vb. uygulamalara ayrilan zaman artar ve bu durumdan adenom tespit

oranlar1 olumlu anlamda etkilenebilir (Jover et al., 2012).

4.8.4. Bagirsak hazirh@ kalitesi

Kolonoskopi islem kalitesinin 6nemli bir pargasi olan bagirsak hazirlig
kalitesi, islemin etkinlik diizeyini belirler. Kolonoskopi isleminde kalite i¢in uygun

bagirsak hazirlig1 temel faktordiir (Jang and Chun, 2014). Amerikan Gastrointestinal
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Endoskopi Dernegi (ASGE), ideal kolon temizligini; kolon igerisindeki tiim
makroskopik ve mikroskobik fekal yiikiin, hastanin konfor ve sivi-elektrolit
dengesini bozmadan, hizl1 bir sekilde temizlenmesi olarak tanimlamistir (Wexner et
al., 2006). Bagirsak hazirligi kalitesinin degerlendirilmesi ve raporlanmasi hekim

tarafindan yapilmaktadir (Rathgaber and Wick, 2006; Viiala and Olynyk, 2008).

Yapilan caligmalar, tarama kolonoskopilerinde hastalarin en az %90’inda
‘mitkemmel’ veya ‘iyi’ diizeyde bagirsak temizligi olmasi gerektigini bildirmektedir

(Rembacken et al., 2012; Jover et al., 2012).

Universite temelli bir arastirmada 5477 ardisik yapilan kolonoskopilerde,
yeterli kolon hazirhiginin ¢ekalentiibasyon oranlarimi 6nemli 6lgiide arttirdigini

gostermistir (Aslinia et al., 2006).

Yetersiz bagirsak hazirhigt kolonoskopi isleminin iptaline veya islem
sliresinin uzamasina, tekrarlanan kolonoskopilere, polip/adenom tespit oranlarini
azaltarak tanisal verimin diigmesine, maliyet artisina ve komplikasyon oranlarinda
artisa neden olabilir (Froehlich et al., 2005; Wexner et al., 2006; Nguyen and
Wieland, 2010; Spiegel et al., 2011; Menees et al., 2013; Rutherford and
Calderwood, 2018). Saghk maliyetlerindeki artis diinya ¢apinda 6nemli bir sorun
halini almistir ve bir¢cok ¢alisma da kolonoskopiye bagli harcamalarin kontrol altina
almanin yollarmi aramaktadir (Issa and Noureddine, 2017; Gardezi and Tibbatts,

2017; Merkow et al., 2017).

Baz1 caligmalarda yetersiz bagirsak hazirliginin hasta agrisim ve islem

stiresini arttirdigi belirtilmistir (Kim et al., 2000; Bernstein et al., 2005).

Bagirsak hazirliginin adenom saptama oranlarma etkisini arastiran 11
calismanin meta analizine gore, diisiik kaliteli hazirligin, orta veya yiiksek kaliteli
hazirliga gore anlamli derecede daha diisiik adenom saptama oranlar1 elde edilmistir.
Ancak orta ve yiiksek kaliteli hazirliga sahip hastalar arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (Clark et al., 2014).

Rex ve ark. yetersiz hazirliga sahip hastalarda %45 oraninda daha az polip
tespit edildigini ve %5 daha eksik veya iptal edilen islemlerle karsilagildigini

bulmuslardir. Bununla beraber yetersiz hazirhk yapan hastalarin  tekrar
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kolonoskopileri nedeniyle %22 daha fazla maliyet olustugu belirtilmistir (Rex,
2002).

Yetersiz bagirsak temizligi oranlari ortalama %10 ile %25 araliginda
bildirilmektedir (Rutherford and Calderwood, 2018). Hastalarin hazirlik talimatlarina
uyum gostermemesi, hazirlik ilaglarin1  Onerilen zamanda kullanmamasi ve
kolonoskopi i¢in uzun randevu tarihi almak genellikle yetersiz bagirsak hazirligi ile

sonuc¢landirilmistir (Nguyen and Wieland, 2010; Hassan et al., 2012).

Bazi ¢ok degiskenli analizlere gore yetersiz bagirsak hazirligina yonelik
bagimsiz risk faktorleri; dnceki kolonoskopide yetersiz bagirsak hazirligi (en 6nemli
belirleyici), kolorektal, karin veya pelvik cerrahi ge¢irmis olmak, diizenli kullanilan
baz1 ilaglar (6rnegin opioidler ve trisiklik antidepresanlar), bazi komorbiditeler
(6rnegin demans, diyabet, konstipasyon, siroz, hipertansiyon, parkinson hastaligi),
erkek cinsiyet, ileri yas (<65), yatan hasta vb. oldugu belirtilmistir (Ness et al., 2001;
Chung et al., 2009; Borg et al., 2009; Lebwohl et al., 2010; Chan et al., 2011; Hassan
et al., 2012; Fayad et al., 2013; Dik et al., 2015; Ho et al., 2017).

Yetersiz hazirlik belirleyicileri bulunduran hastalar i¢in, standart bagirsak
hazirlik egitimine gore yogun bir egitimle hazirlik siireci talimatlari verilmesi
Onerilmektedir (Saltzman et al., 2015). Yapilan bir calismada hastalara kotii bagirsak
hazirligina neden olabilecek risk faktorleri i¢in telefon ve/veya video ile yapilacak
saglik egitiminin sonuglara olumlu etkisinin olabilecegi ileri siirlilmiistiir ve bu
bulgular incelendiginde kolonoskopi ©ncesi bagirsak temizliginde daha fazla

iyilestirici miidahalelere ihtiya¢ duyulmaktadir (Fang et al., 2016).

4.9. Kolonoskopi Hazirhginda Hasta Egitimi ve Onemi

Kolonoskopi hazirlig1 diyet kisitlamasi ve hazirlik ilact kullanimi nedeniyle
hastalar i¢in zor olabilir. Yeterli kolon temizliginin 6nemi hastalara acik¢a ifade
edilmediginde de yetersiz hazirlik oranlar1 artabilir (Hayat et al., 2016). Hastalarin
kolonoskopi hazirligina yonelik egitilmeleri ve hazirlik talimatlarina uyum
saglamalar1 6nemlidir (Serper et al., 2014). Etkili egitim ile bagirsak hazirlik
kalitesinin onemli Olciide arttig1r belirlenmistir.Saglik profesyonellerinin verecegi

kolonoskopi 6ncesi hasta egitim programi, hastalarin siireci anlayip, isleme uyumunu
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artirir, bagirsak hazirligi kalitesini arttirarak kolonoskopi tekrarini ve maliyeti azaltir,
adenom tespit oranlarini arttirir (Johnson et al.,2014; Liu et al.,, 2014). Ayrica
hastalarin bilgi diizeylerinin artmasi ile isleme yonelik kaygilar1 azalir, psikososyal
destek, memmuniyet ve motivasyon diizeylerinin artmasini saglamaktadir (Spiegel et

al., 2011; Shieh et al., 2013).

Cogu durumda bagirsak hazirligr egitimi kolonoskopi randevu planlanmasi
sirasinda sadece bir kez ve genel olarak sozlii agiklamalar ile yazili talimatlar
seklinde verilir. Bu durumda hastalar verilen talimatlari hatirlayamayabilir. Yazil

talimatlar 6zellikle yash hastalar i¢in ¢ok etkili olmayabilir (Cha, 2014).

Yapilan ¢alismalar egitim materyallerinin bagirsak hazirligi, cekuma ulasma
gibi kolonoskopi kalite gostergelerini olumlu yonde etkiledigini gostermistir
(Gokdogan Ozkasap, 1989; Lewis et al., 2004). Egitimde tek dogru ydntem yoktur,
hastaya, egitim igerigine, egitimin gerceklesecegi yer gibi bazi degiskenlere baglidir
(Muma and Lyons, 2012). Onemli olan egitim materyalinin okuryazarlik diizeyi
diisiik hastalar tarafindan ve saglik okuryazarligi sinirhh bireyler tarafindan
anlagilabilir diizeyde olmasidir (Tian et al., 2014).

Spiegel ve ark. kolonoskopiyle ilgili egitim kitapgigmin ‘iyi’ temizlik
kategorisine sahip hastalarin yiizdesini 6nemli O&lglide arttirdigmi bulmuslardir
(Spiegel et al., 2011). Tae ve ark.’nin 205 hasta ile yaptiklar1 randomize calismada
karikatiir destekli talimatlar alan hastalarla, standart yazili ve sozlii talimatlar alan
hastalarin bagirsak temizligi diizeylerini karsilastirdi. Karikatiir destekli talimatlar
alanlarda BBPS skoru anlamli olarak daha iyi, ancak, adenom tespit oranlarinda ve
cekalentlibasyon zamanlari arasinda fark bulunmadi (Tae et al., 2012).

Bagirsak hazirligima yonelik hasta uyumunu artirabilen hasta egitimi

Ozellikleri ve destek yontemlerinde:

I.  Aciklamalar net olmalidir;

o Hastalara sozIii ve yazili talimatlar iceren egitim, basit anlasilir bir dille
ve uygulamasi kolay bir sekilde verilmelidir (Hassan et al., 2013; Johnson et al.,
2014; Saltzman et al., 2015).

o Bagirsak hazirliginin tiim bilesenleri hakkinda hastalar egitilmeli ve

hasta uyumunun 6nemi vurgulanmalidir (Johnson et al., 2014).
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o Bagirsak hazirligt uygulamasina uyumu zayif hastalar icin (bilissel
engelli hastalar, yabanci dil konusanlar vb.) daha gelistirilmis bir egitim verilmelidir
(Saltzman et al., 2015).

o Kullanilan egitim araglari, egitim seviyesine ve saglik okuryazarlifina
bakilmaksizin tiim hastalara uygulanabilir olmalidir (Johnson et al., 2014; Saltzman
etal., 2015).

II.  Hastalar desteklenmeli ve siire¢ yonetilmelidir;

o Hastalara telefonla randevulari hatirlatilmali, diyet ve hazirlik ilaci
kullantminin anlagildigt onaylanmali ve ilacin tamaminin kullaniminin 6nemi
vurgulanmalidir (Ho et al., 2017).

o Hastalarin sorulart olursa arayabilecekleri bir telefon numarasi
verilmelidir (Ho et al., 2017).

o Ozellikle yaslh hastalarda aile iiyeleriyle iletisime gegilerek yardimlar

alimmalidir (Ho et al., 2017).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Bu arastirma endoskopi hemsireligi hasta bakim uygulamalarinin kolonoskopi
islem kalitesi {lizerine etkisini ortaya koymak ve genellenebilir bilgi birikimine katki

saglamak amaciyla randomize kontrollii ¢aligsma olarak planlanmis ve uygulanmigtir.
5.2. Arastirma Sorulari

1. Endoskopi hemsireligi hasta egitimi ve yoOnetimi faaliyetleri, hastalarin

hazirlik uygulamalarina uyumunu arttirir mi1?

2. Endoskopi hemsireligi hasta egitimi ve yonetimi faaliyetleri, kolonoskopiye

yonelik bagirsak temizliligi iizerine etkili midir?

3. Endoskopi hemsireligi hasta egitimi ve yoOnetimi faaliyetleri kolonoskopi

islem kalitesinin artmasinda etkili midir?

5.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Istanbul ilinde, bir devlet iiniversitesine bagl egitim ve arastirma
hastanesinin endoskopi {initesinde 1 Haziran —15 Aralik 2018 tarihleri arasinda

yuriitilmistir.

5.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Istanbul’da bir egitim ve arastirma hastanesinin
endoskopi iinitesine son bir yilda basvuran, 18 yas ve {lstli ilk defa kolonoskopi
yapilacak hastalar olusturdu. Orneklem sayis1 bir yil icinde ilgili birimde
kolonoskopi olan kisiler (N=3500) iizerinden Power analizi (G*Power 3.1.9.2)
sonucunda; kiigiik biiyiikliikte bir etki biyiikligl i¢in A:0,30 olarak aldigimizda
Power:0,80, :0,20 ve a:0,05 i¢in tespit edilen 6rneklem sayisi kontrol grubu igin
176, deney grubu i¢in 176 birey olmak tizere toplamda 352 olarak saptanmistir.

Arastirmanin sonunda 150 deney grubu, 156 kontrol grubu hastasina

ulasilabilinmistir. Deney ve kontrol gruplarinin belirlenmesi, klinige basvuru yapan
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hastalarin 1:1 basit randomizasyon yontemi ile gelis siralarina gore, bir deney

grubuna, bir kontrol grubuna seklinde atanmasiyla ger¢eklesmistir.

5.5. Arastirma Kapsamina Alinma ve Alinmama Kriterleri
- Arastirmaya alinma Kkriterleri

1. 18 yas ve {istii hastalar

2. i1k defa kolonoskopi yapilacak hastalar
3. Ayaktan hastalar

4. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar

- Arastirmaya alinmama Kriterleri
1. Kolon ve batin cerrahisi ge¢irmis hastalar,
2. Aktif alt GIS kanamasi olan hastalar

3. Demans vb. kognitif bozukluklar1 olan,

5.6. Veri Toplama Araclarimin Tanitilmasi

Arastirma verilerinin toplanmasit amaciyla, “Kolonoskopi Veri Toplama

Formu” kullanilmistir.

5.6.1. Kolonoskopi Veri Toplama Formu: Arastirmaci tarafindan literatiir
incelenerek hazirlanan form asagidaki alt basliklar1 igeren toplamda 43 sorudan

olusmaktadir (EK.1). Veri toplama formunun alt bagliklar1 ve igerigi su sekildedir:

5.6.1.1. Sosyo-demografik ozellikler: Bu bdliimde kolonoskopi islemi
acisindan belirleyici 6zellikler olan “yas, cinsiyet, egitim durumu” na yonelik sorular

yer almaktadir.

5.6.1.2. Klinik 6zellikler: Bu bdliim, kolonoskopi ve bagirsak hazirligim

etkileyebilecek; BKI, sigara-alkol kullanimi, egzersiz yapma durumu, kronik hastalik
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varligi, ila¢ kullanimi, ailede gastrointestinal sistem kanser Oykiisli, diskilama

aligkanlig1 ve kolonoskopi endikasyonu hakkinda sorular igermektedir.

5.6.1.3. Kolonoskopi 6ncesi hasta degerlendirme: Kolonoskopi isleminden
once hasta hazirliginin uygunlugunu degerlendirmeye yonelik sorular mevcuttur. Bu
boliimde kolonoskopi isleminden Once hastalarin hazirlik direktiflerine uyumlarini
degerlendirmeye yonelik; islem icin bekleme siiresi, anestezi orderi, kullanilan
bagirsak hazirlik ilaci, hazirlik ilacinin i¢ilme miktari, lavman direktifine uyma,
islemden bir giin 6nce icilen sivi miktar1 ve berrak sivi diyetine uyma gibi 10

parametreye yonelik sorular yer almaktadir.
5.6.1.4.Kolonoskopi islem degerlendirme:

Bu boliimde kolonoskopi islemin degerlendirmeye yonelik; BBPS skoru ve
BBPS’ye gore bagirsak temizliligi yeterliligi, islemin tamamlanma durumu (¢ekal
entiibasyon), ¢ekuma ulagma zamani, geri ¢ikis siiresi, islemin toplam siiresi, polip-
adenom saptama durumu, girisimsel islem uygulanma durumu biyopsi vb. islem
sirasinda abdominal basi, pozisyon degisikligi gibi ek miidahaleler, kolonoskopi

sonucu seklinde belirlenen 14 parametre yer almaktadir.

Boston bagirsak hazirlik skalasi, kolonoskopi sirasinda bagirsak temizligini
degerlendirebilmek amaciyla Lai ve ark. tarafindan 2009 yilinda hazirlanmig
gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmigve bu alandaki ¢alismalarda siklikla kullanilan
bir skaladir (Lai et al., 2009; Calderwood and Jacobson, 2010; Lorenzo-Zuiiga et al.,
2012).

Skalada kolonun ii¢ boliimiiniin her biri i¢in ayr1 ayr1 uygulanan dort puanlt
(0-3) bir puanlama sistemi bulunmaktadir. Sag kolon (RC); ¢ekum ve ¢ikan kolon,
transvers kolon (TC); hepatik ve splenik fleksuralar dahil enine kolon ve sol kolonda
(LC); inen kolon, sigmoid kolon ve rektum degerlendirilir. BBPS’ye gdre puanlarin

anlami su sekildedir:

0 (Yetersiz) = Temizlenemeyen kati gayta nedeniyle mukozanin

degerlendirilemedigi, hazirliksiz kolon.

1 (Koétii) = Kolonda mukozanin bir kismu goriiliiyor fakat diger kisimlar

kirlilik, rezidii gayta ve/ya da opak sivi nedeniyle goriilemiyor.
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2 (lyi) = Kolon mukozas: iyi goriiliiyor fakat az miktarda kirlilik, kii¢iik

gayta parcalar ve/ya da opak s1vi bulunuyor.

3 (Miikemmel) = Kolonun tiim mukozas1 iyi goriilebiliyor. Kirlilik, kiigiik

gayta parcalar1 ya da opak s1v1 yok.

BBPS I 3

3=Miikemmel i
2=iyi R\ & < :

1=Kotii

0=Yetersiz

LC O

TC O

miE
miE
O

RC U
"BBPS= O

Sekil 1. Boston Bagirsak Hazirhi@1 Skalas1 (BBPS) (Lorenzo-Ziiiiga et al., 2012)

Kolonun her bir boliimii ayr1 ayr1 0’dan 3’e kadar bir “segmentel skor” alir ve
sonugta ii¢ boliimden elde edilen skorlar toplanarak, 0’dan 9’a kadar bir toplam
BBPS skoru elde edilir. Higbir kalint1 ve sivi olmaksizin milkemmel temiz bir kolon
icin maksimum BBPS skoru 9’dur. Hazirliksiz kolon i¢in minimum BBPS skoru
0’dir. Yetersiz hazirliktan dolayr iptal edilen bir islemde, goriintiillenemeyen

proksimaldeki kolona 0 puan kabul edilir (Lai et al., 2009).

Bu c¢alismada hastalarin toplam BBPS skoru islem sirasinda, islemi yapan
hekim tarafindan degerlendirilmistir. Literatiir bilgileri 15183inda BBPS >5 yeterli
bagirsak hazirligii ve BBPS <5 yetersiz bagirsak hazirligini ifade edecek sekilde
kategorilendirilmistir (Lai et al., 2009; Seo et al., 2012; Johnson et al., 2014).
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5.6.1.5. Kolonoskopi sonrasi degerlendirme:

Bu boliim hastalarin kolonoskopi sonrasi hastalarin yasadiklar1 deneyimi
degerlendirmelerine yonelik alti sorudan olusmaktadir. Islem sirasinda hastalar
tarafindan hissedilen agr diizeyi, agr1 degerlendirme 6l¢eklerinden biri olan Visual
Analog Scala (VAS)- Gorsel Kiyaslama Skalasi ile hastalarin kendi puanlamalar1 baz
aliarak degerlendirilmistir (0= hi¢ agri duymadim, 10= dayanilmaz siddette agn
duydum) (Kocaman, 1994; Erdine, 2000).

Ayrica hastalarin islem sirasinda yasamis oldugu bulant1 gibi fiziksel
sikayetler, deney grubunun kendisine verilen egitimin islem hazirlik safhalarina
katkis1 konusundaki diistinceleri, kontrol grubunun standart bilgi formunun yeterliligi
konusundaki  diislinceleri, her iki grubun  kolonoskopi  deneyimlerini

anlamlandirmalarina yonelik sorulari icermektedir.

5.7. Verilerin Toplanmasi

Tiim hastalardan veri toplamaya baslamadan once “Bilgilendirilmis Onam
Formu” ile ¢alismanin amaci ve 6nemi hakkinda bilgi verilerek sozel ve yazili
onaylar1 alinmistir (EK.2). Kontrol grubundaki hastalara, hastanenin standart
bagirsak hazirligt  prosediiri  uygulanmistir (EK.3), ek bir miidahalede

bulunulmamastir.

Deney grubu hastalarina hastanenin standart bagirsak hazirligi prosediiriine
ek olarak arastirmaci tarafindan, literatiir bilgisi dogrultusunda hazirlanan, islem
hazirliklar1 ve islem siireci ile ilgili bilgileri kapsayan, powerpoint sunusu, soru
cevap yontemleri kullanilarak ve yiiz yiize egitim yoluyla sunulmustur (EK.4).
Egitim endoskopi iinitesinde hastalarla goriisme i¢in ayrilan 6zel bir odada, her hasta
icin ortalama 10 dakikalik bir silire ayrilarak verilmistir. Ayrica hazirlikla ilgili
bilgilerin islem giiniine kadar unutulma ihtimaline kars1 sunumdaki verilerin kismen
tekrar edildigi, bir el brosiirii de hazirlanarak hastalara sunulmustur (EK.5). Islemden
iki glin 6nce hastalara, telefon yolu ile ulasilarak hatirlatmalar yapilmis ve hastalarin
sorular1 yanitlanmistir. Her iki gruptaki hastalar i¢in kolonoskopi dncesi ve sonrasi,

EK.1°’de verilen “Kolonoskopi Veri Toplama Formu” doldurulmustur. Formda
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istenen sosyo-demografik veriler ve hastalarin klinik 6zelliklerine ait parametreler

hasta dosyalarindan ve hastalara sorularak kaydedilmistir.

Arastirmaci deney ve kontrol gruplariin kolonoskopisinde gorev almis ve
islem sirasindaki kayitlar1 tutmustur. Form igeriginde yer alan BBPS degerlendirmesi
kolonoskopi yapan hekimler tarafindan yapilmistir, hekimlere c¢alismada hastanin
hangi gruba ait oldugu sdylenmemistir. Cekal entiibasyon, ¢ekal entlibasyon siiresi,

geri ¢ikis siiresi gibi veriler aragtirmaci tarafindan kaydedilmistir.

HASTA GRUBU

DENEY KONTROL

» Caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan 306 hasta, 1:1 basit randomizasyon
ile gelis siralarina gore, 150 hasta deney grubuna, 156 hasta kontrol grubuna

atanda.

. Calismaya katilan tiim hastalar calisma hakkinda bilgilendirilerek,

“Bilgilendirilmis Onam Formu” (Ek 2) ile s6zlii ve yazili onamlart alindu.

* Tlim hastalara kurumun standart bagirsak hazirligi uygulandi (Ek 3).

* Hastalara, tinitedeki 0zel bir odada,
ortalama 10 dakika siire ile, bilgisayar
sunusu kullanilarak, kolonoskopi hazirligi,

onemi, kullanilacak hazirlik ilact ve islem

Randevu alinma giinii

siireci ile ilgili yiiz yiize, bilgilendirme ve
hazirlik egitimi verildi (Ek 4).

*Yapilan  hazirlk  ve  bilgilendirme
egitiminin detaylarini hatirlatmaya yonelik,

renkli bilgilendirme brostirii verildi (Ek 5).

» Hastalar islemden 2 giin once telefonla

aranarak hatirlatmalar yapildi, sorular

Islemden
2 giin
once

yanitlandi.

* Arastirmaci tarafindan, kolonoskopi sonrasi “Kolonoskopi Veri Toplama

Formu” (Ek 1) dolduruldu.

islem
giinii

Sekil 2. Calisma siireci
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5.8. Arastirmanin Etik Yonii

Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
2018/16-11 karar no ile etik kurul onay alindi1 (EK.6). Etik kurul onayi ile birlikte
Istanbul 11 Saglik Miidiirliigiinden (EK.7) ve arastirmanin yapildig1 hastaneden

(EK.8) kurum izinleri alindi.

Arastirmaya katilmayr kabul eden hastalara kendilerinden alinan bireysel
bilgilerin baska hi¢ kimseye ag¢iklanmayacagi ya da bu bilgilere bagkalarinin
ulagmasina izin verilmeyecegi, kendilerine agiklanan amag¢ disinda higbir sekilde

kullanilmayacag1 konusunda giivence verilerek gizlilik ilkesine bagl kalind.

5.9. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gostermeyen parametrelerin  gruplar arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde
Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup
arasi karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin
iki grup arast karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi, Fisher’s Exact test, Fisher Freeman
Halton test ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Normal dagilima uygunluk
gosteren parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson korelasyon
analizi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi, sonuglar %95 giiven

araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
5.10. Arastirmanin Simirhiliklar:

Arastirma bulgular1 tek bir endoskopi iinitesi verileri ile simirlidir. Hasta
siirliligi olusturan diger faktor; kolon veya batin cerrahisi gecirmis hasta, daha 6nce

kolonoskopi yapilmis hasta, yatan hasta olma gibi dislanma kriterleridir.
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6. BULGULAR

Bu bolimde, Endoskopi Hemsireligi Hasta Bakim Uygulamalarinin
Kolonoskopi Islem Kalitesi Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi amaciyla
gergeklestirilen ¢alismadan elde edilen bulgular verilmistir. Arastirma bulgular
altibaslik altinda incelenmektedir.

6.1. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarmin Sosyo-demografik Ozellikleri ve
Karsilastirilmalari

6.2. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Klinik Ozellikleri ve
Karsilastirilmalari

6.3. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Kolonoskopi Oncesi

Degerlendirmelere Yonelik Ozellikleri ve Karsilastiriimalar

6.4. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Kolonoskopi Islem Kalitesine

Yonelik Parametreleri ve Karsilastirilmalar

6.5. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Kolonoskopi Sonrasi

Degerlendirmeleri ve Karsilastirilmalar

6.6. Baz1 Degiskenlerin Bagirsak Hazirlig1 Yeterliligi ve Cinsiyet degiskeni

ile iligkisine Yonelik Karsilastirmalari
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6.1. Deney ve Kontrol Grubu Hastalariin Sosyo-demografik Ozellikleri ve

Karsilastirnlmalar:

Bu boliimde arastirmaya katilan deney ve kontrol grubu hastalarinin sosyo-
demografik ozelliklerini kapsayan bulgularinin dagilimlar1 ve karsilagtirmalar1 Tablo

1’de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerinin Dagilimi ve Gruplar Arasi

Karsilastirma Sonuclar: (N=306)

Sosyo-demografik Ozellikler Deney Grubu Kontrol Grubu
Ort+SS Ort+SS ’
Yas 54,18+15,07 56,32+14.,91 0,213
n (%) n (%)
Kadin 63 (%42) 74 (%A47,4)
Cinsiyet 0,3398
Erkek 87 (%58) 82 (%52,6)
Okur-yazar degil 12 (%8) 17 (%10,9)
Tlkokul 81 (%54) 87 (%55,8)
Egitim durumu Ortaokul 24 (%16) 31 (%19,9) 0,3038
Lise 21 (%14) 15 (%9,6)
Universite 12 (%8) 6 (%3,8)
ZStudent t test SKi-kare test

Hastalarin yas ortalamasina gore dagilimlarina bakildiginda; deney
grubundaki hastalarin yas ortalamasinin 54,18+15,07, kontrol grubundaki hastalarin
yas ortalamasinin 56,32+14,91 oldugu ve gruplar arasinda yas ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi belirlendi (p>0,05).

Hastalarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda; deney grubundaki hastalarin
%42’sin1 (n=63) kadinlarin, %58’ini (n=87) erkeklerin ve kontrol grubu hastalarin
%47,4’inii (n=74) kadnlarin, %52,6’sim1  (n=82) erkeklerin olusturdugu
belirlenirken; gruplar arasinda cinsiyet dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05).

Hastalarin egitim durumlarina gore dagilimlart incelendiginde; deney grubu
hastalarinin %8’1 (n=12) okuryazar degil, %54’ (n=81) ilkokul, %16’sinin (n=24)

ortaokul, %]14’iniin (n=21) lise, %8’inin (n=12) iiniversite egitimi aldig1
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belirlenirken, kontrol grubundaki hastalarin %10,9’unun (n=17) okuryazar degil,
%55,8’1inin (n=87) ilkokul, %19,9’unun (n=31) ortaokul, %3.,8’inin (n=6) iliniversite
egitimi aldigr belirlendi. Gruplar arasinda egitim durumlarn dagilim oranlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

6.2. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarmm Klinik Ozellikleri ve
Karsilastirnlmalar:
Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubu hastalarinin klinik 6zelliklerine

yonelik bulgularin dagilim1 ve gruplar arasi karsilagtirmalar Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Hastalarin Klinik Ozelliklerinin Dagiimi ve Gruplar Arasi
Karsilastirma Sonuclar: (N=306)

} Deney Grubu Kontrol Grubu
Klinik Ozellikler p
n (%) n (%)
<18.5 0 (%0) 3 (%1,9)
] 18.5-24.9 39 (%26) 58 (%37,2)
BKI (kg/boy?) 10,0377
25-29.9 90 (%60) 74 (%47,4)
30-34.9 21 (%]14) 21 (%]13,5)
Ailede Var 21 (%14) 21 (%13,5)
mide/bagirsakla 0.891°
ilgili kanser Yok 129 (%86) 135 (%86,5) ’
Oykiisii
Her giin 99 (%66) 103 (%66)
Diskilama Glinasiri 24 (%16) 23 (%14,7) 03617
aliskanhgi Uc giinde bir 24 (%16) 30 (%19,2) ’
Haftada 1 3 (%2) 0 (%0)
Kabizlik 27 (%18) 33 (%21,2)
gﬁﬁf;)/ Fe eksikligi 69 (%46) 65 (%41,7)
Karm agrisi 18 (%12) 25 (%16)
; §
Endikasyon Bagirsak aliskanliginda 3 (%2) 3 (%1.9) 0,275
degisiklik ° °
Kronik ishal 3 (%2) 9 (%5,8)
Rektal kanama 30 (%20) 21 (%13,5)
Fisher freeman halton test $ Ki-kare test
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Hastalarin beden kitle indeksine (BKI) gore dagilimlarina bakildiginda; deney
grubunun BKI degeri %0°1 18,5 altinda, %26’s1 18,5 ile 24,9 arasinda, %60°1 25 ile
29,9 arasinda, %14°1 30 ile 34,9 arasinda ve kontrol grubunun BKI degeri %1,9’u
18,5 altinda, %37,2’s1 18,5 ile 24,9 arasinda, %47.4°1 25 ile 29,9 arasinda, %13,5’1
30 ile 34,9 arasinda degismekte olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05).

Hastalarin ailede mide/bagirsakla ilgili kanser varligina bakildiginda; deney
grubu hastalarinin %14, kontrol grubu hastalarinin %13,5 oraninda belirlendi,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin digkilama aligkanligi oranlarmma bakildiginda; deney grubunun
%66’s1 her giin, %16’s1 glinasiri, %16’s1 li¢ glinde bir, %2’si haftada bir, kontrol
grubu hastalarinin %66’s1 her giin, %14,7’si glinasir, %19,2’si ii¢ giinde bir
aligkanlig1 oldugu ve haftada bir aligkanligi olan olmadigir belirlendi. Gruplar
arasinda digkilama aligkanligi gruplar1 dagilim oranlari agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasinda  kolonoskopiislem  endikasyonlarinin  dagilimlar
incelendiginde; deney grubu hastalarinin %18’si kabizlik, %46’s1t GGK(+) / demir
eksikligi anemisi, %12’sinin karin agrisi, %2’sinin bagirsak aliskanliginda degisiklik,
%?2’sinin kronik ishal ve %20 sinin rektal kanama endikasyonu ile bagvuru yaptigi,
kontrol grubunun %21,2°sinin kabizlik, %41,7’sinin GGK(+)/ demir eksikligi
anemisi, %16’sinin karin agrisi, %1,9’unun bagirsak aliskanliginda degisiklik,
%S5,8’inin  kronik ishal ve %13,5’inin rektal kanama sikayetiyle bagvurdugu
belirlendi. Gruplar arasinda endikasyon dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

6.3. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin Kolonoskopi Oncesi
Degerlendirmelere Yonelik Ozellikleri ve Karsilastirilmalar

Bu boliimde arastirmaya katilan deney ve kontrol grubu hastalarinin
kolonoskopi oncesi islem ozelliklerinin ve bagirsak hazirliginin degerlendirilmesine
yonelik 6zelliklerinin dagilimlar1 ve gruplar arasindaki karsilastirma verileri Tablo 3,

Tablo 4 ve Tablo 5’te sunulmustur.
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Hastalarin bagvuru tarihi ile islem tarihi arasindaki siireleri, islem igin order
edilen anestezi sedasyon durumlarim1 gosteren verilerin dagilimi ve gruplar arasi

karsilastirmalar1 Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Kolonoskopi islemi Ozelliklerinin Dagihm ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi (N=306)

Deney Grubu Kontrol Grubu

Kolonoskopi Ozellikleri p
n (%) n (%)

<2 hafta 39 (%26) 9 (%5.8)
Basvuru tarihi ile islemin
yapildig: tarih arasinda 3-6 hafta 90 (%60) 95 (%60,9) 0,2018
gecen slire

>7 hafta 21 (%14) 52 (%33,3)

Derin sedasyon 24 (%16) 18 (%11,5)
Anestezi uygulanma Bilingli 6 (%4) 3 (%1.9) 02819
durumu sedasyon

Sedasyonsuz 120 (%380) 135 (%86,5)
Ki-kare test IFisher freeman halton test

Deney grubu hastalarinin klinige bagvuru tarihi ile islemin yapildig: tarih
arasinda gecen siire %26’sinin 2 haftanin altinda, %60’ min 3 ile 6 hafta arasinda,
%14’linlin 7 haftanin {istiinde ve kontrol grubunun klinige bagvuru tarihi ile islemin
yapildig: tarith arasinda gegen siire %35,8’inin 2 haftanin altinda, %60,9’unun 3 ile 6
hafta arasinda, %33,3’{iniin 7 haftanin {istiinde olmakta olup, aralarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p<0,05).

Gruplar arasinda anestezi durumlari dagilim oranlar agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin  kolonoskopi islemi Oncesi bagirsak hazirligina  yonelik
uygulamalara uyumlarina ait verilerin dagilimlar1 ve gruplar arasi karsilastirmalar

Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4. Hastalarin Bagirsak Hazirh@
Dagilimlan ve Gruplar Arasi Karsilastirmalar (N=306)

Uygulamalarina Uyumlarinin

Deney Grubu | Kontrol Grubu
P
n (%) n (%)

Hig kullanilmadi 0 (%0) 3 (%1,9)
Hazirlik ilacinin i¢ilme Yarisim 0 (%0) 12 (%7.7) 0.0001
miktari Dértte iigiinii 12 (%8) 12 (%7,7) ’

Tamamini 138 (%92) 129 (%82,7)
Lavman uygulanma Evet 141 (%94) 129 (%82,7) 0.004:
durumu Hayir 9 (%6) 27 (%17,3) ’
islemden 1 giin 6nce 3 litre ve iizeri 90 (%60) 107 (%68,6) o1
toplam igilen svi mikiart | 13 jigre grag: 60 (%40) 49 (%314) |

Tam 120 (%80) 112 (%71,8)
Islemden 1 giin énce o 0 q
berrak siv1 diyete uyum Kismen 30 (%20) 38 (%24.,4) 0,025

Hi¢ uymadi 0 (%0) 6 (%3,8)
Son diski goriiniimiiniin su | Vet 150 (%100) 153 (%98,1) 0.248°
gibi berrak olma durumu Hayir 0 (%0) 3 (%1,9) ’
$Ki-kare test Fisher freeman halton test {Continuity (yates) diizeltmesi

Hastalarin hazirlik ilacin1 igme miktarlarinin oranlarina bakildiginda; deney
grubunda hazirlik ilacim hi¢ kullanmayan ve yarisim1 kullanan bulunmazken, %8’
dortte ligiinii kullanmis, %92’si tamamin1 kullanmis ve kontrol grubunun %1,9°u
hazirlik ilacini hi¢ kullanmamis, %7,7’si yarisim1 kullanmis, %7,7’°si dortte ticlinii
kullanmis, %82,7’si tamamini kullanmis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulundu (p<0,05).

Hastalarin lavman uygulama durumlar1 incelendiginde; deney grubunda
lavman uygulanma orani (%94), kontrol grubundan (%82,7) istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulundu (p<0,05).

Hastalarin islemden bir giin Once igilen sivi miktarlar1 oranlarinin
dagilimlarina bakildiginda; deney grubunda ii¢ litre ve iizerinde i¢enlerin orani %60,
kontrol grubunda %68,6 oraninda bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Hastalarin islemden bir giin dnce berrak sivi diyete uyumlarinin dagilimlarina
bakildiginda; deney grubu hastalarinin %80°1 tam olarak, %20’si kismen bu diyete
uydugu, kontrol grubu hastalarinin ise %71,8’1 tam olarak, %24,4’1 kismen, %3,8’1
hi¢ uymadig goriilmiistiir. Gruplar arasinda berrak sivi diyete uyma agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).

Hastalarin son diski goriiniimlerine yonelik degerlendirmeleri incelendiginde;
deney grubu hastalarinin %100’i, kontrol grubu hastalarinin %98,1°1 son diski
goriiniimiiniin berrak oldugunu ifade etmislerdir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) .

Hastalarin kolonoskopi Oncesi hazirlikta zorlandigi alanlar, islem Oncesi
endise-korku durumlari, endise ve korkularmin nedenlerine yonelik verilerin

dagilimlar1 ve gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin Kolonoskopi HazirhgindaYasadigi Zorluklar, Endise-
Korku Durumlari ve Gruplar Arasi Karsilagtirilmalar: (N=306)

Deney Grubu | Kontrol Grubu
P
n (%) n (%)

Ac kalmak 39 (%26) 54 (%35,3) 0,079%

Berrak sivi diyeti 24 (%16) 12 (%7,8) 0,044%
Kolonoskopi hazirhginda 1y i oy ieme 39 (%26) 65 (%42,5) | 0,003%
zorlanilan uygulamalar

Lavman uygulama 6 (%4) 15 (%9,8) 0,078*

Hic¢ zorlanmadi 48 (%32) 24 (%15,7) 0,0018
. Cok fazla 12 (%8) 30 (%19,6)
Isleme girmeden dnce
endise-korku hissetme Biraz 87 (%58) 93 (%60,8) 0,0018
durumu -

Hig 51 (%34) 30 (%19,6)

Kotii sonug 36 (%36,4) 21 (%17,1)

S 0, o

Varsa, endise- korku Agrt duymak 48 (%438,5) 90 (%73,2) 001"
nedeni Utanma-mahremiyet 9 (%9,1) 9 (%7,3) ’

Ig%frrnnéien dolay1 zarar 6 (%6.1) 3 (%2.4)
SKi-kare test fFisher freeman halton test {Continuity (yates) diizeltmesi
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Hastalarin ~ kolonoskopi hazirligi  siirecinde  zorlandiklart  durumlarin
dagilimlarina bakildiginda; deney grubundaki hastalarin %26’s1, kontrol grubunun
%35,3’ii a¢ kalmakta zorlandiklarini ifade etti. Gruplar arasinda kolonoskopi
hazirliginda a¢ kalmakta zorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0,05). Deney grubunda kolonoskopi hazirliginda berrak sivi
diyetinde zorlanma oranmi (%16), kontrol grubundan (%7,8) istatistiksel olarak
anlamh diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Deney grubunda kolonoskopi
hazirliginda hazirlik ilacin1 igmede zorlanma orani (%26), kontrol grubundan
(%42,5) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,05). Gruplar
arasinda kolonoskopi hazirliginda lavman uygulamada zorlanma oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Deney grubunda
kolonoskopi hazirliginda hi¢ zorlanmadigini ifade edenler %32, kontrol grubunda
%15,7°di ve fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Hastalarin  igleme girmeden Once endise-korku hissetme durumlari
dagilimlarina bakildiginda; deney grubunun %8’1 ¢cok fazla, %58’1 biraz, %34’ hi¢
endise hissetmemekte, kontrol grubunun %19,6’s1 cok fazla, 9%60,8’1 biraz
hissetmekte, %19,6’s1 hi¢ endise-korku hissetmemekte olup, aralarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).

6.4. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarmin Kolonoskopi Islem Kalitesine

Yonelik Parametreleri ve Karsilastirilmalar

Bu béliimde, deney ve kontrol grubu hastalarinin kolonoskopi islem kalitesinin
belirleyicileri olan Boston Bagirsak Hazirlik Skalasi (BBPS)'na gore bagirsak
temizlik durumu, ¢ekal entiibasyon ortalamalari, ¢ekal entiibasyon zamani, geri ¢ikis
zamani, polip/adenom saptama oranlari gibi islem kalitesine yonelik veriler ve

gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 6, Tablo 7, Tablo 8’de sunulmustur.

Hastalarin BBPS skorlar1 ve gruplar arasi karsilagtirmalar Tablo 6’te

verilmigtir.
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Tablo 6. Hastalarin BBPS Skorlari, Bagirsak Hazirhi@inin Yeterlilik Durumu ve
Gruplar Arasi Karsilastirmalar (N=306)

Deney Grubu Kontrol Grubu
Bagirsak Hazirhg: Parametreleri p
Ort+SS Ort+SS
(medyan) (medyan)
BBPS ort. skor 6,76+2,15 (7) 5,56+2,42 (6) 0,000*
BBPS skorlari Yeterli (BBPS >5) 7,68+1,13 (8) 6,9+1,42 (7) 0,000*
Yetersiz(BBPS <5) 3,1£1,06 (3) 2,56+1,18 (3) 0,297*
n (%) n (%)
1 0 0,
Bagirsak hazirhg Yeterli (BBPS >5) 120 (%380) 108 (969,2) 00318
Qo i Yetersiz(BBPS <5) 30 (%20) 48 (%30,8)
*Mann whitney U test  %Ki-kare test

Hastalarin BBPS’ye gore bagirsak temizlik skorlar1  ortalamalar
incelendiginde; deney grubunun ortalama BBPS skoru (6,76+2,15), kontrol grubuna
(5,56+2,42) gore daha yiiksek idi, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Bu calismada BBPS skoru >5 olan hastalar bagirsak hazirlig
acisindan yeterli olarak degerlendirildi. Deney grubunda yeterli bagirsak hazirligi
olanlarin BBPS skor ortalamalar1 (7,68+1,13), kontrol grubuna (6,9+1,42) gore
istatistiki olarak anlamli oranda yiiksek bulundu. Deney grubundaki hastalarin %80’1
(n=120) kontrol grubunun ise %69.2’si (n= 108) yeterli bagirsak hazirligina sahipti
ve iki grup arasinda deney grubu lehine istatistiki olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05).

Hastalarin c¢ekal entlibasyon oranlari, ¢ekal entiibasyon zamani, geri ¢ikis
zamani, total islem siiresi, polip/adenom saptama oranlari gibi islem kalitesine

yonelik diger parametreler Tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Kolonoskopi Islem Kalitesi ile lgili Parametreler ve Gruplar Arasi

Karsilastirmalar (N=306)

Kontrol
Deney Grubu Grubu
Kolonoskopi islem Kalitesi Parametreleri P
n (0/0) n (0/0)
Evet 120 (%80) 105 (%67,3)
Cekal entiibasyon 0,0128
Hayir 30 (%20) 51 (%32,7)
Agr1 intoleransi 21 (%70) 36 (%70,6)
Basarisiz ¢ekal Yetersiz bagirsak o o §
entiibasyon nedenleri hazirhig 0 (%0) 9 (%17.6) 0,013
Tikayici lezyon 9 (%30) 6 (%11,8)
Ort+SS Ort+SS
(medyan) (medyan)
Cekuma ulasma "
zamam (dk) 8,943,92 (10) 8,74+4,74 (8) 0,350
Cekal entiibasyon Geri ¢ikis siiresi(dk)
saglanan hastalarda (Girisimsel islem 12,31+7,09(15) | 9,59+4,83 (10) 0,246*
stireler: uygulananlarda)
(N=225) Geri ¢ikig siiresi(dk)
(Girisimsel islem 4,04+1,24 (4) 4,7£2,69 (5) 0,237*
uygulanmayanlarda)
n (0/0) n (0/0)
(ckal entiibasyon <29 dk 108 (%90) 97 (%92.4)
saglanan hastalarda 0.696!
Toplam iglem siiresi ~30 12 (%10 8 (%7.6 ’
N22s) > (%10) (%7.6)
Polip/adenom Evet 54 (%36) 41 (%26,8) 0,084
saptanma durumu Hayir 96 (%64) 112 (%73,2) ’
Evet 42 (%28) 20 (%13,3)
Biopsi alinma durumu 0,0028
Hayir 108 (%72) 130 (%86,7)
*Mann whitney U test  Ki-kare test {Continuity (yates) diizeltmesi
Dk: Dakika

Hastalarin ¢ekal entiibasyon oranlar1 dagilimlarina bakildiginda; deney
grubunun ¢ekal entiibasyon oranlar1 (%80), kontrol grubundan (%67,3) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05).

Hastalarda basarisiz ¢ekal entiibasyon nedenlerinin oranlarinin dagilimlarina
bakildiginda; deney grubunun %70’inin agr1 intolerans1 %0’1nin yetersiz bagirsak
hazirlig1 %30’unun tikayict lezyon nedenleriyle, kontrol grubunun %70,6’simin agri

intoleransi, %17,6’sinin yetersiz bagirsak hazirligi, %11,8’inin tikayic1 lezyon
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nedenleriyle kolonoskopi islemi tamamlanmadi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulundu (p<0,05).

Cekal entiibasyon saglanan hastalarda ¢ekuma ulagsma zamani, girisimsel
islem yapilanlarda geri ¢ikis siireleri,girisimsel islem uygulanmayanlarda geri cikis
stireleri ve toplam islem siiresiacisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05). Polip/adenom saptanma oranlar1 deney grubunda %36 (n=54),
kontrol grubunda %26,8 (n=41) olarak daha yiiksekti, fakat fark istatistiksel olarak
anlamli  bulunmadi (p>0,05). Hastalardan biyopsi alinmast dagilimlarina
bakildiginda; deney grubunda biyopsi alinma orami (%28), kontrol grubundan
(%13,3) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05).

Kolonoskopi islemi sirasinda pozisyon degisikligi, abdominal bas1 gibi ek
midahalelerin yanisira, gelisen komplikasyonlar ve kolonoskopi sonucuna ait veriler

Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Kolonoskopi Islemine Ek Miidahaleler, Komplikasyonlar, Kolonoskopi
Sonugclar ve Gruplar Arasi Karsilastirmalar: (N=306)

Deney Grubu | Kontrol Grubu
p
n (%) n (%)
Pozisyon degisikligi yapilma Evet 36 (%24) 21 (%13,7) 0.0225
durumu Hayir 114 (%76) 132 (%86,3) ’
Abdominal bas1 yapilma Evet 36 (%24) 44 (%28,8) 0.3485
durumu Hayir 114 (%76) 109 (%71,2) ’
Evet 0 (%0) 0(%0
Komplikasyon durumu -
Hayir 150(%100) 156(%100)
Normal 57 (%38) 65 (%41,7)
Inflamatuar Bagirsak o N
Hastalig1 6 (%4) 6 (%3.8)
Polip 57 (%38) 38 (%24,4)
Kolonoskopi sonucu Tiimoral kitle 9 (%6) 5(%3.2) 0,0019
Divertikiiler hastalik 6 (%4) 3 (%1,9)
Diger 0 (%0) 9 (%5,8)
Tamamlanamadi 15 (%10) 30 (%19,2)
$Ki-kare test Fisher freeman halton test
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Hastalarin islem sirasinda pozisyon degisikligi uygulanma dagilimlarina
bakildiginda; deney grubunda islem sirasinda hasta pozisyon degisikligi olma orani
(%24), kontrol grubundan (%13,7) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p<0,05).

Gruplar arasinda abdominal basi yapilma oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Deney ve kontrol gruplarinda islem
sirasinda higbir hastada bir komplikasyon gelismedi.

Hastalarin kolonoskopi sonuclarinin dagilimlarina bakildiginda; deney
grubunun %38’ normal, %4’l inflamatuar bagirsak hastaligi, %38’i polip, %6’s1
tiimoral kitle, %4’ divertikiiler hastalik, %10’u tamamlanamadi. Kontrol grubunun
%41,7’si normal, %3,8’1 inflamatuar bagirsak hastaligi, %24,4’i polip, %3,2’si
tiimdral kitle, %1,9’u divertikiiler hastalik, %5,8’1 diger, %19,2’si tamamlanamadi
olarak kolonoskopi sonuglar1 dagilmakta olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulundu (p<0,05).

6.5. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Kolonoskopi Sonrasi

Degerlendirmeleri Ve Karsilastirmalari

Deney ve kontrol grubu hastalarinin kolonoskopi sonrasi degerlendirmelerine

yonelik veriler Tablo 9, Tablo 10 ve Tablo 11’°de sunulmustur.

Kolonoskopi islemi sonrasi hastalarinyasadigi agri, fiziksel sikayetler gibi

deneyimleri Tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9. Hastalarin Kolonoskopiye Yénelik Sikayetleri, islemi Tanimlama

Sekilleri ve Gruplar Arasi Karsilastirmalar (N=306)

Deney Grubu | Kontrol Grubu
Ort+SS Ort+SS P
(medyan) (medyan)
Islem sirasinda hissedilen agr1 diizeyi (VAS) 6,12+£2,02 (7) 6,52+1,97 (7) 0,177*
n (%) n (%)
Bulanti 15 (%11,9) 0 (%0) 0,000%
Deneyimlenen
fiziksel Karin agrisi/sigkinlik 111 (%88,1) 126 (%93,3) 0,212%
sikayetler
Anal kanalda agri 6 (%4,8) 21 (%15,6) 0,008+
. Y orucu-yipratict 57 (%38) 47 (%30,7)
Kolonoskopi
deneyimini Kétii hissettiren 6 (%4) 0 (%0)
tanimlama 0,004"
bicimi Zor bir islem 54 (%36) 80 (%52,3)
Diisiindiigiimden kolay 33 (%22) 26 (%17)
*Mann whitney U testi Continuity (yates) diizeltmesi Fisher freeman halton test

Kolonoskopi islemi sonrasinda hastalardan islem sirasinda hissettikleri agriy1
VAS iizerinden degerlendirmeleri istendi. Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin
VAS puan ortalamalar sirastyla 6,12+£2,02 ve 6,52+1,97 olarak bulundu, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hastalarin iglem sirasinda yasadigir fiziksel belirtilerin - dagilimlarina
bakildiginda; deney grubunda islem sirasinda bulant1 hissetme oran1 (%11,9), kontrol
grubundan (%0) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05).
Gruplar arasinda islem sirasinda karin agrisi/siskinlik hissetme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Deney grubunda islem
sirasinda anal kanalda agri hissetme orami (%4,8), kontrol grubundan (%15,6)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,05).

Kolonoskopi sonrasi hastalarin isleme yonelik diisiincelerinin oranlarinin
dagilimlarina bakildiginda; deney grubunda olgularin %38’1 yorucu/yipratici, %4’
kotii hissettiren, %36’s1 zor, %22’s1 diisiindiiglimden daha kolay bir islem olarak
tanimladi. Kontrol grubunda olgularin 9%30,7°si yorucu-yipratici, %0’1 kotii
hissettiren, %52,3’1i zor, %17’si diisiindliglimden kolay seklinde tanimlamakta olup,

aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).
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Tablo 10°da kolonoskopi islemi sirasinda hastalara uygulanan pozisyon

degisikligi ve abdominal bas1 gibi miidahalelerin hastalarin islemi tanimlamalarina

etkisine ait karsilastirma sonuclar1 verilmistir.

Tablo 10. islem Sirasinda Uygulanan Ek Miidahalelerin, Hastalarin Islemi

Tanimlamalar ile iliskisi (N=306)

Hastalarin kolonoskopi islemine yonelik tamimlar:

Yorucu Kotii Zor Diisiindiigiinden )
yipratici hissettiren kolay
n (%) n (%) n (%) n (%)
Pozisyon | EVet 21 (%20,2) 6 (%100) 27 (%20,1) 3 (%5,1) -
degisikigi | govr | 83 (%79.8) 0 (%0) 107 (%79,9) 56 (%94.,9)
Abdominal | EVet 30 (%28.8) 0 (%0) 29 (%21,6) 21 (%35,6) | 0,0901
basi Hayir | 74 (%712) 6 (%100) 105 (%78,4) 38 (%64,4)

fFisher freeman halton test

Kolonoskopi islemi sirasinda hastalara uygulanan pozisyon degisikliklerinin

hastalarin islemi tanimlamalar1 iizerine etkisi degerlendirildiginde islemi kolay

olarak niteleyenlerin % 94,9’una bir pozisyon degisikligi uygulanmadi. Buna karsin

pozisyon degisikligi yapilan hastalarin igleme yonelik olumsuz hislerinin daha

yiilksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

gortldii (p<0,05). Abdominal basi1 faktoriiniin hastalarin islemi tanimlamalarina

yonelik yapilan karsilagtirmada ise istatistiki anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 11°de arastirmada deney grubu hastalarina yapilan egitim ve telefonla

hatirlatma uygulamalarina yonelik distlinceleri ve kontrol grubunun standart

uygulamada verilen hazirlik bilgi formu hakkindaki diisiincelerinin bulgulari

verilmigtir.
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Tablo 11. Hastalarin Kolonoskopi Oncesi Bilgilendirme Yéntemlerini

Degerlendirmeleri
Hasta Degerlendirmeleri n %
Egitimin kolonoskopiye katki durumu Evet 150 100
(Deney grubu)
Telefonla hatirlatmanin kolonoskopiye katk1 Evet 126 100
durumu (Deney grubu)
Diyet 41 26,3
Hazirlik ilact kullanma 15 9,6
Kolonoskopi hazirlik bilgi formunda
anlayamadiginiz konular oldu mu? Lavman uygulama 6 38
(Kontrol grubu) Hayir 88 56,4
Diger (siirekli alinan
ilaclar, stv1 alim, sigara 6 3,8
kullanimi vb.)

Deney ve kontrol grubu hastalarinin kolonoskopi hazirliklarin1 degerlendirme
oranlar1 dagilimlarina bakildiginda; deney grubu hastalarinin %100°4  verilen
kolonoskopi hazirlik ve bilgilendirme egitimini iglem i¢in yararli buldu. Telefonla
tekrar bilgilendirmenin yapildigi hastalar da yine uygulamayi kolonoskopi ig¢in
yararli buldu. Kontrol grubu hastalarinin, hazirlik formu hakkindaki goriislerinin
oranlarinin dagilimina bakildiginda; hastalarin %56,4’i yeterli buldu, % 26,3’
diyetle ilgili kisim, %9,6’s1 hazirlik ilacinm1 kullanma, %3,8’1 lavman uygulama,

%3,8’1 diger konularda formu yetersiz buldu.

6.6. Baz1 Degiskenlerin Bagirsak Hazirh@ Yeterliligi ve Cinsiyet Degiskeni ile
Mliskisine Yonelik Karsilastirmalar

Bu boliimde kolonoskopi islemi dncesi igilen sivi miktari, berrak sivi diyete
uyum, hazirlik ilacinin igilen miktari, lavman uygulamasi ve kullanilan bagirsak
hazirlik ilacinin tipi gibi baz1 degiskenlerin bagirsak temizligi yeterliligine etkisi
incelenmis, elde edilen veriler ve istatistiki karsilagtirmalar Tablo 12’de

gosterilmistir.
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Tablo 12. Kolonoskopi Hazirhk Uygulamalar ile Bagirsak Hazirhg: Yeterliligi
Arasindaki iliskiler (N=306)

BBPS’ye Gore Temizlik Kategorisi
Yeterli Yetersiz p
n (%) n (%)

fslemden 1 giin 6nce 3 litre ve tizeri 152 (%77,2) 45 (%22,8) §
. . 0,153
igilen toplam stvi miktart | 4 3 jipe arag 76 (%69,7) 33 (%30,3)

Tam 178 (%76,7) 54 (%23,3)
Islemden 1 giin 6nceki o o 1
berrak sivi diyete uyum Kismen 50 (%73,5) 18 (%26,5) 0,000

Hi¢ uymadi 0 (%0) 6 (%100)

Hig kullanilmadi 0 (%0) 3 (%100)
Hazirlik ilaci igilme Yamgim 9 (%75) 3 (%25) 0.057"
miktar: Dértte iigiinii 18 (%75) 6 (%25) ’

Tamamint 201 (%75,3) 66 (%24,7)
Lavman uygulama Evet 213 (%78.9) 57 (%21,1) 0.000¢
durumu Hayir 15 (%41,7) 21 (%58,3) ’

Macrogol (Endofalk) 6 (%20) 24 (%80)

. NaP (Fleet fosfosoda) 165 (%80,9) 39 (%19,1)

Kullanilan bagirsak M ol 0.000°
hazirlik ilact -V solusyon o o ’

(Sennoid) 48 (%76,2) 15 (%23,8)

Polietilen Glikol o o

(Golytely) 9 (%100) 0 (%0)

SKi-kare test Fisher freeman halton test ~ *Continuity (yates) diizeltmesi

Islemden bir giin 6nce icilen sivi miktar1 ile BBPS’ye gore yeterli bagirsak
temizligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Islemden bir giin dnce berrak sivi diyetine uyum ile BBPS’ye gore yeterli
bagirsak temizligiarasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Hig
uymayan grubun BBPS’ye gore temizligin yeterli olma orami (%0), tam uyan
(%76,7) ve kismen uyan (%73,5) gruplardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur (p<0,05). Tam ve kismen uyan gruplar arasinda BBPS’ye gore
temizligin yeterli olma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadi (p>0,05). Hazirlik ilaci i¢ilme miktar1 ile BBPS’e gore bagirsak temizligi
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yeterliligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Lavman
uygulayan hastalarda, BBPS’ye gore yeterli bagirsak temizligi (%78.,9), lavman
uygulamayanlara (%41,7) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Kullanilan bagirsak hazirlik ilaglarinin, BBPS’ye gore bagirsak hazirlig
yeterliligine etkisi degerlendirildiginde; Endofalk ile saglanan yeterli bagirsak
temizligi oranlar1 (%20), Fleet fosfosoda siispansiyon (%80,9), X-M (%76,2) ve
Golytely (%100) ilaglarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p<0,05). Endofalk disindaki bagirsak hazirlik ilaglarinin bagirsak temizligi
yeterliligine etkisi benzerdi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05).

Tablo 13’te deney ve kontrol grubu hastalarinda cinsiyet degiskeni ile bazi

kolonoskopi islemi degiskenleri arasindaki iliskinin bulgular1 verilmistir.

Tablo 13. Gruplar Arasinda, Cinsiyete Degiskeni ile Berrak Sivi Diyete Uyum,
Bagirsak Hazirh@ Yeterliligi, Cekal Entiibasyon iliskisi

Cinsiyet
Kadin Erkek P
N(%) N (%)
islemden bir giin énce berrak | 13M 48 (%76,2) 72 (%82,8) 0432t
sivt diyete uyum Kismen 15 (%23,8) 15 (%17.2) ’
2z BBPS’ye gore, temizlik Yeterli 51 (%381) 69 (%79,3)
s Kateoorisi ’ 0,967¢
g | kategorist Yetersiz 12 (%19) 18 (%20,7)
Cekal entiibasyon Evet 51 (%81) 69 (%79,3)
(Kolonoskopi tamamlanma 0,967¢
durumu) Hayir 12 (%19) 18 (%20,7)
Tam 56 (%75,7) 56 (%68,3)
Islemden bir giin 6nce berrak | o\ 15 (%20,3) 23 (%28) 0,5091
sivi diyete uyum
— Hig¢ uymadi 3 (%4,1) 3 (%3,7)
=]
B
= o o s Yeterli 41 (%55.,4) 67 (%81,7)
§ EI?PS ye gore, temizlik 0,001
ategorisi Yetersiz 33 (%44,6) 15 (%18,3)
Cekal entiibasyon Evet 32 (%43,2) 73 (%89)
(Kolonoskopi tamamlanma 0,000*
durumu) Hayir 42 (%56,8) 9 (%]11)
{Continuity (yates) diizeltmesi fFisher freeman halton test
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Deney grubunda; erkekler ve kadinlar arasinda islemden bir giin berrak sivi
diyete uyumun gruplarda dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilikk bulunmadi (p>0,05). Erkekler ve kadinlar arasinda BBPS’ye gore,
temizligin yeterli olma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05). Erkekler ve kadinlar arasinda kolonoskopi islemi tamamlanma
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Kontrol grubunda; erkekler ve kadinlar arasinda igslemden bir giin berrak sivi
diyete uyumun gruplarda dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0,05). Kadinlarin BBPS’ye gore, temizligin yeterli olma orani
(%55,4), erkeklerden (%81,7) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p<0,05). Kadinlarin kolonoskopi islemi tamamlanma orani (%43,2), erkeklerden

(%89) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,05).
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7. TARTISMA

Kolonoskopi  kolorektal  hastaliklarin ~ tani,  tedavi, prognozunun
belirlenmesinde  yaygin olarak kullanilan bir endoskopik islemdir ve kolorektal
kanserlerin tanilamasinda ve Onlenmesinde etkilidir (Rees et al., 2016).
Kolonoskopinin giderek artan kullanimi ve kolonoskopik polipektomi ile kolorektal
kanserlerin erken donemde tanilanmasi ve mortalite oranlarinda azalma saglamistir

(Zauber et al., 2012; Siegel et al., 2014).

Kolonoskopi islem kalitesi, adenom tespit oranlari, ¢ekal entiibasyon, geri
cikma zamani ve bagirsak hazirhigr kalitesiyle iligkilidir (Rees et al., 2016). Kolon
mukozasimin degerlendirilebilmesi temelde yeterli bagirsak hazirligi gerektirir.
Yetersiz hazirliga sahip hastalarda adenom saptama, ¢ekal entlibasyon vb. kalite
Olciitlerinde oranlar diismektedir (Menees et al., 2013; Rutherford and Calderwood,

2018).

Kolonoskopi 6ncesi islem hazirligina yonelik verilecek egitimler ve telefonla
yapilan hatirlatma goriismeleri, hastalarin isleme uyumunu ve kolon temizligini
arttirmaktadir (Johnson et al., 2014; Peterson, 2017). Bu arastirma, endoskopi
hemsiresi tarafindan yapilan yiiz yiize egitim ve islem oncesi telefonla yapilan
hatirlatma goriismelerinin  kolonoskopi islem kalitesine etkisini degerlendirmek
amaciyla yapilmistir. Elde edilen ¢alisma bulgular literatiirdeki benzer ¢aligmalarin

sonuclariyla karsilagtirilarak tartigilmistir.

Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubundaki hastalar arasinda yas,
cinsiyet ve egitim durumu acisindan istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmadi
(Tablo 1). Bu sonug, hastalarin gruplar arasinda homojen olarak dagildigini ve
randomizasyonun dengeli bir sekilde atandigini gostermektedir. Calismada yas
ortalamasi literatiirle uyumlu bir sekilde deney grubunda 54, kontrol grubunda 56 yas
olarak yogunlastt (Nguyen and Wieland, 2010; Dechéne,2011; Leszczynski et al.,
2018). Cinsiyet dagilimi incelendiginde hastalarin %58-52’si erkekti ve ¢ogunlugu
ilkokul seviyesinde egitime sahipti, bu veriler Yetemen (2007)’in yaptig1 ¢alisma
sonuglari ile uyumlu bulundu. Benzer sekilde Kizilcik Ozkan (2018)’1n ¢alismasinda
da cinsiyet dagilimlarinda istatistiksel fark olmadig1 ve arastirma katilan hastalarin

egitim diizeyinin ¢ogunlukla ilkokul mezunu oldugu belirtilmistir.
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Arastirmada deney ve kontrol grubunda BKI >25 olanlarin dagilimlar1 her iki
grupta hastalarin ¢ogunlugunu olusturmustur, keza kronik hastaliklarin da benzer
oranlarda oldugu goriilmiistiir ve bu hastaliklarla baglantili olarak siirekli kullanilan
ilaclarin oranlarimin dagilimlari da gruplar arasinda benzerlik gdstermistir (Tablo 2).
Sunulan calismaya benzer olarak Gériicii ve ark. (2011)’nin calismasinda BKi >25

olan hastalar %56-74 araliginda bulunmustur.

Arastirmada deney ve kontrol grubu hastalarimin ailede mide ve/veya
bagirsakla ilgili kanser dykiisii bulunma durumu disiiktii ve degerler her iki grupta
birbirine benzerdi (Tablo 2). Brennan ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda deney (%20)
ve kontrol grubunda (%]18) ailede kolorektal kanser bulunma oranlar1 gruplar
arasinda benzerlik gdstermistir ve sunulan calisma ile yakin oranlara sahiptir.
Prakash ve ark. (2013)’1 egitim videosunun kolonoskopi hazirlik kalitesine etkisini
degerlendirdikleri ¢alismada, ailede kolorektal kanser varliginin kolonoskopi hazirlik

kalitesini etkilemedigini belirtmislerdir.

Stirekli konstipasyon, kolonun uzamasina ve yetersiz bagirsak hazirligina bagh
olarak kolonoskopinin zorluk derecesini artirabilmektedir (Hsu et al.,2012). Sunulan
calismada deney ve kontrol grubunda siirekli konstipasyonu olan hastalarin orani
diisik bulunmustur (Tablo 2). Fatima ve arkadaglarinin calismasinda kronik

konstipasyon %14.2 olarak verilmistir.

Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubunda kolonoskopi endikasyonlari
incelendiginde cogunlukla GGK(+) ve demir eksikligi anemisi nedeniyle istem
yapildigi goriilmiistiir (Tablo 2). Brennan ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda hastalarin
%40’1nda kolorektal kanser tarama, %40’1inda kolorektal kanser izlemi ve %20’sinde
diger endikasyonlar (anemi, karin agrisi, kabizlik, ishal vs.) ile kolonoskopi

yapilmustir.

Hazirlik zamani ile kolonoskopi arasinda gecgen siire, yetersiz bagirsak
temizliginin bagimsiz belirleyicilerindendir (Wexner et al.,, 2006). Arastirmaya
katilan hastalarin klinige bagvuru yaptigr tarih ile kolonoskopinin yapildig: tarih
araligi her iki grupta benzer olarak 3-6 hafta olanlar yogundu. Kolonoskopinin
anestezi uygulanma durumlarina bakildiginda yine gruplar arasinda benzer olarak

hastalarin biliyiik cogunlugunda anestezi uygulanmadi (Tablo 3). Nguyen ve Wieland
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(2010)’1n  kalitesiz bagirsak hazirlinin risk faktorlerini arastirdigi ¢alismasinda,
hastalarin kolonoskopi i¢in bekleme siiresi ortalamasi 4.39 hafta olarak goriilmiistiir.
Kolonoskopi islemi sedasyon uygulanmadan yapilabilir, ancak islemin IV sedasyon
esliginde yapilmasi hastalarda kaygi ve agri diizeylerinin azalmasina destek olur
(Cappell and Friedel 2002; Lichtenstein et al., 2008). Avrupa Anesteziyoloji
Dernegi, Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi, Avrupa Gastroenteroloji ve
Endoskopi Hemsireleri Dernegi (ESGENA) ve ESGE isbirligi ile hazirlanan
kilavuzda kolonoskopi sirasinda uygulanan anestezi tiiriine bagli olarak hastalarin
memmuniyet diizeylerinin degistigi belirtilmistir. Kolonoskopide sedasyon amaciyla
propofoliin, hasta memmuniyetini ve islem kalitesini arttirdigin1 belirtilmistir
(Dumonceau et al., 2010). Kizilcik Ozkan (2018)’nin ¢alismasinda bilingli sedasyon
uygulanan hastalarin %70’1 kisa siireli agr1 yasadigini, %21°1 ¢ok rahat oldugunu

belirtmistir.

Kolonoskopi islemi 6ncesi hazirlik siirecinin basarisi, order edilen ilacin igilen
miktari, bir glin 6nce i¢ilen s1vi miktari, berrak sivi diyet ve lavman uygulamasi, gibi
protokollere hastalarin tam olarak uyumu ile iligkilidir. Bu kriterler agisindan
incelendiginde; deney grubunun hazirlik ilacini tam olarak igme durumu, berrak sivi
diyete uyum ve lavman uygulamasi yapma durumu kontrol grubuna gore daha
yiiksekti ve fark istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 4). Bu sonug, verilen yiiz yiize
egitimin etkinligini ortaya koyar niteliktedir. Islemden 6nce igilen sivi miktari
kontrol grubunda deney grubuna goére daha fazla olmakla birlikte aradaki fark
istatistiki olarak anlamli degildi. Hazirlik uygulamalar1 sonrasi istendik sonug, son
diski goriiniimiiniin su gibi berrak olmasidir. Bu ¢alismada deney grubunun
tamaminda bu sonuca ulasilmistir (Tablo 4). Goriicii ve ark. (2011)’nin ¢aligmasinda
berrak diyete uyum, hazirlik ilacin1 igme ve lavman uygulamasi sonuglart deney
grubumuzla uyumlu, fakat kontrol grubumuza gore yiiksek bulunmustur. Benzer
sekilde Sharara ve ark. (2017)’nin ¢calismasinda hazirlik ilacin1 igmeye uyum %81.9,

berrak sivi diyete uyum %94 olarak verilmistir.

Hastalarin ~ kolonoskopi  hazirligit  siirecinde  zorlandig1  konular
degerlendirildiginde; deney grubunda “hazirlik asamasinda bir zorluk ¢ekmedigini”
ifade edenler kontrol grubuna gore daha yiiksekti ve fark istatistiksel olarak

anlamliydi. Deney grubunun %26’lik boliimii hazirlik ilacini igme ve a¢ kalma
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alanlarinda zorluk yasadiklarini belirttiler. Buna karsin kontrol grubunda ag¢ kalma ve
hazirlik ilacin1 igme konusunda daha fazla zorluk yasandigi ifade edilmistir (sirasiyla
%35.,3; 9%42,5) (Tablo 5). Chan ve ark. (2011)’mn hastalarin kolonoskopi
randevusunu bekleme siireleri ile egitim diizeylerinin hazirlik kalitesine etkisinin
arastirlldigt  calismasinda hastalarin = %76.4’lintin  bagirsak hazirligima uyum
sagladiklar1 goriilmistiir.

Islem 6ncesi endise-korku hissetmedurumu deney grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik bulundu (Tablo 5). Bu sonug
endoskopi hemsiresi tarafindan verilen egitimlerin hastalarin endise ve korku
diizeyleri iizerinde olumlu bir etki olusturdugunu gostermektedir. Hastalarin endise
ve korku duydugu alanlardan agri, kontrol grubunda (%73.2) deney grubuna gore
(%48.5) daha yliiksek idi (Tablo 5). Buna karsin deney grubunda kétii sonug alma
endisesinin daha yogun oldugu (%36,4) saptanmistir. Hsueh ve ark. (2016)1
caligmasinda hastalarin islem Oncesi kaygi diizeylerinin, kolonoskopi hazirlig
sirasinda  multimedya egitim materyallerinin  kullanilmas1 ile azaldigim
belirtmislerdir.

Kolonoskopi isleminin kalite gostergelerinden en 6nemlisi bagirsak temizligi
yeterliligidir (Aslinia et al., 2006). Kolonoskopide hastalarin, ASGE kilavuzlarina
gore asgari %85’inin, ESGE kilavuzlarina gore %90’ 1mnin bagirsak hazirliginin
yeterli diizeyde olmasi gerekmektedir (Rembacken et al., 2012; Saltzman et al.,
2015). Sunulan caligmada bagirsak temizligi yeterliligi BBPS ile degerlendirilmistir
ve BBPS> 5 yeterli bagirsak temizligi kriteri olarak degerlendirilmistir. Literatiirde
BBPS skor >5 hastalarin yeterli bagirsak hazirligina sahip oldugu kabul edilmekte ve
bu seviyede polip tespit oranlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Lai et al.,
2009; Seo et al., 2012). Deney grubunda yeterli bagirsak temizligi olanlarda (%80,
n= 120) BBPS ortalamas1 7,68 ve kontrol grubunda (%69,2, n= 108) 6,9 idi ve
aradaki fark istatistiki olarak anlamliydi (Tablo 6). Bu sonu¢ endoskopi hemsiresince
verilen egitimlerin bagirsak temizligi tizerindeki olumlu etkisini ortaya koymaktadir.
Literatiir incelendiginde Tae ve ark. (2012)’nin ¢alismasinda bagirsak hazirliginda
yardime1 gorsel 6gelerle egitim alan hastalarin BBPS skoru, yalnizca yazili talimatlar
alan hasta grubuna goére daha yiiksek bulunmugstur (sirasiyla 7.44 ve 6.12). Benzer
sekilde Shieh ve ark. (2013)’nin caligmasinda da yogun egitim alan hasta grubunun
BBPS ortalamasi 7.3, kontrol grubunun ise 6.4 bulunmustur. Kizilcik Ozkan (2018)
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caligmasinda yeterli bagirsak temizligine sahip hasta oranlari; hemsireler tarafindan
bir egitim kitap¢ig1 kullanilarak egitim verilen grupta % 97, yalnizca sozel olarak
standart bagirsak hazirlik bilgilendirmesi verilen kontrol grubunda ise %73

bulunmustur.

Yeterli bagirsak hazirligi, kolonoskopi islem basarisin1 ifade eden ¢ekal
entlibasyonu saglayacaktir. Kolonoskopide amag tiim kolonu degerlendirmektir,
ancak uygulamadaki ¢ekal entiibasyon oranlar1 degiskendir (Bowles et al., 2004;
Rajasekhar et al., 2012; Gavin et al., 2013). Amerikan Gastrointestinal Endoskopi
Dernegi (ASGE) ve Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE)
kolonoskopi etkinligi icin ¢ekal entiibasyonun asgari %90 oraninda olmasini
onermektedir (Rembacken et al., 2012; Rex et al., 2015). Cahyono ve ark.
(2014)’min retrospektif ¢aligmasinda ¢ekal entiibasyon orani %72.34 saptanmustir.
Ege ve ark. (2013)’nin retrospektif calismasinda ¢ekal entiibasyon orani % 94.8 ile
sunulan c¢alismadan yiiksek bulunmustur. Butt ve ark. (2012)’1 yaptiklar1 ¢alismada
1261 kolonoskopi islemi degerlendirmis ve iyi, orta, kotli bagirsak hazirligina sahip
hastalar i¢in ¢ekal entlibasyon oranlarini sirasi ile %94, %86, %82 olarak bulmustur.
Sunulan ¢alismada ¢ekal entiibasyon i¢in asgari %90 oranina ulagilamamis, ancak
deney grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek,

yapilan ¢alismalar ile benzer oran elde edilmistir (Tablo 7).

Kolonoskopi tamamlanmama (basarisiz ¢ekal entiibasyon) nedenleri
incelendiginde deney grubundaki hi¢bir hastada yetersiz hazirlik kaynakli islem
sonlandirmasi1 goriilmedi. Kontrol grubu hastalarinda %17.6 gibi azimsanmayacak
bir oranda yetersiz bagirsak hazirligi nedeniyle kolonoskopi tamamlanmamistir
(Tablo 7). Deney grubu hastalarinda %?20’lik orana sahip basarisiz ¢ekal
entiibasyonlarin %70°1 agri1 kaynakli hasta intoleransi, %30’u tikayict lezyon
nedeniyle gerceklesti. Deney grubundaki c¢ekal entiibasyon degeri ASGE ve ESGE
Onerilerinin gerisinde kalmistir. Bu sonu¢ deney grubundaki hastalarin %80’de
sedasyonsuz kolonoskopi uygulanmasina bagli hasta intolerans1 artig1 ile
iliskilendirilebilir. Hsu ve ark. (2012)’nin ¢alismasinda tamamlanmama nedenlerinin
%13’1i yetersiz bagirsak hazirligi ve biiylik ¢ogunlugunu da kolondaki looplanma
veya siklikla karin cerrahilerinin bir sonucu olarak gelisebilen peritoneal

yapisikliklar nedeniyle gergeklesmistir. Ayrica caligmalarindaki kolonoskopilerin
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tiimii derin sedasyon altinda yapilmistir. Derin sedasyon ile agr1 intolerans1 kaynakli
islem sonlandirmalarinin 6niine gectiklerini ortaya koymuslardir. Yapilan ¢aligsmalar
incelendiginde genellikle agrili bir islem olarak kabul edilebilecek kolonoskopinin
tamamlanmama oranlarinin tekrar kolonoskopilerine neden oldugu ve dolayisiyla
maliyet artisina neden oldugu bilinmektedir. Derin sedasyon uygulanmasi ile agri
intoleransinin iistesinden gelinebilmektedir ancak, yine maliyet artis1 s6z konusudur.
Chung ve ark.(2007) ileri yas, diisiik BKI ve ge¢irilmis abdominal cerrahinin ¢ekum
entiibasyon zorlugunda belirleyici etkenler oldugunu ortaya koydu.

Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubu hastalarinda ¢ekuma ulagma
zamani ortalamalar1 benzerlik gosterdi (sirasiyla 8.9, 8.74 dakika). Bu benzerlik,
degerlerin yalnizca c¢ekal entiibasyon saglanan hastalarin degerlendirmesi ile
iligkiliydi (Tablo 7). Hsu ve ark. (2012)’nin yaptiklar1 ¢aligmada ortalama cekal
entiibasyon siireleri 5.6 dakika bulunmustur ve sunulan calismadan daha kisadir.
Barclay ve ark. (2006)’nin ¢alismasinda ortalama ¢ekuma ulagma zamani 7.2 dakika
olarak saptanmistir. Kim ve ark. (2000)’nin bazi1 degiskenlerin kolonoskopide cekal
entiibasyon zamanina ve hasta rahatsizlifina etkisinin arastirildigi ¢alismasinda
ortalama ¢ekuma ulagma siiresi 6.9 dakika ile sunulan ¢alismadan daha kisadir.

Calismalar polipsiz islemlerde geri c¢ikis siliresinin 6 dakikadan fazla
olmasmin endoskopistin, adenom, ileri adenom ve hiperplastik lezyonlar1 saptama
oranlarini belirgin diizeyde arttirdigin1 géstermektedir (Barclay et al., 2006).

Arastirmada girisimsel islemli kolonoskopilerde geri ¢ikis siiresi (deney
grubu: 12.3, kontrol grubu: 9.59 dakika) ve girisimsel islem uygulanmayan
kolonoskopilerde geri ¢ikis siiresi (deney grubu: 4.04, kontrol grubu: 4.7 dakika)
ortalamalar1 gruplar arasinda benzerlik gosterdi (Tablo 7). Barclay ve ark. (2006)
caligmasinda kolonoskopide herhangi bir miidahalenin yapilmadigi islemlerde
ortalama geri c¢ikig siiresini 6.3 dakika, polip ¢ikarilan kolonoskopilerde ortalama
geri ¢ikis stiresini 10.6 + 5.8 olarak saptamustir.

Kolonoskopi islem kalitesi goOstergelerinden polip saptama oram
kolonoskopinin teknik kalitesiyle iliskilidir (Millan et al., 2008; Lee et al., 2012).
Deney grubunda polip/adenom saptama oranlar1 (%36), kontrol grubuna (%26.8)
gore daha yiliksek bulunsa da, oranlar istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
gostermedi (Tablo 7). Ege ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda polip tespit oran1 % 17.9,
Lai ve ark. (2009)’nin calismasinda %38 ve Fang ve ark. (2016) %26.1 olarak
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bulmustur. Sunulan ¢alismada deney grubu hastalarinda polip saptama orani, Ege ve
ark. (2009) ile Fang ve ark. (2016)’nin calisma verilerine gore yliksek, Lai ve ark.
(2009) calismasina benzer olarak elde edilmistir.

Arastirmada deney grubunda, islem sirasinda pozisyon degisikligi
uygulanmas1 kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Gruplar arasinda abdominal basi uygulanmasi acgisindan anlamli bir farklilik
bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 8).

Arastirmada deney ve kontrol grubu hastalarinin kolonoskopi sonuglarina
bakildiginda deney grubunda, kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda polip ve
tiimoral kitle saptanmistir (p<0,05) (Tablo 8).

Deney ve kontrol grubu hastalarinin kolonoskopi sonrasi yasadiklar
deneyimi degerlendirmelerine yonelik veriler incelendiginde; islem sirasinda duyulan
agr1 diizeyi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaistir (Tablo 9). Chung ve ark. (2007)’na gore diisiik BKI, gecirilmis karin
cerrahisi, ilk defa kolonoskopi yaptirma, ileri yas, anksiyetenin hastadaki agrn
diizeyinde belirleyici faktorler oldugunu ortaya koydu.

Kontrol grubunun 9%52.3’l islemi “zor” olarak nitelendirmistir, deney
grubunda islemin “diisiindiigiinden daha kolay” oldugunu diisiinenler %22’dir ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9).
Islem sirasinda pozisyon degisikligi yapilan hastalarmn isleme ydnelik olumsuz hisleri
daha yiiksekti (Tablo 10). Quasimi (2007)’nin ¢alisma sonuglarina gore hastalarin
%4.9’u kolonoskopi yaptirmaktan pisman oldugunu, %19.7’si isleme dair bir sey
hatirlamadigini, %42.6’s1 kolonoskopinin ¢ok rahat gectigini belirtmistir. Yakut ve
ark. (2009)’nin calismasinda hastalar kolonoskopi islemini psikolojik anlamda zor
kabullenilir bir islem olarak gdrmiislerdir, ayn1 ¢alismada hastalarin %56.7’si ise
kolonoskopi igleminin “utanma” duyulmasma neden oldugunu ifade etmistir.
Sunulan aragtirmada kolonoskopi islemine yonelik hasta goriisleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasi, hemsirelik bakim uygulamalarinin
etkinligini ve ihtiyacini gostermistir.

Deney grubu hastalarinin tamami islem Oncesinde verilen egitimin ve
telefonla yapilan hatirlatmalarin isleme hazirlik ve uyuma olumlu etki yaptigini
belirtmiglerdir. Buna karsin kontrol grubu hastalarimin %56,4’ii rutinde verilen

bilgilendirme formunu yeterli bulmus, digerleri diyete uyum, hazirlik ilaci kullanma
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gibi alanlarda sorun yasadigini ifade etmistir (Tablo 11). Lin ve ark. (2007)
kolonoskopi 6ncesi hastalara egitim verilmesinin memmuniyet diizeyini arttirdigini,
Tae ve ark. (2012) kolonoskopi hazirlik egitiminin gorsel 6gelerle desteklenmesinin,
bagirsak hazirligr kalitesiyle iliskili oldugunu belirtmistir. vanZuuren ve ark (2006)
ile Lanius ve ark.(1990)’1 calismalarinda gastroskopi ve kolonoskopi hazirliginda
hastalara bilgilendirici kitapcik verilmesinin isleme bagli anksiyeteyi azalttigini ve
hasta memmuniyetini arttirdigini ortaya koymuslardir.

Arastirmada kolonoskopi hazirlik uygulamalarinin  bagirsak  hazirlig
yeterliligine etkisine bakildiginda; bir giin 6nce berrak diyete uyan ve lavman
uygulayan hastalarda bagirsak temizligi anlamli oranda yiiksekti (Tablo 12). Fang ve
ark. (2016) calismasinda yetersiz hazirlik yapan hastalarin ¢cogunlugunda (%86.7)
hazirlik ilacin1 eksik igme veya dogru zamanda igmeme ve diyet talimatlarina
uyulmamasi goriilmektedir.

Yapilan ¢alismalar kadin cinsiyetinin diisiik ¢ekal entiibasyon, uzun g¢ekal
entlibasyon siiresi ve diisiik kolonoskopi toleransi ile iligkili oldugunu ortaya
koymustur (Kim et al., 2000; Aslinia et al., 2006). Bunun nedenleri, kadinlarda
bagirsaklarin daha uzun olmasi ve genellikle erkeklere gore daha kiigiik karin
boslugu olmasiyla bagirsaklarin daha kivrimli ve keskin acilanmalara sahip
olmasindan baglanmaktadir (Saunders et al., 1996). Bununla birlikte kadin cinsiyetin
tamamlanmayan kolonoskopilerle iliskisi olmadig belirten ¢alismalar da
bulunmaktadir. Sunulan ¢alismada cinsiyet degiskeninin, deney grubu hastalarinda
berrak sivi diyete uyumu, temizlik diizeyini ve ¢ekal entiibasyonu etkilemedigi
gorildii. Kontrol grubu hastalarima bakildiginda erkek cinsiyetin yeterli bagirsak
temizligi ve cekal entiibasyon oranlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulundu. Sunulan ¢alismada, deney grubu kadin hastalarinda ¢ekal entiibasyon orani
%81, kontrol grubu kadin hastalarinda %55 olarak bulundu (Tablo 13). Anatomik
yapiyla iligkili olabilen, kadinlarda diisiik ¢ekal entiibasyon orani ihtimali, verilen

etkin bir hazirlik egitimi ile agilabilecegi yoniinde yorumlanabilir.
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8. SONUCLAR

Endoskopi hemsirelerinin egitim roliiniin kolonoskopi islem kalitesi iizerine
etkisini belirlemek amaci ile gerceklestirilen ¢alismada elde edilen sonuclar asagida
Ozetlenmistir.

v' Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubundaki hastalar yas, cinsiyet ve
egitim durumu acisindan homojen dagilim gosterdi. Hastalarin yas
ortalamalar1 55,2, erkek cinsiyet oran1 %55,2 ve egitim durumu %54,9 ile
ilkokul seviyesinde yogunlagmis olarak bulundu.

v' Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubundaki hastalar yas ortalamalari
ile uyumlu yiliksek BKI’i, kronik hastalik ve ila¢ kullanimlarina sahipti.
Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubundaki hastalarda ailede
gastrointestinal kanser Oykiisii ve siirekli konstipasyon oranlari diisiiktii,
hastalarin %43,8 nde kolonoskopi endikasyonu GGK(+) ve demir eksikligi
anemisi nedeni ile konulmustu.

v Kolonoskopi hazirlik siireci basarisini belirleyen ve verilen egitimin
etkinligini ortaya koyan “hazirlik ilacin1 tam olarak i¢me durumu, berrak
sivi diyete uyum ve lavman uygulamasi yapma” kriterleri deney grubunda
kontrol grubuna gore daha yiiksekti. Ek olarak deney grubunun isleme
hazirlik asamalarinda yasadig1 zorluk, endise-korku daha diistik bulundu.

v' Yiiz yiize egitim alan deney grubunun genel BBPS ortalamalari ve
kolonoskopi i¢in yeterli hazirhiga sahip hastalarin BBPS ortalamalari
kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu.

v Kolonoskopi Kkalitesi belirteglerinden g¢ekal entiibasyon oranlart deney
grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksekti ve deney grubundaki higbir
hastada yetersiz bagirsak hazirligi kaynakli islem sonlandirmasi
goriilmedi.

v Cekal entiibasyon saglanan deney ve kontrol grubu hastalarinda gekuma
ulagma zamani ortalamalar1 ve geri ¢ikis siireleri benzerdi.

v" Deney grubunda polip/adenom/tiimoral kitle saptama oranlari, kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulundu.

v" Kolonoskopi islemi sonrasi kontrol grubu hastalarinin %52.3’ islemi
“zor” olarak nitelendirdi, deney grubunda islemin “diigiindiiglinden daha

kolay” oldugunu belirtenlerin oran1 %22 idi.
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Deney grubu hastalarinin tamami islem Oncesinde verilen yiiz yiize
egitimin ve telefonla yapilan hatirlatmalarin isleme hazirlik ve uyuma
olumlu etki yaptigini belirtti.

Bir giin 6nce berrak sivi diyet ve lavman uygulamanin yeterli bagirsak
temizligi oranlarini arttirdig1 belirlendi.

Deney grubu hastalarinda cinsiyet degiskeni hastalarda berrak diyete uyum,
temizlik diizeyi ve ¢ekal entlibasyonu etkilemedi. Kontrol grubunda erkek
cinsiyette yeterli bagirsak temizligi ve c¢ekal entiibasyon oranlari anlamli
diizeyde yiiksekti.

Deney grubunda kadin cinsiyetin ¢ekal entiibasyon oranlari, kontrol

grubuna gore yiiksekti

57



9. ONERILER

Arastirmadan elde edilen sonuclar dogrultusunda;

Kolonoskopi yapilmasi planlanan hastalara endoskopi hemsireleri tarafindan
kapsamli ve gelistirilmis, farkli metotlarda olabilen bir kolonoskopi hazirlik
egitimi verilmesi,

Hastalarin egitim alacagi tarih ile islem yapilacagi tarih araliginin uzun

oldugunda verilen bilgilerin unutulma ihtimaline yonelik, bir yazili talimat veya

el brosiirii verilmesi,

Hastalara, kolonoskopi hazirligina yonelik hassasiyetlerinin korunmasi ve
uyumlariin arttirilmasi adina islem Oncesi telefon, SMS, e-mail vs. farkh

kanallarla hatirlatmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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11. EKLER
EK.1 Kolonoskopi Veri Toplama Formu

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1.Hastanin adi soyadi:

2.Hastanin yasi:

3.Hastanin cinsiyeti: 1. Kadin 2. Erkek
4.Egitim durumu: 1. Okur-yazar degil 2. Ilkokul 3. Ortaokul 4.Lise 5.Universite
KLINIK OZELLIKLER

5.BKI (Kilo /Boy?) 1.<18.5, 2.18.5-24.9,  3.25-29.9, 4.30-34.9,
5.35-39.9, 6.>40

6.Sigara kullamyor musunuz ? 1. Evet 2. Hayir

7.Alkol kullaniyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir

8.Diizenli egzersiz yapiyor musunuz ? 1.Hergiin Diizenli, 2. Haftada 3-5 Kere, 3. Haftada 1-2 Kere,
4.Yok

9.Kronik hastaligi var nm? 1. Yok 2.Kalp hastaligi, 3.Hipertansiyon
4. Diyabet 5.DIger ..o,

10.Siirekli kullanilan ilaglar var m? 1. Yok 2.Antikoagiilan 3.Antihipertansif
4. Antidiyabetik S.DIger ...

11.Ailede mide/bagirsakla ilgili kanser 1.Var 2. Yok

oykiisii var m?

12.Diskilama ahskanhgi : 1. Her giin, 2. Giinasiri, 3. Ug giinde bir, 4.Haftada 1

13.Endikasyon : 1.Kabizlik 2. GGK(+) veya demir eksikligi anemisi

3.Karm agris1  4.Barsak aligkanliginda degisiklik
5.Kronik ishal ~ 6.Rektal kanama  7.Diger...........ccccuvruennnne

KOLONOSKOPiI ONCESI HASTA DEGERLENDIRME

14.Basvuru tarihi ile islemin yapildig: 1. <2 Hafta 2. 3-6 Hafta 3.>7 Hafta

tarih arasinda gecen siire?

15.Anestezi uygulanma durumu : 1.Derin sedasyon 2.Bilingli sedasyon  3.Sedasyonsuz

16.Kullanilan barsak hazirhk ilaci 1.Macrogol (Endofalk) 2.NaP (Fleet fosfo soda)

hangisidir ? 3.Sennoid (X-M soliisyon)  4.Polietilen glikol (Golytely)

17.Hazirhik ilacimin ne kadarini igtiniz? 1.Hi¢ kullanmadi 2.Ddortte birini 3.Yarisimi
4 Dortte liglini 5.Tamamini

18.Lavman uygulandi nm? 1. Evet 2. Hayir

19.islemden 1 giin 6nce toplam ne kadar | 1.3 litre ve izeri 2. 1-3 litre arasi 3. 1 litreden az

sivl ictiniz?

20.islemden 1 giin énceki berrak sivi 1.Tam 2. Kismen 3. Hi¢ uymadi

diyete ne kadar uydunuz?

21.Kolonoskopi hazirh@inda zorlanilan 1. Ag kalmak 2. Berrak siv1 diyet

uygulamalar? 3. Hazirlik ilacini igme 4. Lavman uygulama

5.Hi¢ zorlanmama

22.isleme girmeden 6nce endise-korku 1. Cok fazla 2. Biraz 3.Hig

hissettiniz mi?

23.Varsa, endise- korku nedenini aciklar | 1. K&tii sonug 2. Agr1 duymak

misiniz? 3. Utanma-mahremiyet 4 Islemden dolay: zarar gérme
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http://www.ilacabak.com/ilacgoster.php?ilac=FLEET.FOSFO-SODA.45.ML.SOL%C3%9CSYON&Id=3929

KOLONOSKOPI iSLEM DEGERLENDIRME

24.Boston barsak hazirhg dlgegine gére, | L9988 ] 3
barsak temizligi toplam skoru: 3=Miikemmel
2=iyi
1=Katii
0=Yetersiz )
Lc | o |
¢ | O ]
rc | O O
BBPS= O
25.BBPS’ye gore kolon temizlik kategorisi | 1.>5 (yeterli) 2.<5 (yetersiz)
26.Kolonoskopi islemi tamamlandi 1. Evet 2. Hayrr
mi(¢ekal entiibasyon) ?
27.Tamamlanmadiysa nedeni : 1.Agr1 intoleransi 2.Yetersiz barsak hazirligi
3.Tikayici lezyon  4.Asiri loop S5.Diger (c...cceeveneeeeennnee. )
g 28.Cekuma ulasma zamani1: | ...
~ § 29.Geri gikas siiresi ( girisimsel
<5 & islemlide):
© 5 30.Gericikas siiresi: | ...
5| 31.Total islem siiresi : 1.<30dk 2.30-60 dk 3.>60 dk
32.Polip —adenom saptandi m1? 1. Evet 2. Hayir
33.Biopsi alind1 m1 ? 1. Evet 2. Hayir
34.Islem sirasinda hasta pozisyon 1. Evet 1. Hayir
degisikligi yapild1 m1?
35.Abdominal basi yapildi mi1? 1. Evet 1. Hayir
36.Kolonoskopi sonucu : 1. Normal 2. Inflamatuar barsak hastalig
3.Polip, 4. Timoral kitle 5.Divertikiiler hastalik ,
6.Darlik I D) Te(S) o (O )
37.Komplikasyon gelisti mi? 1. Hayrr 2. Evet

KOLONOSKOPI SONRASI DEGERLENDIRME
38.islem sirasinda duydugunuz en

| 1 1 1 1 1 ]
I T I

| 1 1 1
yiiksek agn diizeyi (VAS): o 1 2z 3 a s s 7 8 5 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
39.islem sirasinda, su durumlardan biri | 1.Bulanti 2.Kusma 3.Susuzluk
/ birkac¢im hissettiniz mi ? 4. Karin agrisi-siskinlik  5.Anal kanalda agri 7. Higbiri
40.Islem 6ncesi size verilen egitimin bu 1.Evet 2. Hayr
isleme hazirhk-uyumunuza katkisi oldu
mu?(deney grubu)
41.Telefonla yapilan hatirlatmanin 1. Evet 2. Hayir
isleme hazirhk-uyumunuza katkisi oldu
mu? (deney grubu)
42.Size verilen islem hazirhk bilgi 1. Diyetle ilgili kisim 2. Hazirlik ilaci kullanma
formunda anlayamadiginiz-kafanizda 3.Lavman uygulama 4. Hayir
soru isareti olusturan konular oldu SDiger....ccocviiiiiiiiiin
mu? (kontrol grubu)
43.Kolonoskopi deneyimizi nasil 1.Yorucu-yipratici bir iglem 2. Kotii hissettiren (utang vb.)
tanimlarsimz? 3.Zor bir islem 4. Diisiindtigimden daha kolay
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EK.2 Bilgilendirilmis Onam Formu

BIiLGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Sizi Mahmure Aygiin tarafindan yiiriitillen “Endoskopi hemsireligi hasta bakim uygulamalarinin
kolonoskopi islem kalitesi iizerine etkilerinin degerlendirilmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararimi vermeden Once, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiylik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve
sizin i¢in acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu caligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda galigmadan ¢ikmahakkina sahipsiniz. Size yoneltilen sorular1 yanitlarken
kimsenin baskist veya telkini altinda olmayin. Elde edilecek bu bilgiler tamamen aragtirma amaci ile
kullanilacaktir.

1. Arastirmayla llgili Bilgiler:

a. Arastirmammm Amaci: Endoskopi hemsiresinin kolonoskopi islemi dncesi ve islem sirasindaki hasta
egitimi ve hasta yonetimi faaliyetlerinin kolonoskopi isleminin basarisini artirma ve hasta konforu

iizerindeki etkilerinin arastirilmasidir.

b. Arastirmanmn Icerigi: Arastirma standart kolonoskopi isleminiz sirasindaki gozlemlere ve sizin islem
sirasindaki deneyimlerinizi tespit etmeye dayalidir. Bu aragtirma islem basarisini artirmaya yonelik olarak
uygulamalarimizda yeni iyilestirmeler yapmaya olanak saglayacaktir. Sizden sadece islem ile ilgili tibbi

bilgilerinizi kayit etmemiz konusunda izin vermenizi ve deneyimlerinizi bizimle paylagmanizi isteyecegiz. Bu
aragtirmaya katilmakla herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyeceksiniz. Arastirma i¢in size farkli veya
0zel bir tedavi uygulanmayacaktir. Kimlik bilgileriniz ve tibbi durumuzla ilgili tiim bilgiler tamamen gizli
tutulacak ve bu konuda gerekli hassasiyet gosterilecektir. Arastirma sonuglari yalnizca bilimsel amaglarla
kullanilacaktir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecek ve ¢aligmaya katilmaniz

halinde size bir 6deme de yapilmayacaktir.

Kolonoskopi kalin bagirsagin tiim boliimlerinin ve ince bagirsagin son kisminin 1s1kli fiberoptik kamerasi olan
kolonoskop dedigimiz 6zel bir cihaz ile incelendigi islemdir. Bu iglemin basarili olmasi i¢in, islemden 6nce
bagirsaklarin uygun sekilde temizlenmesi basta olmak iizere birtakim hazirliklar gerekmektedir. Bu
arastirmada bir endoskopi hemsiresinin islem Oncesi kolonoskopi hazirliginda hasta yonetimi ve islem

sirasindaki uygulamalarinin kolonoskopi basarisina etkilerini arastiracagiz.

Arastirmanin Nedeni:o Bilimsel arastirma [X] Tez ¢alismasi
Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 6 ay

Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katihmcy/Goniillii Sayisi: 352
Arastirmanin Yapilacag: Yer: Endoskopi {initesi

g. Cahsmaya Katilm Onayz:

-0 a0

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve katilmam
istenen ¢aligsmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {lizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim.
Cahisma hakkinda yazih ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru

sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve

faydalan sozlii olarak da anlatildi. Bu ¢alismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda

kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda séz konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

ediyorum.

Katihmcimin (Kendi el yazisi ile)

Imzas1:
Arastirmacinin Adi Soyadi: Hemsire Gamze ARSLANCA
Imzast:
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EK.3 Kurumun Kolonoskopi Hazirhk Formu

77



EK.4 Hasta Egitim Sunusu

KOLONOSKOPi HASTA HAZIRLIGI

Hemsire: Gamze Arslanca

KALIN BAGIRSAKLARIMIZ ;

» Yaklasik 1,5 metre uzunlugunda,

> Sindirim sistemimizin son kismidir.
Kaln
bagirsak 4

Kalinbarsaklar dort béliimden olusur:
Transvers /
kolon
4+ ¢ikan kolon,
Cikan

kolon +4 enine-transvers kolon,

4+ inen kolon ve

#+ sigmoid kolon.

KOLONOSKOPI NEDIR ?

4+ Kolonoskopi, 1g1kl1, kivrilabilen 6zel bir cihazla makattan girilerek, kalin bagirsagin
tiimiiniin incelenmesi islemidir.

4 Kalin barsak hastaliklarinin teshis ve tedavisinde yapilir.
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HANGi DURUMLARDA KOLONOSKOPi YAPILIR?

Demir eksikligine baglh kansizlik

Kolon kanser taramasi ve takibi

Karin agrisi

Kabizlik

Ishal

Filmler, bilgisayarli tomografi veya MR gibi tetkiklerde saptanan anormalliklerde
Ulseratif kolit tamis1 ve takibi

Crohn hastalig1 tanisi ve takibi

Polipektomi sonrasi takip

Kolon veya rektum kanser ameliyat1 sonrast takip

AN NN Y VU N N NN

v' Kanama: Gériilebilir sekilde veya gizli kan kaybi. (tani ve tedavi)

Kolonoskopide neler
goriilebilir;

«  Ulser
. Inflamasyon
. Kanama

0 Polipler

Kolonoskopi sirasinda,

Hastaliklarin tanisi igin gerekli durumda biyopsi alinmaktadir.

Biyopsi alinmasi hissedilmez, agrisizdir.

#+ Eger kolonoskopi sirasinda polip veya stipheli bolgeler goriiliirse, polipler ¢ikarilacak ve kanser bulgular igin
kontrol edilmesi i¢in biyopsi alinacaktir.
=% Polipler genellikle kanserli degildir, ancak kansere doniisebilirler, bu yiizden ¢ikarilmalari gerekir.

%+ Polipler sinir igermez, ¢ikarilmasi sirasinda agri hissedilmez.
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Kolonoskopi'nin dogru sonu¢ vermesi igin bagirsaklarin tam olarak temizlenmis olmasi gerekmektedir.

Yoksa;

kolonoskopik degerlendirme fayda vermez,
emekler bosa gider.

Ciinkii kirli bagirsakta islem yapilamaz.

Uygun barsak hazirligi ‘

Kétii barsak hazirhg

1. Diyet

2. Bagirsak hazirlig ilaclart kullanimi

1. DIYET

Kolonoskopiden BIR giin énce

xislem yapilincaya kadar kesinlikle higbir kati gtda YENMEMELI, kirmizi, turuncu veya mor igecekler ve
siit tirinleri ICILMEMELIDIR.
Greyfurt ve portakal suyu, gazoz ve kola gibi ASIT ICEREN SIVILAR kesinlikle tiiketiimemelidir.

J Giin boyunca bol miktarda su, acik ¢ay, et suyu, tavuk suyu, komposto suyu, elma suyu gibi
TANESIZ-POSASIZ BERRAK SIVILAR igilmelidir.

' Kolonoskopi giinii hicbir sey icmeyiniz.
®

Kolonoskopi Hazirliginda Sivi Alim

&

Kolonoskopi hazirlig sirasinda ¢ok fazla su kaybi olacagindan bol miktarda su i¢cilmesi ( yaklasik 4 litre) gerekir.
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KOLONOSKOPi HAZIRLIK iLACLARI Q

v Barsak hazirlik ilaglari icildikten birkag saat sonra ishale neden olan ‘

ilaglardir, boylece bagirsaginiz temizlenmis olur.

v" Kolonoskopiye hazirlanirken énerilen ilacin tamamini igmeniz

gerekir.

litsyon =

1. ENDOFALK

«» Builag toz halinde, 8 adet paketten olusur.
< iki posetten bir litre ilag hazirlanir. Sekiz posetten 4 litre hazirlanmis olur.
% ideal temizlik icin eger bir engel ya da sakincali durum yoksa (Sivi elektrolit , bozuklugu, kalp hastalig

vs.) 4 litrenin icilmesi gerekir.

%+ Hazirlandiktan sonra bir miiddet buzdolabinda sogutulmasi ilacin igimini kolaylastirir.

ENDOFALK

SABAH ve OGLE
Hasta hafif kahvaln yapabilir.
14:00-18:00 arasi

ilag icmeye baslanacak saatten 4 saat &nce highir kah gida tiketilmemelidir.

Sadece berrak sivilar icilebilir.(agik ¢cay, et ve tavuk suyu, tanesiz komposto suyu, thlamur....)

x (kayisi-seftali gibi koyu meyve sulari, ayran, sit, kola, gazh igecekler igmeyiniz.)
18:00

Hasta hazirlanan ilagtan HER 10 DAKIKADA BiR BARDAK icmeye baslar.
22:00

4 saatte icim tamamlanir.

Hasta ilaa ictikten yarim saat sonra ilk bagirsak hareketleri baslar.

Endofalk

ilacin tamam 3,5 saat icinde bagirsaklan bosaltmasi beklenir.

KOLONOSKOPI GUNU

Kolonoskopi yapilacak gin, su dahil hichirsey yenmemeli ve icilmemelidir.
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2.GOLYTELY

GOLYTELY Bagirsak temizleme tozu nasil hazirlanir?

1.Bidon igine, Uzerindeki isaretli yere kadar oda sicakliginda igme suyu doldurunuz.
2. Icindeki toz tamamen eriyene kadar kuvvetlice calkalaymiz.

3. Ara sira bidonun altina bakarak tozun tamamen eriyip erimedigini kontrol ediniz.

4, Toz iyice eridikten sonra, kullamim saatinize kadar buzdolabindea saklaymnz .

GOLYTELY

SABAH ve OGLE
Hasta hafif kahvalt yapabilir.
14:00-18:00 arasi

llag icmeye baslanacak saatten 4 saat nce hichir kati gida tiketilmemelidir.
Sadece berrak sivilar icilebilir. (agk cay, et ve tavuk suyu, tanesiz komposto suyu, thlamur....)
x (kayisi-seftali gibi koyu meyve sulan, ayran, sit, kola, gazh icecekler igmeyiniz.)

18:00
Hasta hazirlanan ilactan HER 10 DAKIKADA BiR BARDAK icmeye baslar.

22:00

4 saatte icim tamamlanir.

Hasta ilac ictikten yarim saat sonra ilk bagirsak hareketleri baslar. i
llacin tamami 3,5 saat icinde bagirsaklan bosaltmasi beklenir.

KOLONOSKOPI GUNU

icim tamamlandiktan sonra kolonoskopi saatine kadar kat veya sivi (su dahil) gida alinmamalichr.

3. X-M 250 ML SOLUSYON

Kolonoskopiden 1 giin dnce

Sabah saat 10:00
X-M 250 ml soliisyonun bir kutusu yarim bardak su ile karistirilip igilir. Sonrasinda bol miktarda su-berrak

stvilar i¢iniz.

Aksam saat 20:00
X-M 250 ml soliisyonun diger kutusu yarim bardak su ile karistirilip igilir. Sonrasinda bol miktarda su-berrak

stvilar i¢iniz.
Kolonoskopi giinii sabah saat 8:00 da -LAVMAN UYGULAMASI

Sol yan yatarak bir adetelinizdeki lavmani makattan iceriye sikiniz. Yaklasik 10 dk sol yan yatar durumda
bekledikten sonra tekrar ishal olacaksiniz.
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X-M 250 ML SOLUSYON S |

v" islemden 1 giin 6nce giin boyunca mutlaka en az 12 bardak (2,5 It) su icmelisiniz.

v Hekim onerisine gore gereginde EK OLARAK Fleet enema® veya BT enema® lavman: sabah
islem dncesinde, bir veya iki adet kullanilir.

v" Seker hastalig1 olanlar X-M 250 ml DIET SOLUSYONU aym sekilde kullanirlar.

v' X-M 250 ml ile birlikte istenirse berrak meyve sularindan birisi igilebilir.

4. FLEET FOSFO-SODA 90 ML

=

Kolonoskopiden 1 giin énce

Sabah saat 10:00

Fleet Fosfo Soda 90 ml bir kutusu yarim bardak su ile karistirilip igilir. Sonrasinda bol miktarda su-berrak
sivilar i¢iniz.

Aksam saat 20:00

Fleet Fosfo Soda 90 ml diger kutusu yarim bardak su ile karistirilip igilir. Sonrasinda bol miktarda su-berrak
swvilar i¢iniz.

Kolonoskopi giinii sabah saat 8:00 da-—LAVMAN UYGULAMASI

Sol yan yatarak bir adet elinizdeki lavmani makattan igeriye sikiniz. Yaklasik 10 dk sol yan yatar durumda

bekledikten sonra, tekrar ishal olacaksiniz.

v Islemden 1 giin 6nce giin boyunca mutlaka en az 12 bardak (2,5 It) su igmelisiniz.
v' Hekim 6nerisine gore gereginde EK OLARAK Fleet enema® veya BT enema® lavman: sabah iglem
oncesinde bir veya iki adet sabah makattan sikilir.

v" Fleet Fosfo Soda 90 ml birlikte istenirse berrak meyve sularindan birisi icilebilir.

Kolonoskopi Giinii Diskinin Nasil Goriinmesi Gerekir ?

Cok koyu Acik turuncu ve San ve berrak.
ve bulamk. hemen hemen Cok iyi —
iyi degil berrak. Basgardik!

Heniz iyi degil
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*Diyabet ilaclarn
Kalp ilaclan

=Kan sulandiricr ilaclar
=Demir ilaclar

kullaniyor iseniz, randevu almadan Snce

doktorunuza bilgi verin.

KOLONOSKOPI SORTU

v' Barsak koseli ve kivrimli bir organdir.

v" Kolonoskop bu kivrimlardan gegerken bazen zorlanir.

v' Bu yiizden islem sirasinda hemsire tarafindan karnimiza hafif

basilar uygulanabilir. Basilar agriya sebep oldugunda bunu

mutlaka soyleyin.

'@ » Kolonoskopun ilerleyebilmesi i¢in bazen de hastanin,sol
yan pozisyondan, sirt iistii yatar pozisyona ge¢mesi
o@ istenebilir, bu birkac kez tekrarlanabilir.

KOLONOSKOPi SONRASI

v’ Anestezi ilaglar1 uygulanir ise, islemden sonra uyusukluk, anlatilanlarin tam hatirlanmamasi gibi
durumlar yasanabilir.

v' Mutlaka bir refakatgi esliginde eve gitmelisiniz.

v Kolonoskopi yapilan giin arag kullanmayiz.

v" Kolonoskopiden sonra igeriye verilen havadan dolay1 siskinlik ve hafif kramplar olusabilir, bunlar
dogal yoldan tahliye edilecektir.

v' Karnimiza yerlestireceginiz bir termofor, sicak-nemli bir bez veya kisa bir yiiriiyiis gok
rahatlatacaktir.

v' Islem tamamlandiktan sonra genel durumunuza bagli olarak hastaneden kisa siire i¢inde

¢ikabilirsiniz.
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EK.5 Hasta Egitim Brosiirii

“ Barsaklarimin temizlendigini nasil
anlarim? ”

Diskinizin rengi igtiginiz sivilar gibi agik

renkli, idrar gibi oldugunda hazirsiniz.

San ve berak
Gok iyi-
Basardik!

Cok koyu Agik turuncu ve
ve bulanik hemen hemen
iyi degil berrak

Hendz iyi degil

“Kolonoskopinin riskleri var m?”

Kolonoskopi genellikle giivenilir bir
islemdir. Islemde gok nadir olarak polip
alinmast gibi durumlardan sonra, hafif

kanama ve kiigiik delinmeler goriilebilir.

Bunlar da islem sirasinda miidahale
edilerek  kontrol  altina  alinabilir
durumlardir.

Kolonoskopiden sonra

- Karinda siskinlik, gaz hissetmeniz normaldir.
Bu durum barsaginizadan hava bosalincaya
kadar siirebilir. Yiirtimek, hareket etmekle
rahatlayabilirsiniz.

- Aksi  Dbelirtilmedikge diizenli kullandiginiz
ilaglar icmeye devam edebilirsiniz.

- Kolonoskopi islemi yaklasgtk yarim saat
siirmektedir. islem 6ncesi hazirliklar ve sonrasi
takipler nedeniyle hastanede 3-4 saat
kalabileceginizi planlayim.

- Islem icin sizden alt giysilerinizi ¢ikarip, 6zel
bir sort giymeniz istenecektir. Odada doktor,
hemgire ve personel bulunmaktadir. Hastanin

Kolonoskopiye
Hazir Misimmiz ?

KOLONOSKOPI NEDIR ? NiCIN
YAPILIR?

Kolonoskopi, kaln barsagin iginin
goruntiillenmesi iglemidir. Doktorunuzun
bagirsak icindeki polip, iltihapli doku,
iilser gibi durumlar gérmesini saglar. En
stk olarak kolon ve rektumda kanserin
erken belirtileri aramak i¢in uygulanir.

Ayrica kabizlik, ishal, karin agrisi,
makattan kanama, kilo kaybi1 gibi
rahatsizliklart degerlendirmek i¢in yapilir.

Kolonoskopi basarisi nelere baglidir?

Kolonoskopinin tam ve giivenli
olmasi igin, bagirsagmizin tamamen bos
olacak sekilde temizlenmesi gerekir.

Hazirlikla ilgili yapilan agiklamalar

dikkatli sekilde uygulaymniz. Barsak
temizligi  yetersiz oldugu durumda,
barsaginizda  kalan  digki  artiklan

gorintilyii engeller. Bu durumda islem
yapilamaz, hasta tekrar hazirlanmak tizere
evine gonderilir.

utanma duygularina saygili davranilmaktadir.
- Hastaneye mutlaka refakatci esliginde geliniz.

- Yaninizda degerli taki, esya vs. getirmeyiniz.

- Ozel bir durum yoksa islemden kisa bir siire
sonra beslenmeye baslayabilirsiniz..

KOLONOSKOPI HAZIRLIGI

NASIL YAPILIR?

Barsak temizligi i¢in diyet kisitlamasi
ve doktorunuz tarafindan regete edilen
barsak temizleyici ilaglart uygun
sekilde kullanmalisimz. Bu siireci iki
adimdan olusur;

1.DIYET

Kolonoskopiden bir giin dnce; Hafif bir
kahvaltidan sonra giin boyunca bol
miktarda su, agik cay, et suyu, tavuk
suyu, komposto suyu, elma suyu gibi
TANESIZ-POSASIZ BERRAK
SIVILAR igilmelidir.

Asitli, kirmizi —mor renkli sivilar, siit
driinleri igmeyin. Higbir kati gida
tiiketmeyin.

**% Kolonoskopi igleminin yapilacagi
giin OZELLIKLE ANESTEZI
UYGULANACAK HASTALAR SU
DAHIL higbir sey yiyip igmemelidir.

2.HAZIRLIK ILACLARININ KULLANIMI

FLEET FOSFO-SODA 90 ML ya da X-M
250 ML ile hazirlanacak olan hastalar;

- lacin 1. sisesini kolonoskopiden bir onceki
giin sabah 10:00 da, 2. siseyi kolonoskopiden

bir Onceki giin aksam 20:00 da i¢melisiniz.

flac visne suyu hari¢ herhangi bir berrak siv1 (su
veya meyve suyu) i¢ine katilarak igilebilir. Her
ilacin arkasindan hemen en az 3 bardak su
igmek gerekir.

- Kolonoskopi isleminden 6nceki giin toplamda
en az 12 bardak (2,5 1t), ideal olarak 3-4 1t su
iginiz.

- Hekim onerisine gore ; EK OLARAK Fleet
enema® veya BT enema® lavman: sabah

islem Oncesinde bir veya iki adet sabah
makattan sikilir.

GOLYTELY veya ENDOFALK ile
hazirlanacak olan hastalar; toplamda 4 litre su
ile hazirlanan bu ilaglar;

Islemden bir giin 6nce; sabah hafif bir kahvalti,

- 14:00-18:00 arasindaki 4 saat iginde , 10
dakikada 1 bardak igilecek sekilde bitirilir.

Higbir kat1 gida yemeyiniz.
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ETIiK KURUL KARARI

EK.6 Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu izin
Yazis1
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