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OZET

Herni Ameliyati Geciren Bireylerde Ameliyat Sonrasi Bagirsak Bosaltimim

Gerceklestirme ve Konstipasyonun Onlenmesinde Comelme Pozisyonunun Etkisi

Cerrahi girisim sonras1 6nemli sorunlarin basinda bagirsak bosaltim sorunlar1
gelmektedir. Hastanede kalis siiresini ve bakim maliyetlerini arttirabilen bu sorunlarla
bas etmek icin bosaltim esnasinda hastanin pozisyonu hemsirelik bakimi olarak
kullanilabilecek bir yontem olarak 6nerilmektedir. Calisma herni ameliyati gegirmis
olan bireylerde ameliyat sonrasinda verilen ¢émelme pozisyonunun, normal bagirsak
bosaltiminin  sirdiiriilmesine  ve  konstipasyonun  engellenmesine  etkisini
degerlendirmek amaciyla yapildi. Aragtirmanin evrenini bir kamu hastanesi genel
cerrahi kliniginde herni ameliyati olan yetiskin hastalar, 6rneklemini gii¢ analizi ile
hesaplanan 51 olgu, 51 kontrol grubu hasta olusturdu. Etik kurul izni, ilgili kurumdan
yazilt izin ve hastalarin bilgilendirilmis onamlar1 alinarak yapildi. Olgu grubunun
ameliyat sonras1 bagirsak bosaltimi i¢in klozet tuvalette tabure ile cdmelme pozisyonu
almasi saglandi, kontrol grubuna ise herhangi bir girisim ya da uygulama yapilmada.
Veriler “Hasta Tanilama ve Izlem Formu”, “Konstipasyon Risk Degerlendirme
Olgegi”, “Konstipasyon Ciddiyet Olgegi” kullanilarak toplandi. Veriler say1, yiizde,
ortalama, standart sapma, bagimsiz 6rneklem t testi, tek yonlii varyans analizi, ki kare
testi ve pearson korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Arastirmada olgu grubu(n=51)
yas ortalamasi 55,24+8,894 ve %86,3’li erkek; kontrol grubunun(n=51) ise yas
ortalamasi 54,76+9,448 ve %86,3’1 erkektir. Olgu ve kontrol grubu arasinda yas,
cinsiyet, hareket, beslenme, bosaltim aligkanliklari, glinliik sivi alim1 ve konstipasyon
riski agisindan fark bulunamadi. Ameliyat sonrasi birinci giin, ikinci giin ve bir hafta
sonra Konstipasyon Risk Degerlendirme ve Konstipasyon Ciddiyet olcekleri
ortalamalarinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p>0,05).
Ameliyat sonrasi ikinci giin ve bir hafta sonra defekasyon sirasindaki agri, bosaltim
giicliigii, ikinma korkusu, defekasyon siiresi ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Hemsirelere cerrahi islem sonrasi

ozellikle konstipasyon ciddiyetinin ve riskinin en yiiksek oldugu ilk giinlerde ¢omelme
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pozisyonunun nonfarmakolojik bir hemsirelik girisimi olarak kullanilmasi

Onerilmektedir.

Anahtar Soézciikler: Comelme pozisyonu, Bagirsak bosaltimi, Konstipasyon,

Hemsirelik
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SUMMARY

The effects of squatting position on intestinal defecation and the prevention of
constipation in the patients who have had hernia operation

One of the most eminent problems encountered after an operation is intestinal
defecation, which may prolong the hospital stay and increase the health care costs. In
dealing with these problems, the position of the patient during defecation is proposed
to be a useful nursing method. The aim of this study is to evaluate the effects of
squatting position on maintaining regular intestinal defecation and prevention of
constipation in the patients who have had a hernia operation. The participants in this
study are the adult patients, 51 in experimental group and 51 in control group, who
have had hernia operation in the general surgery clinic of a state hospital and whose
samples are evaluated through strength analysis. Research ethnics committee approval
is obtained by the written permission of the related institutions and, upon being
informed, the consent of the patients. In the experimental group, patients were
provided stools on toilet bowls so that squatting position could be enhanced; in the
control group, on the other hand, no kind of approach or implementation was
conducted. The data was collected through “Patient Diagnostic and Follow-up Form”,
“Constipation Risk Rating Scale” and “Constipation Severity Scale”. The data was
evaluated through numbers, percentages, averages, standard deviation, independent
samples test, one way variance analysis, chi square test and Pearson correlation
coefficient. In the study, xiveprese experimental group (n=51), age average is
55,2448,894 and males make up %86,3 and xiveprese experimental group, age average
is 54,76+9,448 and males make up 86,3%. There could be found no differences
between the experimental and control group regarding age, gender, movement, eating
habits, defecation routine, xivepre fluid intake and constipation risk. Post-op Day 1
and Day 2 and the following week remarked no significant difference between the
groups regarding the averages of Constipation Risk Rating and Constipation Severity

Scale (p>0,05). However, post-op after Day 2 and after a week remarked a significant

Xiv



difference between the groups regarding the averages of the pain during defecation,
difficulty in defecation, the fear of straining and the length of defecation (p<0.05).
During the very first days after an operation When the risk and severity of constipation

Is higher, non-pharmacologic therapy is a highly recommended nursing method.

Key Words: Squatting position, intestinal defecation, constipation, nursing
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1. GIRIS VE AMAC

Giinlik yasam aktivitelerinden (GYA) biri olan bosaltim, insanlarin hayatlar
boyunca yerine getirdigi bir aktivitedir. Insan hangi kosullarda olursa olsun bosaltim

ihtiyacini gidermek zorundadir (Roper et al. 1996, Kagmaz 2003, Klingman 2009).

Defekasyonu etkileyen birden fazla faktor bulunmaktadir. Kisilerin gelisim
diizeyi, diyeti, sivi alimi, bireysel aliskanliklar, egzersiz, hareketsizlik, cinsiyet,
sismanlik, agri, psikolojik etmenler, tuvalet egitimi, ilaclar, baz1 patolojik durumlar,
iritan maddeler, gebelik, cerrahi girisimler ve anestezi, defekasyon pozisyonu gibi
faktorler ve bunlarin karsilikli etkilesiminin defekasyonu etkiledigi diistiniilmektedir.
Bu nedenle defekasyon sikligi ve niteligi bireysel farkliliklar gosterebilmektedir
(Emmanue and Norton 2004, Eser 2005). Ozellikle hastaneye yatan hastalarda
hareketsizlik, kullanilan bazi ilaglarin etkisi ve hastanede bulunmanin karsilikli
etkilesimleri bosaltim aliskanliginin degismesine neden olabilmektedir (Biiyiiky1lmaz

ve Sendir 2009, Bengi vd. 2014).

Bagirsak bosaltim aktivitesini etkileyen biyo-fizyolojik faktorlerden biri de
gecirilen ameliyat tiiriidiir (Roper et al. 1996, Black et al. 2001, Klingman 2009).
Bireyin yasamindaki en Onemli deneyimlerden birisi olan cerrahi girisimler,
hastaliklarin tedavisinde ve sagligin diizeltilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir
(McGarvey et al. 2000). Calisma grubumuzu olusturan fitik vakalari, sik rastlanilan ve
cerrahi girisim gerektiren bir saglik problemidir (Seymour and Schwartz 1999).
Fitiklarin %75°1 erkeklerde goriilmekte, prevalansi yasla birlikte artis gdstermektedir
(Condon 2004). Cerrahinin 6nemli sorunlarindan biri olan fitiklar, sik goriilmeleri ve
zamaninda tedavi edilmediklerinde yiiksek oranda morbidite ve mortaliteye neden
olabilmektedir (Wantz 1999, Kulah et al. 2001, Alimoglu vd. 2003).

Cerrahi girisim biiylik ya da kii¢iik olsun, ameliyat sonrasi sorun gelisme riskinin

her zaman var oldugu bilinmektedir (Mekeer et al. 1999, Yilmaz 2000, Erdil vd. 2001).



Cerrahi hastalarinda ameliyat sonrasi donemde en sik karsilasilan komplikasyonlardan
biri konstipasyondur. Hastanede yatan hastalarda konstipasyon prevelansinin %79
oldugu belirtilmektedir (Rasmussen and Pedersen 2008). Abdominal cerrahi nedeniyle
hastanede yatan hastalarin %25-40’1inda barsak bosaltim sorunlarmin oldugu
belirtilmektedir (Celik vd. 2015). Genel cerrahi polikliniginde yapilan bir aragtirmada
130 hastadan 69’unda haftada 3’ten daha az diskilama, 48 hastada zorlu digkilama,12
hastada diskilama sirasinda parmak kullanma oldugu bulunmustur (Bozkurt vd.2012).
Yapilan bagka bir arastirmada genel cerrahi poliklinigine basvuran 54 hastanin en sik
kabizlik (%72,2) ve diskilama gii¢liigii (%68,5) sikayeti ile bagvurdugu saptanmaistir.
Ayni calismada bayan hastalarin %76,7’si kabizlik, %74,4’1 digkilama giicliigii ve
%353,4’1 makatta agn sikayetinin oldugu, erkek hastalarin ise %63,6’s1 makatta agri,
%54,5°1 kabizlik ve %45,4°1 diskilama giicliigii sikayeti ile bagvurduklar: bulunmustur
(Dandin vd. 2014).

Cerrahi girisim sonrasi komplikasyonlarin goriilme riskinin yiiksek olusu
nedeniyle hemsirelerin, cerrahi sonrasi hastaya yaklasimi, hastanin dikkatli izlemi ve
bakimi 6nem kazanmaktadir (Hahler 2002, Garza 2004, Dunn 2005). Hemsirenin
ameliyat sonras1 donemde ortaya ¢ikabilecek hemsirelik tanilarini bilmesi ve buna
gore bakimini yonlendirmesi ameliyat sonrasi olusabilecek bazi komplikasyonlarin
onlenmesini saglayabilmektedir (Birol 2000, Ay 2008). Ameliyat sonrasi hasta
bakimi; agri  yoOnetimini, enfeksiyon kontroliinii, norovaskiiler —durumun
degerlendirilmesini, yeterli ve dengeli beslenmeyi, diizenli bosaltimi, hareket ve
egzersizleri baglatmay1 ve yeni yasam bigimine uyumu kapsamalidir (Phipps et al.
1995, Black et al. 2001, Erkal ve Ilhan 2007). Hemsirelerin, ameliyat sonras1 dsnemde
bagirsak bosaltimi sorunlarinin 6nlenmesi ve bakiminda 6nemli rolleri bulunmaktadir

(Biiyiiky1lmaz ve Sendir 2009).

Hemsirenin cerrahi girisimler sonrasi hastalarda sik goriilen kostipasyonu
Onleyerek hastada diizenli bosaltimi saglayabilecegi bir¢ok hemsirelik girigimleri
NANDA (The North American Nursing Diagnosis Association 2012)’da belirtilmistir.
Nonfarmakolojik hemsirelik girisimlerinden birisi de hastaya bosaltim aktivitesini
gerceklestirebilmesi i¢in uygun pozisyonun verilmesidir. Literatiir incelendiginde

defekasyon i¢in en uygun pozisyonun ¢omelme oldugu yapilan sinirli arastirmalarda



goriilmiistir (Lam et al.1993, Sikirov 2003, Rad 2002). Hasta, ¢6meldigi zaman
lumbal lordoz diizlesmekte, puborektalis kasi gevsemekte, rektum yer ¢ekiminin
yardim ettigi pozisyona ge¢mektedir. Boylece bireyler asir1 1kinma ihtiyact
hissetmeden daha kisa siirede ve daha etkili bir bosaltim gergeklestirmektedir (Lembo,
U.S.P. 2010).

Comelmenin kolorektal kanserler (CRC) ihtimalini azaltabilecegi 6ne siiriilmiistiir
(Sikirov 2003, Isbit 2011). Yapilan c¢alismalarda kolon kanserlerinin, &zellikle
bagirsagin tam olarak bosalamayan ¢ekum ve sigmoid kolon g¢evresinde ¢ok fazla
goriildiigii rapor edilmektedir (Lembo, U.S.P. 2010). Bagirsak bosaltimi i¢in en
avantajli pozisyon olan ¢dmelme pozisyonu, klozet tuvalette hastanin ayaklarinin
altina verilen tabure ile olusturulabilmektedir. Yurt disinda konu ile ilgili yapilan
caligmalarin smirlt sayida oldugu, lilkemizde de ¢omelme pozisyonunun hastalarin

bagirsak bosaltimina etkisini degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismanin amaci herni ameliyati gecirmis olan bireylerde ameliyat sonrasinda
verilen ¢omelme pozisyonunun, normal bagirsak bosaltiminin siirdiiriilmesine (1kinma
giicliigii, 1kinma korkusu, defekasyon siiresi ve agri) ve konstipasyonun

engellenmesine etkisini degerlendirmektir.

Aragtirma hipotezleri:

1- Herni ameliyati yapilan hastaya bosaltim sirasinda ¢dmelme pozisyonu
verilmesi, cerrahi girisim sonrasi konstipasyon gelismesini 6nler mi?

2- Herni ameliyat1 yapilan hastaya bosaltim sirasinda ¢omelme pozisyonu
verilmesi, cerrahi girisim sonrasi bosaltim sirasinda yasanan giicliigli (1Ikinma
giicliigii, ikinma korkusu ve defekasyon siiresi) azaltir m1?

3- Herni ameliyati yapilan hastaya bosaltim sirasinda ¢omelme pozisyonu

verilmesi, cerrahi girisim sonrasi bosaltim sirasinda yasanan agriy1 azaltir m1?



2. GENEL BILGILER

2.1. Cerrahi Girisimlerde Bagirsak Bosaltiminin Yonetimi

Giinliik yasam aktivitelerinden (GYA) biri olan bosaltim karsilanmasi zorunlu bir
gereksinimdir. insan hangi kosullarda olursa olsun bosaltim ihtiyacina yamt vermek
zorundadir. Bosaltim mahrem ve gizlilik i¢cinde giderilmesi gereken bir ihtiyagtir
(Roper et al. 1996, Kagmaz 2003, Klingman 2009).

Bireyin saglikli bir bagirsak bosaltimimi gergeklestirebilmesi igin; beslenme-
bosaltim sisteminin ve abdominal ve pelvik kaslarin tam olarak ¢aligmasi gerekir.
Bosaltim, yasamin siirdiirilmesi i¢in gerekli en temel aktivitedir. Bosaltim
aktivitesinin istemli/kontrollii ve bagimsiz bir islev olarak gergeklestirilmesi, saglikli

bir ¢ocukta erken donemde baslamaktadir (Roper et al. 2003, Kaya 2012).

Bosaltim aktivitesi, hemsirelik siirecinde, Giinliik Yasam Aktiviteleri Modeli 'ne
gore besinci Sirada, Fonksiyonel Saglik Oriintiileri igerisinde iigiincii Sirada yer
almaktadir. Bagirsak bosaltimi  hemsirelik bakimmin 6nemli bir parcasin
olusturmaktadir (Erdemir 2005, Birol 2009). Bu nedenle bosaltim aktivitesinin
ayrintili  degerlendirilmesi, bireyin aligkanliklarinin, bagimlilik-bagimsizlik
durumunun ve mevcut/olast sorunlarin belirlenmesi 6nem tasimaktadir (Kagmaz

2003).

Bagirsak hareketlerinin tanilanmasi, viicut fonksiyonlarinin degerlendirilmesini
saglayan kan basinci, nabiz gibi yasamsal bulgulardan biri olarak kabul edilmektedir.
Normal bagirsak hareketleri viicut igin toksik bir¢ok maddenin digki ile atilimini
saglamaktadir. Defekasyon sikligi, giinlik diski miktar1 ve digkinin seklindeki
degisiklikler bagirsaklarda birgok saglik sorunlarina neden olabilmektedir. Bu
baglamda, viicut sistemlerinin saglikli bir sekilde ¢alisabilmesi icin saglikli bagirsak

hareketlerine gereksinim duyulmaktadir (Holl 2014, Cheetham et al.2001).



Normal kolon motilitesi peristaltik olmayan (segmental kontraksiyonlar) ve
peristaltik (lokal itici kontraksiyonlar ve yiliksek amplitiidlii itici kontraksiyonlar)
hareketlerden olusmaktadir. Segmental kontraksiyonlar kolonik motilitenin neredeyse
tamamini meydana getiren 5-50 mm-Hg araligindaki dalgalardan olusmakta (Ates
2015) ve diskinin karigimini saglamaktadir. Kolon anatomisinde “haustralar” olarak
ifade edilmektedir (Yurdakul 2007). Bir diger peristaltik kontraksiyon lokal itici
kontraksiyonlardir. Bu kontraksiyonlar digkiyr proksimal veya distal yone dogru
tasimakta, basinci 50 mm-Hg’dan daha az ve daha siktir. Gorevi igerigin kolondan
gecisini  saglamaktir. Bu kontraksiyonlar ayrica organ distansiyonu ve gazin
bagirsaktan gecisinde de gorev almaktadir (Bengi vd. 2014, Ates 2015). Yiiksek
amplitlidlii itici kontraksiyonlar giinde birka¢ kez meydana gelir ve digkinin proksimal
boliimden distal boliime aktarilmasini saglamaktadir. Yiiksek amplitiidli itici
kontraksiyonlar yemek yenmesini takiben olusmaktadir. Bu kontraksiyonlar 100 mm-
Hg’dan fazla genliktedir (Ates 2015, Yurdakul 2007).

Yiiksek amplitiidlii itici kontraksiyonlar sayesinde diski icerigi rektumun
proksimalinde toplanmakta ve rektum duvarina basing yapmaktadir. Liimen i¢i basing
belirli bir diizeyin iizerinde oldugunda digki icerigi rektumun alt bdlmesine
ge¢mektedir (Yurdakul 2007). Digk: igerigi rektum distaline indiginde internal anal
sifinkter gevser, eksternal anal sfinkter hafif kasilmakta, boylece diski anal kanalin
proksimaline itilmektedir. Bu itilme nedeniyle birey digskilama gereksinimi
duymaktadir (Yurdakul 2007). Birey uygun ortamda ise diskilama pozisyonu ile
internal ve eksternal anal sifinkterler agilmakta, perine bombelesmekte, diski igerigi
disar1 atilmaktadir (Lembo and Camilleri 2003, Bharucha 2007, Yurdakul 2007). Eger
ortam sartlar1 diskilama i¢in uygun degilse, korteksle iliskili olan anorektal bolgedeki
refleks mekanizmasi ve korteksin uyarilari ile rektum ve sigmoid kaslar1 gevsemekte,

bir siire sonra diskilama gereksinmesi azalmaktadir (Yurdakul 2007).

Normal bosaltimin 3 6geyi icermesi gerektigi diisiiniilmektedir. Depolama
sirasinda baglayan rektal kasilma (otonomik 6ge) (Read et al.1983, Ito et al.2006);
geniglemis anorektal agiyla anal kanalin rahatlamasi (¢ogunlukla somatik 6ge)
(Mathers et al.1989, Sorensen et al.1991) ve ikinmadir (somatik 6ge) (Iscoe 1998,
Sakakibara 2008). Ozellikle defekasyon siklig1 az olan hastalara diizenli bagirsak



aligkanligina sahip olmanin 6nemi ve defekasyon istegi geldiginde onu ertelememeleri
gerektigi anlatilmahidir. Etkili olmayan ikinmadan dolay1 tuvalette kalma siiresi
uzamis hastalara daha az siklikla tuvalete gitmeleri 6nerilmelidir (Lembo, U.S.P.
2010). Bagirsak bosaltim aktivitesinin gergeklestirilmesinde bircok faktor rol
oynamaktadir. Bu faktorlerin bilinmesi hemsireye bireyin normal bosaltim
aliskanliklarinin siirdiiriilmesi i¢in gerekli olan dnlemleri alma olanagi saglamaktadir

(Eser 1999, Richmond and Wright 2005). Bu faktorler;

Biyo-fizyolojik Faktorler:

Ilerleyen yasla birlikte artan hareketsizlik, kesin yatak istirahatinde bulunma
zorunlulugu, fiziksel egzersizin varligi veya yoklugu, beslenme aliskanligi, tiiketilen
besinler, alinan siv1 tiirii ve miktar1, bagirsak bosaltim aliskanligi, diskinin kivama,
yakin zaman igindeki bagirsak bosaltim durumu, geg¢misteki ameliyat deneyimleri,
gecirilen ameliyat tiirli, ameliyat sonrasi bagirsak bosaltim durumu, agr1 varlig1 veya
yoklugu, siddeti, siiresi ve kullanilan ilaglar bagirsak bosaltim aktivitesini

etkileyebilmektedir (Phipps et al. 1995, Roper et al. 1996, Klingman 2009).

Psikolojik Faktorler:

Defekasyon istegini baskilama veya erteleme, tuvalet egitimi, hafiza, algilama
yetenegi, anksiyete, stres, duygusal sorunlar bagirsak bosaltim sorunlarina neden
olabilmektedir (Roper et al. 1996, Kagmaz 2003, Erkal-ilhan 2007, Klingman 2009).

Sosyo-Kkiiltiirel Faktorler:

Bireylerin egitim seviyesi, bilgi diizeyleri, inanglari, tutumlari, kiltiirleri ve

bosaltim sirasinda ve sonrasindaki uygulamalari bu aktiviteyi etkileyebilmektedir
(Roper et al. 1996, Kagmaz 2003, Erkal-ilhan 2007, Klingman 2009).



Cevresel Faktorler:

Hasta odasinda bulunan refakatgiler diger hastalar, kullanilan tuvaletin tiirii, yeri
ve temizligi, yatak i¢i siirgii kullanimi, bosaltimin i¢in gizlilik saglanamamasi bagirsak
bosaltiminin baskilanmasina ya da ertelenmesine neden olmaktadir (Roper et al. 1996,

Kagmaz 2003, Davis 2005, Klingman 2009).

Politiko-ekonomik Faktorler

Bireylerin  sosyal gilivence durumu, gelir diizeyleri bu aktiviteyi
etkileyebilmektedir (Roper et al. 1996, Kagmaz 2003, Klingman 2009). Yasami
boyunca birey cerrahi girisim vb. bircok nedene bagl olarak bagirsak bosaltim
aktivitesini etkileyen sorunlarla karsilasabilir (Roper et al. 1996, Phipps et al. 1995
Black et al. 2001, Davis 2005).

Cerrahi Girisim, Bagirsak Bosaltimi ve Gériilebilecek Sorunlar

Cerrahi girisimlerin, yarim yiizy1l 6ncesine kadar tedavide kullanimi az bir oranda
iken giintimiizde sagligin siirdiiriilmesi ya da yeniden kazandirilmasi, agrinin
giderilmesi, organ fonksiyonlarinin en st diizeye ¢ikarilmasi, yasam siiresinin
uzatilmast Ve goriiniimiin diizeltilmesinde etkili bir tedavi yontemi olarak

kullanilmaktadir (Aksoy 2012).

Ameliyat olmak {izere hastaneye kabul edilen hastalarda, cerrahi yontemlerle
gerceklestirilecek tedavinin basarisi, cerrahi teknik, bilgi, beceri kadar, ameliyat

oncesi hazirlik ve ameliyat sonrasi bakimin kusursuz olmasina baglidir (Aksoy 2012).

Calisma grubumuzu olusturan fitik vakalari, sik rastlanilan saglik problemidir.
Fitiklar, Genel Cerrahi kliniklerinde en sik yapilan ameliyattir (Seymour and Schwartz
1999). Fitik; latince “rliptiir”, Yunanca “tomurcuklanma” ya da “cikint1” anlamina
gelmektedir. Tip literatiiriinde fitik ise; dogustan veya edinsel olarak, karin igi
organlarinin, peritonu da Onlerine katarak, anatomik olarak zayif bir noktadan veya

travmatik bir defektten disar1 ¢ikmasi ile olusmaktadir (Morton John 1988). Genel



olarak 100 kisiden iki ila dérdiinde fitik goriilmektedir (Sayek 2004). Fitiklarin, %75-
85’1 erkeklerde goriilmektedir (Skandalakis et al.2002). Fitigin goriilme siklig1 yasla
birlikte artis gostermektedir. Tiim hernilerin; %83’1 inguinal, %6’s1 femoral, %5°1
insizyonel, %4’ umblikal, %1’i epigastrik ve %1’i diger tip fitiklar oldugu
belirtilmektedir (Condon 2004).

Fitiklar, cerrahide en sik Kkarsilagilan vakalardir. Zamaninda tedavi
edilmediklerinde yiiksek oranda morbidite ve mortalite oranlari bulunmaktadir (Wantz
1999, Kulah et al. 2001, Alimoglu vd.2003). Fitik vakalarinin en etkili tedavisi cerrahi
girisimdir. Fitiklar, genel ya da lokal anestezi altinda ameliyat edilmektedir. Lokal
anestezi, organizmanin bir bolgesinde lokal anestezik ajanlar ile gegici olarak duyu ve
motor iletiminin engellenmesi olarak tanimlanmaktadir. Giinlimiizde en sik kullanilan
lokal anestezi teknikleri spinal ve epidural anestezidir (Ozcengiz ve Ozbek 1998,

Kalayc1 2002). Calisma grubumuz spinal anestezi alan hastalardan olugmaktadir.

Genel anestezikler sempatik sinir sisteminin akvitesi ile gastrointestinal motiliteyi
8eprese etmekte ve anesteziden sonra mide, ince ve kalin bagirsak degisik siirelerle
atonik kalmaktadir. Bu durum abdominal cerrahi girisimlerinden sonra daha sik
goriilmekte ve gecici olarak bagirsak motilitesinin azalmasi postoperatif ileus olarak
tanimlanmaktadir. Klinik olarak bagirsak distansiyonu, bagirsak seslerinin
alinamamasi, gaz ve gaita c¢ikarilamamaktadir (Kayhan 2004, Cimar 2005). Lokal
anestezi, Ozellikle karin alt taraf, perine ve alt ekstremite ameliyatlarinda genel
anesteziye oranla belirgin avantajlara sahiptir (Edirne 1993, Bridenbaugh and Cousins
1998). Bu baglamda, lokal anestezi tiirleri olan Spinal Blok ve Epidural Blok herni
onariminda sik olarak kullanilmaktadir (Lloyd and Condon 1992).

Anestezi bagirsak hareketlerinde inhibisyona yol agmaktadir. Barsak peristaltizmi
ince barsakta 0-24 ve midede 24-48 saatte kendiliginden normale donmektedir. Kalin
barsaklarda bu siire 120 saate kadar uzayabilmektedir (Lubawski and Saclarides 2008).
Abdominal cerrahi sonrasi goriilen sorunlarin bir boliimii gastrointestinal sistemle
(GIS) ilgilidir. GIS’e iliskin sorunlar arasinda ozellikle paralitik ileus, gastrik
dilatasyon, bulanti-kusma, abdominal distansiyon ve konstipasyon yer almaktadir

(Miedema and Johnson 2003, Cilingir ve Bayraktar 2006).



Konstipasyon;

Konstipasyon bir hastalik degil bir semptomdur. Kisiden kisiye degismekle
birlikte farkli sekillerde yorumlanabilen siibjektif bir semptom olarak
tanimlanmaktadir (Bengi vd. 2014). Bazi hastalar konstipasyonu ikinma (%52),
bazilar1 topak veya kursun tanesi seklinde diskilama (%44), bazilar1 ise istenilen
zamanda defekasyon yapamama (%34) ve seyrek defekasyon (%33) seklinde
tanimlamaktadir (Mclean Vickers 2014). Literatiirde hastalarin %358-80’ninde
zorlanma, diskinin gegisinde giicliik, tam bosalamama hissi en ¢ok deneyimlenen
semptomlar olarak belirtilmistir.

(http://www.aboutconstipation.org/characteristics.html, Erisim Tarihi: 14 Temmuz

2006). Bu durum barsak hareketlerinin her zamankinden daha az ya da gii¢ olmasi,

kuru digki, agr1 ve gecis zorlugu olmasiyla da tanimlanmaktadir (Maureen 2002).

Kadinlarda erkeklere gore, zencilerde beyazlara gore, ¢cocuklarda erigkinlere gore
ve yaslilarda genglere gore daha sik oranda goriilmektedir (Kasap ve Bor 2006).
Ulkemizde konstipasyonun goriilme oram %29-40 arasinda degismektedir. (Dedeli
vd.2007). Konstipasyon genel popiilasyonda sindirim sistemiyle ilgili sikayetler
arasinda en sik goriilen sorunlardan biridir (Peppas et al. 2008) ve yiiksek ekonomik
kayiplara neden olmaktadir (Bengi vd. 2014). Amerika’da konstipasyon sikayeti ile
2,5 milyondan fazla hastanin hasta basina genel saglik bakim maliyeti 2752 dolardir
(Peppas et al. 2008). Ayrica yilda 92000 kadar hastaneye yatis ve birkag yiliz milyon
dolar laksatif satis1 ger¢ceklesmektedir (Lembo and Camilleri 2003). Konstipasyon ve
olusan intestinal distansiyona bagli olarak karin i¢i basing artar, diyafragma
hareketleri, solunum sistemi ve kalp olumsuz yonde etkilenerek hastalarin hastanede
kalis siiresini uzamakta ve bakim maliyetleri artmaktadir (Yetkin ve Kara 1998,
Rasmussen and Pedersen 2010). Ayrica yiiksek prevalans orani ile var olan hastaliga
ek sorunlar getirmekte, hemsirelerin bakim icin ayirdiklar1 zamani artirmakta,
hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte ve kolon kanseri riskini de
beraberinde getirmektedir (Peppas et al. 2008, Biiyikkyilmaz ve Sendir 2009,
Rasmussen and Pedersen 2010, Yang et al. 2012, Bengi vd. 2014). Konstipasyon
giderilmediginde, fekal inkontinans, hemoroid, anal fissiir, organ prolapsusu, bagirsak

tikaniklig1 ve delinmesine neden olabilmektedir (Bengi vd. 2014).


http://www.aboutconstipation.org/characteristics.html

Ameliyat sonras1 donemde konstipasyona sik olarak rastlandigi belirtilmistir
(Yetkin ve Kara 1998, Sertbas ve Bahar 2004, izveren ve Dal 2011, Zhang et al.2012).
Cerrahi girisim uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi erken donemde yataga bagimli
olma, beslenme aliskanliklarinin degismesi, bilinmeyen c¢evre ve prosediirler ile karsi
karsiya kalma, defekasyon hissinin bastirilmasi, opioid/nonopioid analjezik ilaglar
kullanma, var olan fizyolojik ve psikolojik hastaliklar ve defekasyonun siirgii
kullanilarak yatak icinde gergeklestirilmesi, gizliligin saglanamamasi, hastalarin
rahatsizligini  ifade etmekte giiglik ¢ekmesi ve bosaltim aktivitesinin
gerceklestirilmesinde profesyonel olmayan saglik calisanlarinin  gorev almasi
nedeniyle konstipasyon riski artmaktadir (Biiyiiky1lmaz ve Sendir 2009, Rasmussen
and Pedersen 2010, izveren ve Dal 2011, Bengi vd. 2014 , Mclean Vickers 2014).
Bunlarin yani sira genel cerrahi girisim sirasinda bagirsaklarin elle tutulmasi,
abdominal distansiyona ve bagl olarak konstipasyon gelisimine neden olabilmektedir

(Izveren ve Dal 2011).

Konstipasyon sorunu cerrahi hastalarinda ameliyat 6ncesi ve sonrast donemde
siklikla rastlanan, fizyolojik, psikolojik nedenlerle ortaya ¢ikabilen, onlenebilir ve
gelisme riski dnceden belirlenebilir bir komplikasyondur (Erdil ve Ozhan 2008,
Tursun 2014). izveren ve Dal, abdominal cerrahi sonras: birinci ve ikinci giinlerde
hastalarin %50,7’sinin ti¢lincli giinde ise %47,8’inin konstipasyon deneyimledigini
belirlemistir (Izveren ve Dal 2011). Hastanede yatan hastalarda konstipasyon
prevelansinin %79 oldugu bildirilmektedir (Rasmussen and Pedersen 2010). Yetkin ve
Kara (1998) cerrahi kliniklerinde yatan hastalarin %25’inde ameliyat sonras1 donemde
konstipasyon gelistigini belirlemislerdir. Abdominal cerrahi nedeniyle hastanede
yatan hastalarin %25-40’1nda bagirsak bosaltim sorunlarinin oldugu belirtilmektedir

(Celik vd. 2015).

Konstipasyon beraberinde bir takim diskilama sorunlar1 da getirmektedir. Yapilan
bir arastirmada 130 hastadan 69 unda haftada 3’ten daha az diskilama, 48 hastada zorlu
digkilama,12 hastada digkilama sirasinda parmak kullanma sikayetleri (Bozkurt
vd.2012), baska bir ¢calismada da benzer olarak 54 hastanin en sik kabizlik (%72,2) ve
digkilama giicligii (%68,5) sikayeti ile klinige bagvurdugu bulunmustur (Dandin
vd.2014). Yine Chenn ve ark. (2001) calismasinda 234 erkek hastanin, %83 kabizlik
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ile birlikte diskilama gii¢ligii, %13 makatta agr1 sikayeti ile hekime bagvurduklari
bildirilmistir.

2.2. Bagirsak Bosaltimina Yonelik Hemsirelik Bakim

Hemsire; bireyin, ailenin ve toplumun hemsirelik girisimleri ile karsilanabilecek
saglikla ilgili gereksinimlerini hemsirelik tanilama siireci kapsaminda belirleyerek bu
gereksinimlere yonelik hemsirelik bakimini planlayarak gerekli girisimleri uygulayan,
uygulama sirasinda hastanin tepkisini ve sonrasinda hastadaki olumlu ya da olumsuz
etkileri denetleyen ve degerlendiren gorevli ve yetkili saglik personelidir (Saglik

Bakanligi, 2007).

Bakim davranisi ¢ok boyutlu bir kavram olup, hemsireler hastanin yaninda olma,
dokunma, dinleme, hastay1 tanima ile bakim davranislarini uygularlar (Potter and
Perry 2013). Hemsire hastanin ihtiya¢ duydugu her an yaninda olarak, kiiltiirel
atmosfere uygun olarak problem ¢dzmeyi hedefler (Mlinar 2010).

Hemsire, hastayla ilk karsilasildigi andan itibaren goriisme, fizik muayene ve
gozlem gibi veri toplama yontemlerini kullanarak “Bosaltim Aktivitesi” nin
sirdliriilmesine yonelik siibjektif ve objektif veriler toplamalidir. Bireyin
degerlendirilmesinde; bosaltim aktivitesini etkileyen sosyo-kiiltiirel, biyo-fizyolojik,
psikolojik ve politiko-ekonomik faktorlerin yani sira gegirilen cerrahi girisimin bu
aktiviteye etkileri sorgulanmalidir. Tanilama sirasinda hasta ve ailesi ile giivenli bir
iliski baslatilmali, konuya iligkin bilgi verilmeli ve tanilama siirecine aktif katilimlar
i¢in desteklenmelidir (Phipps et al. 1995, Erdil ve Ozhan 1997, Aksoy 1998, Black et
al. 2001, Erkal-ilhan 2007, Klingman 2009). Bu baglamda, bagirsak bosaltimi ve
perine hijyeni hemsirelik bakiminin temel ilkelerinden biridir (Erdemir 2005, Birol
2009). Hemsirelik tanilar igerisinde de “Bagirsak bosaltiminda degisiklik™ seklinde
yer almaktadir (Erdemir 2005). Bagirsak bosaltimindaki degisiklik fiziksel ve
psikososyal ac¢idan bireyi olumsuz etkilemekle birlikte birgok saglik sorunlarina da
neden olabilmektedir. Bu nedenle, bagirsak bosaltim aktivitesinde sorun yasayan
bireyler, tibbi tedavilerinin yani sira st diizeyde hemsirelik bakimina gereksinim

duymaktadirlar (Dedeli vd. 2009, Erdemir 2005).
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Hemsirenin, mesleki becerilerini dogru ve kapsamli uygulamasi bakimin
yonlendirilmesine ve bireyin saglik durumuna iligkin etkili karar vermesine olanak
saglamaktadir (Gorgiilii 2002). Cerrahi hemsireliginde, abdominal cerrahi girigim
uygulanan hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi sistemli ve uygun hemsirelik
girisimleriyle sorunlarinin azaltilmasi ve hastanin rahatlatilmast miimkiin
olabilmektedir (Erdil ve Ozhan-Elbas 2001, Yilmaz 2002, Biiyiikyilmaz ve Sendir
2009).

Erken ameliyat sonrasi donem, 72 saatlik siireyi yani hastanin bilincinin
acilmasiyla baslayarak hastanin ayaga kalkip yiirlimesine kadar gecen donemi
kapsamaktadir. Hemsirenin primer fonksiyonlar1 olarak tanimladigimiz hastanin
bakim islevlerine gereksinimi bu donemde daha da artmaktadir (Yilmaz 2002,

Biiytliky1lmaz ve Sendir 2009, Tasdemir ve Celik Senol 2010).

Cerrahi siirecte bakimin temel amaci, hastanin alisageldigi yasam bi¢imine en
yakin kosullarda yasamini silirdiirmesini  ve gilinliik yasam aktivitelerini
ger¢eklestirmede bagimsizligini kazanabilmesini saglamaktir (Biiylikyilmaz ve Sendir
2009). Hemsire, bosaltim aktivitesini etkileyen faktorleri degerlendirerek hastanin
bakim gereksinimlerini belirlemeli ve her hasta i¢in en uygun hemsirelik girisimlerini
uygulayarak GYA’lerinden biri olan bosaltimin gergeklesmesini/siirdiiriilmesini
saglamalidir. Bu nedenle bosaltim aktivitesinin ayrintili tanilanmasi, bireyin
aligkanliklarinin, bagimlilik-bagimsizlik durumunun belirlenmesi ve mevcut/olasi

sorunlarin degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir (Kagmaz 2003).

Ameliyat sonrasi konstipasyonu Onlemek icin riskli hastalar belirlenmeli,
konstipasyon ig¢in risk degerlendirmesi yapilmalidir (Bolat 2016). Ucuzal ve
Aldanmaz (2015) genel cerrahi hastalarinda ameliyat sonrasi konstipasyon risk
degerlendirmesi yapmistir. Calismada arastirmaya katilan hastalarin %56,7’sinin

konstipasyon gelisimi agisindan orta risk grubunda oldugu saptanmustir.

Konstipasyonun yonetimine iliskin aligkanlik ve uygulamalar, bireyden bireye
farklilik gosterecegi i¢in hemsirelik bakiminda bireysel yaklasim olduk¢a dnemlidir.
Bu nedenle, konstipasyona neden olan faktorleri belirleme, konstipasyonu tanilamada

ve etkili bas etme stratejilerini gelistirmede ve yonetiminde hemsireler 6nemli bir role
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sahiplerdir. (Woolery et al. 2006, Kagmaz ve Kasik¢1,2007, Kaya vd. 2013). Hemsire,
bireyin bosaltim aktivitesini etkileyen tiim faktorleri g6z Oniine alarak yardim
gereksiniminin tiirii/derecesini belirlemeli ve hasta birey i¢in en dogru, en uygun

hemsirelik girisimlerini planlayarak uygulamalidir (Carpenito 1997, Hsieh 2005).

Hemsire konstipasyona neden olan risk faktorlerini, hastanin normal barsak
bosaltim aligkanligi degerlendirmeli ve hastaya uygun yasam tarzi degisiklikleri
onermelidir. Bunlardan bazilari, bagirsak bosaltiminda egzersizin 6nemi agiklanmali
ve ylirliylis yapmasi sOylenmelidir. Yiiriiyiis yapilamayacaksa, giinde 3-4 kez yatakta
uzanarak veya sandalyeye oturarak dizi gogiise dogru ¢ekip birakma (her diz 10-20
defa), yatakta uzanarak ya da sandalyeye oturarak viicudu bir taraftan diger tarafa
dondiirme 10-20 defa giinde 6-10 kez yapilmas1 6gretilmelidir. Sakincasi yoksa glinde
en az 2 litre s1v1 (8-10 su bardagi) igmeye tesvik edilmelidir. Kahve alimi giinde 2-3
fincanla sinirlandirilmalidir. Diyetisyenle is birligi icinde beslenme programi
hazirlanmali, giinliik normal bir bagirsak hareketi i¢in, yaklasik 800 gr. Meyve ve
sebze (4 tane meyve ve bol salata) almasi ve kepekli besinlerin miktarini arttirmasi
onerilir. Kepekli besinlerle birlikte sivi almak gerektigi sdylenmelidir. Bosaltim icin
diizenli bir zaman i¢in her giin ayni saatte miimkiinse siirgli yerine klozet ya da
uyarlanmisg bir sandalye kullanilmalidir. Defekasyon hissi oldugunda miimkiin
oldugunca ertelememesi 6nerilir. Hemsgirenin, doktor istemine gore konstipasyon igin
uygulayabilegi farmakolojik girisimler de bulunmaktadir. Bunlar ise lavman, hacim
genisletici olmayan laksatifler ve hacim genisletici laksatifler olabilmektedir. Eger
diskr tikaniklig1 olusmugsa hekim istemine gore rektal yoldan mineral 1lik yag verilir
ve eldiven ile sert diski pargalanarak ¢ikarilabilir (Phipps et al. 1995, Carpenito 1997,
Craven and Hirnle 2000, Hicks 2001, Ka¢gmaz 2003, Birol 2004, Hsieh 2005, Sendir
ve Kaya 2008, Klingman 2009, Carpenito-Moyet 2012).

Konstipasyon, bagimsiz hemsirelik girisimleri ile ¢oziimlenebilecek bir sorundur
(Carpenito 1997, Howard et al. 2000, Yurdakul 2004, Papatheodoridis et al. 2010,
Ucuzal ve Aldanmaz 2015). Hemsirenin, konstipasyonun yodnetiminde bagimsiz
yapabilecegi pek cok nonfarmakolojik girisimleri bulunmaktadir (Vieira 2012). Bu
girisimler, kahvaltidan 30 dakika Once bir su bardagi 1lik su i¢irilmeli, tuvalette iken

alt abdomene nazik¢e masaj yapilmali, tuvalete kaldirma/siirgii verme durumunda
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hastanin gizliligini saglamali, kilo ve boya gore sivi alimi arttirilmali, lifli gidalar
almasimin 6nemi anlatilmali , her giin ayn1 saatte ve yemeklerden sonra bagirsak
bosaltimi igin tuvalete gotiirilmeli(slirgli verilmeli) ve yeterli zaman verilmeli,
bosaltim sonrasi perine temizligine 6zen gosterilmeli ve bolge yumusak kagitla
nazik¢e temizlenmeli, defekasyon sirasinda agriyr azaltmak igin aniise nazikce
yaglandirict uygulanmali, Siirgli yerine miimkiinse klozet ya da uyarlanmis bir
sandalye kullanilmali, kisinin normal-yar1 ¢omelir pozisyonu almasina yardim
edilmelidir (bu diskinin basing etkisinin ve abdominal kaslarin optimal kullanimini
saglar). Literatiirde bosalim i¢in en wuygun pozisyonun ¢omelme oldugu
bildirilmektedir (Tagart 1966, Sikirov 2003, Lembo, U.S.P. 2010, Sakakibara et.al.
2010).

Nonfarmakolojik yontemlerden biri olan hastanin ayaklarinin altina uygun ag1
olusturan tabure koyarak verilen ¢oémelme pozisyonunun, dnemli komplikasyonlardan
biri olan konstipasyonun engellenmesinde, i1kinma giigliigii, 1kinma korkusu,
defekasyon siiresi ve defekasyon agrisinin azaltilmasinda ayrica hastanin normal
bosaltimin1 gergeklestirmesinde bagimsiz bir hemsirelik girisimi olabilecegi
ongoriilmektedir. Bu sayede hastanin normal bagirsak bosaltimimin devam etmesi

saglanarak hastanin yagam kalitesinin de artacag diistiniilmektedir.
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2.3. Comelme Pozisyonu

A At Rest B During Straining

B reacial
angle

> 4
Esternal anal /
sphincter

/
Internal amal \./
sphinrcier Descert of the pelvic floor

Sekil 1. Dinlenme halindeki anorektumun sagital goriiniimii (sekil A) ve anorektumun
diskilama durumundaykenki sagital goriinimii (sekil B) (Lembo A, Camilleri
M.2003)’den aktaran Ates B. (Fonksiyonel Konstipasyonu Olan Yetiskin Bireylerin

Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi 2015) alintilanmastir.

Defekasyon sirasinda optimum postiir bacaklarin yer seviyesinden bir karis
yukarda oldugu postiir ya da ¢omelme pozisyonudur. Bu pozisyon bireylerin karin ve
pelvik kaslarina dig basing uygulayarak bosaltimin artmasina yardimci olmaktadir
Hasta, ¢comeldigi zaman lumbal lordoz diizlesmekte, puborektalis kas1 gevsemekte ve
rektum yer ¢ekiminin yardim ettigi pozisyona ge¢mektedir. Boylece bireyler asirt
tkinma ihtiyaci1 hissetmeden daha kisa slirede ve daha etkili bir bosaltim
gerceklestirmektedir (Lembo, U.S.P. 2010, Ozkiitiik 2015). Puborektalis kas1 diskinin
atildig1 rektum icin bir sapan gorevi gormektedir Klozet tuvalete oturuldugunda diz ile
viicut ekseni arasinda 90°’lik bir ac1 olugsmaktadir. Puborektalis kasi bu pozisyonda
kismen gevsemektedir. Comelme pozisyonunda ise diz ile viicut ekseni arasinda

yaklagik 35 derecelik bir ag1 olugsmakta ve kas tamamen gevsemektedir (Bockus 1985).
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Neden Comelme?

Oturma Comeime

Puborektalis kasir Puborektalis gevser

talis

Rektum duzlesir

Sekil 2.Defekasyon sirasinda ¢omelmenin 6nemi (Tagart RE. 1966)’den aktaran
Giirsen C. (Kronik Konstipasyonu Olan Bireylerde Konnektif Doku Masajinin Etkisi
2013) alintilanmagtir.

Comelme pozisyonunun pek ¢ok faydalari bulunmaktadir. Sinirleri gerilmeden ya
da yaralanmadan korumakta, kolon kanseri, apandisit ve inflamatuar barsak
hastaliklarina neden olan fekal tembelligi 6nlemektedir. Oturma pozisyonunda
bosaltim sirasinda ince bagirsaga dogru kagis olmaktadir. Oysa ¢dmelme pozisyonu
kolon ve ince barsak arasinda bulunan iliogekal kapagi giivenli bir sekilde kapatmakta,
kolon diizlesmekte ve ikinma onlenmektedir. Kronik 1kinma hernilere, divertikullere
ve pelvik organ sarkmalarina neden olabilmektedir. Comelme pozisyonu
hemoroidlerin tedavisinde etkili bir yontem olarak kullanilmaktadir. Daha hizli, kolay

ve tam bosalma saglamaktadir (Tagart,1966).

Gelismekte olan tlkelerin cogunda bagirsak bosaltimi i¢in ¢dmelme pozisyonun
kullaniminin yaygin oldugu bilinmektedir. Bat1 iilkelerinde ise defekasyon igin klozet
tuvalete oturmak yaygin olarak goriilmektedir. Comelmenin daha hizli ve daha ¢ok
digk1 ¢ikmasina yol agtig1 ve dolayisiyla kolon ve rektumun potansiyel kanserojen
maddelerle daha az temas etmesini sagladig1 diistiniilmektedir (Sikirov 2003, Isbit
2011)
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Sekil 3. Klozet tuvalette tabure ile ¢dmelme pozisyonu (Illiistrasyon: Osman OZER)

Yurt ici literatiir incelendiginde klozet tipi tuvalette ayaklarin altina uygun aci
olusturan tabure kullanarak ¢Omelme pozisyonunun verildigi bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Yurt dis1 literatlir incelendiginde ise konstipasyon ve bosaltim ile
ilgili cok sayida arastirma olmasina ragmen defekasyon i¢in ¢dmelme pozisyonunun

arastirildig sinirh ¢alismaya rastlanilmistir.

Tuvalette oturma seklinin etkileri cogunlukla klozet tuvalet olarak incelenmistir.
Wennergren ve arkadaglar1 (1991) yanlis tuvalet aligkanligi olan gocuklarda pelvik
taban rahatlamasi i¢in ayak desteginin 6nemini gostermislerdir. Rad ve arkadaslar
(2002) az sayida hasta iizerinden yaptiklar1 arastirmada klozet tuvaletle
kiyaslandiginla  alaturka tuvaletin  bagirsak  fonksiyonlarin1  gelistirdigini
belirtmislerdir.
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Bosaltim i¢in ¢comelme Asya tlkeleri (Japonya, Kore ve Cin dahil) ve Afrika’da
yaygin bir pozisyon olmaya devam etmektedir. Geleneksel olarak insanoglu bosaltim
icin ¢omelmistir. (Sikirov 2003). Bat1 iilkeleri Klozet tipi tuvaleti kullanmaktadirlar.
Israil’deki bir arastirmada, Sikirov bosaltim i¢in 3 pozisyonu oturma, iskemlede
oturma (kalga biikiilmesi) ve ¢dmelme (en yogun kalga biikiilmesi) karsilastirmustir.
Comelme pozisyonunda bagirsak bosaltimi i¢in harcanan zamanin klozet tuvaletteki
zamanin yarisi kadar ve harcanan eforun klozete gore yaklasik iicte biri degerinde
oldugunu bulmustur (Sikirov 2003). Sakakibara ve arkadaslar1 (2010), dik oturma
pozisyonuna kiyasla, ¢omelmenin anorektal kanali giiglendirerek daha c¢ok kalca
biikiilmesi sagladig1 ve bosaltim sirasinda daha az ikinma gerektirdigini bulmuslardir.
Bu caligmalar bosaltim i¢in ¢dmelmenin fizyolojik olarak daha yararli oldugunu
gostermektedir. Bati klozet tipi tuvalet tarz1 ile kiyaslandiginda, alaturka tuvaletlerin
anorektal agiyr artirarak yetiskinlerde daha etkili bir bosaltim sagladig
diistintilmektedir (Sikirov 2003).

Bu calismada klozet tipi tuvalette ayaklarin altina verilerek olusturulan uygun
aciyla (35°) alaturka tuvaletteki ¢omelme pozisyonu olusturulmustur. Boylece cerrahi
sonrast hastalarin giinliik yasam aktivitelerinden biri olan normal bagirsak
bosaltiminin siirdiiriilmesi ayrica hastalarin iyilik halini etkileyen konstipasyonun

Onlenebilecegi ongorilmiistiir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma, nedensellik iligkisine gore analitik, veri toplama teknigine gore
tanimlayici, zamanlama iligkisine gore prospektif ve uygulandigi ortama gore klinik

bir ¢calismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Arastirma Karabiik ilinde Saglik Bakanlig1 Karabiik Universitesi Karabiik Egitim
ve Arastirma Hastanesinin “Genel Cerrahi” servisinde herni ameliyati yapilan hastalar
ile gerceklestirildi. Veri toplama donemi Ocak-Mayis 2018 tarihleri arasinda

tamamlandi.

Hastane 440 yatak kapasitelidir. Arastirmanin yapildigi genel cerrahi servisi ise
toplam 28 yataktan olusmaktadir. Genel cerrahi servisinde iki profesor, alti uzman
cerrah, bir servis sorumlu hemsiresi ve dokuz klinik hemsiresi olmak iizere toplam 18

saglik profesyoneli gérev yapmaktadir.

Aragtirmanin yapildigi genel cerrahi servisinde ayda yaklagik 50 hasta fitik
ameliyati olmakta, bu hastalarin yaklasik 8-10’u kadin hastadan olusmaktadir. Klinikte
yillik yapilan fitik ameliyati sayisi ise yaklagik 550°dir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Karabiik Ilinde Saghk Bakanhigi Karabiik Universitesi
Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesinin genel cerrahi servisinde herni ameliyati
yapilan hastalar olusturdu. Arastirmanin yapildigi serviste, Ocak-Mayis aylarinda

herni ameliyati olan hastalar arasindan aragtirmaya alinma olgiitlerine gore secilen
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hastalar arastirmanin 6rneklemini olusturdu. Ocak-Mayis 2018 arasi genel cerrahi

servisinde 240 hasta fitik nedeniyle ameliyat olmustur.

Arastirmaya baglanilmadan 6nce, Chi-Square Test Power Analysis ile farkli
orneklem biiytkliikleri ile 0,05 6nem seviyesinde yapilan istatiksel analize gére %80
test giicll i¢in alinmasi gereken 6rneklem 51 olgu, 51 kontrol olmak tizere toplam 102
kisi bulundu. Calisma sonrasinda gii¢ analizi tekrarlandiginda c¢alisma giicii %99,9

bulundu.

Ornekleme Alinma Olgiitleri;

e Genel cerrahi servisinde herni ameliyati olmas,

e 18-65 yas arasi,

e BKIi normal ve fazla kilolu araliginda olmas1 (18.50-24,99 kg/m2: Normal
kilolu,25-29,99 kg/m2: Fazla kilolu)

e Sozel iletisim kurabilmesi,

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmast,

e Mental konflizyonu olmamasi, bilin¢li ve oryantasyonun tam olmasi,

e lletisim zorlugu bulunmamasi,

e Konstipasyon Risk Degerlendirme Olcegine gore konstipasyon igin orta
veya yliksek riskli olmasi, (Konstipasyon igin orta risk: puan 11-15,
Kostipasyon i¢in yiiksek risk: puan>16)

e Evinde klozet tuvalet bulunmasidir.

Orneklemden Cikarilma Olgiitleri ise;

e Arastirmaya katilmayi kabul etmeyen,
e Arastirmadan ayrilmak isteyen,
e Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegine gore konstipasyon igin diisiik

riskli olmasidir (Konstipasyon i¢in diisiik risk: puan <10).
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Konstipasyonu etkileyen bazi faktorleri kontrol altina alabilmek i¢in amagh
orneklem yapildi. Orneklem segim dlgiitlerine uygun hastalar listelendi ve rastgele

sayilar tablosuna gore hastalar secildi.

3.4. Bagimli, Bagimsiz Degiskenler

Arastirmanm  bagimli degiskenleri, KRDO, KCO, arastirmanin bagimsiz
degiskenleri, arastirmaya alinan hastalarin cinsiyet, yas, ikinma gii¢liigii, 1kinma

korkusu, defekasyon siiresi ve defekasyon sirasinda yasanan agridir.

3.5. Veri Toplama Araglari

Olgu ve kontrol grubuna ait veriler; Hasta Tanilama Formu (Ek-1), Hasta izlem
formu (Ek-2), Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) (Ek-3) ve Konstipasyon Risk
Degerlendirme Olgegi (KRDO) (Ek-4) ile toplandh.

Hasta tamlama formu (Ek-1)

Arastirmaci tarafindan ilgili literatiir taranarak olusturulmustur. Hasta tanilama
formu, hastalarin cinsiyet, yas, egitim diizeyi, meslegi, yasadig1 yer boy, kilo gibi
sosyo-demografik ozelliklerinin ve kullanilan tuvalet, bagirsak bosaltim aliskanligi,
beslenme, s1vi alimi, hareketinin sorgulandigi 15 sorudan olugmaktadir (Uz vd.2006,
Turan vd.2011, Bilgi¢ vd.2016).

Hasta izlem formu (Ek-2)

Arastirmaci tarafindan ilgili literatiir taranarak hastalarin defekasyon sirasinda
yasadiklar1 sikintilarin, giigliigiin, Vizuel Analog Skala (VAS) Agr1 Degerlendirme
Olgegi ile defekasyon sirasinda yasadiklar1 agrinin ve defekasyondan sonraki diski
seklinin sorgulandigi Bristol Gaita Skalasinin (BGS) da yer aldigi 9 sorudan
olugmaktadir (Uz vd. 2006, Turan vd. 2011, Bilgi¢ vd. 2016).
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Bristol Gaita Skalas1 (BGS)

1990 yilinda Lewis ve Heaton tarafindan Bristol Universitesi’ nde gelistirilmistir
ve insan gaitasint 7 grupta siiflandirmaktadir. Gaitanin sekli kolonda kalis siiresine
gore degismekte, bu nedenle BGS, gecis siiresinin hizli ve giivenilir bir gostergesidir.
Tamamen bilimsel olmamasina ragmen, bu tablo tan1 koyarken gaita kivamlarin1 daha
iyi algilamak i¢in saglik ¢alisanlarina yardimei olmaktadir (Lewis and Heaton 1997).

Hastalar gaita kivamlari agisindan bilgilendirildi.

Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS’in kullanilmasi oldukga kolay olmakla beraber giivenilir verilerin elde
edilebilmesi i¢in VAS’1n Ozellikle de minimum ve maxsimum noktalarin hastalara
iyice agiklanmasi sarttir. Agr1 siddetini 6l¢mek i¢in gelistirilen son derece basit, etkin,
tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir agri siddeti Ol¢iim yoOntemidir

(McCormack et. al. 1988).

Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO) (Ek-3)

2008 yilinda Varma ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Kaya ve Turan
(2010) tarafindan Tiirkge gecerlik ve giivenirligi yapilmis olup, bireylerin diskilama
strasinda zorlugu/giicliigii, sikligini, yogunlugunu belirlemeye yonelik bir 6l¢ektir. Bu
dlgek aracihig ile konstipasyon semptomlarini lgmek amaglanmistir. KCO 16 soru
yer almakta olup Disk: Tikanikligi, Kalin Bagirsak Tembelligi ve Agr1 olmak tizere iig
alt boyuta sahiptir. KCO’den alinabilecek toplam puan en diisiik 0, en yiiksek ise
73’tiir. Alt boyutlardan alinabilecek puanlar Digkr Tikaniklig1 0-28, Kalin Bagirsak 0-
29, Agr1 0-16 arasindadir. Olgekten alinan yiiksek puan belirtilerin ciddi oldugunu
gostermektedir. Olgegin i¢ tutarliligi (o = 0.88-0.91) ve test-tekrar test giivenilirligi
(sinif igi korelasyon katsayilar1 = 0.84-0.91), tiim alt boyutlar i¢in yiiksek bulunmustur
(Varma vd. 2008, Kaya ve Turan 2010, 2011). Calismadaki hastalarin Cronbach’s
Alpha degeri 0,92 olarak bulundu. Kaya’dan 6l¢ek kullanim izni alinmustir.
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Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi (KRDO) (Ek-4)

Richmond, J.P. ve Wright, M.E. tarafindan 2004 y1linda gelistirilmis olan dl¢egin
Tirkce giivenirlilik ve gecerlilik  calismast Koca Kutlu, Yilmaz, Cegen ve Eser
tarafindan (2009) Celal Bayar Universitesi Hastanesi cerrahi kliniginde tedavi goren
245 yetiskin hasta ile yapilmistir. Orijinal ¢aligmada 0.50 bulunan Cronbach’s Alpha
degeri Tiirk¢eye uyarlanan dlgekte 0,43 olarak bulunmustur. Toplam puan ve alt boyut
puan korelasyonlar1 da (r = 0,47-0,57) anlamli bulunmustur. Bu sonug¢ 06l¢egin
giivenilir  oldugunu gostermektedir (Koca vd. 2011). Konstipasyon Risk
Degerlendirme Olgegi dort boyuttan olugmaktadir. Her boyutta hastaya sorulan
sorularin cevaplarina ait puansal degerler vardir ve her boyut sonunda toplam puan
alinmaktadir. Konstipasyon riski i¢in hastanin aldig1 toplam puan 10 veya daha az ise
diisiik risk, 11-15 aras1 orta risk, 16 ve iizeri ise yiiksek riski gdstermektedir. Olgegin
sonunda toplam puan alinmakta ve sonuca gore hastanin konstipasyon risk grubu tespit
edilmektedir. Hastanin vermis oldugu cevaplara gore almis oldugu puansal deger
arttikca hastanin konstipasyon riski de artmaktadir. Bu ¢alismada Cronbach’s Alpha
degeri 0,45 olarak diisiik giivenilir bulundu (Demirhan ve Hamurkaroglu 2016). Olgek

kullanim izni Koca Kutlu’dan alinmstir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmaya baslanilmadan dnce hasta odalarindaki klozet tuvaletler incelenmis
olup uygun yiikseklikteki taburenin yapilabilmesi i¢in Olgli alimmistir. Hasta
odalarindaki klozet tuvaletlerin yerden yiiksekligi 42 cm olarak oOl¢lilmiistiir.
Arastirma i¢in kullanilacak klozet taburesi hasta giivenligi 6n planda tutularak kaymaz
taban 6zellikli kaliteli malzemeden Karabiik Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinatorligii tarafindan verilen destek kapsaminda yaptirilmigtir.  Veriler

arastirmaci tarafindan toplanmustir.
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Klozet taburesinin ozellikleri

Klozet taburesi, beyaz renk mdf lam malzemeli, kenarlar1 beyaz 0.80 mm pvc
kapli, yiikseklik:22 c¢m, en genislik:57 cm, ayak yeri:37 cm Ozelliklere sahip olarak

olgu grubundaki hastalara geri alinmamak tizere verilmistir.

Resim 3.1. Klozet taburesinin goriiniimii

Arastirmanin Calisma Plani

e Bagslangicta 2 hasta ile 6n uygulama yapildi. Herhangi bir sorun olmadigi
goriildiikten sonra arastirilmaya baslanildi. On uygulama yapilan hastalar
aragtirmaya dahil edilmedi.

e Arastirmaya alinma Olgiitleri dikkate alinarak Orneklemi olusturacak
hastalar belirlendi.

e Hastalar, “Hasta Tanilama Formu,” ‘“Konstipasyon Risk Degerlendirme
Olgegi”,” Konstipasyon Ciddiyet Olgegi” ve “Hasta izlem Formu” kendileri
cevaplandirdilar. Anlagilmayan sorular igin yardimci olundu. Ayrica
hastalara taburcu olduktan bir hafta sonra hepsine telefon ile ulasilarak
“KRDO”,” KCO” ve “Hasta Izlem Formu” tekrar dolduruldu.
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e Genel Cerrahi servisinde 2 kisilik hasta odalarinda bulunan klozet tuvalet o
odaya yatan hastalar i¢in ortak kullanilmaktadir. Olgu grubundaki hastaya
verilecek olan taburenin kontrol grubuna atanan hasta tarafindan
kullanimin1 6nlemek ve olgu-kontrol grubu arasindaki iletisimi engellemek

amaciyla ¢alismaya once kontrol grubu hastalarin alinmasi planlandi.

Kontrol grubundaki hastalara;

e Ameliyat dncesi, hasta tanilama formu, Konstipasyon Risk Degerlendirme
Olgegi ve Kostipasyon Ciddiyet Olcegi uyguland.

e Herhangi bir ilave girisim yapilmadi. Klinikteki rutin bakimi aldilar.

e Ameliyat sonrast birinci giin, ikinci giin ve taburculuktan bir hafta sonra
olmak {izere Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi, Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi, Hasta izlem formu uygulanarak bagirsak bosaltim durumu,
siklig1, glicligli, agri, gaitanin sekli ve konstipasyon gelisme durumu
izlendi.

e (Calisma tamamlandiktan sonra kontrol grubu hastalara da c¢omelme

pozisyonunun etkisi ile ilgili bilgilendirme yapilmustir.

Olgu grubundaki hastalara;

e Ameliyat Oncesinde klozet tipi tuvalette ayaklarinin altina uygun agi
olusturacak tabure ile ¢dmelme pozisyonu hazirlanan brosiir (Ek-5) ile
anlatilarak egitim verildi. Egitim sonrasi1 hastaya tabure ile klozet tuvalette
¢omelme pozisyonu uygulamasi yaptirildi.

e Ameliyat 6ncesi, hasta tanilama formu, Konstipasyon Risk Degerlendirme
Olgegi ve Kostipasyon Ciddiyet Olcegi uygulandi.

e Ameliyatin ardindan ilk ambulasyondan sonra bagirsak hareketleri donen ve
yasam bulgulari stabil hastalara eliminasyon i¢in alafranga tuvalette ayak

altina uygun yiikseklikte tabure konularak “¢comelme pozisyonu” verildi.
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Bundan sonraki hastanede ve taburcu olduktan sonra bir hafta siiresince tim
defekasyonlari sirasinda tabureyi kullanmasi saglandi.

Ameliyat sonras1 birinci giin, ikinci giin ve taburculuktan bir hafta sonra,
Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi, Konstipasyon Ciddiyet Olgegi,
Hasta izlem formu uygulanarak bagirsak bosaltim durumu, sikligi, giicligii,

agr1, gaitanin sekli ve konstipasyon gelisme durumu izlendi.
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Arastirma akis semasi;

| CALISMA PLANI |
ALISMA ADI:

Herni Ameliyati Gegiren Bireylerde
Ameliyat Sonrasi Bagirsak Bosaltimini

Gergeklestirme ve Konstipasyonun
Onlenmesinde Comelme Pozisyonunun

Etkisi
EVREN
- Genel cerrahi kliniginde yatan
' - Herni ameliyat1 olan ‘

CALISMAYA ALINMA DISLANMA KRITERLERI
KRiTERLERi - Aragtirmaya katilmayi kabul etmeyen
- 18 yag ve iizeri hastalar
- Yasam bulgular: stabil hastalar - Aragtirmadan ayrilmak isteyen hastalar
- iletisim sorunu, mental veya psikiyatrik - KRDQ’ye gire diisiik riskli olan
hcrhan_gi bir sorunu olmayan hastalar
- KRDOQ'ye gore orta ve yiiksek risk grubu
olmah
- BKI normal ve fazla kilolu arahginda olmasi
- Evinde klozet tuvalet bulunmah

o ORNEKLEM |~

KONTROL GRUBU
(n=51)

AMELIYAT ONCESINDE
HASTA TANILAMA FORMU
KRDO

KCO

4

AMELIYAT SONRASI BiRINCI GUN
YASAM BULGULARI STABIL ve ILK
AMBULASYON
GIRISIM YOK
HASTA iZLEM FORMU

KRDO ve KCO

¥

AMELiYA'!‘ SONRASI iKINCi GUN
GIRISIM YOK
OLCEKLER

¥

TABURCULUKTAN BiR HAFTA SONRA

GIRISIM YOK
OLCEKLER
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OLGU GRUBU
(n=51)

AMELIYAT ONCESINDE
HASTA TANILAMA FORMU
KRDO

. KCO
COMELME POZISYONU
VERME EGITIMI YAPILDI

HASTAYA BROSUR VERILDI

¥

AMELIYAT SONRASI BIRINCI GUN
YASAM BULGULARI STABIL ve ILK
AMBULASYON
COMELME POZISYONU
VERILDI
HASTA iZLLEM FORMU
KRDO ve KCO

4

AMELIYAT SONRASI iKiNCI GUN
BOSALTIM COMELME POZiSYONU
ILE SURDURULDU
HASTA iZLLEM FORMU
KRDO ve KCO

4

TABURCULUKTAN BIR ITAFTA
SONRA
BOSALTIM COMELME POZISYONU
iLE SURDURULDU
HASTA iZLEM FORMU
KRDO ve KCO




3.7. Verilerin Degerlendirilmesine Kullanilan Yontemler

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi
bilgisayar ortaminda alaninda uzman bir istatistik¢i tarafindan danigmanlik hizmeti
alinarak yapildi. Calisma 51 olgu; 51 kontrol olmak iizere 102 denek iizerinden

gerceklestirildi.

Calisma verileri degerlendirilirken sayisal degiskenler, Biiyiik Sayilar Yasasi’na
gbre n—oo i¢in, Orneklem ortalamasinin dagilimi normal dagilima yaklasir
denilmektedir. Verilerin normal dagilim géstermesi durumunda ortalamalar alinmakta,
normal dagilim gdstermediginde ise medyan iizerinden degerlendirilmektedir. Denek
sayis1 30 oldugunda verilerin normal dagilima uygun oldugu diisiiniilmektedir. Denek
sayis1 102 oldugu ve bu sayinin da 30’un ¢ok daha iizerinde oldugu ve verilerin normal
dagilima yaklastig1 diisiiniilerek (inal ve Giinay 2002) parametrik testlerden

yararlanildi.

Calisma verileri degerlendirilirken sayisal degiskenler i¢cin tanimlayici istatistikler
(ortalama, standart sapma), kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimi (say1, yilizde),
verildi. 1ki gruba sahip kategorik degiskenler arasindaki farkin incelenmesinde
bagimsiz Orneklem t testinden, ikiden fazla gruba sahip kategorik degiskenler
arasindaki farkin incelenmesinde ise “tek yonlii varyans analizi” (ANOVA) ile test
edildi. Analiz sonucunda varyans homojenligi i¢in Levene testi, homojenligini
saglayan degiskenlerde Bonferonni, homojenligini saglamayan degiskenlerde fark
incelemesi i¢in Tamhane’s T2 testi kullanildi. Zamana gore farkliliklarin
incelenmesinde; iki farkli zamandaki sayisal degisken i¢in bagimli 6rneklem t testi, iKi
farkli zamandaki kategorik degisken icin McNemar testi, ikiden fazla sayisal degisken
icin tekrarli dl¢limler varyans analizi, ikiden fazla kategorik degisken i¢in Cohran Q
testi kullanildi. iki sayisal degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde Pearson
korelasyon katsayisindan yararlanildi. iki kategorik degisken arasindaki iliskinin
incelenemesin de ki kare testinden yararlanildi. Sonuglar i¢in p<0,05 anlamlilik kabul
edildi.
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3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Calisma Helsinki Bildirgesi iyi uygulamalar kilavuzuna uygun olarak yapilmaistir.
Karabiik Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan Etik
Kurul izni (Ek-6) ve Saglik Bakanhgi Karabiik Universitesi Karabiik Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinik Sefi ile 6n goriisme yapilarak is birligi
saglanmis ve Kurum Izni (Ek-7) alindiktan sonra arastirmaya baslanilmustir.
Aragtirmada yer alan hastalara arastirmanin adi, amaci, elde edilen bilgilerin nerede,
ne dogrultuda kullanilacagi, calismanin hastaya hi¢bir zararinin olmadigi, verdigi
bilgilerin sakli kalacagi ve yalnizca bilimsel amagla kullanilacagi hakkinda bilgi
verildi. Arastirmaya katilimim tamamen goniilliliik esasina dayandigi anlatildi.
Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

(Ek-8) ile sozlii ve yazili izin alindu.

3.9. Arastirmada Siirhliklar ve Karsilasilan Durumlar

Calismaya bir erkek hasta katilmayi1 kabul etmemistir. Herni ameliyatlarinin
erkeklerde daha fazla goriilmesi nedeniyle arastirma 6rnekleminde cinsiyete gore
erkekler ¢ogunlukta bulunmaktadir. Kadin 6rneklemimiz sinirli sayida kalmistir.
Ayrica tez calismasi i¢in siirenin kisith olmasi, kullanilan taburelerin klinikte yer
kaplamasi, hasta odalarinin 2 kisilik olmasi ve odadaki tuvaletin ortak kullanilmasi
olgu ve kontrol grubunun ayni anda alimamamasina neden olarak g¢aligmanin
planlandigi sekilde yapilamamasina neden olmustur. Klinikte ¢alisanlarin g¢alismay1

destekler tavir sergilemesi ise ¢alismanin olumlu yoniidiir.

Calismada KRDO diisiik giivenilir bulunmustur. Ancak KCO de kullamldig icin

caligma verileri dogrulanmstir.
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4. BULGULAR

Herni ameliyati gecirmis olan bireylerde ameliyat sonrasinda verilen ¢omelme
pozisyonunun, normal bagirsak bosaltiminin siirdiiriilmesine (1ikinma gii¢liigii, ikinma
korkusu, defekasyon siiresi ve agri) ve konstipasyonun engellenmesine etkisini

degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismada elde edilen bulgular;

e Hastalarin Sosyodemografik ve Bosaltim Aliskanligina Yénelik Ozellikleri

e Bosaltimi Etkileyen Faktorlerin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

e KRDO ve KCO Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasia Ait Bulgular

e Defekasyon Siiresi, Ikinma Giigliigii, Ikinma Korkusunun Karsilastirilmasina
Ait Bulgular

¢ Bosaltim Sirasinda Yasanan Agrinin Karsilastirilmasina Ait Bulgular
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4.1. Hastalarin Sosyodemografik ve Bosalim Ahskanhgina Yoénelik
Ozellikleri

Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik ve Bosaltim Aliskanligma Yénelik Ozellikleri.

Olgu Grubu Kontrol Grubu Toplam Test Degeri
N % N % N % Ki Kare p
Sag inguinal herni 26 51 31 60,8 57 55,9
Sol inguinal herni 12 23,5 12 23,5 24 23,5
Cerrahi Ventral herni 5 9,8 2 3,9 7 9,8
Girisim  Umblikal herni 6 11,8 4 7,8 10 69 i i
Diger insiizyonel
herni, niiks herni) 2 3.9 2 3.9 4 3.9
L Kadin 7 13,7 7 13,7 14 13,7
Cinsiyet ¢ o a4 863 44 863 88 863 00 1,000
33-49 yas 14 27,5 15 29,4 29 28,4
Yas 50-59 yas 13 25,5 13 25,5 26 25,5 0,056 0,973
60-65 yas 24 471 23 451 47 46,1
: 20,8-24,9 14 27,5 15 29,4 29 28,4
BKI 25- 29,9 37 72,5 36 70,6 73 71,6 0,048 0.826
Hareket Az hareket 6 11,8 9 17,6 15 14,7
Diizeyi Orta hareket 25 49 24 471 49 48 0,726 0,696
Cok hareket 20 39,2 18 35,3 38 37,3
o Meyve/sebze agirlikli 13 25,5 7 13,7 20 19,6
BGulnluk Fitve sitirinlen 6 118 7 137 13 128
eSIenme amur isi 13 255 13 255 26 255 4940 0,293
- Karisik gida 14 27,5 22 431 36 35,3
Alskanhgt = 5 9,8 2 39 7 69
Kabizlik Sik sik/her zaman 8 15,7 4 7,8 12 11,7
Durumu Baz?n 19 37,3 18 35,3 37 36,3 1,832 0,400
Nadir 24 47,1 29 56,9 53 52
Bosaltim _Gi.in(.1.e 1 kez 42 82,4 30 58,8 72 70,6
Ahskanlig Iki giinde 1 9 17,6 18 35,3 27 26,5 - -
Haftada 2 kez 0 0 3 59 3 2,9
Kullanilan  Alaturka 32 62,7 37 72,5 69 67,6
Tuvalet ) ozet 19 373 14 215 33 324 0120 0290
Tiiri
Egitim Ilkokul ve alt1 40 78,4 41 80,4 81 79,4
Diizeyi Lise ve tizeri 11 21,6 10 19,6 21 20,5 0,060 0.807
Yasanilan 11 30 58,8 25 49 55 53,9
Yer Ilge 13 25,5 18 35,3 31 30,4 1,261 0,532
Koy 8 15,7 8 15,7 16 15,7
Emekli 16 31,4 13 25,5 29 28,4
Ev hanimi 7 13,7 7 13,7 14 13,7
Meslek fsci 7 13.7 7 78 1 108 1,881 0,758
Serbest meslek 21 41,1 27 52,9 48 47,1
TOPLAM 51 100 51 100 102 100
Ort. S.S. Ort. S.S. Ort. S.S. t p
S1v1 su (su bardagi) 531 2,35 5,31 2,20 0,000 1,000
S1v1 cay (cay bardagi) 5,65 4,30 531 4,44 0,385 0,701
Ameliyat 6ncesi KCO 17,55 19,41 10,19 10,18 -0,924 0,358
Ameliyat dncesi digki tikanikligt 10,69 11,37 6,3 5,79 -0,573 0,568
Ameliyg} .t'mcesi kalin bagirsak 3,04 9,63 3,34 5,29 1,768 0,081
tembelligi
Ameliyat 6ncesi agr1 1,67 1,78 2,40 1,96 -0,271 0,787
Ameliyat éncesi KRDO 14,12 2,76 14,33 297 1423 2,86 -0,380 0,705
BKI 26,68 2,54 26,64 2,76 26,66 2,64 0,078 0,938
Yas 55,24 8,9 54,76 9,45 550 9,13 0,259 0,796
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Hastalarin sosyodemografik ve bosaltim aliskanligina yonelik 6zellikleri Tablo

1’de gosterilmistir.

Hastalarm %55,9’unun sag inguinal herni, %23,5’inin sol inguinal herni,
%9,8’inin umblikal herni, %6,9’unun ventral herni ve %3,9’unun diger (insiizyonel
herni, niiks herni) herni ¢esitlerini olusturdugu goriildii. Hastalarin %86,3’iiniin erkek,
%46,1°inin 60-65 yas grubunda, yas ortalamasinin 55,0+9,13 oldugu goriildii.
Hastalarin %72,5’1 ilkokul mezunu, %47,1’1 serbest meslek olarak calistigi ve

%53,9’unun ilde yasadig: goriildii.

Hastalarm BKI incelendiginde %71,6’smnin 25-25,9 arasinda oldugu bulundu ve
hastalarin BKI ortalamasinin  26,66+2,64 oldugu goriildii. Arastirmaya alinan
hastalarin %481 giinliik hayatlarinda orta diizeyde hareketli olduklarini belirtti.
Arastirmaya alinan hastalarin %35,3’1 her tiirlii besin, %25,5’1 hamur isi, %19,6’si
meyve/sebze, %11,8’1 et ve et tirlinleri, %6,9’u hazir gida ve %1°1 siit ve siit iirlinleri

ile beslendigi bulundu.

Hastalarin %52 sinin giinliik hayatlarinda nadiren kabizlik yasadigi, %70,6’s1
giinde bir kez, %26,5’1 iki giinde bir kez ve %2,9’u ise haftada iki kez gaita yaptig1
belirlendi. Aragtirmaya alinan hastalardan %67,6’s1 giinliik yasamlarinda alaturka tipi

tuvalet kullandigi belirlendi.

Olgu(O) ve kontrol(K) grubu hastalarin %86,3’1 erkektir. Olgu grubundaki(n=51)
hastalarin yas ortalamasi 55,24+8,90, kontrol grubunun(n=51) ise yas ortalamasi
54,76+9,45 oldugu, olgu grubunun %47,1’ini, kontrol grubunun ise %45,1’ini 60-65
yas grubu olusturdu.

Olgu grubundaki hastalarm BKI ortalamasi 26,68+2,542, kontrol grubundaki
hastalarin ise 26,64+2,76’dir. Olgu grubundaki hastalarin %72,5’inin, kontrol
grubundakilerin ise %70,6’smin BKi’nin 25-25,9 aras1 oldugu goriildii.

Olgu grubundaki hastalarin %49’u, kontrol grubundakilerin ise %47,1°1 giinlik
hayatlarinda orta diizeyde hareketli olduklarini belirtti. Olgu grubundaki hastalarin
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%25,5’1, kontrol grubundakilerin ise %13,7’si meyve/sebze agirlikli beslendikleri

belirlendi.

Olgu grubundaki hastalarin %47,1°1, kontrol grubundakilerin %56,9’u nadiren
kabizlik yasadiklari, olgu grubundaki hastalarin %62,7’si, kontrol grubundaki

hastalarin ise %72,5°1 alaturka tipi tuvalet kullandig1 belirlendi.

Olgu grubundaki hastalarin %78,4’1i, kontrol grubu hastalarin ise %80,4’1 ilkokul
mezunu veya okur yazar degildirler. Olgu grubundaki hastalarin %58,8’i, kontrol
grubundaki hastalarin  %49’u sehirde yasamadigi, olgu grubundaki hastalarin
%41,2’s1, kontrol grubundaki hastalarin ise %53’l serbest meslek olarak calistig

goriildil.

Giinliik sivi alimlar1 incelendiginde olgu grubundaki hastalarin 5,31+2,35 su
bardagi su ve 5,65+4,30 ¢ay bardag cay tiiketirken, kontrol grubundaki hastalarin ise
5,31£2,20 su bardagi su ve 5,31+4,44 ¢ay bardagi cay tiikettikleri goriildii.

Ameliyat 6ncesi KCO ortalamas1 olgu grubunda 17,55+19,41, kontrol grubunda
10,19+10,18 oldugu saptandi. Ameliyat éncesi KRDO ortalamas1 olgu grubunda
14,12+2,76, kontrol grubunda 14,33+2,97 oldugu belirlendi.

Olgu ve kontrol grubu hastalarin yas, cinsiyet, ameliyat dncesi KCO ve KCO’niin
alt boyutlar1 olan digk1 tikaniklig1, kalin bagirsak tembelligi, agr1, ayrica KRDO, BK1,
giinliik sivi, beslenme, hareket, kabizlik durumlari, kullanilan tuvalet tiirii ve diger
parametreler incelendiginde guruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamis olup(p>0,05), gruplarin homojen dagildig1 goriildii.
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4.2. Bosaltim Etkileyen Faktorlerin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Tablo 2. Bosaltimi etkileyen faktorler agisindan gruplar arasindaki farkliligin

incelenmesi
Olgu Grubu Kontrol Grubu Test Degeri
Ort. S.S. Ort. S.S. t p
§ B Ameliyat sonrasi birinci giin 1,45 1,03 1,29 0,92 0,812 0,419
25
=1 Ameliyat sonrasi ikinci giin 3,45 1,55 3,24 1,18 0,791 0,431
 ©
—_— O
N P —
3 @ Taburculuktan bir hafta sonra 5,29 1,90 5,37 1,72 -0,219 0,827
g~
- n ij/ Ameliyat sonrasi birinci giin 1701,96 261,91 1766,67 353,08 -1,051 0,296
€= =
Sz E
>? <  Ameliyat sonrasi ikinci giin 160,78 151,10 162,75 146,92 -0,066 0,947
=R Ameliyat sonrasi birinci giin 0,90 0,50 0,69 0,58 2,006 0,048
- =
~ O
g 5 Ameliyat sonrasi ikinci giin 2,55 1,01 2,18 0,84 2,028 0,045
g S
He =]
608 Taburculuktan bir hafta sonra 3,94 0,99 3,27 0,60 4,113 0,001
Ameliyat sonrasi ayaga kalkma zamani (saat) 8,37 4,25 8,69 5,81 -0,311 0,756
N % N % Ki Kare p
~ Ameliyat
= sonrasi ikinci Var 20 39,2 20 39,2
< giin 0,000 1,000
-§ Yok 31 60,8 31 60,8
o Taburculuktan
E bir hafta sonra Var 42 82,4 43 84,3 0,071 0.790
Yok 9 17,6 8 15,7
Ameliyat
sonrasi birinci ~ Hareket yok 5 9,8 9 17,6
giin 1,325 0,250
Sadece tuvalete
Kalkts 46 90,2 42 82,4
- * Ameliyat
% sonrasi ikinci Sadece tuvalete 7 13,7 5 9,8
= - kalkt1
£ giin _ }
Az hareket 42 82,4 46 90,2
Orta hareket 2 3,9 0 0
Taburculuktan
bir hafta sonra Az hareket 19 37,3 28 54,9 3196 0.074
Orta hareket 32 62,7 23 45,1

*Qrneklem sayis1 yetersiz oldugu icin karsilastirilamadi.
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Bosaltimi etkileyen faktorler agisindan gruplar arasindaki farkliligin incelenmesi

Tablo 2’de gosterilmistir.

Olgu ve kontrol gruplarinin oral sivi alimi acisindan ameliyat sonrasi birinci glin
(0=1,45+£1,03, K=1,29+0,92) ve ameliyat sonrasi ikinci giin (0=3,45+1,55,
K=3,24+1,18), taburculuktan bir hafta sonraki (O=5,29+1,90, K=5,37+1,72) arasinda;
damar yolu ile sivi alimi agisindan ise ameliyat sonrast birinci giin
(0=1701,96+£261,91, K=1766,67+353,08), ameliyat sonras1 ikinci  giin
(0=160,78+151,10, K=162,75+146,92) sivi alimlar1 arasinda gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Olgu ve kontrol grubu hastalarin, ameliyat sonrasi birinci giin (0=0,90+0,50,
K=0,69+0,58), ameliyat sonrasi ikinci gin (0=2,55£1,01, K=2,18+0,84) ve
taburculuktan bir hafta sonraki 6giin miktar1 (porsiyon) (0=3,94+0,99, K=3,27+0,60)
ortalamalar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulundu (sirasiyla t=2,006; p=0,048, t=.2,028; p=0,045, t=4,113; p=0,001). Buna gore,
olgu grubu hastalarin beslenme porsiyon sayisi ortalamasi, kontrol grubundaki

hastalara gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.

Olgu ve kontrol gruplarinin ameliyat sonrasi ilk defa ayaga kaldirilma zamanlari
arasinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Tk
defa ayaga kaldirilma zaman ortalamasi: olgu grubunda 8,37+4,25, kontrol grubunda

ise 8,69+5,81 saat oldugu goriildii.

Hastalarin, lif iceren gida alimlar1 incelendiginde Ameliyat sonrasi ikinci giin
(0=%39,2, K=%39,2) ve taburculuktan bir hafta sonraki (O= %82,4, K=%84,3) olgu

ve kontrol gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
Hastalarin hareket ortalamalar1 ameliyat sonrasi birinci giin (0=%90,2, K=%82,4)

ve taburculuktan bir hafta sonraki (0=%62,7, K=%45,1) incelendiginde olgu ve

kontrol gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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4.3. KRDO ve KCO Puan Ortalamalarimin  Karsilastirllmasina Ait Bulgular

Tablo 3. KRDO, KCO puan ortalamalar agisindan gruplar arasindaki farkliligin

incelenmesi
Olgu Grubu Kontrol Grubu t p
ort. S.S. ort. S.S.
Ameliyat sonrast 15,71 3,45 14,96 3,72 1,050 0,296
birinci giin
KRDO Ameliyat sonrast 14,94 3,40 14,18 3,70 1,075 0,285
ikinci gilin
Taburculuktan bir
hafta Sonra 12,18 3,783 11,82 3,78 0,472 0,638
Ameliyat sonrast 17,73 20,84 10,85 11,30  -1421 0,158
birinci giin
KCO Ameliyat sonrast 18,08 20,22 10,88 10,82  -0,995 0,322
ikinci glin
Taburculuktanbir 12 e 9984 1074 1000  -1025 0308
hafta sonra

Ameliyat sonrasi

- 12,12 12,12 7,19 6,83 0,000 1,000
birinci giin
DISKI Ameliyat sonrasi
TIKANIKLIGL _ikinei gin 11,37 11,77 6,83 6,46 0,298 0,767
Taburculuktanbir 1) o7 9775 gg3 645 0283 0778
hafta sonra
Ameliyat sonrast 4 5,84 3,68 418 -1834 0070
birinci giin
KALIN Aol
BAGIRSAK ikﬁei‘yﬁns"“ras‘ 3,96 5,55 3,63 4,08 1,916 0,061
TEMBELLIGE — & tan bir
aburculukta 3,02 3,65 5,55 408 2122 0,036
hafta sonra
Ameliyat sonrast 3,25 3,43 2,81 2,61 0,329 0,743
birinci giin
AGRI Ameliyat sonrast 3,20 3,53 2,68 2,40 0,662 0,510
ikinci gilin
Taburculuktan bir -, 255 276 238  -0384 0702
hafta sonra

KRDO, KCO puan ortalamalar1 agisindan gruplar arasindaki farkliligin

incelenmesi Tablo 3’de gosterilmistir.

Olgu ve kontrol gruplarina uygulanan Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi
ameliyat sonrasi birinci giin (O=15,71£3,45, K=14,96+3,72), ameliyat sonrasi ikinci
giin (0=14,9443,48, K=14,18+3,70) ve taburculuktan bir hafta sonra (O=12,18+3,78,
K=11,82+3,78) ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Olgu ve kontrol gruplarina uygulanan Konstipasyon Ciddiyet Olcegi ameliyat
sonrast birinci giin (0=17,73+20,84, K=10,85+11,30), ameliyat sonrasi ikinci giin
(0=18,08+20,22, K=10,88+10,82), ve taburculuktan bir hafta sonra (O=17,65+19,84,
K=10,74£10,90) ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0,05).

Olgegin alt boyutlar1 diski tikamikligi ameliyat sonrasi birinci  giin
(0=12,12£12,12, K=7,1946,83), post-op 2. giin (O=11,37+11,77, K=6,83+6,46),
taburculuktan bir hafta sonra (O=11,37+11,75, K=6,83+6,45), kalin bagirsak
tembelligi ameliyat sonrasi birinci giin (0=4,41£5,84, K=3,68+4,18), Ameliyat
sonrasi ikinci giin (D=3,96+5,55, K=3,6844,18), taburculuktan bir hafta sonra
(0=3,9243,65, K=5,55+4,08), agr1 ameliyat sonrasi birinci giin (0=3,25+3,43,
K=2,814+2,61), ameliyat sonrasi ikinci gin (0=3,20+3,53, K=2,68+2,40),
taburculuktan bir hafta sonra (0=2,35+2,55, K=2,76+2,38) oldugu saptand1. Olgegin
alt boyut ortalamalari bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmazken (p>0,05), taburculuktan bir hafta sonraki oOlgegin alt
boyutlarindan biri olan kalin bagirsak tembelligi ortalamasi bakimindan gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi (t=-2,122, p=0,036). Kalin

bagirsak tembelligi ortalamasi kontrol grubunda olgu grubuna gore yiiksek bulundu.
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Tablo 4. KRDO ve KCO puan ortalamalarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi.

Ort. S.S. t p
o . Kadin 16,64 2,79
Ameliyat dncesi Erkek 13.84 2.69 3,607 0,001
Ameliyat sonrasi Kadin 19,07 3,75
. birinci giin Erkek 14,74 3,20 4,599 0,001
KRDO ;
Ameliyat sonrasi Kadin 17,71 3,95 3759 0.001
ikinci giin Erkek 14,06 3,29 ' '
Taburculuktan Kadin 15,43 3,92
bir hafta sonra Erkek 11,45 3,46 3,92 0,001
o . Kadin 30,14 9,38
Ameliyat dncesi Erkek 16,63 9.04 5171 0,001
Ameliyat sonrasi Kadin 32,43 9,08
KCO birinci giin Erkek 17,19 9,97 5371 0,001
Ameliyat sonrasi Kadin 31,93 8,68 5357 0.001
ikinci giin Erkek 17,11 9,74 ' '
Taburculuktan Kadin 31,71 8,77
bir hafta sonra Erkek 16,68 9,65 il 0,001
o . Kadin 16,21 5,59
Ameliyat dncesi Erkek 10.20 5.70 3,671 0,001
Ameliyat sonrasi Kadin 18,57 5,19
DISKI birinci giin Erkek 11,09 6,69 4801 0,001
=~y Ameliyat sonrasi Kadin 17,50 5,64
TIKANIKLIGI ikinci giin Erkek 10,63 6,29 3,848 0,001
Taburculuktan Kadin 17,43 5,65
bir hafta sonra Erkek 10,63 6,29 R.507 0,001
r . . Kadin 8,14 2,98
Ameliyat dncesi Erkek 6.05 5.77 2,083 0,045
KALIN An.leh.yaj[' sonrasl Kadin 8,86 3,44 4,045 0,001
< birinci giin Erkek 453 3,75
BAGIRSAK Ameliyat sonrasi Kadin 8,64 3,39
TEMBELLIGI ikinci giin Erkek 414 3.66 4,325 0,001
Taburculuktan Kadin 8,64 3,39
bir hafta sonra Erkek 4,11 3,67 4,332 0,001
A . Kadin 4,57 2,88
Ameliyat 6ncesi Erkek 127 167 4,183 0,001
An.leh.yaj[' sonrasl Kadin 5,93 2,62 4,161 0,001
- birinci giin Erkek 2,93 2,49
AGRI -
Ameliyat sonrasi Kadin 6,64 2,59 6.063 0.001
ikinci giin Erkek 2,84 2,11 ' '
Taburculuktan Kadin 5,64 2,59
bir hafta sonra Erkek 1,94 2,18 5,751 0,001

KRDO ve KCO puan ortalamalarinin cinsiyete gore karsilastirilmas: Tablo 4 ve
Grafik 4.1°de gosterilmistir.

Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi, Konstipasyon Ciddiyet Olgegi ve

Olcegin alt boyutlar1 incelendigince cinsiyetler aras1 fark bulundu (p<0,05).
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Kostipasyon Risk Degerlendirme 0lge8i ortalamast ameliyat Oncesi
(Kadin(K)=16,64+2,79, Erkek(E)=13,84+2,69), ameliyat sonrasi birinci giin
(K=19,07+3,75, E=14,74+3,20), ameliyat sonrasi ikinci gin (K= 17,71+3,95,
E=14,06+3,29) ve taburculuktan bir hafta sonra (K= 15,43+3,92, E=11,45+3,46)
kadinlarda erkeklere gore istatiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (sirasiyla;
t=3,607; p=0,001, t=4,599; p=0,001, t=3,759; p=0,001, t=3,920; p=0,001).

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi ameliyat oncesi (K=30,14+9,38, E= 16,63+9,04),
ameliyat sonrasi birinci giin (K=32,43+9,08, E=17,1949,97), ameliyat sonrasi ikinci
giin (K=31,93+8,68, E=17,11+9,74), taburculuktan bir hafta sonraki (K=31,71+8,77,
E=16,68+9,65) ortalamalar1 incelendiginde kadinlarda erkeklere gore istatiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksektir (sirasiyla; t=5,171; p=0,001, t=5,371; p=0,001, t=
5,357; p=0,001, t=5,477; p=0,001).

Konstipasyon Ciddiyet 6lgeginin alt boyutlar digki tikanikligi (sirasiyla; t=3,671;
p=0,001, t=4,801; p=0,001, t=3,848; p=0,001, t=3,807; p=0,001), kalin bagirsak
tembelligi (sirasiyla; t=2,083; p=0,045, t=4,801; p=0,001, t=4,325; p=0,001, t=4,332;
p=0,001) ve agn (sirasiyla; t=4,183; p=0,001, t=4,161; p=0,001, t=6,063; p=0,001,
t=5,751; p=0,001) ortalamalar1 kadinlarda erkeklere gore istatiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksektir (p>0,05).
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KRDO VE KCO PUAN ORTALAMALARININ
CiNSIYETE GORE KARSILASTIRILMASI

AMELIYAT AMELIYAT TABURCULUK- AMELIYAT RIELES TABURCU-

SONRASI SONRASI TAN BIR SONRASI 5:"" 'I'N"c‘sl' LUKTAN BIR
eirincl cUN Ikincl gUN HAFTA SONRA BiRINCI GUN HAFTA

KRDO KRDO KRDO Kco f‘% SONRA KCO

Grafik 4.1. KRDO ve KCO puan ortalamalarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi.
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Tablo 5. KRDO ve KCO puan ortalamalarinin yas gruplarina gore karsilastirilmast.

Ort. S.S. F p Fark
33-49 yas 13,24 1,70
Ameliyat 6ncesi 50-59 yas 14,12 2,67 3,156 0,047 1<3
60-65 yas 14,89 3,34
Amelivat 33-49 yas 13,83 2,55
melLyat sonrast 50-59 yas 15,31 3,48 4,471 0,014 1<3
o) birinci giin
= 60-65 yas 16,28 3,92
& Ameli 33-49 yas 12,90 292
Ameliyat sonrast 50-59 yas 14,42 3,15 5,832 0,004 1<3
ikinci giin
60-65 yas 15,66 3,85
. 33-49 yas 10,14 2,66
Taburculuktan bir
hafta sonra 50-59 yas 12,00 3,81 6,34 0,003 1<3
60-65 yas 13,15 3,93
33-49 yas 16,36 7,92
Ameliyat 6ncesi 50-59 yas 18,00 8,87 0,755 0,473 -
60-65 yas 19,74 11,96
Ameli 33-49 yas 17,24 9,03
xmeliyat sonrast 50-59 yas 18,81 9,53 0,951 0,390 -
birinci giin
9 60-65 yas 20,81 12,97
2 33-49 yas 17,24 8,91
Ameliyat sonrast 50-59 yas 18,85 9,51 0,814 0,446 -
ikinci giin
60-65 yas 20,49 12,52
" 33-49 yas 16,76 8,75
Taburculuktan bir
hafts S 50-59 yas 18,38 9,27 0,909 0,406 -
60-65 yas 20,17 12,62
33-49 yas 10,24 5,69
Ameliyat 6ncesi 50-59 yas 10,81 4,92 0,500 0,608 -
60-65 yas 11,64 6,80
— Amelivat 33-49 yas 11,31 6,79
< _ Aumeliyat sonrast 50-59 yas 11,19 5,50 0,914 0,404 -
—_ d birinci giin
2o 60-65 yas 13,13 7,78
= é Amlivat 33-49 yas 10,62 6,16
g Ameiyat sonrasi 50-59 yas 11,08 5,66 0,759 0,471 -
& ikinci glin
60-65 yas 12,43 7,37
. 33-49 yas 10,59 6,12
Taburculuktan bir
hafta sonra 50-59 yas 11,08 5,66 0,783 0,460 -
60-65 yas 12,43 7,37
33-49 yas 4,86 4,16
Ameliyat 6ncesi 50-59 yas 6,15 5,42 1,865 0,160 -
y 60-65 yas 7,34 6,14
o Amclivat 33-49 yas 4,52 3,60
22 iy Sonrast 50-59 yas 5,42 3,99 0,473 0,624 -
)8 - 1rmci gun
Z o 60-65 yas 5,34 4,24
/M % Ameli 33-49 yas 4,24 3,49
&  Amelyatsonrast 50-59 yas 4,88 3,76 0,349 0,706 -
= & ikinci giin
S 60-65 yas 5,00 4,30
. 33-49 yas 4,24 3,49
Taburculuktan bir
hafta sonra 50-59 yas 4,85 3,79 0,323 0,724 -
60-65 yas 4,98 432
33-49 yas 1,31 1,85
Ameliyat 6ncesi 50-59 yas 1,77 2,18 0,793 0,455 -
60-65 yas 1,96 2,37
Amelivat 33-49 yas 2,76 2,23
b.“.‘e lyat sonrast 50-59 yas 3,15 2,43 1,457 0,238 -
— 1rmci gun
[~ 60-65 yas 3,81 3,05
% - 33-49 yas 2,93 217
Ameliyat sonrast 50-59 yas 3,27 2,44 0,804 0,450 -
ikinci giin
60-65 yas 3,68 2,79
. 33-49 yas 1,93 2,17
Taburculuktan bir
hafta Sonra 50-59 yas 2,46 2,55 0,948 0,391 -
60-65 yas 2,77 2,79
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KRDO ve KCO puan ortalamalarmin yas gruplarina gére karsilastirilmasi Tablo
5 ve Grafik 4.2’de gosterilmistir.

Ameliyat dncesi, ameliyat sonras1 birinci giin, ameliyat sonrasi ikinci giin KRDO
ve taburculuktan bir hafta sonra uygulanan KRDO ortalamalar1 bakimindan yas
gruplart arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p<0,05). Buna gore,
KRDO ortalamasi 33-49 yas aras1 ameliyat dncesi 13,24+1,70, ameliyat sonras1 birinci
giin 13,83+2,55, ameliyat sonrasi ikinci giin 12,90+2,92, taburculuktan bir hafta sonra
10,14+2,66,50-59 yas aras1 ameliyat dncesi 14,12+ 2,67, ameliyat sonrasi birinci giin
15,31+3,48, ameliyat sonrasi ikinci giin 14,42+3,15, taburculuktan bir hafta sonra
12,00£3,81, 60-65 yas arast ameliyat oncesi 14,89+3,34, ameliyat sonrasi birinci giin
16,28+3,92, ameliyat sonrasi ikinci giin 15,66+3,85, taburculuktan bir hafta sonra
13,15+3,93 oldugu bulundu. Buna gore, 60-65 yas grubu hastalarin konstipasyon risk
degerlendirme Slgegi ortalamalari 33-49 yas grubundakilere gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksektir.

Kostipasyon Ciddiyet Olgegi ve dlgegin alt boyutlar1 ortalamalar incelendiginde
yas gruplari arasinda istatiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmazken (p>0,05), yas
ilerledikge KCO ortalamasiin arttig1 goriilmektedir. Buna gore, KCO ortalamasi 33-
49 yas arasit ameliyat oncesi 16,86+£7,9, ameliyat sonrasi birinci giin 17,24+9,03,
ameliyat sonrasi ikinci giin 17,24+8,91, taburculuktan bir hafta sonra 16,76+8,75, 50-
59 yas aras1 ameliyat 6ncesi 18,00 +8,87, ameliyat sonrasi birinci giin 18,81+9,53,
ameliyat sonrasi ikinci giin 18,8549,51, taburculuktan bir hafta sonra 18,38+9,27,60-
65 yas aras1 ameliyat oncesi 20,814+12,97, ameliyat sonrasi birinci giin 20,814+12,97,
ameliyat sonras1 ikinci giin 20,49+12,52, taburculuktan bir hafta sonra 20,17+12,62

oldugu goriildii.
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KRDO VE KCO YAS GRUPLARINA GORE FARKLILIGIN iINCELENMESI

AMELIYAT

BIRINCI iKinci GON
GUNKRDO KRDO

AMELIYAT
SONRASI SONRASI

3349

LUKTAN BiR

HAFTA
SONRA
KRDO

W 50-59

AMELIYAT
ONCEST
Ked

AMELIYAT
SONRASI SONRASI
BiRiNCI iKinci gUN
GUN KCO Ko

AMELIYAT

TABURCU-
LUKTAN
BIRHAFTA
SONRA
KO

Grafik 4.2. KRDO ve KCO puan ortalamalarinin yas gruplarina gére karsilastiriimasi.

Tablo 6. Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi Ortalamasimin Olgiim Zamanlar:

Arasindaki Farkliligin incelenmesi

Ort. S.S. F p Fark
Ameliyat dncesi 14,12 2,76
Ameliyat sonrast 45 9 3,45
Olgu b1r1nc.1 giin
Grubu Afnel.lya}t sonrasi 14.94 3,48 62,895 0,001 1<2>3>4
ikinci giin
Taburculuktan
bir hafta sonra 12,18 3,78
Ameliyat 6ncesi 14,33 2,97
Ameliyat sonrast—— g¢ 372
o) Kontrol birinci giin
@ Grubu Ameliyat sonrasi 1418 370 225,678 0,001 1<2>3>4
X ikinci giin ' '
Taburculuktan
bir hafta sonra 11,82 3.78
Ameliyat dncesi 14,23 2,86
Ameliyat sonrast ;5 3 3,59
Tiim b1r1nc.1 giin
Grup Ar.nel}ya}t sonrast 14,56 3,60 179,905 0,001 1<2>3>4
ikinci giin
Taburculuktan 12,00 3,77

bir hafta sonra

Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi Ortalamasinin Olgiim Zamanlar

Arasmdaki Farkliligm incelenmesi Tablo 6 ve Grafik 4.3’ de gosterilmistir.
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Olgu grubunda ve kontrol grubunda Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi
ortalamast bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulundu (p<0,05). Buna gore, olgu grubunda ameliyat sonrasi birinci giin
Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi ortalamasinin 15,71+3,45, ameliyat
oncesinden 14,12+2,76, ameliyat sonrasi1 ikinci giin 14,94+3,48 ve taburculuktan bir

hafta sonraki 12,18+3,78 ortalamadan anlaml: derece daha yiiksek oldugu goriildii.

Kontrol grubunda ise ameliyat sonrasi birinci giin Konstipasyon Risk
Degerlendirme Olgegi ortalamasi 14,96+3,72, ameliyat oncesinden 14,33+2,97,
ameliyat sonrasi ikinci giinden 14,18+3,70 ve taburculuktan bir hafta sonraki

11,82+3,78 ortalamaya gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Tiim hastalarin ameliyat sonrasi birinci giin Konstipasyon Risk Degerlendirme
Olgegi ortalamasi 15,33+3,59, ameliyat dncesinden 14,23+2,86, ameliyat sonrasi
ikinci glinden 14,56+3,60 ve taburculuktan bir hafta sonraki 12,00+3,77 ortalamaya

gore anlaml derecede daha yiiksektir

KONSTIPASYON RiSK DEGERLENDIRME OLCEGi ORTALAMASININ
dLgUM ZAMANLARI ARASINDAKi FARKLILIGIN iNCELENMESI

16 14,94 1433 1496, 1418 14,56
— 12,18 11,82 12,00
12 |
10
8
6
4
!
0
OLGU GRUBU KONTROL GRUBU TUM GRUP
= AMELIYAT ONCESI KRDO = AMELIYAT SONRASI BiRiNCI GUN KRDO
= AMELIYAT SONRASI IKINCIi GUN KRDO TABURCULUKTAN BIR HAFTA
SONRA KRDO

Grafik 4.3. Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi Ortalamasinm Olgiim

Zamanlar1 Arasindaki Farkliligin incelenmesi
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Tablo 7. KCO Ortalamasmin Ol¢iim Zamanlar: Arasindaki Farkliligin Incelenmesi.

Ort. S.S. F p Fark
Olgu Grubu Ameliyat 6ncesi 17,55 10,19
Ameliyat birinci gl 17,73 10,85
me ?ya sonrasi ' 1f1nc':1 1%un 4182 0,010 <34
Ameliyat sonrasi ikinci giin 18,08 10,88
8 Taburculuktan bir haftasonra 17,65 10,74
M Kontrol Grubu Ameliyat oncesi 19,41 10,18
Ameliyat birinci gii 20,84 11,30
me %ya sonrasi . 1Tm(':1 g"un 12252 0,001 1<253
Ameliyat sonrasi ikinci giin 20,22 10,82
Taburculuktan bir hafta sonra 19,84 10,90
_ Olgu Grubu Ameliyat 6ncesi 10,69 6,30
)(é Amel%yat sonrasi ‘.bifin(':i gun 12,12 7,19 12,735 0,001 1253
o4 Ameliyat sonrasi ikinci giin 11,37 6,83
é Taburculuktan bir haftasonra 11,37 6,83
= Kontrol Grubu Ameliyat 6ncesi 11,37 5,79
v Ameliyat birinci gii 12,12 6,83
C% me %ya sonraslt . 1T1nc.1 g{un 2335 0,086 )
= Ameliyat sonrasi ikinci giin 11,76 6,46
Taburculuktan bir hafta sonra 11,75 6,45
Olgu Grubu Ameliyat 6ncesi 3,04 3,34
ﬁ Ameliyat sonrasi birinci giin 4,41 3,68
0B - i 23,685 0,001 1<2>3
& f% Ameliyat sonrasi ikinci giin 3,96 3,63
’g d Taburculuktan bir haftasonra 3,92 3,65
§ % Kontrol Grubu Ameliyat dncesi 9,63 5,29
- E Amel%yat sonrasi l.:)ifinc.i gun 5,84 4,18 20,111 0,001 15753
é Ameliyat sonrasi ikinci giin 5,55 4,08
Taburculuktan bir haftasonra 5,55 4,08
Olgu Grubu Ameliyat 6ncesi 1,67 2,40
Ameliyat birinci gii 3,25 2,81
me ?ya sonrasi ' 1f1nc.:1 g"un 250 431 0,001 1<2
Ameliyat sonrasi ikinci giin 3,2 2,68 3>4
% Taburculuktan bir haftasonra 2,35 2,76
< Kontrol Grubu Ameliyat 6ncesi 1,78 1,96
Ameliyat birinci gi 3,43 2,61
me %ya sonrasi ' 1T1n(':1 g"un 101,957 0,001 1<2
Ameliyat sonrasi ikinci giin 3,53 2,40 3>4
Taburculuktan bir haftasonra 2,55 2,38

KCO Ortalamasinin Olgiim Zamanlar1 Arasindaki Farklihigin Incelenmesi Tablo

7 ve Grafik 4.4’de gosterilmistir.

Olgu ve kontrol gruplarinda KCO, kalin bagirsak tembelligi, agr1 ortalamalart

bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu

(p<0,05).
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KCO ortalamas1 olgu grubunda ameliyat éncesi 17,55+10,19, ameliyat sonrasi
birinci glin 17,73+£10,85, ameliyat sonrasi ikinci giin 18,08+10,88 ve taburculuktan bir
hafta sonra 17,65+10,74 oldugu goriildii. Olgu grubunda ameliyat sonrasi ikinci giin
ortalamasi diger zamanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir. Kontrol grubunda
ise ameliyat oncesi 19,41+10,18, ameliyat sonrasi birinci giin 20,84+11,30, ameliyat
sonrasi ikinci giin 20,22+10,82, taburculuktan bir hafta sonra 19,84+10,90 oldugu
bulundu. Kontrol grubunda ameliyat sonras: birinci giin ortalamast diger zamanlara

gore anlaml derecede daha ytiksektir.

Kontrol grubunda digki tikanikligi ortalamasi bakimindan zamanlar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta iken (p>0,05), olgu grubunda digk1
tikaniklig1 ameliyat sonrasi birinci giin 12,1247,19 ortalamasi1 ameliyat 6ncesi
10,69+6,30 ve ameliyat sonrasi ikinci giin 11,37+6,83 ortalamasina gore anlamli

derecede daha yiiksektir.

Olgu grubunda kalin bagirsak tembelligi ameliyat sonrasi birinci giin 4,41+3,68
ortalamasit ameliyat oncesi 3,04+3,34 ve ameliyat sonrasi ikinci giin 3,96+3,63
ortalamasina gore anlamli derecede daha yiiksektir. Kontrol grubunda bagirsak
tembelligi ameliyat Oncesi 9,63+£5,29 ortalamasi ameliyat sonrasi birinci giin
5,84+4,18 ortalamasina ve ameliyat sonrasi birinci giin ortalamasi ameliyat sonrasi

ikinci giin 5,55+4,08 ortalamasina gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Olgu grubunda agr1 ameliyat sonrasi birinci giin 3,254+2,81 ortalamasi, ameliyat
oncesi 1,67+2,40 ortalamasina, ameliyat sonrasi ikinci giin 3,53+2,40 ortalamasi,
taburculuktan bir hafta sonraki 2,35+2,76 ortalamasina gore anlamli derecede daha
yiiksektir. Kontrol grubunda agr1 ameliyat sonrasi birinci giin 3,43+2,61 ortalamasi,
ameliyat Oncesi 1,78+1,96 ortalamasina, ameliyat sonrasi ikinci giin 3,53+2,40
ortalamasi, taburculuktan bir hafta sonraki 2,55+2,38 ortalamasina gore anlamli

derecede daha ytiksektir
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KCO ORTALAMASININ OLCUM ZAMANLARI ARASINDAKI
FARKLILIGIN iNCELENMESI

OLGU GRUBU KONTROL GRUBU

AMELIYAT ONCESi KCO = AMELIYAT SONRASI BiRiNCi GUN KCO

m AMELIYAT SONRASI iKiNCi GUN KCO B TABURCULUKTAN BiR HAFTA
SONRA KCO

Grafik 4.4. Konstipasyon Ciddiyet Olgegi Ortalamasinin Olgiim Zamanlari

Arasmdaki Farkliligm Incelenmesi
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Tablo 8. Bosalim ve Gaita Kivami Agisindan Gruplar Arasindaki Farklihigin

Incelenmesi
Olgu Grubu Kontrol Grubu Ki p
kare

Gaita Kivam N % N %
Ameliyat sonrast %S'gf) W 15 577 19 84
ikinci giin Gaita 45,67 tip 4,742 0,029
Kivami T 11 42,3 3 13,6

(yumusak)

Taburculuktan bir 1,2,3 tip 29 56,9 40 78,4
Irz';t:rff”ra Galta  yoe7tp 22 431 11 21 2 0020
Bosaltim igin ¢ikilan
ilk saat
18 saat 2 1,7 0 0
19 saat 1 3,8 0 0
20 saat 6 23,1 2 9,1
21 saat 1 3,8 0 0
22 saat 4 15,4 5 22,7
24 saat 12 46,2 15 68,2
Bosaltim i¢in ¢ikilan
ilk saat
18-20 9 34,6 2 9,1
21-24 17 65,4 20 90,9 4,395 0,036

Gaita kivami ve bosaltim igin ilk defa ¢ikilan saat ile gruplar arasindaki farkliligin

incelenmesi Tablo 8’de gosterilmistir.

Hastalarin gaita kivaminin 1.tip, 2.tip, 3.tip olmasi ameliyat sonrasi ikinci giinde
0=%57,7, K=%86,4 taburculuktan bir hafta sonraki 0=%56,9, K=%78,4 olup gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu (sirasiyla; ki kare=4,742; p=0,029,
ki kare=5,420; p=0,020). Buna gore, kontrol grubunun gaita kivamlarinin 1.tip, 2.tip,
3.tip olma oran1 olgu grubuna gore daha yiiksek bulundu. Kontrol grubunda gaitanin

daha sert kivamda oldugu saptandi.

Bosaltim i¢in ilk ¢ikilan saat incelendiginde olgu ve kontrol gruplari arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (Ki kare=4,395; p=0,036). Bosaltim i¢in
ilk ¢ikilan 18-20. saatlerde olgu grubu %34,6, kontrol grubu ise %9,1 olarak bulundu.
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Olgu grubunun ilk defekasyon saati 18.saat, konrol grubunun ise 20.saat oldugu
goriildii. Buna gore olgu grubu hastalarin kontrol grubu hastalara gore daha erken

saatlerde defekasyona ¢iktiklar: goriildii.

4.4. Defekasyon Siiresi, Ikinma Giigliigii, Ikinma Korkusunun

Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Tablo 9. Defekasyon siiresi, itkinma giigliigli ve itkinma korkusu ortalamalarinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Olgu  Grubu Kontrol Grubu t p

ort. S.S. Ort. S.S.

Ameliyat sonrasi
Defekasyon ikinci giin (dakika)

3,46 1,30 9,50 2,61 -9,849 0,001

Siiresi Taburculuktan bir 3.73 1.30 1018 3.84 11379 0,001
hafta sonra
S sonzll 0,62 0,90 3,39 0,78  -11,464 0,001
Ikinma ikinci giin (puan)
Glgligi Taburculuktan bir 0,69 0,81 2.8 111 11109 0,001
hafta sonra
Ameliyat sonrast 29 595 378 042  -14613 0,001
Ikinma ikinci giin (puan)
Korkusu Taburculuktan bir 0,53 0,83 3,10 1,04 13733 0,001
hafta sonra

Defekasyon siiresi, tkinma giicliigii ve 1kinma korkusu ortalamalarinin gruplar

aras1 karsilastirilmasi Tablo 9’da gosterilmistir.

Ameliyat sonrasi birinci giin yalnizca olgu grubundan bir hasta defekasyona

ciktig1 icin olgu ve kontrol gruplari karsilastirilamadi.

Olgu grubu ameliyat sonrast ikinci giin defekasyon i¢in harcanan siire ortalamasi
3,46+1,30, kontrol grubunda ise 9,50+2,61 dakika olarak bulundu. Olgu grubu
taburculuktan bir hafta sonra defekasyon siiresi ortalamasi 3,73+1,30, kontrol
grubunda ise 10,18+3,84 dakika olarak bulundu. Kontrol grubunun defekasyon i¢in
harcadig siire daha yiiksek oldugu goriildii (sirasiyla; t=-9,849; p=0,001, t=-11,379;
p=0,001).
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DEFEKASYON SURESI

AMELIYAT SONRASI TABURCULUKTAN
IKINCIGUN BIiR HAFTA SONRA

Grafik 4.5. Gruplar arasindaki defekasyon i¢in harcanan siireye iligkin bulgular.

Olgu grubu ameliyat sonrasi ikinci giin defekasyon sirasinda yasanan ikinma
giicliigii ortalamasi 0,6240,90, kontrol grubunda ise 3,39+0,78 olarak bulundu. Olgu
grubu taburculuktan bir hafta sonra defekasyon sirasinda yaganan ikinma giicligii
ortalamas1 0,69+0,81, kontrol grubunda ise 2,82+1,11 olarak bulundu. Kontrol
grubundaki hastalarin ikinma giigliigii daha yiiksekti (sirasiyla; t=-11,464; p=0,001,
t=-11,109; p= 0,001).
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IKINMA GUCLUGU

3,39

3,5

2,5

1,5

0,5

AMELIYAT SONRASI
iKINCi GUN

TABURCULUKTAN
BiR HAFTA SONRA

| mOLGUGRUBU = KONTROL GRUBU |

Grafik 4.5. Gruplar arasindaki defekasyon sirasinda yaganan ikinma giigliigiine iliskin

bulgular

Olgu grubu ameliyat sonrasi ikinci giin defekasyon sirasinda yasanan ikinma
korkusu ortalamasi 0,77+0,95, kontrol grubunda ise 3,78+0,42 olarak bulundu. Olgu
grubu taburculuktan bir hafta sonra defekasyon sirasinda yasanan ikinma korkusu
ortalamas1 0,53+0,83, kontrol grubunda ise 3,10+1,04 olarak bulundu. Kontrol
grubunun 1kinma korkusu daha yiiksek bulundu (sirasiyla; t=-14,613; p= 0,001,

13,733; p=0,001).
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IKINMA KORKUSU

4 3,78
3,5

2,5

15

0,5

AMELIYAT SONRASI TABURCULUKTAN
iKINCI GUN BiR HAFTA SONRA

H OLGU GRUBU i KONTROL GRUBU

Grafik 4.6. Gruplar arasindaki defekasyon sirasinda yasanan ikinma korkusuna

iligkin bulgular

4.5. Bosaltim Sirasinda Yasanan Agrinin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Tablo.10. Defekasyon agrisi ortalamalarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Olgu Grubu Kontrol Grubu t p
Defekasyon Agrisi Ort. S.S. Ort. S.S.

Ameliyat sonrasi
1,04 1,43 6,36 1,47 -12,721 0,001
ikinci giin

Taburculuktan bir
0,92 1,11 5,24 2,49 -11,311 0,001
hafta sonra

Bosaltim Sirasinda Yasanan Agrinin Karsilastirilmasina Ait Bulgular Tablo 10°da

gosterilmistir.

Ameliyat sonrasi ikinci giin ve taburculuktan bir hafta sonra defekasyon sirasinda

yasanan agri ortalamasi bakimindan olgu ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak
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anlaml bir farklilik bulundu (p<0,05). Buna gére, olgu grubu ameliyat sonrasi ikinci
giin defekasyon sirasinda yaganan agri ortalamasi 1,04+1,43 iken kontrol grubunda
6,36+1,47 olarak bulundu. Olgu grubu taburculuktan bir hafta sonra defekasyon
sirasinda yasanan agri ortalamasi 0,92+1,11, kontrol grubunda ise 5,24+2,49 olarak

bulundu. Kontrol grubunun defekasyon sirasinda yasadigi agr1 daha yiiksek bulundu.

DEFEKASYON AGRI

6,36

AMELIYAT SONRASI TABURCULUKTAN
iKINCi GUN BiR HAFTA SONRA

B OLGU GRUBU = KONTROL GRUBU

Grafik 4.7. Gruplar arasindaki defekasyon sirasinda yasanan agriya iliskin bulgular.
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5. TARTISMA

Klozet tuvalette tabure kullanilarak olusturulan ¢émelme pozisyonunun bagirsak
bosaltimina etkisinin arastirildig: ¢alismada elde edilen bulgular literatiirde yer alan

bilgiler ile 4 ana baslik altinda tartigild.

1- Bosaltiimi Etkileyen Faktorlerin Karsilastirllmasina Ait Bulgularin
Tartisilmast

2- KRDO ve KCO Puan Ortalamalarinin ~ Karsilastirilmasima Ait Bulgularin
Tartisilmast

3- Defekasyon Siiresi, Ikinma Gii¢liigli, Ikinma Korkusunun Karsilagtirilmasina
Ait Bulgularin Tartisilmasi

4- Bosaltim Sirasinda Yasanan Agrinin Karsilastirilmasina Ait Bulgularin

Tartisilmast
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5.1. Bosaltiii Etkileyen Faktorlerin Karsilastirllmasina Ait Bulgularin

Tartisilmasi

Bosaltimin normal siirdiiriilmesi ve konstipasyon gelismesini etkileyen 6nemli
faktorlerden biri de sivi alimidir. Konstipasyon riskini azaltmak i¢in giinde 1.5-2 litre
stvi alinmasi gerekmektedir (Richmond and Wright 2005). Viicutta sivi miktari
azaldiginda peristaltizm yavaslar, bagirsaktaki digkidan daha fazla sivi emilerek
diskinin sertlesmesine ve bagirsaktan gecisinin zorlanmasina neden olmaktadir. Bu
nedenle yetersiz sivi alimi, konstipasyon i¢in risk faktorii olarak tanimlanmaktadir
(Hicks 2001, Stumm et al. 2001, Annells and Koch 2002, Desouza 2002, Hsieh 2005).
Buna karsin konstipasyonda sivi aliminin etkileri ancak birkag calismada incelenmis;
bazi caligmalarda ise sivi aliminin konstipasyonu olan ve olmayan bireyler arasinda
anlamli bir fark yaratmadig belirtilmistir (Annells and Koch 2002, Dennison et al.
2005, Miiler-Lissner 2007).

Calismada olgu ve kontrol grubu hastalar ameliyat sonrasi birinci giin toplam
yaklagik 2000cc (oral+damar yolu), ameliyat sonrasi ikinci giin ise yaklasik 850cc
(oral+damar yolu) ve taburculuktan bir hafta sonra yaklasik 1000cc (oral) siv1 aldiklart
saptanmustir. Olgu ve kontrol grubu hastalarin ameliyat sonrasi birinci giin damar
yolundan s1v1 verilmesi nedeniyle sivi aliminin daha fazla oldugu, ameliyat sonrasi
ikinci glin damar yolundan sivi alimi azaldigi i¢in alinan toplam sivinin azaldigi,
taburculuktan bir hafta sonra ise sivi alimmin arttig1 goriilmektedir. Olgu ve kontrol
gruplarinda ameliyat sonrasi donemde barsak bosaltim aktivitesini etkileyen
faktorlerden biri olan oral ve damar yollarindan sivi alimlari arasinda istatiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Beslenme ve bagirsak bosaltimi aktiviteleri arasinda bir iliskinin oldugu bilimsel
bir gergektir (Kaya ve Turan 2010). Bazi g¢alismalar ise diyetin konstipasyon
gelisiminde etkili faktér olmadigini belirtmektedir (Tuteja et al. 2005, Tirkay vd.
2005, Carvalho et al. 2006, Murakami et al. 2006, Okubo et al. 2007). Literatiirde lif
alim miktarinin barsak bosaltimini etkiledigi ve konstipasyon i¢in risk faktorii oldugu
bilinmektedir. Ayrica diizenli lif aliminin barsak hareketlerini, gaita hacmini artirdig1

ve bagirsak gecis siiresini etkiledigi belirtilmektedir (Richmond and Wright 2004,
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Samur vd.2008, Brownlee 2009, Yang et al. 2012, Ates 2015). Konstipasyonun
tedavisinde bol lifli diyet uygulanir. Lif bagirsak liimenindeki basinci azaltir, ¢apini
genisleterek, hareketlerini arttirir, su emilimini arttirarak bagirsaga su ¢ekilmesine
neden olur ve digkinin hacmini ve yumusaklhigini arttirir (Bosaeus 2004, Baysal vd.
2008).). Locke ve ark. (2000) yaptiklari galismada, lifli gida tiikketiminin kolonik gegis
zamanini azalttig1, gaita agirhigin ve defekasyon frekansini arttirdigini bildirmislerdir.
Diyete lif eklemenin en iyi yolunun bol miktarda meyve ve sebze yemek oldugu
belirtilmektedir (Tiirkay vd. 2005, Arslan 2008). Birgok ¢alisma da konstipasyonda
bol lifli yiyeceklerin alinmasini énermektedir (Lembo 2003, Tirkay vd. 2005, Arslan
2008).

Calismada ameliyat sonrasi birinci giinde hastalarin lifli gida alimi baglamamuistir.
Lifli gida alimlar1 incelendiginde ameliyat sonrasi ikinci giin ve taburculuktan bir hafta
sonra olgu ve kontrol gruplari arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 2). Hastalarin, lif igeren gida alimlar1 incelendiginde ameliyat sonrasi
ikinci giin (0=%39,2, K=%39,2) gruplarda ayni, taburculuktan bir hafta sonra ise (O=
%82,4, K=%84,3) benzer oldugu bulundu (Tablo 2). Lif alim1 post-op 2. giin gruplarda
tamamen ayni, taburculuktan bir hafta sonra ise iki grupta benzer sekilde artmistir.
Ameliyat sonrasi hastalarin lif aliminin az olmasi, ameliyat oncesi ve sonrasi belli bir
stire yemek yemeye izin verilmemesi, uygulanan (RI ve RII) diyetlerine ve bu
durumun hastalarin  genel beslenme aligkanliklarina da bagh olabilecegi

diistiniilmektedir.

Ayrica ogiinlerin diizenli olmas1 ve her giin diizenli araliklarla 6giin atlamadan
yemek yenmesi gerekmektedir (Baysal vd. 2008). Olgu grubu hastalarin 6giin miktari
ortalamalar1 ameliyat sonras1 birinci giin, ameliyat sonrasi ikinci giin ve taburculuktan
bir hafta sonraki, kontrol grubundaki hastalara gore istatiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 2). Bazi kontrol grubu hastalarin subjektif
veri olarak bosaltim ihtiyaci olusumunu onlemek i¢in yetersiz besin aldiklarini ifade

etmesi nedeniyle olgu grubunun beslenme miktarinin yiiksek ¢iktig1 diistiniilebilir.

Calismamizda hastalarin ameliyat sonrasi beslenmesi her 6giin porsiyon sayisi

olarak sorgulanmustir. Ogiinde gelen yiyeceklerin her biri birer porsiyon olarak
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hesaplanmistir. Lifli gida alimi ayrica sorgulandig@i i¢in porsiyon igerikleri
degerlendirilmemistir. Ornegin hasta bir 6giinde iki porsiyon yediyse biri ¢orba, biride
komposto olabilir veya bir 6giinde bir porsiyon yediyse pilav yemeyi secebilmektedir.
Bu nedenle 6glin sayisit ile yapilan degerlendirme igerik agisindan subjektif
kalmaktadir. Her ne kadar olgu grubunda 6giin miktar1 fazla gibi goriinse bile, gruplar
arasinda lif alim1 agisindan anlamli farklilik olmadigi igin beslenme agisindan gruplar

arasinda 6nemli bir farklilik bulunmadig diistiniilmektedir.

Ameliyat sonrasi erken donemde ayaga kalkmak, anestezi nedeniyle etkilenen
mide ve bagirsaklarin eski calisma diizenine gecisinin daha cabuk olmasin
saglamaktadir (Biiyiikyillmaz ve Sendir 2009). Cinar (2005) batin ameliyati olan
hastalarda erken ambulasyonun bagirsak fonksiyonlarina etkisini degerlendirdigi
caligmasinda, ameliyat sonrasi erken ayaga kalkan hastalarda anestezi nedeniyle
etkilenen bagirsak fonksiyonlarinin daha ¢abuk normale dondiigiinii, ambulasyon
sikliginin gaz-gaita ¢ikarmada etkili oldugunu saptamistir. Bu nedenle ameliyat
sonrast hastalarin erken donemde ayaga kaldirilmalar1 ve egzersizler biiyliik 6nem
tagimaktadir (Biiyiikyilmaz ve Sendir 2009). Pek ¢ok ¢alismada ¢ok az egzersiz ve
fiziksel aktivite yapan yasli bireylerde konstipasyon prevelansinin daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir (Annells and Koch 2002, Dosh 2002, Mei Yun 2004, Hsieh 2005,
Kag¢maz ve Kasik¢1 2005, Miiler-Lissner 2007). Literatiirde, azalmus fiziksel aktivite
ve immobilitenin konstipasyonun goriilme sikligini arttirdigi bulunmustur (Inan vd.
2007, Lee et al. 2008). Bazi calismalarda ise yapilan egzersizin arttirilmasi ile kronik
kabizlik arasinda kanitlanmis bir baglantinin olmadig: belirtilmektedir (Annells and
Koch 2003, Gallagher et al. 2008, Mugie et al. 2011).

Bu caligmada hastalarin ameliyat sonras1 birinci giin ve taburculuktan bir hafta
sonraki hareket ortalamalar1 incelendiginde olgu ve kontrol gruplari arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2). Buna gore, ameliyat sonrasi
birinci giin olgu grubu hastalarin %90,2’si, kontrol grubu hastalarin ise %82,4’{
sadece tuvalete kalktiginda hareket ettiklerini belirtmislerdir. Ameliyat sonrasi ikinci
giin hareket denek sayilarinin yetersiz olmasi nedeniyle degerlendirilememistir. Fakat
olgu grubunda 46 hastanin, kontrol grubunda ise 42 hastanin az hareket ettikleri

goriilmekte olup sayilarin yakin olmasi ameliyat sonrasi ikinci giindeki hareketin
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gruplar arasinda benzer oldugunu géstermektedir. Taburculuktan 1 hafta sonra ise olgu
grubu hastalarin %62,7, kontrol grubu hastalarin ise %45,1°1 orta diizeyde hareket

ettikleri gortildii.

Ameliyat sonrasi ilk defa ayaga kaldirilma zamanlar1 arasinda ise gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2). Olgu grubunda
ameliyat sonrasi ilk defa ayaga kaldirilma zaman ortalamasi 8,37+4,25, kontrol
grubunda ise 8,69+5,81 oldugu goriildii. Ameliyat sonrasi ayaga kaldirilma saatleri ve

hareket diizeyleri incelendiginde olgu ve kontrol grubu benzerlik gostermektedir.

Konstipasyonu etkileyen faktorlerin cerrahi girisim sonrast da gruplar arasinda
homojen bir dagilim gostermesi bosaltimi etkileyen faktorler agisindan olgu ve kontrol

grubunun miimkiin oldugunca kontrol altina alindigin1 géstermektedir.

52. KRDO ve KCO Puan Ortalamalarimn Karsilastirlmasma Ait

Bulgularin Tartisiimasi

Cerrahi girisim sonrasi hastalarda en sik goriilen komplikasyon konstipasyon
olarak bildirilmektedir (Rasmussen and Pedersen 2008). Hastalarin konstipasyon
durumlarin1 degerlendirebilmek igin ¢alismada 2 6l¢ek kullanilmigtir. Bunlardan
birincisi Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegidir. Olgegin degerlendirilmesinde
hastalarin verdigi cevaplarin puansal degeri arttik¢a konstipasyon riski de artmaktadir.
Literatiirde ¢esitli hasta gruplarinda konstipasyon riskinin incelendigi gériilmektedir.
Koca Kutlu ve ark. (2011) Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi’nin gecerlik ve
glivenirlik ¢alismasini cerrahi ve dahili kliniklerde yatan hastalar ile yapmislar ve
aragtirma sonucu cerrahi hastalarinin Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgegi
toplam puan ortalamasini 12.24 + 4,17 olarak saptamislardir. Bu ¢alismada hastalarin
konstipasyon gelisimi agisindan orta derecede risk altinda olduklar1 bulunmustur.
Ayrica konstipasyon riski ortopedi hastalarinda 12,7+4,7, abdominal cerrahi gecirmis
hastalarda 11,7+7,8 ve genel cerrahi hastalarinda 12,94+4,8 olarak belirlenmistir
(Sendir vd. 2012, Celik vd. 2015, Ucuzal ve Aldanmaz 2015).
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Konstipasyon Risk Degerlendirme Olceginin ameliyat sonrasi birinci giin
(0=15,71£3,45, K=14,96+3,72), ameliyat sonrasi ikinci gin (0O=14,94+348,
K=14,1843,70) ve taburculuktan bir hafta sonraki (O=12,18+3,78, K=11,82+3,78)
ortalamalar1 incelendiginde c¢alismamizda fitik cerrahisi sonrasi hastalarin
konstipasyon gelisimi agisindan orta derecede risk altinda olduklar1 saptanmistir
(Tablo3). KRDO acisindan incelendiginde, olgu ve kontrol gruplarmin ameliyat
sonras1 birinci giin, ameliyat sonrasi ikinci giin ve taburculuktan bir hafta sonraki
ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo3).

Calismamizda konstipasyonu degerlendirmek i¢in Konstipasyon Ciddiyet
Olgeginden de yararlanildi. Bu 6lgek 3 alt boyuttan olusmakta olup, dlgekten alinan
puan arttikca konstipasyonun ciddiyeti artmaktadir. Olgu ve kontrol gruplarina
ameliyat sonrasi birinci giin, ameliyat sonrasi ikinci giin ve taburculuktan bir hafta
sonra uygulanan Konstipasyon Ciddiyet Olcegi ve olgegin alt boyutlart diski
tikaniklig1, kalin bagirsak tembelligi ve agr1 ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3). Taburculuktan bir
hafta sonra dl¢egin alt boyutlarindan kalin bagirsak tembelligi ortalamast bakimindan
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p<0,05) (Tablo3).
Olgegin kalin bagirsak tembelligi sorular bireylerin diskilama siklig, sayisi, bosaltim
hissi ve hasta i¢in bu durumlarin ciddiyeti sorularindan olugsmakta olup puansal deger
arttik¢ca kalin bagirsak tembelliginden s6z edilmektedir. Kontrol grubu hastalarimizin
bu alandaki sorular1 daha ciddi problem olarak algiladiklar1 saptanmigtir. Bu ylizden
taburculuktan bir hafta sonraki kalin bagirsak tembelligi alt boyutu ortalamasi olgu
grubunda 3,92 iken kontrol grubunda 5,55 olup daha yiiksek bulunmustur.
Taburculuktan sonra kontrol grubunda kalin bagirsak tembelliginin yiiksek
bulunmasini tabure kullanimmnin etkiledigini direkt olarak sdyleyemesek de etkili

olabilecegini bize diisiindiirmektedir.

KRDO ve KCO 6lgekleri ile yapilan degerlendirme sonuglarina gére klozet
tuvalette tabure kullanilarak verdigimiz ¢omelme pozisyonunun hastalarda
konstipasyon gelisimini direkt olarak etkilemedigi belirlenmistir. Bu baglamda 1 nolu

hipotez dogrulanamamustir.
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Literatiirde konstipasyonun kadinlarda daha sik goriildiigii bildirilmektedir (Uysal
vd. 2010). Kadinlarda konstipasyon erkeklere oranla ii¢ kat daha fazla olarak
goriinmektedir. Bu kisilerin ancak iicte birinin tedavi i¢in bagvurduklar1 bilinmektedir
(Godfrey and Rose 2007). Her yastaki kadinlarda konstipasyon sikayetinin daha fazla
oldugu vurgulanmaktadir (Yurdakul 2004).

Calismamizda kostipasyon riski ve ciddiyeti acgisindan cinsiyetler ile
karsilastirilmasina bakilmistir. Kostipasyon Risk Degerlendirme 6lgegi ortalamasi
ameliyat oncesi (K=16,64+2,79, E=13,84+2,69), ameliyat sonrasi birinci giin
(K=19,07+£3,75, E=14,7443,20), ameliyat sonrast ikinci giin (K= 17,71£3,95,
E=14,06+3,29) ve taburculuktan bir hafta sonra (K= 15,43+3,92, E=11,45+3,46)
kadinlarda erkeklere gore istatiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu
saptanmustir (Tablo 4). Baz1 calismalarda kadin hastalarmn KRDO puanmin anlamli
olarak erkeklerden daha yiiksek oldugu saptanmistir (Koca vd.2007, Tanriverdi vd.
2007, Uysal vd. 2010).

KCO’den almabilecek en diisiik puan 0 iken en yiiksek 73’tiir.Alt boyutlarindan
alinabilecek puanlar Digk: tikaniklig1 0-28, Kalin Bagirsak Tembelligi 0-29 ve Agr1 0-
16 arasindadir. Turan ve ark.’mn (2011) yaptig1 calismada kiz &grencilerin KCO
ortalamast 28,30+13,24, Diski1 Tikaniklig1 ortalamasi 14,96+5,95, Kalin Bagirsak
Tembelligi ortalamasi 10,92+6,51, Agr1 ortalamasi1 2,42+3,15 iken erkek 6grencilerin
KCO ortalamasi 17,71+12,31, Diskr Tikaniklig1 ortalamas1 9,15+6,20, Kalin Bagirsak
Tembelligi ortalamasi 7,00+£6,06, Agr1 ortalamasi 1,56+2,56 olarak bulunmustur. Bu
calismada Konstipasyon Ciddiyet olgegi ve oOlgegin alt boyutlart incelendiginde
kadinlarin ortalamalar1 erkeklere goére istatiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir. Calismamzda Konstipasyon Ciddiyet Olgcegi ameliyat 6ncesi
(K=30,14+9,38, E= 16,634£9,04), ameliyat sonrasi birinci giin (K=32,43%9,08,
E=17,19+£9,97), ameliyat sonras1 ikinci giin (K=31,93+8,68, E=17,11%£9,74),
taburculuktan bir hafta sonraki (K=31,71+8,77, E=16,68+9,65) ortalamalari
kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek saptanmistir (Tablo 4).

Konstipasyonun kadinlarda daha sik goriilmesinin nedeni net olarak

anlasilmamasina ragmen, bu farkliligin kolonik gecis zamaninin uzun olmasi ve kadin
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cinsiyet hormonlarinin  etkileri sonucunda olustugu konusunda yargiya
varilabilmektedir (Gonenne et al. 2006). Jung ve ark. (2003), ovulasyondan sonra
progesteron hormonunun seviyesinin artmasiyla birlikte ince barsak ve kolonun gecis
zamanin1 azaltti§i, menstriiel siklusun luteal fazinda konstipasyona katkida

bulundugunu bildirmislerdir.

Arastirmada konstipasyon riski ve ciddiyeti acisindan yas gruplar ile de
karsilastirilmasina bakilmigtir. Literatiirde kronik konstipasyon ile yasin iligkisi
arastirildiginda ¢esitli sonuglar elde edilmistir. Bazi1 calismalar, yas arttikca
konstipasyon goriilme sikliginin arttigini gosterirken (Chiarelli et al. 2000, Chen et al.
2003), bazilar1 konstipasyon prevelansini yasin etkilemedigini belirtmislerdir
(Garrigues et al. 2004, Chang et al. 2007). Mugie ve ark. (2011), yaptiklar1 derlemede
konstipasyonun 60 yasindan sonra daha sik goriildiiglinii, 70 yasindan sonra ise
prevelansinin daha hizli bir sekilde arttigini belirtmislerdir. Huzurevinde yapilan bir
caligmada yas ortalamalar1 79,32+8,62 olan yash bireylerin konstipasyon ciddiyet
diizeyi ortalamasi 37,82+12,79 ve yaslilarin konstipasyon sorununu deneyimledikleri
belirtilmistir (Bilgi¢ vd. 2016). Hakverdioglu ve ark.’in (2011) huzurevinde kalan yasl
bireylerde konstipasyon tanisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda yaglilarda en fazla
%50,9’ unda defekasyonda zorlanma ve %45.7" sinde siddetli gaz sikayetleri oldugu

belirlenmistir.

Bizim ¢alismamizda KCO ortalamasi 33-49 yas aras1 ameliyat dncesi 16,86+7,92,
ameliyat sonrasi birinci glin 17,2449,03, ameliyat sonrasi ikinci glin 17,2448,91,
taburculuktan bir hafta sonra 16,76+8,75, 50-59 yas arasi1 ameliyat 6ncesi 18,00+8,87,
ameliyat sonrasi birinci giin 18,81+9,53, ameliyat sonrasi ikinci giin 18,85+9,51,
taburculuktan bir hafta sonra 18,3849,27,60-65 yas arasi ameliyat 6ncesi 19,74£11,96,
ameliyat sonrasi birinci giin 20,81+12,97, ameliyat sonrasi ikinci giin 20,49+£12,52,
taburculuktan bir hafta sonra 20,17+12,62 oldugu goriildii (Tablo 5).Bu arastirmada
yas gruplar1 ve KCO ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir sonug ¢ikmasa
da ortalamalar incelendiginde artan yasla beraber KCO ortalamasmin da arttigi

goriilmektedir.
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Ucuzal ve Aldanmaz (2015) yaptiklar1 arastirmada Konstipasyon Risk
Degerlendirme Olgegi toplam puan ortalamasini 12.98+4.84 (orta risk grubu) olarak
saptamislar ve yas ilerledik¢e konstipasyon riskinin arttigini belirtmiglerdir. Chiarelli
ve arkadaslariin (2000), {i¢ yas grubu (18-23 yas, 45-50 yas ve 70-75 yas) arasindaki
konstipasyon sikligin1 belirlemek amaci1 ile yaptiklar1 bir anket ¢alismasinda

konstipasyon siklig1 sirast ile %14,1, %26,6 ve %27,7 olarak bulunmustur.

Bizim calismamizda KRDO ortalamasi da 33-49 yas arasi ameliyat &ncesi
13,24+1,70, ameliyat sonras1 birinci giin 13,83+2,55, ameliyat sonrasi ikinci giin
12,90+2,92, taburculuktan bir hafta sonra 10,14+2,66,50-59 yas arasi ameliyat dncesi
14,12+ 2,67, ameliyat sonrasi birinci glin 15,31+£3,48, ameliyat sonras: ikinci giin
14,42+3,15, taburculuktan bir hafta sonra 12,00+£3,81, 60-65 yas aras1 ameliyat dncesi
14,89+3,34, ameliyat sonrasi birinci giin 16,28+3,92, ameliyat sonrasi ikinci giin
15,66+3,85, taburculuktan bir hafta sonra 13,15+3,93 oldugu bulundu .Caligmadaki
hastalar agirlikli olarak 60-65 yas grubunu olusturmuslardir ve bu hastalarm KRDO
ortalamasinin 33-49 yas grubuna gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 5). Bu

caligsmada yas ilerledikce konstipasyon riskinin arttig1 belirlenmistir.

Yas ilerledik¢e fiziksel aktivitenin azalmasi, cerrahi girisimler, fizyolojik
fonksiyonlarin gerilemesi, tibbi sorunlar ve ila¢ kullaniminin artmasi gibi durumlarin
konstipasyon riskini ve ciddiyetini arttirdigi belirtilmektedir (Ucuzal ve Aldanmaz
2015).

Calismada aynm1 zamanda birden fazla 6l¢iim yapildi. Ameliyat dncesi ve sonrasi
olmak iizere tekrarli dlgiimler yapilmustir. Olgiimlere gére konstipasyon riski ve
ciddiyetinde farklilik olup olmadig1 da incelenmistir. Calismamizda hem KRDO hem

de KCO puan ortalamalari 6l¢iim zamanlar1 agisindan karsilastirilmustir.

Olgu grubunda, kontrol grubunda ve tiim hastalarda Konstipasyon Risk
Degerlendirme Olgegi ortalamasi bakimidan zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 6). Olgu grubunda Konstipasyon
Risk Degerlendirme Olgegi ortalamasi1 ameliyat dncesi 14,12+2,76, ameliyat sonrasi

birinci giin 15,7143,45, ameliyat sonrasi ikinci giin14,94+3,48 ve taburculuktan bir
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hafta sonra 12,18+3,78 oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda ise ameliyat 6ncesi
14,33+£2,97, ameliyat sonrasi birinci giin 14,96+3,72, ameliyat sonrasi ikinci giin
14,18+£3,70 ve taburculuktan bir hafta sonra 11,8243,78 oldugu bulunmustur.
Konstipasyon Risk Degerlendirme Olgeginin iki grupta da ameliyat sonrasi birinci giin
ortalamasi, ameliyat dncesinden, post-op 2.giinden ve taburculuktan bir hafta sonraki

ortalamaya gore anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo 6).

Olgu ve kontrol gruplarinda ameliyat sonrasi birinci giindeki KRDO
ortalamasiin diger zamanlardan yiiksek olmasi hastalarin ameliyat sonrasi fiziksel
harekette kisitlilik, agri, analjezik ilaglar, beslenme, lif aliminda ve sivi alimindaki
yetersizliklere bagli olabilecegi ongoriilmektedir. Calismada konstipasyon riskinin en
yiiksek oldugu zamanin ameliyattan sonra birinci ve ikinci giinler oldugu tespit
edilmistir. Benzer sekilde Pedersen (2014) tarafindan yapilan ¢alismada kalga kirig
olan hastalarin %69,1°’1 ameliyat sonrasi ilk 24 saatte konstipasyon ac¢isindan riskli
bulunmustur. Literatiirde fitigin konstipasyon riskini arttirdig1 yer almaktadir (Jiyan
2011). Konstipasyon risk degerlendirme 06lg¢egi incelendiginde de fitigin
Kolorektal/Abdominal Hastaliklar i¢cinde yer verildigi goriilmektedir. Bu durum
calismada ameliyat oncesi KRDO ortalamasinin taburculuktan bir hafta sonraki

ortalamaya gore daha yliksek olmasini agiklamaktadir.

Olgu ve kontrol gruplarinda KCO, kalin bagirsak tembelligi, agr1 ortalamalari
bakimindan Ol¢iim zamanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 7). Olgu grubunda KCO ortalamasi ameliyat dncesi
17,55£10,19, ameliyat sonrasi birinci giin 17,73+£10,85, ameliyat sonrasi ikinci
gilin18,08+10,88 ve taburculuktan bir hafta sonra 17,65+10,74 oldugu goriilmektedir.
Kontrol grubunda ise ameliyat oncesi 19,41+10,18, ameliyat sonrasi birinci giin
20,84+11,30, ameliyat sonrasi ikinci giin 20,22+10,82 ve taburculuktan bir hafta sonra
19,84+10,90 oldugu bulundu (Tablo 7). Ameliyat Oncesi ortalama degeri baz
aldigimizda ameliyattan sonra birinci giin ve ikinci giinde ortalamanin arttigini
taburculuktan bir hafta sonra ise ameliyattan Onceki ciddiyet degerine donmeye
basladigini1 gériiyoruz. Ameliyattan sonraki giinlerde konstipasyon ciddiyetinin arttigi

saptanmistir. Ameliyat sonrast hem konstipasyon riskinin hem de konstipasyon
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ciddiyetinin artmasi bu donemde hastalarin hemsirelik bakimina ihtiyacinin en yiiksek

diizeyde olmasina neden olabilecegi dngoriilmektedir.

Cerrahi sonrasi bagirsak peristaltizmi ince bagirsakta 0-24 ve midede 24-48 saatte
kendiliginden normale doner. Kalin bagirsaklarda bu siire 120 saate kadar
uzayabilmektedir (Lubawski and Saclarides 2008). Hastalarin gaita kivamlari ve
cerrahi sonrasi defekasyona ¢ikilan ilk saatleri de karsilagtirtlmistir. Hastalar ameliyat
sonrast birinci giin defekasyona ¢ikmamaiglardir. Bu yilizden ameliyat sonrasi ikinci giin
ve taburculuktan bir hafta sonra degerlendirilmistir. Hastalarin gaita kivamlar1 Bristol
Gaita Skalas1 ile degerlendirilmistir. Gaita kivammin 1., 2., 3.tip olmasi sert,

4.5.6.7.tip yumusak oldugunu gostermektedir.

Hastalarin gaita kivaminin sert olmas1 ameliyat sonrasi ikinci giin K=%86,4,
taburculuktan bir hafta sonraki K=%78,4 olup kontrol grubunun gaita kivaminin olgu
grubuna gore daha sert kivamda oldugu saptanmustir (Tablo 8). Ayrica yalnizca kontrol
grubundaki bazi hastalarin subjektif bir veri olarak hasta odasindaki klozet tuvalete
bagirsak bosaltimi i¢in oturmak istemediklerini, digkilama ihtiyaci olusmamasi igin
daha az besin aldiklarin1 ve diskilama ihtiyaclarini ertelediklerini belirtmislerdir. Bu
baglamda kontrol grubunda bagirsakta bekleyen gaitanin sivi miktar1 azaldigi i¢in
gaita kivaminin olgu grubuna gore daha sert oldugu disiiniilmektedir. (Longstreth et
al. 2006).

Bosaltim i¢in ilk ¢ikilan saat incelendiginde olgu ve kontrol gruplari arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (Ki kare=4,395; p=0,036). Bosaltim i¢in
ilk ¢ikilan 18-20. saatlerde olgu grubu %34,6, kontrol grubu ise %9,1 olarak bulundu.
Olgu grubunun ilk defekasyon saati 18.saat, konrol grubunun ise 20.saat oldugu
goriildii (Tablo 8). Buna gore olgu grubu hastalarin kontrol grubu hastalara goére daha

erken saatlerde defekasyona ¢iktiklari saptanmistir.
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5.3. Defekasyon Siiresi, Ikinma Giicliigii, Ikinma Korkusunun

Karsilastirilmasina Ait Bulgularin Tartisiimasi

Cerrahi girisim nedeniyle bireylerin anksiyete, korku, kaygi yasamasi, hastane
ortaminda bulunma, siirgii kullanimi, tuvalet aligkanliklarinin  degismesi,
mobilizasyonun gecikmesi gibi durumlar defekasyon hissinin bastirilmasina veya
ertelenmesine dolayisiyla bagirsak bosaltimiin etkilenmesine neden olabilmektedir
(Roper et al. 1996, Kagmaz2003, Richmond and Wright 2006, Erkal-ilhan 2007,
Klingman 2009). Ayni zamanda anksiyetenin bagirsak hareketlerini etkiledigi
belirtilmistir (Whitehead et al. 1992, Hosseinzadeh et al. 2011, Zhao et al. 2014). Bu
durumda bireylerde defekasyon siiresinin degismesine, defekasyon sirasinda ikinma

giicliigii ve ikinma korkusu yasamalarina neden olabilmektedir.

Bagirsak bosaltiminda hastalara her giin diizenli olarak belli zamanlarda 6rnegin
kahvaltidan yaklasik 30 dakika sonra tuvalete gitmek ve 10-15 dakika tuvalete zaman
ayirmak (Towers et al. 1994, Hyde et al. 1999, Dosh 2002, Christine 2005) ve uygun
diskilama pozisyonu verilmesi onerilmektedir. Eger uygunsa birey her iki ayagi ile
zeminden destek alarak abdomene dogru egilmelidir. Boylelikle pelvik taban kaslar

gevsetilip, tkinmanin en aza indirilmesine yardimc1 olunur (Towers et al. 1994).

Sikirov (2003), oturma pozisyonuna gore ¢omelme pozisyonunda digk1 bosaltimi
i¢cin ciddi sekilde daha az zamana ihtiyag duyuldugunu bulmustur. Huzurevinde
yapilan bir ¢alismada yaslilara defekasyon sirasinda tuvalette 10 dakikadan fazla
zaman gegirme durumlar soruldugunda %62,9’u bazen, %28,6’s1 siirekli gecirdigini

belirtmislerdir (Giirol Arslan 2008).

Bu calismada defekasyon siiresi, ikinma gii¢liigii, ikinma korkusu incelenmistir.
Ameliyat sonrasi birinci giin yalnizca olgu grubundan bir hasta defekasyona ¢iktigi
i¢cin olgu ve kontrol gruplart karsilastirilamadi. Defekasyon siiresi agisindan olgu
grubu ameliyat sonrasi ikinci giin ortalamasi 3,46+1,30, kontrol grubunda 9,50+2,61
olarak, taburculuktan bir hafta sonra ise 3,73+1,30, kontrol grubunda ise 10,18+3,84
dakika olarak bulundu (Tablo 9). Kontrol grubunun defekasyon igin harcadigi siirenin

daha yiiksek oldugu bulunmustur.
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Bu ¢alismada hastalarin defekasyon sirasinda yasadigi ikinma giicliigii ve ikinma
korkusu da incelendi. Literatiirde hastalarin %58-80’ninde zorlanma, diskinin
gecisinde giicliik, tam bosalamama hissi en ¢ok deneyimlenen semptomlar olarak
belirtilmistir (http://www.aboutconstipation.org/characteristics.html, Erisim Tarihi:

14 Temmuz 2006).

Yapilan bir ¢aligmada yaslilarin defekasyona iliskin yakinmalari incelendiginde,
%51,4°1i defekasyon sirasinda stirekli ikindigim1 ve diskilama sirasinda ikinma
siddetini degerlendirirken %14,3’{i dayanilabilir (0-3puan), %22,9’u orta (4-6 puan),
%62,8’1 dayanilmaz (7-10 puan) diizeyde yasadiklarini belirtmislerdir. (Giirol Arslan
2008). Yapilan bir g¢alismada Ogrencilerin %92,3’tinde sert diskilama hissi,
%87,7’sinde 1kinma, %77,8’inde tam bosalmama hissi, %49,0’inda makatta
engellenme hissi, %58,8’inde karnina basing uygulamaya gereksinimi tespit edilmistir.
(Uysal vd. 2010). Bagka bir ¢alismada ise, yaslilarin tuvalet 6zelliginin konstipasyon
ciddiyet durumunu istatistiksel olarak anlamli derecede etkiledigi belirlenmistir.
Klozet/siirgii kullanan yaslilarin alaturka tuvalet kullanan yaslilara gore konstipasyonu
daha ciddi deneyimledigi saptanmistir (p<0,005) (Bilgi¢ vd. 2016). Richmond and
Wright (2005) yaptiklar: literatiir incelemesinde bireylerin hastane tuvaletlerinde
diskilama sirasinda giigliik yasadiklarini, bunun da diskilama ile ilgili yakinmalara
neden oldugunu saptamislardir. Genel cerrahi polikliginde yapilan bir arastirmada ise
130 hastadan 69 unda haftada 3’ten daha az diskilama, 48 hastada zorlu diskilama,12
hastada digskilama sirasinda parmak kullanma bulunmustur (Bozkurt vd.2012). Yine
yapilan bir bagka arastirmada genel cerrahi poliklinigine bagvuran 54 hastanin en sik
kabizlik (%72,2) ve diskilama giicliigii (%68,5) sikayeti ile bagvurdugu bulunmustur.
Ayrica arastirmaya katilan bayan hastalarin %76,7’si kabizlik, %74,41 diskilama
giicligli ve erkek hastalarin ise %54,5’1 kabizlik ve %45,4’t diskilama giigliigii
sikayeti ile bagvurduklart bulunmustur (Dandin vd. 2014).

Calismada, defekasyon sirasinda yasanan tkinma gii¢liigii ortalamasi olgu grubu
ameliyat sonrasi ikinci giin 0,62+0,90, kontrol grubunda ise 3,39+0,78, taburculuktan
bir hafta sonra ise olgu grubunda 0,69+0,81, kontrol grubunda 2,82+1,11 olarak
bulundu. Kontrol grubundaki hastalarin ikinma giicliigi daha yiiksek bulunmustur

(Tablo 9).
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Aym sekilde defekasyon sirasinda yasanan ikinma korkusu incelendiginde olgu
grubu ameliyat sonrasi ikinci giin ortalamasi 0,77+0,95, kontrol grubunda ise
3,78+0,42 taburculuktan bir hafta sonra ise olgu grubu 0,53+0,83, kontrol grubunda
3,10£1,04 olarak bulundu. Kontrol grubunun ikinma korkusu daha ylksek
bulunmustur (Tablo 9).

Bosaltimi etkileyen faktorler miimkiin oldugunca kontrol altina alindig1 i¢in olgu
grubundaki bu farkliliklarin hastalara tabure ile verilen ¢omelme pozisyonunun etkili

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiir incelendiginde ¢omelme pozisyonunun incelendigi sinirli sayida
calismaya rastlanmistir. Tagart (1966), radyolojik arastirmasinda, bosaltim igin
varsayilan ¢comelme pozisyonuna cevaben, anorektal a¢inin biikiik kal¢a pozisyonunda
diklestigini ve anorektal ¢iktinin diiz bir kanala yonlendirildigini dolayisiyla da rektal
bosaltimi1 kolaylastirdigini gostermistir. Skirov (2003), ise c¢alismasinda kalga
biikiilmesi ne kadar fazlaysa anorektal kanal o kadar diklesir ve dolayisiyla bagirsak
bosaltim1 i¢in daha az 1kinma gerektirmektedir. Clinkii rektoanal kesisimin
diklesmesinden dolay1 diski agik bir yol iizerinde ilerleyebilmektedir. Bu bulgular
goniilliilerin 6znel degerlendirme sonuclar1 ile de tutarli oldugu goriilmektedir:
comelme pozisyonunda goniillilerin %44’ bosaltimin “cok kolay” oldugunu
soylerken oturma pozisyonlarinda bu oran %9-20 araliginda kalmaktadir; kabaca bir
degerlendirmeyle oturma pozisyonlari ¢dmelme pozisyonundan iki, iki buguk kat daha

zor oldugu belirtilmistir.

Cerrahi hastalarinda ameliyat sonrasi donemde abdominal basing artis1 kesi
bolgesindeki agriy1 arttirabilmektedir. Sakakibaba (2010), yaptig1 ¢alismada oturma
pozisyonuna oranla ¢dmelme pozisyonunda abdominal basinci daha diisiik bulmustur.
Bu daha diisiik abdominal basincin deneklerde bosaltim c¢abasinda bir azalma
anlamima gelebilecegini Ongérmiistiir. Bu bulgular Skirov’'un (2003), ¢omelme
pozisyonunun en kisa zamanda en az bireysel cabayla bosaltimin saglandig
bulgusuyla da uyusmaktadir. Rad ve arkadaslar1 (2002) az sayida hasta {lizerinden
yaptiklar1 aragtirmada klozet tuvaletle kiyaslandiginla alaturka tuvaletin bagirsak

fonksiyonlarmi gelistirdigini belirtmislerdir.
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Literatiirde alaturka tuvalette kullanilan ¢dmelme pozisyonunun klozet tuvalette
oturmayla kiyaslandiginda puborektalis kasini daha ¢ok gevsettigi ,daha az bir cabayla
defekasyonun gergeklesmesini sagladigi ve daha ¢ok diskinin bagirsaktan bosaltildigi
yer almaktadir (Tagart 1966, Skirov 2003, Savas 2004, Sakakibaba 2010). Bizim
calismamizda da olgu grubuna klozet tuvalette kullandigimiz ¢6melme pozisyonunu
hastalarin taburculuktan sonraki bir hafta boyunca uygulamalari, olusturulan ¢comelme
pozisyonunun etkili bir bagirsak bosaltimimni saglayarak bireyin rahatlamasini

sagladig diisiiniilmektedir.

Tiim bu bulgular 15181nda klozet tuvalette uygun ag1 olusturan tabure kullanilarak
olusturulan ¢O6melme pozisyonu hastalarin daha az bir ¢abayla bosaltimi
kolaylastirdigi, ikinma korkusunun azalmasini ve bosaltim i¢in harcanan siirenin
kisalmasini saglayarak, bireylerde saglikli bir bosaltimin ger¢eklestirme/siirdiirmesine
katkisin1 gostermektedir. Sonu¢ olarak elde edilen bu bulgular 2 nolu hipotezi

dogrulamaktadir.

5.4. Bosaltim Sirasinda Yasanan Agrinin Karsilastirilmasina Ait Bulgularin

Tartisiilmasi

Cerrahi hastalarinda bagirsak bosaltimi sirasinda iKi tiir agr1 goriilebilmektedir.
Birincisi ameliyat bolgesi kesi agrisi, ikincisi bosaltim gii¢liigiine bagl defekasyon
sirasinda makat bolgesinde hissedilen agridir. Calismada hastalara bagirsak bosaltimi

sirasinda yasadiklari agri soruldu.

Yapilan bir caligmada, makatta agr1 siddetini yashlarin %37,1°1 dayanilabilir (0-3
puan); %28,6’s orta diizeyde (4-6 puan) ve %34,3’ii dayanilmaz (7-10 puan) olarak
belirtmislerdir (Giirol Arslan 2008). Bir baska arastirmada ise genel cerrahi
poliklinigine bagvuran bayan hastalarin%?53,4°1, erkek hastalarin ise %63,6’s1 makatta

agr1 sikayetleri ile basvuruda bulunduklari belirtilmistir (Dandin vd.2014).

Bu ¢alismada olgu grubu defekasyon sirasinda yasanan agri ortalamasi ameliyat

sonrasi ikinci giin 1,04+1,43, kontrol grubunda 6,36+1,47, taburculuktan bir hafta
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sonra ise olgu grubu 0,92+1,11, kontrol grubunda 5,24+2,49 oldugu saptanmuistir.

Kontrol grubunun defekasyon sirasinda yasadigi agr1 daha yiiksek bulunmustur.

Olgu grubu ameliyat sonrasi ikinci giin ve taburculuktan bir hafta sonra,
defekasyon sirasinda yasanan agr1 ortalamasi kontrol grubuna gére anlamli derecede
daha diislik bulunmugstur. Kontrol grubunda gaita kivamlarinin daha sert olmasi ve
klozet tuvalette puborektalis kasinin tam gevseyememesi sonucu defekasyon sirasinda
yasadiklart agrinin olgu grubuna goére daha fazla oldugu disiiniilmektedir. Bu

baglamda elde ettigimiz bu bulgular 1s181nda 3 nolu hipotez dogrulanmaistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Fitik ameliyat1 sonrasi klozet tuvalette tabure ile hastalara verilen ¢omelme

pozisyonunun bagirsak bosaltimma ve konstipasyona etkilerine yonelik elde edilen

calisma sonuglar1 ve sonuglara gore verilebilecek oneriler asagida belirtildi.

6.1. Sonuclar

Bu ¢alismada klozet tuvalette hastanin ayaklarmin altina uygun ag¢1 olusturan
tabure konularak olusturulan ¢émelme pozisyonu ile olgu grubunun ameliyat
sonrasi ikinci giin ve taburculuktan bir hafta sonra defekasyon i¢in harcadiklari
stirenin, 1kmmma gii¢liigiiniin, 1kinma korkusunun ve defekasyon sirasinda
yasadiklart agrinin ortalamalarinin kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu

bulunmustur.

6.2. Oneriler

Klozet tuvalette defekasyon i¢in uygun ag1 saglayan ve hastanin ayaklari altina
konulan tabure ile olusturulan ¢émelme pozisyonunun ameliyat sonrasi
defekasyon sirasinda yasanan agriy1, ikinma gii¢liigiinii, ikinma korkusunu ve
bosaltim i¢in harcanan siireyi azalttig1 goriildii. Bu bilgilerden yola ¢ikarak bu
uygulama hemsirelere cerrahi islem sonras1 6zellikle kostipasyon ciddiyetinin
ve riskinin en yiliksek oldugu ilk giinlerde nonfarmakolojik bir hemsirelik

girisimi olarak onerilebilir.

Ayrica cerrahi kliniklerde bulunan hasta tuvaletlerine tabure konulmasi,
hastalarin etkili hareket edemedigi ve yliriiyemedigi cerrahi girigsim sonrasi ilk
giinlerde ¢émelme pozisyonu saglanarak, hastalarin klozet tuvalete oturmak

istemedikleri i¢in defekasyon ihtiyaglarini ertelemesini 6nleyebilir.
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Bu calisma sonucu, cerrahi girisimin hastalarin konstipasyon riskini ve
ciddiyetinin arttirdigina yonelik bilgiyi desteklemektedir. Kadinlarda ve yas
arttitkga konstipasyonun artigir goriilmektedir. Bu bilgiden yola ¢ikarak
hemsirelerin 6zellikle riskli gruplarda gerekli girisimleri planlamalar1 ve
konstipasyon gelismeden Once cerrahi sonrast erken donemde uygun

hemsirelik girisimlerini uygulamalar1 6nerilmektedir.

Calismanin daha fazla orneklem grubunda ve daha farkli cerrahi girisim

tiirlerinde yapilarak ¢alisma sonuglarinin gelistirilmesi dnerilmektedir.

Konstipasyon Risk Degerlendirme 6l¢eginin giivenirligi diisiik bulundugu i¢in

giivenirligini yiikseltmek i¢in yeni ¢alisma yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek-1 Hasta Tamilama Formu

HASTA TANILAMA FORMU

Cinsiyetiniz?

a. Kadin b. Erkek

Yasimz?

Egitim Diizeyiniz?

a. Okur- yazar degil b. ilkokul d. Universite
Mesleginiz?

Yasadiginiz Yer?

a.ll

Boyunuz?

Kilonuz?

BKi?

Yapilan Cerrahi Girisim:
Kullandiginiz Tuvaletin Ozelligi?

a. Alaturka Tipi b. Klozet Tipi

11) Bogaltim ahgkanhgimz?

a.Ginde lkez b.iki giinde 1 kez c.Haftada 2 kez d.Haftada 1 kez

12) Kabizlik yagsar misimiz?

a.Her zaman b.Sik sik c.Bazen
13)Gunliik hayatinizda beslenme aligkanligimiz nasildir?

a.Meyve ve zebze agirlikh beslenirim b.et ve et lrinleri daha gok tiketirim
¢.SUt ve sit Grinleri daha gok tliketirim d.Hazir gidalar ve fast-food gok tuketirim
e.Hepsi

14)Tiam giin icinde hareket diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

a.Az hareketliyim b.Orta hareketliyim c.Cok hareketliyim
15)Giinliik hayatinizdaki sivi tiikketme alisgkanhiginiz nasildir?
a.Glnde.......cceeccneenee...bardak su igerim
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Ek-2 Hasta izlem Formu

HASTA iZLEM FORMU

1) Ameliyat saati
1) Cerrahi girisim sonrasi kacinci saatte ayaga kalktiniz? [
Cerrahi girisim sonrasi defekasyona cikabildiniz mi?
kmad Ne Kadar Siirdii
2) b Ameliyat sonrasiilk ambulasyon/post-op1 Gl Gilamady Kag Kere| SaatKac & Racaraurcy
2 Post-op 2
3 |Taburculuktan Bir Hafta Sonra
Defekasyon sirasinda ikinma korkusu yasadiniz mi?
|Post-op 1| Post-op X hafta sonra l
3) 0 [Korku Yok
L Hafif Korktum
2 Biraz Korktum
3 Cok Korktum
4 [Son Derece Fazla Korktum
Ikinma_gliglugu_3
Post-op 1| Post-op 2bir hafta sonra
4) o] Gugluk Yasamadim
i Hafif Gugliik Yasadim
2 Biraz Gugluk Yasadim
3 Cok Gugluk Yasadim
4 Son Derece Fazla Gugluk Yasadim
Cerrahi girisim sonrasi defekasyon sirasinda agri yasadiniz mi?
| | | | | | | | | |
- ilk Ambulasyon/Post-op 1 I I I I ! I I I 1 1
5) o 1 2 3 4 5 6 74 8 o
| | | 1 ] | | | ] |
- |Post-op 2 I I | 1 | I I | 1 |
o 1 2 3 <4 S5 (s} 7 8 =)
| | | | | | | | | |
- |Taburculuktan Bir Hafta Sonra I I I I I I I I 1 I
o 1 2. 3 4 S [S] 7 8 o
Cerrahi m sonrasi sivi alimi ne kadar?
Post-op 1 Post-op 2 bir hafta sonra |
Saat Miktar |Saat Miktar Saat Miktar
- Agizdan
Saat Miktar |Saat Miktar Saat Miktar
3 Damar Yolu
Cerrahi m sonrasi beslenme durumu
Post-op 1 Post-op 2 bir hafta sonra
7) R Saat Miktar Saat Miktar Saat Miktar
» Saat Miktar Saat Miktar Saat Miktar
Saat Miktar Saat Miktar Saat Miktar
RII
Var Yok Var Yok Var Yok
Lif alimi
Cerrahi girisim sonrasi gaitanin kivami nasil?
8) Post-op |Post-op 2 bir hafta sonra
Tip 1: |Kative ayrik findik gibi yuvarlaklar
Tip 2: |Sosis seklinde ve hacimli digki
Tip 3: |Sosis gibi ancak Uzerinde catlaklar olan diski
Tip 4: |Sosis veya yilan gibi, diiz ve yumusak digki
Tip 5: |Birbirinden ayrik duzgun kenarlive yumusak kiiguk toplar
Tip 6: |Kabarik ve duzensiz kenarli digki
Tip 7: |Katibolum igermeyen su gibi digki
Cerrahi girisim sonrasi hareket durumunuz nasil?
Post-op 1 Post-op|bir hafta sonra
Sadece tuvalete kalktim
9) Giin iginde az hareketliyim(yurime/yatak igi)
Gun icinde orta hareketliyim(y me/yatak igi),
Gun iginde ¢cok hareketliyim(yiirime/yatak ici)
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Ek-3 Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi (KCO)

ONSTIPASYON CIiDDIYET (‘")L(;E(';i
titfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yaniti isaretleyiniz.
iski Tikanikhig Alt Olgegi

1. Yetersiz Digkilama (Bagirsaklari tam bosaltamama):

A) Bagirsaklari tam bosaltamama sorununu ne sikhkta yasarsiniz.
(0).Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman

bu sorunu yasamam bu sorunu yasarum bu sorunu yasarim bu sorunu yasarim bu sorunu yasarim
(2.soruya geciniz)

IB) Bu belirti (bagirsaklar: tam bosaltamama) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

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

(Cogu kez bu tiir bir (Biiyiik abdeste ¢iktiktan sonra (Duski nedeni ile makatunda siirekli basing
diskilama sorunum hala bagursaklarimda diski hissederim / tekrar tekrar tuvalete

yoktur) kalu) giderim)

1O) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

2. Diskilamada zorluk/giicliik:

A) Diskilama sirasinda zorlugu/giicliigii hangi sikhikla hissedersiniz?

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

) Bu durum sizin icin ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil (2) Hafif (3) Oldukga ciddi (4) Ciddi (5) Son derece ciddi
(Biraz ikuiniyorum) (Ciddi sekilde ikuiniyorum) (Karnuma basturyyorum, inliyorum ve cif§
sekilde ikiniyorum)

C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hic (2) Biraz (3) Oldukca (4) Cok (5) Son derece rahats}
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder eder

Kahn Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi

. Bagirsak ahiskanh@inda sikint1 yasadigimiz bir déonemi diisiiniin: Bir ay boyunca, genellikle kag
kez biiyiik abdeste ¢cikarsiniz? (Liitfen sadece bir tanesini isaretleyiniz)
0 ( ) Bagwrsak aligkanliklarimda asla sikint1 yasamam.

L ( ) Her giin biiyiik abdeste ¢ikarim

20 ( ) Haftada birkag kez biiyiik abdeste ¢ikarim
3 () Haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim

4 () lki haftada bir kez biiyiik abdeste gikarim
5 () Ayda bir kez biiyiik abdeste gikarim

4. 3 giinde bir kereden daha az diskilama:

A) “3 giinde bir kereden daha az diskilama” sorununu hangi siklikla hissedersiniz?
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(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman

hissetmem (5. soruya geginiz) hissederim hissederim hissederim hissederim

B) Bu. belirti (diskilamanin sik olmamasi) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi (4) Ciddi (5).Son derece ciddi
(Hemen_hemen_her giin (Haftada 1-2 kez biiyiik (4 haftaya kadar  biiyiik
biiyiik abdeste ¢ikarim) abdeste ¢ikarim) abdeste ¢ikamadigim olur)

C) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukca 4) Cok (5).Son derece
rahatsiz etmez rahats1z eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

5. Bosaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:

A) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununugz, sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(0) Asla (1) Hig sorun degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi bir sorun (4) Ciddi bir
boyle bir sorunum (Bosaltum ihtiyacini gayet iyi (Bosaltum ihtiyacini belli sorun
olmaz. hissederim) belirsiz hissedebilirim)

IB) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizi ne kadar rahatsiz eder?

(0) Asla (1) Hig (2) Biraz (3) Olduk¢a (4) Cok
rahatsiz etmez rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
A8 Alt Olgegi:

IBaglrsak Sorunlarina Bagh Makat Agrisi:
6.

Gegcen ay boyunca, ortalama olarak, makatimizdaki agr1 ne kadar siddetliydi?
(0) Agrt hissetmedim. (1) Hafif (2) Biraz siddetli (3) Siddetli (4) Son derece siddetli

7. Su an, makatimzdaki agri diizeyini belirtiniz.
(0) Agr1 yok (1) Hafif (2) Biraz siddetli (3) Siddetli (4) Son derece siddet

8. Makatimzdaki agridan dolayr ne kadar rahatsizsimiz?
(0) Hig rahatsiz (1) Hafif (2) Biraz (3) Ciddi (4) Cok ciddi
degilim rahatsizim rahatsizim

9. Gecen ay boyunca, biiyiik abdeste cikarken veya sonrasinda ne sikhikta kanamaniz oldu?
(0) Asla (1) Nadiren (2) Ara sira (3) Genellikle (4) Her zaman
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Ek-4 Konstipasyon Risk Degerlendirme Olcegi

KONSTiPASYON RiSK DEGERLENDIRME OLCEGI

Toplam ve Tablodaki Risk Faktorleri Halkasi
CINSIYET:

Erkek 1
Kadin >
HAREKETLILIK:
Bagimsiz olarak hareketli 0
Yiirimede bagimli/ baskalarindan yardim aliyor 1
Yataga/sandalyeye bagimli
Spinal kord yaralanmasi/spinal kord basist 3
LiE ALIME:

Giinlik 5 porsiyon/adet meyve sebze alimy/tiiketimi 0
Giinliik 3/4 porsiyon/adet sebze/meyve alimt Jtiiketimi 1
Giinlik 2 porsiyon/adet sebze/meyve alum /titketimi 2

Lifli- tiriinlerin giinliik alumy/titketimi Evet 0
Hayir 2
SIVIALIMI;
Giinlik 10 bardak ve daha fazla sivi alim 0
Giinlitk 6-9 bardak siv1 alimi 1
Giinliik 5 bardak ve daha az stvi alimt 2
KISISEL INANCLAR:
Hasta konstipasyona egilimli olduguna inaniyor mu? Evet/Hayir

Herhangi bir zamanda konstipasyon i¢in laksatif kullanmus mi? Evet/Hayir

Simdiki bagirsak aliskanligi:

BOLUM TOPLAMPUANI | |

Hangi Durumlar Konstipasyon Riskini Arttirir

Tibbi notlardan, hasta oykiisii ve kan sonuglari, asagidaki durumlarin varligint degerlendirme

FiZYOLOJiK DURUMLAR
Metabolik Hastahklar
Hipokalemi/Uremi/kursun zehirlenmesi

Pelvik durumlar
Histerektomi/over tiimdrii/uterus prolapsusu/hamilelik
Noromuskiiler Hastaliklar:
Parkinson Hastaligy/Multiple Skleroz/Sistemic Skleroz/Hirschsprung Hastaligy/
Serebrovaskiiler Olay/Spina Bifida/Romatoid Artrit/serebral tiimor
Endokrin Hastahklar:
Diabetes Mellitus/hipotiroidi/ hypopituitarizm/hypercalsemi
Kolorektal/Abdominal Hastaliklar:
Irritable Barsak Sendromu/Crohn HastaligyDiverticulit/Ulceratif Kolit/Kolorektal
tiimor/anorectal darlik/anorectal fissiir/anorectal prolapsus/hemoroitler/herniler

PSIKOLOJIK DURUMLAR

Psikiyatrik Hastaliklar:

Depresyon/Anoreksia Nevroza/Bulimia Nevroza

(Ogrenme Zorluklary/Demans

(Konugmanin anlagilichiginin/durumlart anlamada. azalma oldugunun belirlenmesi)

BOLUM TOPLAM PUANI

[N}

SADECE SERVIS HASTALARI:
Hasta hastane tuvaletlerinde barsak bosaltimi igin zorlaniyor mu?
Hayir 0
Evet 2
KOMOD/SURGUYE GEREKSINIMi OLAN HASTALAR:
Hastanin Komod /siirgii kullanmasinda sorun bekleniyor mu?
Hayir/Uygun degil 0
Evet &
BOLUM TOPLAM PUA)

Konstipasyon riskini arttiran ilaglar

Hasta agagidaki ilaglardan herhangi birini diizenli aliyor mu?

Antiemetikler 2 Analjezikler
Kalsiyum Kanal Blokerleri 2 Opioid olmayan analjezikler
Demir ilaglart % Siirekli opioid tedavisi
Antikolinerjik iceren ilaclar:
Antikonviilzanlar % Sitotoksik kemoterapi:
Antidepresanlar 2 Sitotoksik kemoterapi
Antiparkinson ilaglar 2 Vinca alkaloid ajanlar
Antispazmolitikler 2

BOLUM TOPLAM PUANI

o w

Konstipasyon igin dilgiik risk:puan <f®

Konstipasyon i¢in ortasisk: puan 114 TOPLAM PUAN

Konstipasyon igin yiiksek risk: puan
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EK-5 BROSUR

BOSALTIM POZISYONU NASIL OLMALIDIR?

Klozete oturarak bagirsak bosaltimi yapilirken bacaklarin gévdeye olan agist 90 derecedir. Bu agida bagirsagin
disart agildig1 bolge de bosaltimi kontrol eden kaslar dogru ¢aligamaz ve kalin bagirsagin son ¢ikim boliimii
gerektigi kadar agilamaz. Buda bagirsak bosaltimi igin daha fazla ¢aba ve tkinildiginda karin i¢inde, bagirsak icinde
ve bagirsagin son kisminda fazla basinca neden olur. Comelerek bagirsak bosaltimi sirasinda bacaklarin viicuda
olan acis1 ise 35 derecedir. Bu agidayken kalin bagirsak ve bagirsagin diskilama i¢in en uygun sekildedir. Diskilama
kolaylastigi icin bagirsak i¢i basing artmaz.

Klozet tuvalette tabure ile cdmelme pozisyonu (illiistrasyon: Osman OZER)

Bilimsel kaynaklar bogaltim i¢in en dogru pozisyonun ¢émelmek oldugunu gostermektedir. Bu ¢aligmada klozet
tuvalette ¢omelme pozisyonu ve agty1 olusturmak icin tabureden yararlanilacaktir. Klozette ayaklarmizin altina
verecegimiz tabure ile bosaltimin daha az ¢aba, ikinma ile gergeklesebilecegini hatta kabizliktan korunabileceginiz
ongoriilmektedir. Normal bagirsak bosaltiminin siirdiiriilmesine (tkinma giicliigli, tkinma korkusu, defekasyon

siiresi ve agr1) ve konstipasyonun engellenmesine etkisini degerlendirmek amaciyla bu ¢alisma planlanmigtir.

Son yapilan ¢aligmalarda alaturka tuvaletlerdeki ¢comelme pozisyonunun bagirsak sagligi agisindan ¢ok daha uygun

oldugu vurgulanmaktadir. Bu pozisyonu klozet tipi tuvalette de uygulamak miimkiin.

Bu pozisyonu olusturma basamaklarimiz soyledir;

1- Comelerek oturma pozisyonunu saglamak i¢in alafranga tuvalete oturun.

2- Hasta giivenligi saglandiktan sonra ayaklarinizi taburenin istiine koyun.

3-  Hafif 6ne dogru egilin.

4-  Dirseklerinizi bacaklariniza yaslayin.

5-  Boylelikle dogru bir sekilde bagirsak bosaltiminizi yapacaginiz 35 derecelik agiya ulagmig olacaksiniz.
6- Bosaltim sonunda 6nce tabure uzaklastirilir.

7-  Daha sonra hasta giivenli bir gekilde kaldirilir.
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Ek-6 Etik Kurul Onay Formu

KARABUK UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Herni Ameliyat: Gegiren Bireylerde Ameliyat Sonrasi
Bafrsak Bosaltimini Gergeklestirme ve Konstipasyonun
Onlenmesinde Cmelme Pozisyonunun Etkisi”

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Yrd. Dog. Dr. Aysegiil OKSAY SAHIN

KOORDINATOR/SORUMLU o
ARASTIRMACININ Hemgirelik Esaslart
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU o
ARASTIRMACININ Karabiik Universitesi
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI Universite
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER | 0 [ 0
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e —
: . Versiyon -
g Belge Adi Tarihi N e Dili
= o
- ARAB TIRMA PROTOKOLU/PLANI - )
%‘i %0 Turkpe Ingilizce Diger
o) & BILGILENDIRILMI§ GONULLUOLUR
a
Turk9e IngilizceD Diger |:|
Karar No: 9/17 Tarih: 27.09.2017
E
.
) Yukarlda bilgileri verilen GiriSimsel Olirayan Klinik Ara§tirmalar Etik Kui ulu ba§vuru dosyasi ile ilgili
§ belgeler ara§tnmanin gerek e, aina9, yakla§iin ve yontemleri dikkate alinarak incelenmi§ olup etik ve
K bilimsel yiinden uygun olduguna “eybirligi> ile karar verilmi§tir.
KARABUK UNiVERSIiTESI GIRIDIMSEL OLMAYAN KLiNIK ARA§TIRMALAR ETIK KURULU
BALKAN/ADI/ SOYADI Prof. Dr. lbrahim KURTUL
- " AraStirma ile
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanli k All ni Kurtimu Cinsiyet $p Katilim * Imza
Prof, D, Ibrahim KURTUL Anatomi Kaiaue > 10 O O Y ™ no
. . Karabiik -
Prof. Dr. Didem ADAHAN. | Arle Hekimi. | ;o oo . | E@ | K@ |5 []ua< [E HON|
. - Tip Bili§imi ve | Karabuk ’
Dog. Dr. Seyit Ali KAYI1§ Biyoistatistik | Universitesi E@ K E@ H@ E@ HO
, Yrd. Dog. Dr. Mehmet Tibbi Karabiik _ )
KARA Biyokimya Universitesi EQ kg E@ G | G HO
Yrd. Dog. Dr. Yusuf Histoloji ve | Karabiik . - ER ;
ERSAN Embriyoloji | Universitesi | B2 X0 EOL_LH "o
Yrd. Dog. Dr. Giilhan Karabiik
PAL KOCAMAN Periodontoloji. | Universitesi | = ek |G | WGl |6 B0
Yrd. Dog. Dr. Nazan . Karabuk
KARAHAN il Ugisersitesis | ™ ] |e B @y MO
—— Karabuk - ; Basoois N f
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Ek-7 Kurum izni

KAKAMCE 1, 3afLiK MUDTRLUGE . EARANLE L

¥' SAGLIK MUDURLUGE
w:c:n‘ Exu
LN
BEOITY

0B334 1T 58 IS
NN
003

KARABUK VALILIGH
it Saghk Midirligi

H

Sayt @ 98024045/604.02.01
Konu : Tez Calismas: Hi.

KARABUK UNIVERSITESI REKTORLUGUNE

figi  :30/11/2017 tarihli ve 32469040-044/497354 sayily yazunz,

lgi sayih yazuuza istinaden, Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitiisi Ogretim Uyesi
Yrd, Dog. Dr. Ayseeill OKSAY SAHIN' in danismanhifinda yiirithlmekte olan Saghk Bilimleri
Enstitiist Hemsirelik Bilimi Anabilim Daly Yiiksek Lisans Programi dgrencisi Meliem KAYA
mn  “Herni  Ameliyat  Gegiren Bireylerde Ameliyat  Sonrasi  Bagiwsak Bogaltimim
Gergeklegtirme ve Konstipasyonun Onlenmesinde Comelme Pozisyonunun Etkisi” konulu tez
galsmasim Midivligimmiize bagli Karabik Universitesi Karabiik Egitim ve Arastirma
Hastanesinde yapahilme talebi uygun gériilmiistiir.

Bilgilerinize arz ederim.

e-imzalidur,
Dr. Ahmet SARI
11 Saghk Miiddri

#

2r 7. 77

Adres: Karabik [l Saghk Mildisiign Bilgi iin:Elif TASKIRAN AKBLY (K

Faks No:0370 4338160 Unvan: HEMSIRE

e-Posta;E TaskiranAkbiyiki@saglik gov.tr Int. Adresi; khb78 ib@saglik.gov.ir Telefon No:0370 43133126-1262
e S et lan panlil o te adeetinden o (1 B9eA4-Anra-4260-990e-nded 575 14e 12 kodu flc erisehilinsiniz
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Ek-8 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Yayin Tarihi: 18.04.2013

ASGARI BILGILENDIRILMi$
GONULLU OLUR FORMU Sayfa No: 1/3

Onaylayan: Daire Baskani

Sizi Yrd Dog. Dr. Aysegiil OKSAY SAHIN damgmanhiginda Meltem KAYA tarafindan yiiriitiilen
Karabiik Universitesi Karabiik Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde yiiriitiilen “Herni Amehyan Gectren
Bireylerde Ameliyat Sonrast Bagirsak Bosaltimini Gergeklestirme ve Konstipasy n Onl
Comelme Pozisy Etkisi” bashkli arasgtirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama
kararin1 vermeden Once, aragtirmanin nigin ve nasil yapilacagimi, bu arastirmanin goniillii katilimeilara
getirecegi olasi faydalari, riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlagilmasi biiyiik nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayiriniz. Isterseniz
bu bilgileri aileniz, yakinlarimz ve/veya doktorunuzla tartisimz. Eger anlayamadigimz ve sizin igin agik
olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katilmay: kabul ettiginiz takdirde,
gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kurulug goérevlisi bir tanik tarafindan doldurup imzalanmisg bu formun bir
kopyasi saklamaniz igin size verilecektir.

Aragtirmaya katilmak tamamen goniillilik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan gikma hakkinda sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirici gerek
duyarsa sizi galigma dis1 birakabilir. Caligmaya katilmama, ¢alismadan gikma veya gikarilma durumlarinda
bir ceza veya tedaviniz ve klinik izleminizde hakkimz olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu
olmayacaktir.

Aragtirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmayr devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde, siz veya yasal temsilciniz zamaninda bilgilendirilecektir.

Aragtirmanin yiiriitiiciileri, Etik Kurul Uyeleri, Saglik Bakanh@ ve diger ilgili saglk
otoriteleri sizin bu arastirmadaki tibbi kayitlarimza dogrudan erisebileceklerdir; ancak kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir ve bu ¢alismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacaktir.

Arasgtirma Sorumlusu
(Adi-Soyadi-Unvani-imza) )
Yrd. Dog. Dr. Aysegiil OKSAY SAHIN

Arastirmanin Amaci:

(Calismamn arastirma amagh oldugu mutlaka belirtilmeli, goniilliiniin anlavabilecegi sade bir dil kullanilmal ve
kisaltilmig ifadeler agiklanmalidir).
Cerrahi girigim gegirmis olan bireylerde ameliyat sonrasinda, ilagsiz bir uygulama olan ayaklarinin altina
uygun ag1 olusturan tabure koyarak verilen ¢omelme pozisyonunun, énemli sorunlardan biri olan kabizhigin
engellenmesine ve hastanin normal bosaltimini gergeklestirmesine /stirdiirmesine etkisini degerlendirmektir.

izlenecek Olan Yontem ve Yapilacak islemler:

(Izlenecek olan yontem ve yapilacak biitiin islemler -invazif olsun veya olmasin- agik ve anlasilir bir sekilde belirtilmeli,
kan, idrar gibi hasta materyallerinin kullamldigi ¢alismalarda, bu érneklerin alinma sikligi ve miktarlari, alinma sekli,
bu islemlere bagli olarak ortaya ¢ikabilecek olumsuzluklar veya riskler mutlaka yazilmalidir)

1-Aragtirmanin verileri gerekli izinler alindiktan sonra ve uygulamadan 6nce hastalara aragtirmanin amaci
agiklanarak yazili/sozlii onamlari alindiktan sonra toplanacaktir.

2-Baslangigta 2 hasta ile 6n uygulama yapilacak, eksiklik ve sorunlarin giderilmesinden sonra arastirmaya
baglanacaktir.

3-Aragtirmaya alinma kriterleri dikkate alinarak 6rneklemi olusturacak hastalar belirlenecektir.

4-Ameliyat sirasina gore rastgele ornekleme yontemi ile 40 olgu,40 kontrol gruplari olusturulacaktir.
5-Olgu ve kontrol gruplarina, hasta tanilama formu uygulandiktan sonra konstipasyon risk degerlendirme
slgegi(KRO) ve kostipasyon ciddiyet 6lgegi(KCO) uygulanacaktir.

87



Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Yayin Tarihi: 18.04.2013

ASGARI BILGILENDIRILMIiS
GONULLU OLUR FORMU Sayfa No: 273

Onaylayan: Daire Baskani

6-Olgu grubundaki hastalara fitk ameliyati oncesinde klozet tipi tuvalette ayaklarinin altina uygun agi
olusturacak tabure ile ¢omelme pozisyonu verme egitimi verilecektir. Kontrol grubuna ise herhangi bir
girisim ya da egitim yapilmayacaktir.

7-Ameliyatin ardindan ilk ambulasyondan sonra ilk ambulasyondan sonra barsak hareketleri donen ve yagam
bulgular stabil “Olgu™ grubu hastalara ise ameliyat 6ncesinde agiklama, aydinlatilmis onam ve uygulama
egitiminin ardindan ameliyat sonrasinda eliminasyon i¢in alafranga tuvalette ayak altina uygun yiikseklikte
tabure konularak “¢comelme pozisyonu™ verilecektir. “Kontrol” grubundaki bireylere herhangi bir girisim
uygulanmayacaktir.

8-Post-op 1. giin, post-op 2. giin ve ameliyattan 1 hafta sonra olmak iizere olgu ve kontrol gruplarina
defekasyondan sonra Konstipasyon Ciddiyet Olgegi(KCO), Hasta izlem formu uygulanarak bagirsak
bosaltim durumu, siklig, gii¢liigii, agr ve konstipasyon gelisme durumu izlenecektir.

Arastirmanin Yapilacag Yer(ler): Arastirma Karabiik Ilinde Saghk Bakanlig Karabiik Universitesi
Karabiik Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Arastirmanin Siiresi: 2 y1l planlandi. Etik kurul ve kurum izinlerinin ardindan yaklagik olarak 01.09.2017
tarihinde baglanmasi planlandi.

Katilmasi1 Beklenen Goniillii Sayisi: 51 olgu grubu ve 51 kontrol grubu olmak iizere toplam 80 hasta
orneklemi olusturmasi planlandi.

Size Getirebilecegi Olasi Faydalar:
(Goniilliilerin ¢alismaya katilmasini tegvik edecek veya yonlendirecek ifadelerden kaginilmalidir)
Bilimsel bir aragtirmaya katki saglamis olacaksiniz.

Size Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizhklar:

(Goniilliiniin basina gelebilecek, makul olarak éngoriilebilen her tirlii risk ve rahatsizlik -6rnegin agri, enfeksivon
riski, tedavideki olast basarisizlik vb) acik¢a belirtilmelidir. Minimal riskten fazla bir riski bulunan arastirmalarda
bunun nasi giderilecegi veya tedavi edilecegi agik¢a belirtilmelidir,)

Aragtirmaya uygunlugunuz i¢in hekiminizden onay alinacaktir. Herhangi bir riski bulunmamaktadir.

(Calismanin ozelligine gire bu boliim BGOF dan ¢ikarilabilir)
Masraflar:

(Bu béliimde ¢alisma masraflarinin hangi kaynaktan karsilanacag belirtilmelidir,)
Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

Cahsmaya Katilan Arastirmacilar:
- Meltem KAYA

iletisim Kurulacak Kisi(ler):

Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili daha fazla bilgi temin
edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum igin giiniin_ 24 saatinde 507 200
26 32 nolu telefondan Ogr. Gér. Meltem KAYA'ya ulasabilirsiniz.

Aragtirma konusuyla ilgili ve aragtirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilcisinin zamaninda bilgilendirilebileceksiniz.
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OZGECMIS

Meltem KAYA 1986'da Cankiri’da dogdu; ilk ve orta Ogrenimini Ankara’da
tamamladi. Aydinlik Evler Siiper Lisesi’nden mezun olduktan sonra 2005 yilinda
Gazi Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu’na girdi; 2009'da “yiiksek onur” derecesi
ile mezun olduktan sonra Kirikkale Universitesi Hastanesinde hemsire olarak géreve
basladi. 2016°dan beri Karabilkk Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek

Yiiksekokulu’nda 6gretim gorevlisi olarak gorev yapmaktadir.

ADRES BIiLGILERI

Adres: Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu

Yenimahalle Mah. Prof. Metin S6zen
Cad. No: 4/1 78600 Safranbolu/KARABUK

Tel: 0370418 80 40
Faks: 03704188041
e-posta: meltemkaya@karabuk.edu.tr
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