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Kronik Kabızlık ve Diyet 
 
[Chronic Constipation and Diet] 
 
ÖZET 

Kabızlık bir hastalık olmayıp çeşitli belirti-bulgularla seyreden ve sindirim sistemini etkileyen önemli bir 

problemdir. Hekimler genellikle konstipasyonu dışkı sayısında azalma olarak tanımlarken, hastalar ise 

defekasyon ile ilgili yakınmalarının hepsini kabızlık olarak adlandırmaktadırlar. Ancak Roma III kriterlerine 

ve fizyopatolojisine göre kesin ve tam bir tanımlama yapılabilmiştir. Fizyopatolojik olarak; Çekuma ulaşan 

materyalin azlığı, kolonun ilerletici (propülsif) hareketinin bozulması ve defekasyonun bozulmasına yol açan 

nedenlerle kabızlık gelişmektedir. Kabızlığın oluşum mekanizmasına bağlı olarak kesin bir ayırım yapılamasa 

da; Kabızlıkla birlikte olan irritable barsak sendromu (Normal Geçişli), yavaş geçişli kabızlık ve defekasyon 

bozuklukları olarak 3 tipe ayrılmaktadır. Kabızlık etiyolojisinde nörotransmiterler, stres, medikal tedaviler, 

uyku düzeni ve diyet gibi birçok etken rol oynamaktadır. Posalı-lifli gıdalar çekuma ulaşan barsak içeriğini 

arttırarak kabızlığı engellemektedir. Bunun için bu derlemeden amacımız, kabızlığın 1 ve 2. tiplerinde diyetin 

önemini vurgulamaktır. Yavaş geçişli kabızlık hastaların %13-15’de, normal geçişli kabızlık ise hastaların 

%59’da görülmektedir. İyi bir anamnezle kabızlığa yol açan sekonder nedenler ortaya konulabilir. Batın ve 

anorektal bölge muayenesinden sonra özellikle kolon geçiş zamanı başta olmak üzere bazı radyolojik tetkikler 

yapılarak kesin tanı konulabilir. Tedaviye altta yatan sekonder nedenler düzeltildikten sonra başlanmalıdır. 

Hastalara verilecek medikal tedaviler yanında, lifli-posalı diyet, yeterli sıvı alımı ve egzersiz önerilmelidir. 

Yavaş geçişli kabızlıkta laksatiflerin yanında son zamanlarda geliştirilen Lubiprostone ve Tegaserod gibi 

ilaçlar kullanılmaya başlanmıştır. Ancak bu tedavilere rağmen kabızlığı düzelmeyen hastalara son çözüm yolu 

olarak özellikle son zamanlarda başarılı şekilde uygulanan laparoskopik cerrahi önerilmektedir. 

 

SUMMARY 

Constipation presented a lof of sign-symptoms is not a single disease and a disorder that affect colonic and 

anorectal function. Constipation is defined as decreased of defecation number by physicians and all of 

problems relation with defecation by patients. But a accurate and correct defitinition giving base on 

patophyslogically by Rome III criteria. As patophyslogically, constipation is improved by decreased material 

that will be reached cecum, decreased motility of colon and multiple results improving defecation disorders. 

Constipation can be divided irratable bowel syndrome with constipation (normal transit), slow transit 

constipation and defecation disorders but there is no accurate border in this classification. Neurotransmitters, 

stress, medical therapies, sleep and meals are association with etiology of constipation. A high fiber diet can 

reach easily to cecum and prevent constipation. Therefore aim of this review is to stress effect of fiber diet in 

the first and second type of constipation. Slow transit constipation in 13-15% patients and irratable bowel 

sendrom with constipation (normal transit) in 59% patients has being diagnosed. Seconder causes of 

constipation can be found with a good history taking from patients. Accurate diagnosis can be find with colon 

transit time followed by abdominal and pelvic examinitian. Treatment should be begin after correction of 

seconder causes. It should be recommendation to patients a high fiber diet, exercise, appropriate fluid with 

medical therapy. Lubiprostone and Tegaserod are used to begin for treatment of slow transit constipation. 

Laparoscopic surgery is recommened to patients not recoveried by medical therapy. 
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GİRİŞ 

 

 Kabızlık (Konstipasyon) günümüzde özellikle batı 

toplumlarında sık rastlanılan ve birçok belirtiyle 

birlikte görülen bir bozukluktur. Kabızlık bir hastalık 

olmayıp çeşitli belirti-bulgularla seyreden ve sindirim 

sisteminin etkileyen önemli bir problemidir. Kabızlık 
yaşla birlikte özellikle de 65 yaş sonrasında artış 

göstermektedir (1). Kuzey Amerika’da yaklaşık %15-

20 görülürken, bu sıklık yaşlılarda %50’ye kadar 

çıkmaktadır (2). Ülkemizde görülme oranı tam 

bilinmemektedir fakat konstipasyonun ne sıklıkta 

izlendiğine ilişkin yapılan lokal çalışmalarda; bu % 

29 ile 40 arasında değişmektedir. Ülkemizde de 

kadınlarda ve yaşlılarda daha sıktır (3,4). Kabızlık 

gerek maddi gerekse psikolojik etkilerinden dolayı 

önemli bir sağlık problemi olmaya devam etmektedir. 

 Genellikle ‘’kabızlık’’ sözcüğünün anlamı hekimler 

ve hastalara göre oldukça değişiklik göstermektedir. 

Hekimler genellikle konstipasyonu dışkı sayısında 

azalma olarak, hastalar ise defekasyon ile ilgili 

yakınmalarının hepsini kabızlık (konstipasyon) olarak 
tanımlamaktadırlar (1,5,6). Bu yakınmalar; dışkı 

sayısında azalma, zorlanma, yetersiz boşalma, sert 

dışkı, dışkılama için geçen sürenin artması, dışkılama 

için manuel manevraların kullanımı ve zorlu dışkı 

yapma hissidir. Ancak Roma III kriterlerine ve 

fizyopatolojisine göre yapılan tanıma göre; aşağıdaki 

tabloda belirtilerden 2 veya daha fazlasının 1 yıl 
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içinde 12 haftadan fazla görülmesi kabızlık olarak 

tanımlanır (7), (Tablo 1). 

 
Tablo 1. Roma III kriterlerine göre fonksiyonel kabızlık  
 

Aşağıdakilerden 2 veya daha fazlasının olması 

 Dışkılamanın en az %25’inden fazlasında ıkınma 

 En az %25’inden fazlasında katı dışkılama  

 En az %25’inden fazlasında yetersiz barsak 
boşalması 

 En az %25’inde anorektal tıkanıklık hissinin olması  

 En az % 25’inde el yardımı ile kolaylık sağlamak  

 Haftada 3’den daha az dışkılama 

Laksatif kullanmadan nadiren yumuşak gaita 
olması 

İrritable barsak sendromu (İBS) için yetersiz 
kriterlerin olması 

 

 Buna rağmen hastanın kendi bildirdiği kabızlığa 

dayalı prevalans çalışmalarıyla, Roma III kriterlerine 

dayalı prevalans çalışmaları arasında anlamlı bir fark 

vardır. İrritabl barsak sendromu’nda olduğu gibi, 

şüphesiz Roma II kriterleri konstipe olduğunu 

hisseden çok sayıda hastayı saptamada yetersiz 

kalmaktadır (8). Örneğin; İspanya’da yapılan bir 

çalışmada hastanın bildirdiği kabızlık prevalans oranı 
%29,5 iken, Roma II kriterlerine göre prevalans oranı 

% 14 olarak bulunmuştur (9). 

 Fizyopatolojide nörolojik, psikolojik ve metabolik 

etkenlere bağlı olarak kabızlık 3 mekanizmayla 

oluşmaktadır. Bunlar;  

 

1 Çekuma ulaşan materyalin azlığı  

 Açlık 

 Posasız diyet alımı 

2 Kolonun propülsif hareketinin bozulması: 

 Megakolon  

 Nöromusküler hastalıklar  
 Hirschsbrung hastalığı 

 Hipopotasemi  

3 Defekasyonun bozulması  

 Rektoanal bölgede organik, nörolojik, fonksiyonel 

dışkı atılımını engelleyen olaylar. 

 

 Bu mekanizmalar sonucunda kabızlık nedenleri 

olarak rektumunun dolum ve boşalım bozukluklarına 

yol açan tüm nedenler sayılabilir. Bu bozukluluklara 

göre kabızlık klinik olarak 3 tipe ayrılır. Bu tipler 

arasında kesin bir ayırım yapılamamaktadır (Tablo 2). 
 Kabızlığın tek bir nedeni olmayıp etiyolojide 

birçok etken rol oynamaktadır.  

 

 

Tablo 2. Kabızlığın Sınıflandırılması 
 

Kabızlıkla birlikte olan irritable barsak sendromu 
(Normal Geçişli) 

Yavaş geçişli kabızlık  

Defekasyon bozuklukları 

 

 Normal geçişli ve fonksiyonel kabızlık, 

nörotransmiterler, stres, medikal tedaviler ve uyku 

düzeni yanında diyetle de yakından ilişkilidir (10,11). 

 Gıdalardaki lif-posa içeriği barsak hareketlerinde 

önemli bir rol almaktadır. Çünkü bu içerik sindirim 

sisteminde etki gösteren enzimlere karşı dirençlidir. 

Sindirilemeyen posalar su ve bazı küçük molekülleri 

tutarak bunların emilimini engeller (12). Böylece 

çekuma ulaşan barsak içeriği artarak kabızlık 
engellenmiş olur. Bunun için bu derlemeden 

amacımız, kabızlığın 1ve 2. tiplerinde diyetin 

önemini vurgulamaktır. 

 

Normal Geçişli (İBS Birlikte Görülen) Kabızlık 
 Hastaların çoğunluğunu (%59) bu grup 

oluşturmakta olup, daha çok karındaki huzursuzluk 

ile kendini gösterir. Ayrıca hastaların çoğunda 

kabızlığın yanında psikolojik problemler de 

bulunmaktadır. Kolon geçiş zamanı ve defekasyon 

normal olmasına rağmen hastalar kendilerini kabız 

olarak tanımlarlar (13). Bazen buna defekasyon 
bozulukları da eşlik edebilir. Bu hastalar posalı diyete 

ve laksatiflere cevap verirler. 

 

Yavaş Geçişli Kabızlık 
 Bu tipe kolonik inerşia da denilmektedir. Hastaların 

%13-15’de görülen tip olup daha çok puberte 

çağındaki genç kadınlarda görülür (14). Bilindiği gibi 

kolonun motor aktivitesi değişken olup uyku, fiziksel 

ve psikolojik stres ve yemeklerden etkilenmektedir 

(15). Buna bağlı olarak yapılan çalışmalarda 

gastrokolik refleksin yenilen yemeklerle ilişkili 
olduğu gösterilmiştir (16). Ayrıca basınçlı 

manometrik çalışmalarda da alınan gıdaların kolonun 

motilitesini etkilediği de saptanmıştır (17). Bu tipte 

posanın ve kültürel beslenme farklılıklarının etkili 

olduğu gösterilmiştir. Ancak ileri evrelerde posalı 

gıdalarla yapılan tedavilere cevap alınamamıştır 

(18,19). Özellikle alınan posalı gıdalar, neostigmin ve 

kolinerjik ajanlar barsağın motor aktivitesini 

arttırmaktadırlar (20). 
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KLİNİK BULGULAR: 

 

Anamnez 

 Etiyolojiyi ortaya koymada ve tedavi stratejisini 

belirlemede tam olarak faydalı değildir. Fakat farklı 

hastalıklara dikkat çektiği için önemlidir. Kabızlığın 
sekonder nedenleri ortaya konulabilir. Hastalarda 

şişkinlik, karın ağrısı, büyük abdestin zorlanarak 

yapılması veya tam rahatlayamama gibi ifade edilen 

şikâyetler olabilir. Hastanın aldığı ilaçlar, diğer 

nörolojik, metabolik ve psikolojik problemleri 

mutlaka sorgulanmalıdır. Kabızlığın başlangıç 

zamanı, süresi ve cerrahi geçirip geçirilmediği, 

laksatiflere cevap sorulmalıdır. Uzun süreli kabızlık 

kolon ve rektum hastalıklarına bağlı iken son 

zamanlarda başlayanlarda ve rektal kanaması 

olanlarda kanseri düşündürmelidir. Hastanın aldığı 
gıdaların miktarı, posa içeriği, sıvı alımı 

sorgulanmalıdır. Kahvaltı yapmayanlarda normal 

insanlara göre kabızlık daha sıktır. Çünkü uyandıktan 

sonra ve yemekten sonra barsak hareketlerinin 

normale göre 2-3 kat arttığı saptanmıştır (15,21). Aile 

hikayesi de yapılan bir çalışmada hastaların 

%30’unda gösterilmiştir (16). Ayrıca hasta hastanın 

geçirdiği ameliyatlar, nörolojik hastalıklar ve 

kadınlarda obstetrik hikâye de sorgulanmalıdır. 134 

hasta içeren bir çalışmada; haftada 2 veya daha az 

dışkılama yapan, laksatiflere bağımlı ve kabızlığı 

çocukluktan beri mevcut olanlarda yavaş geçişli 
kabızlık saptanırken; bel ağrısı, mide yanması ve 

anorektal cerrahi anamnezi olanlarda ise pelvik 

bozuklulara bağlı kabızlık görüşmüştür (22). Genç 

bayanlarda menstural siklus gastrointestinel sistem 

fonksiyonlarını etkilemektedir (23). 

 

Fizik Muayene 

 Hastanın sistemik muayenesi ile kabızlığa sekonder 

metabolik ve nörolojik hastalıklar belirlenebilir. Batın 

muayenesinde özellikle alt kadranlarda kitle olup-

olmadığı iyi araştırılmalıdır. Ayrıca anorektal bölge 
muayenesi ayrıntılı bir şekilde yapılmalı ve patolojik 

bulgu saptanamazsa kabızlık fonksiyonel tıkanıklara 

veya diğer sekonder nedenlere bağlıdır (24).  

 

 

TANI 

 

 Anamnez ve fizik muayeneden sonra kabızlığın tipi 

hakkında fikir sahibi olduktan sonra tanıya yönelik 

yardımcı testler yapılabilir. Testlerden önce; tam kan 

sayımı ve rutin biyokimyasal tetkikler, özelikle 

glukoz ve kalsiyum seviyeleri, tiroid hormon 
düzeyeleri çalışılmalıdır. Bunlarla ilgili bozukluklar 

saptanırsa ek olarak serum protein elektroforezi, 

paratiroid hormon seviyesi, kortizol ve idrar porfirin 

seviyeleri de istenmelidir. 

 

Radyolojik Tetkikler 

 Ayakta direk batın grafisinde genişlemiş kolonda 

gaita içeriği saptanabilir. Ancak çok gerekli değildir 
(25). Kolonoskopi yapılamazsa bile baryum lavmanlı 

grafi ile kolondaki patolojiler saptanabilir. Gerson ve 

arkadaşlarının (26) çalışmalarında, yaklaşık 1000 

hastanın kolon grafilerinin normal sınırlarda olsa bile 

değerlendirdiklerini ve hiç organik lezyon tespit 

etmediklerini bildirmişlerdir. Fakat bunların 

%22’sinde kronik kabızlık bulmuşlardır. 

Hirschsbrung hastalığında megarektum, hasta 

hikâyesi ve anal manometri ile tanı konulabilir.  

 

Kolon Geçiş (Transit) Zamanı 
 Bu testle kolondaki gaita hareketi doktor tarafından 

saptanabilir. Bu tek veya çoklu kapsüllerle yapılabilir. 

24 radyoopak kapsül 1 gün içinde içildikten sonra 

6.günde grafiler alınır. 5’den az kapsül kalmışsa geçiş 

zamanı normal, 6 veya daha fazla kalmışsa yavaştır 

denilir (27,28). 

 

Defekografi 
 Anatomik ve fonksiyonel bozukluklar hakkında 

bilgi elde edilebilir ancak %10-75 hastada tanı 

konulabilir. Özellikle rektoselde tanı için gereklidir 

(29). 

 

Anorektal Manometri 
 Rektum ve anal sfinkter basınçlarını ölçerek tıkatıcı 

tip kabızlığa neden olan hastalıkların tanısında 

yardımcıdır. Manometri motor sfinkterlerin motor 

aktivitesi yanında sensorial fonksiyonları da ölçer 

(30). Ayrıca EMG de bu test ile aynı yapılabilir ve 

perianal böge kasları hakkında bilgi verir. 

Kolonik Manometri 

 Kolonun motor aktivitesinin değişken olduğu ve 

uyku, yemek ve uyanıklığa bağlı olarak değiştiği bu 
testte saptanabilir. Özellikle yemek sonrası ve 

uyandıktan sonra motor aktivitedeki artış 

gösterilebilmiştir. Bu test ileri dereceli kabızlığı 

saptamada çok faydalıdır (16). 

 

 

TEDAVİ VE KORUYUCU ÖNLEMLER: 

 

 Tedavide ilk basamak altta yatan patolojinin ortaya 

konulmasıdır. Yukarıda sözü edilen tanı yöntemleri 

kullanılarak kabızlığa neden olan anatomik lezyonlar, 

endokrin veya metabolik, nörolojik nedenler ve 
ilaçlar ortaya konulmalıdır (30). Özellikle bazı 

antiinflamatuar ilaçlar kolon motilitesi ve kolon 
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refleksi üzerinde baskılayıcı etki yapabilirler. 

Kabızlığın ikincil nedenleri saptanıp nedene yönelik 

tedavi düzenlenir. Altta yatan bir neden yoksa 

hastalara psikolojik desteği de içeren medikal 

tedaviye başlanır. Medikal tedavide birçok seçenek 

mevcut olup, bunlar çeşit ve etkilerine göre sınıflara 

ayrılmışlardır (Tablo 3). 

 
Tablo 3. Kabızlıkta Kullanılan İlaçlar 

 

Osmotik laksatifler 
 Laktuloz 
 Polietilen glikol 
Uyarıcı laksatifler 
 Senna  
 Bisakodil  
Kitle yapıcı ajanlar 
 Fsilium 
 Kalsiyum polikarnonil 
 Metilsellüloz 
Biofeedback tedavisi 

 

Yavaş Geçişli Kabızlıkta Tedavi 

 Hastanın tedavisinden önce pelvik bölge 

hastalıkları ekarte edilmelidir. Bu çeşit hastalıkta 

halen kullanılmakta olan ilaçların yanında yeni 

geliştirilmeye çalışılan ilaçlar da bulunmaktadır. Bu 

ilaçlar prokinetik ve segregasyonla etki gösteren 

lubiprostone, kolsişin ve mizoprostol gibi ilaçlardır.  

 Lubiprostone: Oral biosiklik bir yağ asidi olan yeni 

bir ilaçtır. Bu ilaç, intestinal hücrelerdeki tip 2 klor 
kanalları üzerinde etkiyle lümene klor salınımı 

sağlayarak etki göstermektedir (31). Çalışmalarda bu 

ilaç gastrik boşalımı azaltırken, ince ve kalın barsak 

geçiş zamanını 24 saat içinde azaltmaktadır (32).  

 Tegaserod: Lubiprostone gibi etki gösteren 

serotonin ve 5-hidroksitriptamin parsiyel agonistidir. 

ABD ve Avrupa’da yapılan randomize kontrollü 

çalışmalarda spontan barsak hareketlerini arttırdığı ve 

barsak çalışmalarında olumlu etkiler yaptığı 

gösterilmiştir (33,34).  

 

Sıvı Alımı ve Egzersiz 

 Bunları destekleyen az veri olmasına rağmen, 

yeterli sıvı alımı ve düzenli egzersizin barsak 

hareketleri üzerinde teki göstererek kabızlığı önlediği 

tahmin edilmektedir. Çünkü yapılan çalışmalarda 

sedenter hayat yaşayan toplumlarda kabızlık oranı 3 

kat fazla görülmüştür (35). Bazı çalışmalarda 

egzersizin etkisiz olduğu söylense de Rao ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada egzersiz sonrası 

kolon geçiş zamanında hızlanma saptanmıştır. 

 Bilindiği gibi refleks olarak büyük abdest yapma 
günün aynı saatlerinde olmaktadır. Bunun için barsak 

hareketlerinin artmış olduğu uyanma ve kahvaltı 

sonrasındaki 30 dakikalık dönemde yapılması 

önerilmektedir. 

 

Diyet ve Lif (Fiber) İçeriği 
 Yüksek lifli gıdalar gaita miktarı yanında kolon 

geçiş zamanını da arttırırlar. Ayrıca az lifli gıdalar da 

kabızlığa yol açarlar (36,37). Diyetteki posa (fiber), 

bitkisel yiyeceklerin, çözünebilen veya çözünemeyen 

kısımlarından oluşan ve sindirilmeden barsaklara 

geçen kısımdır. Tahıl fiberlerinin sindirime dirençli 
hücre duvarları vardır. Bunlar hücresel yapıları içinde 

su tutma yeteneğine sahiptirler. Ekşi meyveler, 

baklagiller, kolonik florayı ve fekal kitleyi artırır. 

Buğday kepeği en etkili lifli laksatiftir. İri parçalı 

buğday ve diğer tahılların kepekleri kolonik transiti 

artırır. Çözünür fibere sahip sebze ve meyveler kepek 

yerine geçemez. Bu şekilde tedavi olan hastaların 

karnında aşırı gaz meydana gelebilir. Bununla ilgili 

yapılan çalışmalarda, hastalara altta yatan sekonder 

bir neden yoksa günde 30 gr.fiber (2 ile 6 yemek 

kaşığı) içeren gıdalar verildiğinde semptomların 
azaldığı veya tamamen kaybolduğu saptanmıştır (38). 

Yapılan çalışmalarda laksatiflerle liflerin kullanımı 

arasında karın ağrısını azaltma ve büyük abdest 

yapma etkisi üzerinde anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(39). 

 Bu bilgiler ışığında hastalara aşağıdaki diyet ile 

ilgili şu önerilerde bulunulabilir 

 

1. Öncelikle beslenme tarzı bol lifli ve posa bırakan 

gıdalardan seçilmeli ve günde 10 bardağın altına 

düşmemek kaydı ile su içilmelidir, 
2. Sabah aç karnına oda ısısındaki bir bardak su 

içilmeli, 

3. Günlük yaşantıda mümkün olduğunca düzenli 

yürüyüş gibi egzersizler yapılamalı, 

4. Baklagiller gibi suda erimeyen gıdalar önerilmeli, 

günde 20 ile 35 gram arasında lif alınmalı, 

5. Yeşil sebzeler gibi suda eriyen gıdalar kabızlık için 

yararlı olduğu inanışı yanlış olsa da, bunlar dengeli 

bir şekilde suda erimeyen gıdalarla birlikte 

tüketilmeli, 

6. Bu gibi doğal yöntemlerden sonuç alınamazsa 

ilaçlara başlanmalıdır. 
 

Laksatifler 

 Diyet ve ilaçlara rağmen tedavide asıl etkili olan 

gruptur. Bunarın çok değişik preparatları olup 

laktuloz, senna bileşikleri ve polietilen glikol gibi 

maddelerdir. 

 Yapılan çalışmalarda senna-fiber 

kombinasyonunun laktulozdan daha iyi sonuçlar 

verdiği ve daha ucuza mal olduğu saptanmıştır (40). 

Polietilen glikolle yapılan çalışmalarda ise oral 
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laksatifler ve lavmanlara ihtiyacı azalttığı 

saptanmıştır (41). 

 

Cerrahi Tedavi 

 Medikal tedaviye dirençli hastalarda 

uygulanabilecek diğer bir seçenektir. Bu tedavi daha 
çok tıkayıcı tip kabızlıkta uygulanmasına rağmen 

yavaş geçişli kabızlıkta da uygulanır. Ancak cerrahi 

tedavi öncesi problemin sadece kolonda olduğu ve 

yaygın bir nöromusküler hastalık olmadığından emin 

olunmalıdır. Özellikle çocuklarda segmental 

rezeksiyonlar yeterli olmaktadır. Ayrıca kolektomi-

ileostomi veya ileorektal anastomoz da uygulanan 

yöntemlerdir (42). Laparoskopik kolektomi bu işlem 

için daha uygundur (43). Yapılan çalışmalarda 

cerrahinin başarısı yüksek olmasına rağmen her 

zaman en son seçenek olarak düşünülmelidir. Atrıca 
karın ağrını sonlandırmak için veya psikolojik 

problemli hastalarda cerrahi uygulanmamalıdır. 
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