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Kronik Kabizlik ve Diyet

[Chronic Constipation and Diet]

OZET

Kabizlik bir hastalik olmay1p ¢esitli belirti-bulgularla seyreden ve sindirim sistemini etkileyen 6nemli bir
problemdir. Hekimler genellikle konstipasyonu digki sayisinda azalma olarak tanimlarken, hastalar ise
defekasyon ile ilgili yakinmalarinin hepsini kabizlik olarak adlandirmaktadirlar. Ancak Roma III kriterlerine
ve fizyopatolojisine gore kesin ve tam bir tanimlama yapilabilmistir. Fizyopatolojik olarak; Cekuma ulasan
materyalin azlig1, kolonun ilerletici (propiilsif) hareketinin bozulmasi ve defekasyonun bozulmasina yol agan
nedenlerle kabizlik gelismektedir. Kabizligin olusum mekanizmasina bagli olarak kesin bir ayirim yapilamasa
da; Kabizlikla birlikte olan irritable barsak sendromu (Normal Gegisli), yavas ge¢isli kabizlik ve defekasyon
bozukluklari olarak 3 tipe ayrilmaktadir. Kabizlik etiyolojisinde norotransmiterler, stres, medikal tedaviler,
uyku diizeni ve diyet gibi bir¢ok etken rol oynamaktadir. Posali-lifli gidalar ¢cekuma ulasan barsak igerigini
arttirarak kabizlig1 engellemektedir. Bunun igin bu derlemeden amacimiz, kabizligin 1 ve 2. tiplerinde diyetin
o6nemini vurgulamaktir. Yavas gecisli kabizlik hastalarin %13-15’de, normal gegisli kabizlik ise hastalarin
%59°da goriilmektedir. Iyi bir anamnezle kabizliga yol agan sekonder nedenler ortaya konulabilir. Batin ve
anorektal bolge muayenesinden sonra 6zellikle kolon gegis zamani basta olmak tizere bazi radyolojik tetkikler
yapilarak kesin tan1 konulabilir. Tedaviye altta yatan sekonder nedenler diizeltildikten sonra baslanmalidir.
Hastalara verilecek medikal tedaviler yaninda, lifli-posali diyet, yeterli sivi alimi ve egzersiz onerilmelidir.
Yavas ge¢isli kabizlikta laksatiflerin yaninda son zamanlarda gelistirilen Lubiprostone ve Tegaserod gibi
ilaglar kullanilmaya baslanmustir. Ancak bu tedavilere ragmen kabizlig1 diizelmeyen hastalara son ¢6ziim yolu
olarak 6zellikle son zamanlarda basarili sekilde uygulanan laparoskopik cerrahi dnerilmektedir.

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 Il 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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gerek maddi gerekse psikolojik etkilerinden dolay1

6nemli bir saglik problemi olmaya devam etmektedir.

Kabizlik (Konstipasyon) giiniimiizde ozellikle bati
toplumlarinda sik rastlanilan ve birgok belirtiyle
birlikte goriilen bir bozukluktur. Kabizlik bir hastalik
olmayp gesitli belirti-bulgularla seyreden ve sindirim
sisteminin etkileyen 6nemli bir problemidir. Kabizlik
yasla birlikte 6zellikle de 65 yas sonrasinda artig
gostermektedir (1). Kuzey Amerika’da yaklagik %15-
20 goriilirken, bu siklik yashlarda %50’ye kadar
ctkmaktadir (2). Ulkemizde goriillme oran1 tam
bilinmemektedir fakat konstipasyonun ne siklikta
izlendigine iliskin yapilan lokal ¢alismalarda; bu %
29 ile 40 arasinda degismektedir. Ulkemizde de
kadmlarda ve yashlarda daha siktir (3,4). Kabizlik

www.korhek.org

Genellikle “’kabizlik’’ sézciigiiniin anlami hekimler
ve hastalara gore olduk¢a degisiklik gostermektedir.
Hekimler genellikle konstipasyonu digki sayisinda
azalma olarak, hastalar ise defekasyon ile ilgili
yakinmalariin hepsini kabizlik (konstipasyon) olarak
tanimlamaktadirlar (1,5,6). Bu yakinmalar; diski
sayisinda azalma, zorlanma, yetersiz bosalma, sert
diski, diskilama i¢in gegen siirenin artmasi, diskilama
icin manuel manevralarin kullanimi1 ve zorlu digki
yapma hissidir. Ancak Roma Il kriterlerine ve
fizyopatolojisine gore yapilan tanima gore; asagidaki
tabloda belirtilerden 2 veya daha fazlasinin 1 yil
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icinde 12 haftadan fazla gériilmesi kabizlik olarak
tanimlanir (7), (Tablo 1).

Tablo 1. Roma lll kriterlerine gore fonksiyonel kabizlik

Asagidakilerden 2 veya daha fazlasinin olmasi

Diskilamanin en az %25'inden fazlasinda ikinma
En az %25'inden fazlasinda kati digkilama

En az %25inden fazlasinda yetersiz barsak
bosalmasi

En az %25’inde anorektal tikaniklik hissinin olmasi
En az % 25’inde el yardimi ile kolaylik saglamak
Haftada 3'den daha az digkilama

Tablo 2. Kabizhigin Siniflandiriimasi

Kabizlikla birlikte olan irritable barsak sendromu
(Normal Gegisli)

Yavas gegcisli kabizlik

Defekasyon bozukluklari

Laksatif kullanmadan nadiren yumusak gaita
olmasi

irritable barsak sendromu (iBS) igin yetersiz
kriterlerin olmasi

Buna ragmen hastanin kendi bildirdigi kabizliga
dayali prevalans galigmalariyla, Roma III kriterlerine
dayali prevalans ¢aligmalar1 arasinda anlamli bir fark
vardir. Irritabl barsak sendromu’nda oldugu gibi,
stiphesiz Roma II kriterleri konstipe oldugunu
hisseden ¢ok sayida hastayr saptamada yetersiz
kalmaktadir (8). Ornegin; Ispanya’da yapilan bir
calismada hastanin bildirdigi kabizlik prevalans orani
%29,5 iken, Roma II kriterlerine gore prevalans orani
% 14 olarak bulunmustur (9).

Fizyopatolojide norolojik, psikolojik ve metabolik
etkenlere bagli olarak kabizlik 3 mekanizmayla
olusmaktadir. Bunlar;

1 Cekuma ulagan materyalin azlig1
Aglik
Posasiz diyet alimi
2 Kolonun propiilsif hareketinin bozulmasi:
Megakolon
Noéromuskiiler hastaliklar
Hirschsbrung hastaligi
Hipopotasemi
3 Defekasyonun bozulmasi
Rektoanal bolgede organik, ndrolojik, fonksiyonel
digkr atilimin1 engelleyen olaylar.

Bu mekanizmalar sonucunda kabizlik nedenleri
olarak rektumunun dolum ve bosalim bozukluklarina
yol agan tiim nedenler sayilabilir. Bu bozukluluklara
gore kabizlik klinik olarak 3 tipe ayrilir. Bu tipler
arasinda kesin bir ayirim yapilamamaktadir (Tablo 2).

Kabizligin tek bir nedeni olmayip etiyolojide
bircok etken rol oynamaktadir.
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Normal gegisli ve  fonksiyonel kabizlik,
norotransmiterler, stres, medikal tedaviler ve uyku
diizeni yaninda diyetle de yakindan iligkilidir (10,11).

Gidalardaki lif-posa igerigi barsak hareketlerinde
o6nemli bir rol almaktadir. Ciinkii bu igerik sindirim
sisteminde etki gosteren enzimlere karsi direnglidir.
Sindirilemeyen posalar su ve bazi kiiciik molekiilleri
tutarak bunlarm emilimini engeller (12). Boylece
¢ekuma ulasan barsak icerigi artarak kabizlik
engellenmis olur. Bunun i¢in bu derlemeden
amacimiz, kabizhigin 1lve 2. tiplerinde diyetin
Onemini vurgulamaktir.

Normal Gegisli (iBS Birlikte Goriilen) Kabizhik

Hastalarm  ¢ogunlugunu  (%59) bu  grup
olusturmakta olup, daha ¢ok karindaki huzursuzluk
ile kendini gosterir. Ayrica hastalarm ¢ogunda
kabizligin  yaninda psikolojik problemler de
bulunmaktadir. Kolon gecis zamani ve defekasyon
normal olmasina ragmen hastalar kendilerini kabiz
olarak tamimlarlar (13). Bazen buna defekasyon
bozuluklar1 da eslik edebilir. Bu hastalar posali diyete
ve laksatiflere cevap verirler.

Yavas Gegisli Kabizlik

Bu tipe kolonik inersia da denilmektedir. Hastalarin
%13-15°de goriilen tip olup daha ¢ok puberte
cagindaki geng kadinlarda goriiliir (14). Bilindigi gibi
kolonun motor aktivitesi degisken olup uyku, fiziksel
ve psikolojik stres ve yemeklerden etkilenmektedir
(15). Buna bagli olarak yapilan c¢aligmalarda
gastrokolik refleksin yenilen yemeklerle iligkili
oldugu  gosterilmistir  (16).  Ayrica  basingh
manometrik ¢alismalarda da alman gidalarin kolonun
motilitesini etkiledigi de saptanmistir (17). Bu tipte
posanin ve kiiltirel beslenme farkliliklarinin etkili
oldugu gosterilmistir. Ancak ileri evrelerde posali
gidalarla yapilan tedavilere cevap almamamistir
(18,19). Ozellikle alman posah gidalar, neostigmin ve
kolinerjik ajanlar barsagin motor aktivitesini
arttirmaktadirlar (20).
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KLINiK BULGULAR:

Anamnez

Etiyolojiyi ortaya koymada ve tedavi stratejisini
belirlemede tam olarak faydali degildir. Fakat farkl
hastaliklara dikkat ¢ektigi i¢in Snemlidir. Kabizligin
sekonder nedenleri ortaya konulabilir. Hastalarda
siskinlik, karin agrisi, biiyiikk abdestin zorlanarak
yapilmasi veya tam rahatlayamama gibi ifade edilen
sikayetler olabilir. Hastanin aldigi ilaglar, diger
norolojik, metabolik ve psikolojik problemleri
mutlaka  sorgulanmalidir. Kabizligin  baslangig
zamani, siresi ve cerrahi gecirip gegirilmedigi,
laksatiflere cevap sorulmalidir. Uzun siireli kabizlik
kolon ve rektum hastaliklarma bagli iken son
zamanlarda baglayanlarda ve rektal kanamasi
olanlarda kanseri diisiindiirmelidir. Hastanin aldig1
gidalarmn  miktari, posa igerigi, sivi  alimi
sorgulanmalidir. Kahvalti yapmayanlarda normal
insanlara gore kabizlik daha siktir. Ciinkii uyandiktan
sonra ve yemekten sonra barsak hareketlerinin
normale gore 2-3 kat arttig1 saptanmustir (15,21). Aile
hikayesi de yapilan bir ¢alismada hastalarin
%30’unda gosterilmistir (16). Ayrica hasta hastanin
gecirdigi  ameliyatlar, norolojik hastaliklar ve
kadinlarda obstetrik hikdye de sorgulanmalidir. 134
hasta iceren bir ¢alismada; haftada 2 veya daha az
diskilama yapan, laksatiflere bagimli ve kabizlig
cocukluktan beri mevcut olanlarda yavas gecisli
kabizlik saptanirken; bel agrisi, mide yanmasi ve
anorektal cerrahi anamnezi olanlarda ise pelvik
bozuklulara bagli kabizlik gorlismiistir (22). Geng
bayanlarda menstural siklus gastrointestinel sistem
fonksiyonlarini etkilemektedir (23).

Fizik Muayene

Hastanin sistemik muayenesi ile kabizliga sekonder
metabolik ve ndrolojik hastaliklar belirlenebilir. Batin
muayenesinde Ozellikle alt kadranlarda kitle olup-
olmadigr iyi arastirilmalidir. Ayrica anorektal bolge
muayenesi ayrintili bir sekilde yapilmali ve patolojik
bulgu saptanamazsa kabizlik fonksiyonel tikaniklara
veya diger sekonder nedenlere baghdir (24).

TANI

Anamnez ve fizik muayeneden sonra kabizligm tipi
hakkinda fikir sahibi olduktan sonra taniya yonelik
yardimeci testler yapilabilir. Testlerden 6nce; tam kan
sayimi ve rutin biyokimyasal tetkikler, oOzelikle
glukoz ve Kkalsiyum seviyeleri, tiroid hormon
diizeyeleri c¢alisilmalidir. Bunlarla ilgili bozukluklar
saptanirsa ek olarak serum protein elektroforezi,
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paratiroid hormon seviyesi, kortizol ve idrar porfirin
seviyeleri de istenmelidir.

Radyolojik Tetkikler

Ayakta direk batin grafisinde geniglemis kolonda
gaita icerigi saptanabilir. Ancak ¢ok gerekli degildir
(25). Kolonoskopi yapilamazsa bile baryum lavmanl
grafi ile kolondaki patolojiler saptanabilir. Gerson ve
arkadaglarmin (26) calismalarinda, yaklagik 1000
hastanin kolon grafilerinin normal smirlarda olsa bile
degerlendirdiklerini ve hi¢ organik lezyon tespit

etmediklerini  bildirmislerdir. ~ Fakat  bunlarin
%22’sinde kronik kabizlik bulmuslardir.
Hirschsbrung  hastaliginda  megarektum, hasta

hikayesi ve anal manometri ile tan1 konulabilir.

Kolon Gegis (Transit) Zamani

Bu testle kolondaki gaita hareketi doktor tarafindan
saptanabilir. Bu tek veya ¢oklu kapsiillerle yapilabilir.
24 radyoopak kapsiil 1 giin icinde igildikten sonra
6.giinde grafiler alinir. 5’den az kapsiil kalmigsa gegis
zamani normal, 6 veya daha fazla kalmigsa yavastir
denilir (27,28).

Defekografi

Anatomik ve fonksiyonel bozukluklar hakkinda
bilgi elde edilebilir ancak %10-75 hastada tam
konulabilir. Ozellikle rektoselde tan1 igin gereklidir
(29).

Anorektal Manometri

Rektum ve anal sfinkter basinglarini 6lgerek tikatict
tip kabizliga neden olan hastaliklarin tanisinda
yardimcidir. Manometri motor sfinkterlerin motor
aktivitesi yaninda sensorial fonksiyonlari da olger
(30). Ayrica EMG de bu test ile ayn1 yapilabilir ve
perianal boge kaslart hakkinda bilgi verir.
Kolonik Manometri

Kolonun motor aktivitesinin degisken oldugu ve
uyku, yemek ve uyanikliga bagli olarak degistigi bu
testte saptanabilir. Ozellikle yemek sonrasi ve
uyandiktan ~ sonra  motor  aktivitedeki  artig
gosterilebilmistir. Bu test ileri dereceli kabizligi
saptamada ¢ok faydalidir (16).

TEDAVI VE KORUYUCU ONLEMLER:

Tedavide ilk basamak altta yatan patolojinin ortaya
konulmasidir. Yukarida sozii edilen tan1 yontemleri
kullanilarak kabizliga neden olan anatomik lezyonlar,
endokrin veya metabolik, norolojik nedenler ve
ilaglar ortaya konulmaldir (30). Ozellikle bazi
antiinflamatuar ilaglar kolon motilitesi ve kolon
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refleksi lizerinde Dbaskilayici etki yapabilirler.
Kabizlign ikincil nedenleri saptanip nedene yonelik
tedavi diizenlenir. Altta yatan bir neden yoksa
hastalara psikolojik destegi de igeren medikal
tedaviye baglanir. Medikal tedavide bir¢ok segenek
mevcut olup, bunlar gesit ve etkilerine gore siniflara
ayrilmiglardir (Tablo 3).

Tablo 3. Kabizlikta Kullanilan ilaglar

Osmotik laksatifler
Laktuloz
Polietilen glikol
Uyarici laksatifler
Senna
Bisakodil
Kitle yapici ajanlar
Fsilium
Kalsiyum polikarnonil
Metilselllloz
Biofeedback tedavisi

Yavas Gecisli Kabizhikta Tedavi

Hastanin  tedavisinden o6nce pelvik  bdlge
hastaliklar1 ekarte edilmelidir. Bu cesit hastalikta
halen kullamilmakta olan ilaglarm yaninda yeni
gelistirilmeye calisilan ilaglar da bulunmaktadir. Bu
ilaclar prokinetik ve segregasyonla etki gosteren
lubiprostone, kolsigin ve mizoprostol gibi ilaglardir.

Lubiprostone: Oral biosiklik bir yag asidi olan yeni
bir ilagtir. Bu ilag, intestinal hiicrelerdeki tip 2 klor
kanallar1 iizerinde etkiyle limene klor salinimi
saglayarak etki gostermektedir (31). Calismalarda bu
ilag gastrik bosalimi azaltirken, ince ve kalin barsak
gecis zamanini 24 saat icinde azaltmaktadir (32).

Tegaserod: Lubiprostone gibi etki gosteren
serotonin ve 5-hidroksitriptamin parsiyel agonistidir.
ABD ve Avrupa’da yapilan randomize kontrolli
calismalarda spontan barsak hareketlerini arttirdig1 ve
barsak caligmalarinda olumlu etkiler yaptig
gosterilmistir (33,34).

Sivi Alim ve Egzersiz

Bunlar1 destekleyen az veri olmasma ragmen,
yeterli sivi alimi ve diizenli egzersizin barsak
hareketleri tizerinde teki gostererek kabizligi 6nledigi
tahmin edilmektedir. Ciinkii yapilan c¢aligmalarda
sedenter hayat yasayan toplumlarda kabizlik orani 3
kat fazla gorlilmiistir (35). Bazi calismalarda
egzersizin etkisiz oldugu soylense de Rao ve
arkadaglarinin yaptiklar1 caligmada egzersiz sonrasi
kolon gecis zamaninda hizlanma saptanmastir.

Bilindigi gibi refleks olarak biiyiilk abdest yapma
gilinlin ayn1 saatlerinde olmaktadir. Bunun i¢in barsak
hareketlerinin artmis oldugu uyanma ve kahvalti

74

sonrasindaki 30 dakikalik donemde

Onerilmektedir.

yapilmasi

Diyet ve Lif (Fiber) icerigi

Yiiksek lifli gidalar gaita miktar1 yaninda kolon
gecis zamanini da arttirirlar. Ayrica az lifli gidalar da
kabizliga yol agarlar (36,37). Diyetteki posa (fiber),
bitkisel yiyeceklerin, ¢6ziinebilen veya ¢oziinemeyen
kisimlarindan olusan ve sindirilmeden barsaklara
gegen kisimdir. Tahil fiberlerinin sindirime direngli
hiicre duvarlar1 vardir. Bunlar hiicresel yapilar1 iginde
su tutma yetenegine sahiptirler. Eksi meyveler,
baklagiller, kolonik florayr ve fekal kitleyi artirir.
Bugday kepegi en etkili lifli laksatiftir. iri pargal
bugday ve diger tahillarin kepekleri kolonik transiti
artirir. Coziiniir fibere sahip sebze ve meyveler kepek
yerine gecemez. Bu sekilde tedavi olan hastalarin
karninda agir1 gaz meydana gelebilir. Bununla ilgili
yapilan caligmalarda, hastalara altta yatan sekonder
bir neden yoksa giinde 30 gr.fiber (2 ile 6 yemek
kasig1) igeren gidalar verildiginde semptomlarin
azaldig1 veya tamamen kayboldugu saptanmistir (38).
Yapilan caligmalarda laksatiflerle liflerin kullanimi
arasinda karm agrismi azaltma ve biylik abdest
yapma etkisi lizerinde anlaml bir fark saptanmamistir
(39).

Bu bilgiler 1s1ginda hastalara asagidaki diyet ile
ilgili su onerilerde bulunulabilir

1.Oncelikle beslenme tarz1 bol lifli ve posa birakan
gidalardan segilmeli ve giinde 10 bardagm altina
diismemek kayd: ile su i¢ilmelidir,

2.Sabah a¢ karnma oda 1sisindaki bir bardak su
igilmeli,

3.Glinliik yasantida miimkiin oldugunca diizenli
yiiriiylis gibi egzersizler yapilamali,

4.Baklagiller gibi suda erimeyen gidalar onerilmeli,
giinde 20 ile 35 gram arasinda lif alinmali,

5.Yesil sebzeler gibi suda eriyen gidalar kabizlik igin
yararli oldugu inanis1 yanlhs olsa da, bunlar dengeli
bir sekilde suda erimeyen gidalarla birlikte
tuketilmeli,

6.Bu gibi dogal yontemlerden sonug¢ almamazsa
ilaglara baglanmalidir.

Laksatifler

Diyet ve ilaglara ragmen tedavide asil etkili olan
gruptur. Bunarin ¢ok degisik preparatlart olup
laktuloz, senna bilesikleri ve polietilen glikol gibi
maddelerdir.

Yapilan calismalarda senna-fiber
kombinasyonunun laktulozdan daha iyi sonuglar
verdigi ve daha ucuza mal oldugu saptanmistir (40).
Polietilen glikolle yapilan c¢alismalarda ise oral
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laksatifler ~ve lavmanlara ihtiyaci  azalttig
saptanmustir (41).
Cerrahi Tedavi
Medikal tedaviye direngli hastalarda

uygulanabilecek diger bir secenektir. Bu tedavi daha
cok tikayici tip kabizlikta uygulanmasina ragmen
yavas gecisli kabizlikta da uygulanir. Ancak cerrahi
tedavi Oncesi problemin sadece kolonda oldugu ve
yaygin bir néromuskiiler hastalik olmadigindan emin
olunmalidir.  Ozellikle  ¢ocuklarda  segmental
rezeksiyonlar yeterli olmaktadir. Ayrica kolektomi-
ileostomi veya ileorektal anastomoz da uygulanan
yontemlerdir (42). Laparoskopik kolektomi bu islem
i¢gin daha uygundur (43). Yapilan c¢alismalarda
cerrahinin basaris1 yiiksek olmasina ragmen her
zaman en son segenek olarak diisiiniilmelidir. Atrica
karin agrm1 sonlandrmak igin veya psikolojik
problemli hastalarda cerrahi uygulanmamalidir.
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