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Ozet

Fekal inkontinans (F1), kat1 veya s1v1 haldeki fecesin istemsiz
kagirilmasidir. Diinya’da milyonlarca kadimi etkileyen FI
bireyi yalnizca fiziksel olarak degil, ayni zamanda sosyal,
psikolojik ve ekonomik olarak da olumsuz etkileyen patolojik
bir durumdur. Fekal inkontinans, birey i¢in agiklanmasi giig,
utang verici birdurum olarak goriilebilmektedir. Bireylersik sik
tuvalete gitme korkulari oldugundan oldukga kisitli bir sosyal
hayat yasar. Fekal inkontinansli bireyler sosyal izolasyon
yasar. Fekal inkontinans toplumda bir tabu olarak goriilmesi
sebebiyle sorunun saptanmasi ve degerlendirilmesinde
hemsirelere 6nemli rol ve sorumluluklar diismektedir.
Literatiirde fekal inkontinansin tani ve tedavi yontemleri ile
ilgili bircok kaynak bulunmaktadir. Bu derlemenin amaci,
fekal inkontinansin nedenlerini, risk faktorlerini, giincel tani
ve tedavi yontemlerini incelemek ve hastaligin tedavisinde
her agamasinda aktif rol alan hemsirelerin sorumluluklarini
ve rollerini belirtmektir.

Anahtar Kelimeler: Fekal Inkontinans, Yasam Kalitesi,
Hemsirelik Bakimi

Abstract

Fecal incontinence (FI), involuntary loss of feces state solid
or liquid. Fecal incontinence, which affects millions of
women worldwide, is a pathological condition that not only
affects the individual physically but also affects both socially,
psychologically and economically. Individuals with fecal
incontinence live in social isolation. The actual prevalence
of the disease is not known definitely because individuals
with the disorder do not express it because of their feelings
of embarrassment. It is difficult for the individuals with
the disease to express the complaints of fecal incontinence
because of their feelings of embarrassment and frustration.
Due to the fact that fecal incontinence is seen as a taboo in
the society, important roles and responsibilities fall on nurses
in identifying and evaluating the problem. The aim of this
review is to investigate the causes of fecal incontinence, risk
factors, current diagnosis and identify the responsibilities
and roles of nurses who take active roles at every stage of
treatment of the disease.

Key words: Fecal Incontinence, Quality Of Life, Nursing
Care
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Giris

Anorektal inkontinans semptomlarindan olan Fi kat1 veya sivi
haldeki gaitanin istemsiz kacirilmasidir. Anal fonksiyonlarla
ilgili literatiirde yer alan diger tanimlar sunlardir: Flatus;
bireyin istemsiz gaz kagirmast, koital fekal inkontinans; cinsel
birlesme sirasinda fecesin istemsiz kagirilmasi, noktiiral
defekasyon; defekasyon sikayetleri sebebiyle uykunun bir
veya daha fazla kez kesintiye ugramasi, fekal (rektal) aciliyet;
ertelemesi giic, aniden gelen defekasyon ihtiyacini ifade
etmektedir. Fekal inkontinansin prevalansinin belirlenebilmesi
ve bireye 6zgii nitelikli bakimin sunulabilmesi i¢in ortak tibbi
terminolojinin kullanilmast énemlidir (1).

Fekal inkontinansin nedenleri incelendiginde anorektal
kaslarda his kaybi, pelvik taban kas giiciinde azalma,
norolojik hastaliklar, konstipasyon ve fekal tikag olusumunun
rol aldigr goriilmektedir (2). Fekal inkontinansin zihinsel
yetisi zayiflamis, fiziksel ve mental bozuklugu olan ve gok
sayida zor dogum yapmis bireylerde daha sik goriildigi
belirtilmektedir (2). Fekal inkontinansli bireylerde her
ne kadar anal sfinkter yaralanma riski olsa da Amerikan
Obstetrik ve Jinekologlar Dernegi (American College of

Obstetrics and Gynecologists) birincil oneri olarak sezaryen
dogumlarin segilmesini 6nermemektedir, ancak Fi sikayeti
olan kadinlarda planlanmasi gereken dogum sekliyle ilgili net
bilgi bulunmamaktadir (3).

Fekal inkontinansin goriilme sikligi konusunda kesin bir veri
bulunmamaktadir (4). Farkli ilkelerde yapilan prevalans
calismalarinda, toplum iginde FI %1.4-12.7 arasinda iken
bu oran, geriatri kliniklerinde %50 civarindadir (5-8).
Siklik oranlar1 arasindaki farklilik, inkontinansin farkli
tanimlanmasi ve verilerin islenmesindeki farkli metotlarin
bulunmasi, bireylerin geriatrik olmasi ve yarisindan
fazlasinin sikayetlerini dile getirmekten cekinmelerinden
kaynaklanmaktadir (9).

Ingiltere’de yaymlanan klinik uygulama rehberinde fekal
inkontinansin iriner inkontinansa gore daha utang verici bir
duygu uyandirdigi ifade edilmistir (10, 11). Fekal inkontinansi
olan bireyler koti koktuklarini diisiindiiklerinden topluma
acik alanlara ¢ikmaktan utanabilir ve bu durum da sosyal
izolasyona neden olabilir. Ilge (2011)’nin yaslilarda Fi
varligimin belirlenmesi amaciyla yaptig1 calismada bireylerin
yaklasik 1/5’inin FI nedeni ile evden disar1 ¢ikma korkusu
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oldugu, bu nedenle erteledigi ya da yapamadigi aktivitelerinin
oldugu bildirilmistir (12). Bu sorunla basa ¢ikmak zorunda
olan bireylerin depresyon ve anksiyete puanlarinin da ytiksek
oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (11).

Fekal inkontinans hem topluma hem de bireye tani tedavi
islemlerinde ve kontinans destek iiriinlerini saglamada
ekonomik yiik getirmektedir. Kanada’da yilda 4 milyar
dolar iiriner ve Fi ile ilgili harcamalar oldugu bildirilmistir
(13). Amerika’da ise fekal inkontinansi olan hastalar igin
fekal inkontinansi olmayan hastalara gore hasta basina yilda
ortalama 2.897 dolar daha fazla saglik harcamasi yapildigi
belirtilmistir (14).

Fekal inkontinansta tiriner sistem enfeksiyonlari, basing tilseri
ve sekonder dermal enfeksiyon risk yiiksektir. Bu sorunlar
hastanin tim sagligini olumsuz etkilemekle kalmaz ayni
zamanda hastanede kalis siiresinin artmasina, dolayisiyla da
mali yiikiin artmasina neden olur (15). Gériildiigii gibi Fi olan
birey pek cok potansiyel tehlike ve sorun ile kars1 karsiyadir.
Bu komplikasyonlar1 6nlemek, bireysel konforu saglamak ve
sorunlara ¢oziim bulmak i¢in klinik rehberler dogrultusunda
kapsamli bir hemsirelik bakimina ihtiyag vardir (16).

Fekal inkontinansin Degerlendirilmesi

Anatomik defektler ve bazi hastaliklarin seyrinde Fi’in
sebebini anlamak kolay iken birden ¢ok etkenin oldugu
durumlarda hangisinin 6ncelikli oldugunun agiga ¢ikarilmasi
giictiir. Bu sebeple fekal inkontinansa yol agan faktorleri
bilmek ve dogru metotlarla ayirici tant yapmak tedavi 6ncesi
o6nemli bir asamadir (17). Hastanin degerlendirilmesinde
ayrintili anamnez, fizik, norolojik ve anorektal muayene,
kolonoskopi, radyolojik tetkikler ve anorektal fizyolojik
testlerin yapilmasi gerekmektedir (18). Fekal inkontinansin
degerlendirmesine iligkin bilgiler Tablo 1° de verilmistir.

Fekal inkontinans Tedavi Yontemleri

Fekal inkontinansta tedavi nedene yoneliktir. Son yillarda
tedavi i¢in ¢ok sayida yeni ydntem uygulamaya girmis
ancak bir kisminin etkinlik diizeyi heniiz klinik arastirma
asamasindadir. Tedavide amag¢ hastanin kontinansini
saglayarak yasam kalitesini artirmaktir. Bu amaca yonelik
birgok yontem bulunmaktadir. Baslica tedavi yontemleri:

Tablo 1. Fekal inkontinansin degerlendirilmesi

Yilmaz ve Aslan

1. Destekleyici Bakim ve Girisimler: Fekal inkontinansin
tedavisinde farmakolojik olmayan birgok girisim mevcuttur.
Bunlardan bazilart egitim/danisma/davranis tedavisi, kafein
ve nikotin alimimin azaltilmasi, diyet (fiber, laktoz, fruktoz),
anal hijyen ve cilt bakimidir (7).

Egitim/Danisma / Davranis tedavisi: Fekal inkontinansli
bireylerin ¢ogu bagirsaklarin nasil ¢alistigini ve bagirsak

fonksiyonunu bilmemektedir. Bu durum bireylerin bagirsak
bosaltim diizenini etkilemekte ve yasam tarzi degisikligi
gerekliligini fark etmede sorun olusturmaktadir. Bu sebeple
saglik bakim ¢alisanlar1 fekal inkontinansli bireylere diizenli
tuvalet aligkanlig1 kazandirma konusunda destek olmalidir
(D).

Kilo verme: Obezite ile Fi arasinda kesin iliski gériilmemekle
birlikte obezite FI icin risk faktoriidiir (16). Burgio ve ark.
(2007)’nin c¢alismasinda laporoskopik kilo verme cerrahisi
geciren kadinlarda cerrahi sonrasi iiriner ve FI prevalansinda
azalma oldugu goriilmiustiir (19).

Sigaray1 birakma: Nikotinin gaitanin rekto-sigmoid kolondan
gaitanin gecisini hizlandirdig1 ve distal kolon motilititesini
bozdugu disiiniilmektedir (16). Townsend ve ark. (2013)’nin
yaptig1 caligmada sigara i¢gme, yiiksek beden kitle indeksi
ve yeterli fiziksel aktivite yapilmamasinin Fi’mn risk
faktorlerinden oldugu belirtilmistir (20).

Diyet diizenlemesi: Diyare sebebiyle Fi varhginda diyette
oncelikle hastanin diyareye neden olan ve inkontinans
ataklarini artiran baharatli, yagl yiyeceklerden uzak durmasi
saglanmalidir. Bunun yan sira lifli gida alimmin artirilmasi
ve psillium (sinirli ot) drinlerinin de faydali olabilecegi
belirtilmektedir (17). Hansel ve ark. (2006) FI’li bireylerin
semptomlarla basetmede basvurduklart diyet degisikligi
stratejilerini  degerlendirdikleri  ¢alismada  kadimnlarin
birgogunun kizarmis veya baharatli besinler, kafeinli
icecekler ve ¢ikolata gibi besinlerden uzak durdugu, evden
disar1 ¢ikacaklar1 zamanlarda ise besin alimini azalttiklar
belirlenmistir. Kadinlarin bir kisminin ise deneme yanilma
yoluyla buldugu FI sikligm azalttigi diisiiniilen laktoz,
friiktoz igeren besinlerin alimini artirdigr gorilmiistiir. (21).

Anal hijyen ve cilt bakimi: Bireyin Fi sebebiyle siirekli
islak  olmasi,  kotli  kokmasi, genel viicut hijyenini

Hastanin yakinmalar

-Camasirda kirlenme ve ped kullanma durumu

Anamnez ve

-Obstetrik ve jinekolojik dykil

Muayene -Defekasyon aligkanliklari sorulur

-Yasam kalitesine etkisini degerlendiren 6l¢eklerden yararlanilir (6).
22:::“2'1 Mano- -Anal sfinkter fonksiyonunun kantitatif 6l¢iimiinii saglar (6, 10).
Anal Kanal
Goriintiilleme Anal Endosonografi -Anal sfinkter morfolojisini incelemede kullanilir (18, 19).
Yontemleri

Defekografi

-Rektum igine verilen yar1 kat1 kontrast madde ile anorektal ag1, dinlenim ve valsalva sirasinda pelvik
tabanin pozisyonu, rektosel ve rektal igerigi bosaltma fonksiyonu degerlendirilir (17).

Manyetik Rezonans
Goriintiileme ve

Bilgisayarli Tomografi yontemdir (6).

-MRI anal sfinkterleri ve pelvik taban hareketlerini radyasyonsuz olarak gergek zamanl gosteren tek
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devam ettirmemesi bu durumdan utanmasina ve sosyal
izolasyon yasamasina sebep olacagindan yasam kalitesi
azalabilmektedir (11). Bunun yani sira fekal inkontinansa
bagli olusan dermatit, deri enfeksiyonuna yatkinliga ve basing
iilseri gibi dermatolojik sorunlara sebep olur. Bu sebeple fekal
inkontinansta anal hijyenin ve cilt bakimmin siirdiiriilmesi
onemlidir (15).

2. Farmakolojik Tedavi: Farmakolojik tedavide genellikle
loperamid hidroklorid veya difenoksilat/atropin siilfat gibi
antidiyare ilaglar1 kullanilir (22, 23). Markland ve ark.
(2015)’nin loperamid ve psillium’un F1 {izerine etkinliklerini
karsilagtirmak tizere yaptiklari ¢ift kor randomize kontrollii
calismada katilimcilara dort hafta boyunca loperamid ve
psillium verilmis, her iki grupta da loperamid ve psilliumun
Fi ataklarm ve siddetini azalttig1, yasam kalitesini artirdig1
sonucuna varilmistir (24).

3. Biofeedback Tedavisi: Ucuz, az riskli, ¢ogu hastada
kolay tolere edilebilen bir tedavi yontemidir. Biofeedback
uzman gozetiminde, pelvik taban kaslar1 ve anal sfinkterlerin
calistirilmasi, abdominal, gluteal ve anal sfinkter kaslarinin
koordinasyonun gelistirilmesi ve anorektal duyusal alginin
arttirtlmas1 amaci ile planlanir (25). Biofeedback probu
anal kanal ve rektum icine yerlestirilir. Hastanin kendi
kendine sfinkterini sikma-gevsetme egzersizleri seklinde
calismast istenir. Uygulamaya her giin veya haftada iki giin
olmak iizere 10 seans devam edilir. Sonunda sikayetleri
tekrar degerlendirilir (17). Basar1 orant %38-100 arasinda
olan biofeedback tedavisinin Ozellikle sfinkter toniistiniin
zayifligina bagh Fi’in tedavisinde giivenli ve etkin
bir secenek oldugu Amerikan Gastroenteroloji Birligi
(American Gastroenterological Association) tarafindan da
kabul edilmistir (3). Cochrane derlemesinde 1525 katilimci
bulunan 21 ¢alisma gozden gegirilmis, tek basima egzersize
kiyasla biofeedback ile birlikte egzersizin daha etkili oldugu
bulunmustur (26).

Pelvik Taban Kas Egzersizleri (PTKE): Literatiirde
biofeedback tedavisinin en basit kullanimi olan pelvik
taban kas egzersizleri ile FI tedavisinde anlamli iyilesme
saglandigini gosteren birgok ¢aligsma vardir (27,28). Egzersizin
amaci, pelvik taban kas voliimiinii ve giiclinii artirmaktir. Bu
egzersizler her glin diizenli olarak ve esit gevseme araliklariyla
5-10 saniye siireli kontraksiyon seklinde, giinde 300-400’¢
kadar yapilir (23, 29).

4. Elektrostimiilasyon (Sakral Sinir Stimiilasyonu):
Son 20 yildir Fi tedavisinde olduk¢a yaygin kullanilan
bir yontemdir. Tedavide amag¢ kontinans mekanizmasini
kontrol eden sakral spinal sinirlerin stimiile edilmesidir
(30). Kontinans saglayan motor ve duyusal néronlari tasiyan
pudendal sinir ve sakral lifler S2-4 den kaynaklanan sakral
pleksustan koken alir. S2, S3 veya S4 koklerinden birine
takilan tel seklindeki bir elektrot ile sistemin stimiile edilmesi
amaglanir. Islemin etkinliginin belirlenmesi i¢in 6nce 1-3
hafta siire ile gecici eksternal stimiilasyon uygulanir. Eger
2-3 haftalik test doneminde tatmin edici kontinans saglanirsa,
kalict elektrotlar yerlestirilir ve norostimiilatdor implante
edilir. Elektrostimiilasyon i¢in iki degisik yontem mevcuttur:
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Direk noral stimiilasyon ve intramiiskiiler stimiilasyon. Direk
noral stimiilasyon daha etkili olmasina karsin daha gii¢ bir
islem olmasi ve elektrodun yerinden kaymasi gibi sorunlar
nedeniyle intramiiskiiler stimiilasyon tercih edilmektedir
(17, 29). Elektrostimiilasyonun FI tedavisindeki etkinligini
degerlendirmek {izere bir¢ok ¢calisma yapilmistir. Caligmalarin
cogunda FI belirtileri azalmistir (30-32).

5. Cerrahi Yéntemler: Fekal inkontinansta cerrahi tedavi
medikal tedaviye yanit vermeyen veya anatomik defekti
kanitlanmis hastalara uygulanmaktadir. Bu tedavi yontemi
fekal inkontinansin siddetine, sfinkter lezyonuna ya da
hastanin yasma baghdir (33). Ciddi Fi’1 olan hastalar icin
hastanin kendi anal sfinkteri gibi calismak {izere dizayn
edilmis artifisyel anal sfinkter kullanilmaktadir (11). Obstetrik
yaralanmaya bagli sfinkter defektlerinde de en sik kullanilan
yontem anterior sfinkteroplastidir (33).

Grasilis kasi transpozisyonu: Grasilis kasi1 bir neosfinkter
olarak kullanilmak i¢in ideal yerlesimdedir. Grasilis kasi
hizli cevapli tip II iskelet kasidir, bu nedenle ¢cabuk yorulur.
1981°de diisiis akimli kronik elektrostimiilasyon ile bu kasin
yavas kasilan ve yorulmaya direncli hale gelebilecegini
gosterilmistir (35). Ameliyatta aniis etrafina sarilan kasin
tendonu iskial tuberositas’a dikilir. Daha sonra stimiilator cilt
altina yerlestirilir, elektrotlar da kasin proksimal bdliimiine
konur ve stimiilasyon saglanir (35).

Kolostomi: Sfinkter koruyucu tedavi yontemleri basarili
olamayan, radyasyon almis ve ciddi komorbiditeleri olan
hastalar icin kalict ostomi iyi bir alternatiftir (36). Ostomi
ile anlamli semptomatik iyilesme saglanmaktadir. Kagirma
endisesi olmayan hasta daha 6zgiir olur ve daha iyi bir yasam
siirer. Kolostomi kapsamli bir danismanlik ve hemsirelik
bakimi gerekmektedir (37, 38).

6. Degisen Yeni Yaklasimlar ve Teknolojiler:

Bulking ajanlari: Perianal bulking ajanlari, anal basimci
giiclendirmek ve boylece gaz veya gaitanin farkindaolunmadan
kagirtlldigt durumlart iyilestirmek igin kullanilmaktadir.
Maeda ve ark. (2010)’nin 382 katilimcinin bulundugu bes
randomize kontrollii ¢aligmanin goézden geg¢irildigi Cochrane
derlemesinde; bu hedefe yonelik hazirlanan c¢aligmalarin
sinirli oldugu, aracin yerlestirilecegi yer ve kullanilacak
materyalle ilgili bilgiye ihtiyac¢ oldugu belirtilmistir (39).
Neosfinkter: Medikal tedaviye yanit vermeyen olgularda
cerrahide ilk secenek sfinkter onarimlaridir. Sfinkterlerin
tamamen hasarli oldugu ve higbir tedaviye cevap vermeyen
olgularda artifisyel anal sfinkter son secenek olarak uygulanir.
Kullanima heniiz yeni giren cihazlarla ilgili c¢alismalar
literatiirde az olup, manyetik sfinkterle umut verici veriler
yayinlanmaktadir (40).

Gatekeeper: Cesitli enjektabl hacim artirict ajanlar Fi
tedavisinde kullanilmistir (41). Portilla ve ark. (2017)’nin
calismasinda Gatekeeper sonrast yedi hastanin birinci,
iiclincii ve on ikinci aylarda yasam kalitesi, defekasyon
sikliklar1 incelenmis, sonucta yasam kalitesinin iyilestigi ve
defekasyon sikliginin azaldig1 bulunmustur (42).

Geko: Hastanin  bireysel kullanimi  i¢in tasarlanmus,
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transkiitandz posterior tibial sinir stimiilasyonu igin
kendinden yapiskanli, tek kullanimlik, pille ¢alisan bir yama
cihazidir. Geko Fi tedavisinde sakral sinir stimiilasyonu igin
teknoloji olusturmustur. Calismalar, perkiitan posterior tibial
sinir stimiilasyonunun transkiitandz bir yaklasimdan daha
etkili oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, hastalarin
evde kendi kendine tedavi uygulamasinin, 12 hafta boyunca
her hafta hastaneye gitmesinden daha faydali olacagi
bildirilmistir. Ayrica Geko, saglik bakim yiikii ve hastaya
maliyetler agisindan da ekonomiktir (10).

Feniks: Fi i¢in manyetik bir sfinkter olan Feniks yapay
sfinkterlere bir alternatiftir. Cihaz anal sfinkterin etrafina
yerlestirilir ve sfinkteri giliclendirmek i¢in titanyum
boncuklarin bir halkasindan olusur. Boncuklarin manyetik
cekirdekleri vardir, kapali oldugunda Feniks gaitanin istemsiz
gecisini azaltir veya durdurur. Anal kanalda yeterli basing
olustugunda gaitanin gegisine izin verilir. Islem tek bir kesi
gerektirir ve yaklasik bir saat i¢inde yapilabilir (10).

Topas: Zayiflamig pelvik taban kaslarina destek saglayan ve
boylelikle bagirsakta kontinansi koruyan bir transobturator
sentetik rgii askisidir. Birgok hekime gére Fi tedavisinde iyi
bir alternatif yontem olan Topas, pelvik organ prolapsuslari
ve cerrahisi i¢in de umut vericidir (10).

Fekal inkontinansta Hemsirelik Yaklasim

Fekal inkontinans nedeniyle basvuran hastalarda detayli
anamnez, genel muayene, anorektal muayene, mental durum
degerlendirmesi ve tani testleri ile temel tibbi degerlendirme
yapilmalidir. Ingiltere Ulusal Saghk ve Klinik Miikemmellik
Enstitiisii (National Institute for Health and Care Excellence
NICE 2007) bu degerlendirmenin uzmanlagmis klinik
hemsireler tarafindan yapilabilecegini ifade etmistir (43).
Royal Hemsirelik Yiiksekokulu (Royal College of Nursing-
RCN 2012) bu alanda uzmanlagmis hemsirelerin, onami
alinan hastalara fekal inkontinansi degerlendirmek i¢in dijital
rektal muayene yapmalarinin uygun oldugunu belirtmistir
(44).

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence
Society-ICS) de bu alanda c¢alisacak hemsirelerin
yetistirilmesi, desteklenmesi ve inkontinansli bireylerin
yasam kalitelerinin artirtlmasi igin bakimin desteklenmesine
agirhik  verilmesi gerektigine dikkat c¢ekmistir. Yapilan
calismalarin biiyiik boliimii iiriner inkontinans alaninda olup,
FI konusunda calismalar devam etmektedir. Fekal inkontinans
konusu daha agirlikli olarak geriatri hemsireligi alaninda yer
almaktadir (16).

Fekal inkontinans dogru tanilama ve iyi bir tibbi yaklagimla
tedaviedilebilirbir durumdur. Fekal inkontinans birtanidan ¢ok
semptom olarak degerlendirilmektedir. Durumun arastirilmasi
ve tedavisinde bircok secenek vardir. Degerlendirme ve
tedaviye iliskin kilavuzlar olmasina ragmen bu bireylere
hizmet saglamakta ciddi eksiklikler bulunmaktadir. Diinyada
ve iilkemizde iiriner inkontinans tant ve tedavilerinin
birgogunda {iirojinekoloji alaninda uzmanlagsmis hemsireler
aktif rol almaktadir. Oysa Fi, sorunu olan birey tarafindan
ifade edilmediginde sorulmamakta dolayisiyla tani, tedavi ve
bakimi yeterince yapilamamaktadir (27).
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Fekal inkontinansin sebep oldugu en yaygin sorunlardan
biri dermatit olusumudur. Deride digki temasina bagl
olarak gelisen dermatit bireyin yasam kalitesini ve sagligini
olumsuz etkilemenin yani sira ekonomik kayba ve is giicii
kayiplarina neden olur. Fekal inkontinansa bagli olusan
dermatit, hemsirenin basa ¢ikmasi ve yonetimi konusunda
biiyiik sorumluluklara sahip oldugu bir sorundur. Fekal
inkontinans1 dogru yonetmek ve yapilandirilmis standart bir
deri bakimi uygulamak, dermatitin dnlenmesi ve tedavisinde
anahtar girisimlerdir. Dermatitin 6nlenmesi ve tedavisinde
uygulanacak hemsirelik bakiminda protokollerden ve klinik
uygulama rehberlerinden faydalanilmalidir (45).

Yagam kalitesinin en 6nemli bilesenlerinden olan cinsellik de
Fi’ta olumsuz etkilenir. Fekal inkontinans yasayan kadinlarin
koku nedeniyle endise duymalari, siirekli ped/bez kullanma
zorunlulugu, koitus sirasinda diski veya gaz kagirma korkusu,
esinin tepkileri ve c¢ekiciligin azaldigi diislinceleri cinsel
yasamlarint olumsuz etkiler. Bu da farkli tiplerdeki cinsel
islev bozukluguna sebep olur (46). Bunun igin hemsire
hastalarla iletisimde sade, agik anlagilir bir dil kullanmali,
hastalar1 konugmaya tesvik etmeli, riskleri belirlemelidir. Bu
nedenle ayrintili bir cinsel anamnez almalidir. Bu durumda
hemsire danismanlik ve egitici rollerini kullanmalidir.
Hemsire kadinda cinsel islev bozuklugu olup olmadigini,
ruhsal durumunu ve yasam kalitesini degerlendirmelidir (47).
Degerlendirmede gecerlilik/giivenirlik ¢alismalart yapilmis
soru formlar1 kullanilabilir (48).

Fekal inkontinansli bireylerde anal sfinkter kontrolii
kazandirmak amaciyla oOnerilen uygulamalardan biri de
bagirsak jimnastigi uygulanmasidir. Bireyin kapasitesine
gore egzersiz planlanmalidir (25). Ayrica bireyin defekasyon
aliskanligina gore siirgiiye, oturakli sandalyeye veya tuvalete
kolayca ulasmasi saglanmalidir. Gastrokolik refleks en ¢ok
kahvaltidan sonra uyarildig1 icin bu saatler defekasyon i¢in
uygun bir zamandir. Defekasyon sirasinda bireyin mahremiyeti
saglanmali ve ortam 1s1s1 uygun olmalidir. Tuvalete otururken
kalcalar iizerine 6ne dogru egilmesi, elleriyle karina basing
yapmas1 Ogretilir. Hemoroid olusmasina neden olabilecegi
icin 1kinmamasi1 Onerilir (15). Hemsire hekim Onerisi
dogrultusunda bireye her giin feces yumusatici ilag verebilir,
laksatif supozituvar onerilmisse defekasyon saatinden 30
dakika once supozituvar uygulanabilir. Defekasyon sirasinda
mahremiyete 6zen gosterilir, oda 1sis1 uygun hale getirilir
(15).

Fekal inkontinanst dnlemek i¢in kullanilan yontemlerden biri
de rektal kateter uygulamasidir. Bu amagcla foley kateter ya
da rektal tiipler kullanilir (15). Anal sfinktere zarar verme
ihtimaline karsin genis ¢apli tiriner kateterlerin kullanilmamasi
Onerilir (45). Kateter uygulama sirasinda asepsi tekniklerine
uyulmalidir. Uygulamanin giivenilirligini gdsteren ¢alisma
sayist kisithidir. Miyokard infarktiisiinde, rektal mukoza
hastaliklarinda ve immun sistemin baskilandigi durumlarda
kontrendike olup; uygulama rektal nekroz, rektal perforasyon
veya anal sfinkter hasarina neden olabilir (15).

Fekal inkontinansi olan hastalarda fegesi toplamak, fegesin
perianal deriyle olan temasini 6nlemek, kapali bir sistemle
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fegesin drenajimi saglamak amaciyla rektal foley kateter,
emici inkontinans iriinleri/bebek bezi ve perianal torbalar
gibi pek ¢ok iiriin kullanilir (15). Hemsire dzellikle yataga
bagimli FI’li hastalarin bakimi igin bu iiriinlerin se¢iminde,
uygulanmasinda ve bakiminda sorumluluk sahibidir. Hemsire
rehberliginde dogruiriin se¢imi, tiriin kullaniminin devamliligt
konusunda fayda saglayacaktir. Bunun yani sira bireye 6zgii
hemsirelik bakimi hastanin yasam kalitesini artirp, tedavi
stirecinin devamliligini saglamada yarar saglayacaktir (35).
Fekal inkontinansl birey toplumsal baskilar sebebiyle sosyal
izolasyon sorunu yasar. Fekal inkontinans sebebiyle kotii
koktugunu diisiinen ve utanan birey toplumdan uzaklasir.
Bu durum da benlik saygisinda azalmaya ve psikolojik
rahatsizliklara yatkinligi artirabilir. Erken donemde fark
edilen anksiyete ve depresyon durumlarinda psikolojik
destek verilmeli, ilerleyen durumlarda profesyonel yardim
saglanmalidir. Fekal inkontinansli bireylerin sosyallesmesine
yardim edilmeli, psikolojik destek saglanmali, 6zbakimi
saglama ve siirdiirmede liderlik edilmelidir (11).

Sonu¢

Fekal inkontinans, bireyin yasaminda fiziksel, ruhsal ve
sosyal olarak olumsuz etkileri ile yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Ozellikle de ileri yasta artan sikligi ve eslik
eden hastaliklarla bireye ve topluma maliyeti oldukga yiiksek
olan bir hastaliktir. Saglik bakim yoneticisi olarak hemsire
bireye diizenli tuvalet aliskanlig1 kazanmasi, perianal kaslar1
giiclendirici egzersizler yapmasi, yasam tarzini diizenlemesi
ve yeterli viicut hijyenini saglamasi gibi konularda egitici
ve danmigmanlik rollerini Ustlenmelidir. Hemsire, fekal
inkontinansta detayli anamnez ve rektal tuseyi de kapsayan
fizik muayenede, sik karsilasilan semptomlar: saptamada
ve eslik eden durumlart tanilamada aktif rol alir. Fekal
inkontinansta tedavinin miimkiin olabilecegi konusunda hasta
ve yakinlarina bilgilendirme yapilmalidir. Bu hastalara bakim
saglayan saglik disiplinlerinde, saglik personelinin de &zel
egitimi saglanarak bilgilenmeleri ve becerilerini artirmalari
saglanmalidir. Hemsire, hastanin klinik alandaki bakim
ve yonetiminde Oncii olmalidir. Tedavi siiresince hastay1
desteklemeli, konservatif tedavilerde danismanlik yapmalidir.
Sosyal izolasyon sorunu yasayan hastalara psikolojik destek
ve sosyal uyum destegi saglamalidir. Hasta ve yakinlarinin
sorunlarinin biitiinsel yaklagimla ele alinmasi ve yasam
kalitesinin siirdiiriilmesi saglanir.
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