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Fekal inkontinans ve Hemsirelik Yaklagimi
Gigdem BILGE*, Nezihe KIZILKAYA BEJi**

Fekal inkontinans, hastanin kendi istegi disinda gaz ve gaita kagirmasidir. Bu
patolojik durum yas ilerledikge gorulen, topluma maliyeti yUksek, saglik
profesyonellerinin is yukunu artiran ve hastada psikolojik problemlere sebep olan
onemli bir hastaliktir. Fekal inkontinansi olan hastalarin, sosyal baskilar nedeniyle bu
durumu belitmemelerinden dolayi, hastaligin gergcek prevalansi kesin olarak
bilinmemektedir. Fekal inkontinansin konstipasyon, diyare, enfeksiyon, obstetrik
yaralanmalar, anal cerrahi, yaslilik gibi nedenleri vardir. Fekal inkontinanstan gikayet
eden Kisiler sosyal izolasyon yasar. Bunun yaninda kotu koku ve cilt tahrigleri de
hastalarin en fazla belirttikleri sikayetler arasindadir. Bu hastaligin tedavi
asamasinda ise hemsirenin oldukga etkin rolu vardir. Hemsgireler saghgini geligtirmek
igin butincul yaklagimla hastanin saglik bakim ihtiyacglarini belirlemeli ve iyilestirme
surecine katiimalidir. Hemsireler fekal inkontinasi olan hastalara, tanilamaya
yardimci olmak ve hastaligin yonetimini gelistirmek amaciyla uygun bakimi
belirlemeli ve uygulamalidir.

Anahtar kelimeler: Fekal inkontinans, hemsirelik bakimi, sosyal izolasyon

Fecal Incontinence And Nursing Approach

Fecal incontinence, the individual is involuntarily miss gas and stool. These
pathological conditions seen in years progressed, the high cost to society, which
increases the workload of health professionals and is an important disease that
causes psychological problems in patients. Patients with fecal incontinence, specify
in this case, merely because of social pressures, the true prevalence of the disease
is uncertain.

There are reasons such as constipation, diarrhea, infections, obstetrical injuries, anal
surgery, old age. Fecal incontinence complaints from people who live in social
isolation. Besides, bad odors and skin irritation are also among the most complaints
of patients stated. In the treatment phase of this disease nurse's role it is quite
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effective. Nurses should determine the health of a holistic approach to improve the
patient's health care needs and should be involved in the improvement process.
Nurses for patients with fecal incontinence, to help diagnose and improve the
management of the disease should determine and implement the appropriate care.

Key Words: Fecal incontinence, nursing care, social isolation

GiRiS

Fekal inkontinans, anal sfinkter mekanizmasinin kontrol yeteneginin azalmasi veya
kaybi sonucunda diski ya da gaz eliminasyonunu kontrol edememe olarak
tanimlanmaktadir. Tum vyas grubundaki bireylerde, norojenik disfonksiyon,
travmal/yaralanmalar, serebrovaskuller olaylar gibi nedenlerle fekal inkontinans
meydana gelebilmektedir.

Toplumda fekal inkontinans gorulme sikhgi literatirde %2-3 olarak belirtilirken, yasin
ilerlemesi ile birlikte bu oranin da arttigi ve %10’dan fazla oldugu bildirilmistir (Dedeli,
ve ark. 2008). Dinyada ise literatlire bakildiginda 65 yas dncesi fekal inkontinans
gorulme sikligi %0.5-1 arasinda iken 65 yas ve sonrasinda bu oran %3-8 arasina
cilkmaktadir. Bunun yaninda, fekal inkontinans, postpartum period sonrasi geng
kadinlarda da goérulen bir durum olarak gozlenmigtir (Mellgren 2010). 50 yasindan
blaylk kadinlarda fekal inkontinans gérilme orani %15.2; Uriner inkontinans goértlme
orani %48.4; hem Uriner hem fekal inkontinansin birlikte gorilme orani ise %9.4
olarak tespit edilmistir (Dudding ve ark. 2010).

Fekal inkontinans, ozellikle uzun donem yataga bagdimli hastalarda gorulen,
enfeksiyon ve deri Ulseri olusumuna neden olan, tedavisi agisindan maliyeti ylksek,
hastanin yasam kalitesini negatif yonde etkileyen bir durumdur. Fekal inkontinans
hastanin deri batinlagu agisindan tehlikeli bir sorundur. Bu problem septisemi nedeni
olabilmektedir. Ozellikle fekal inkontinans diyare seklinde gérildiiginde deri
irritasyonlari ve dermatitlere sebep olur (Denat ve Khorshid 2009). Yapilan
calismalarda fekal inkontinans sikayeti olan hastalarda Uriner sistem infeksiyonlari,
deri Ulserleri, perineal cilt hasarl ve sepsis gorulme riskinin fazla oldugu belirtilmigtir
(Bellicini ve ark 2008). Hemsgirelere hastalarin cilt bakiminin iyilestirimesi ve

korunmasinda 6nemli sorumluluklar dusmektedir. Bu durumda hemsireler hasta
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merkezli ¢calisarak hastanin ihtiyaci olan bakimi planlamali ve uygulamalidir (Rees ve
Sharp 2009).
Fekal inkontinans sikayeti olan hastalar bu durumdan utanabilir ve kotlu koktuklarini
dUsunebilir. Sonug olarak hastalarda sosyal izolasyon da baglamaktadir. Bu problemi
yasayan hastalarin depresyon ve anksiyete duzeylerinin yuksek oldugu yapilan
calismalarda ortaya konmustur (Lacima ve ark. 2010; Fattorini ve ark. 2016).

Fekal inkontinansin Ug¢ klinik tipi tanimlanmistir;

1. Pasif inkontinans; gaz veya gaitanin hasta farkinda olmadan involunter gikigi

2. Urge inkontinans; fekal materyali barsakta tutmak icin aktif cabaya ragmen

gaita ¢ikisi

3. Fekal sizinti; farkinda olmadan kuglk miktarda gaita ¢ikarma veya normal

digkilamanin ardindan i¢ gamasirinin kirlenmesi (Mellgren 2010).
Bu derleme fekal inkontinansin tedavi yontemleri, hastalarin yasadiklari sikintilar ve
hastalarin saghgini gelistirmede hemsirenin rol ve sorumluluklar ile hemsgirelik
bakiminin 6nemini vurgulamak amaci ile yaziimistir.
Fekal inkontinans Tedavi Yontemleri
Codu tedavi yontemi fekal inkontinansin altinda yatan konstipasyon, diyare,
enfeksiyon gibi nedenlerde sfinkter kontrolinl arttirmak amaciyla nedene yoénelik
uygulanmaktadir. Bu durumda hemsgireler hasta merkezli calisarak hastalarin
ihtiyaglarini belirlemeli, bu ihtiyaglari kargilamak igin gerekli uygulamalari planlamali
ve uygulamalidir. Hastanin saghgini geri kazandirmak ve geligtirmek ic¢in butuncul
yaklagimla hastanin saglik bakim ihtiyaglarini belirlemeli ve hastanin sosyo-
emosyonel iyilik durumunu yeniden kazandirmak igin c¢alismalidir (Findlay ve
Maxwell-Armstrong 2010).

1. Biofeedback Tedavi: Fekal inkontinans icin ilk tavsiye edilen tedavi
segenegidir. Genellikle bu konuda uzman birinin gézetiminde, pelvik taban kaslari ve
anal sfinkterlerin g¢alistinimasi, abdominal, gluteal ve anal sfinkter kaslarinin
koordinasyonun geligtiriimesi ve anorektal duyusal alginin arttirlmasi amaci ile
planlanan bir tedavi yéntemidir (Wang ve Abbas 2013). istemli sfinkter aktivitesini
O0lgmek igin hastanin anusine balonlu bir sonda yerlestirilir. DUzenek, isitsel veya
gorsel uyari veren bir monitdre baglanir. Hasta sfinkterini kasip, anal basinci

arttirdiginda olusan uyari gézlenmektedir. Bdylece hastanin bu yaniti gelistirmesi igin
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egzersiz yapmasina olanak saglanmaktadir (Wang ve Abbas 2013). Basari; hasta
motivasyonu, rektal duyu kapasitesinin varligi ve kasilabilen sfinkter varligi ile dogru
orantilidir. Sfinkter simetrisi ve rektal kapasitenin korundugu vakalarda basari orani
%60’lara ulasmaktadir (Bellicini ve ark. 2008; Mellgren 2010). Yapiimis bir ¢ok
calisma fekal inkontinans sikayeti olan hastalarda biofeedback tedavisinin %70 etkili
oldugunu belirtmistir (Lacima, Pera, Amador, et al. 2010; Lacima, Pera, Argente, et
al. 2016; Mayer, Files ve Foxx-Orenstein 2013). 2006 yilindaki 11 ¢alisma (N: 564)
incelendiginde biofeedback tedavinin hastalara sinirh etkisinden bahsedilirken
(Norton, Cody ve Hosker 2006), son zamanlarda yapilan ¢alismalarda bu tedavi
yonteminin fekal inkontinansin etkilerini azalttigini belirtimektedir (Heymen, Scarlett,
Jones et al. 2009).

2. Pelvik Taban Kas Egzersizleri: Bu egzersizin amaci, pelvik taban kas
hacmini ve kontraksiyon gucunu arttirmaktir. Pelvik taban kas egzersizleri, anal
sfinkter kas gucunu arttirir. Bu egzersizler her gin duzenli olarak yapilmali ve egit
gevseme araliklariyla 5- 10 sn. kontraksiyon seklinde yapilmaktadir (Dunivan ve ark.
2010). Yapilacak kontraksiyon sayisi ise yapilmis olan calismalara gére 30 ile 160
kez arasinda degismektedir. Literatirde yapilan galismalarda ise pelvik taban kas
egzersizi uygulanan grubun egzersiz uygulanmayan gruba gore daha fazla iyilesmesi
oldugu belirtilmistir (Demirci ve Cosar 2009).

Fekal inkontinansli hastalarda, hastalara anal sfinkter kontroli kazandirmak igin
yapilan uygulamalardan birisi hastaya bagirsak jimnastigi uygulanmasidir. Hasta
kapasitesi elverdigince, hastaya egzersiz yaptiriimalidir (Wang ve Abbas 2013).
Hastanin defekasyon aligkanligi belirlenmeli ve defekasyon zamanlarinda stirglye,
oturakli sandalyeye veya tuvalete kolayca ulagsmasi saglanmalidir. Gastrokolik refleks
en cok kahvaltidan sonra uyarildigi icin bu saatler defekasyon icin uygun bir
zamandir. Planlanan defekasyon saatinden 6nce bir fincan sicak ¢ay veya kahve
icmek peristaltizmi uyarabilmektedir (Lacima, Pera, Amador, et al. 2010). Hekim
tarafindan Onerilmisse hemsire hastaya her gun gaita yumusatici ilag verebilir,
laksatif sUpozituar uygulamasi Onerilmigse planlanan defekasyon saatinden 30
dakika 6nce suUpozituar uygulanabilir. Hastaya tuvalete veya oturakli sandalyeye
otururken kalgcalari Uzerine 6ne dogru egilmesi, elleriyle karina basin¢g yapmasi

ogretilmelidir. lkinma hemoroid olugsmasina neden olabilecegi i¢in dnerilmez. Fekal
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inkontinansi azaltmak i¢cin her gun temizleyici lavman veya suUpozituvar
uygulanabilmektedir (Denat ve Khorshid 2009).

3. Beslenme ve Diyet: Barsak aligkanliklari, sivi ve yiyecek aliminin izlenmesi
ile yemeklerden sonra defekasyona ¢ikma durumu éngorulerek degerlendirilmeli ve
yenilenmelidir. Birgok gida barsak aktivitesini etkileyebilmektedir (Findlay ve Maxwell-
Armstrong 2010).

4. Farmakolojik Tedavi: Mekanizmalari farkli pek ¢ok ila¢g fekal inkontinans
tedavisinde onerilmistir. Loperamid hidroklorid veya difenoksilat/atropin sulfat gibi
anti-diyare ilacglari genellikle kullaniimaktadir. Read M. Ve ark. Yaptigi bir galismada;
gunde u¢ kez 4 mg loperamidin gaita sikligini ve sikisikligini azalttigini, kolonik
transit zamanini uzattigini, gaita agirhigini azalttigini ve anal istirahat sfinkter
basincini arttirdigi tespit edilmistir.

Kullanilan ilaglar (Osterberg, Graf, Eeg-Olofsson 1999);

e Loperamid ¢ Difenoksilat/atropin
e Kodein ¢ Kolestiramin/kolestipol
e Ostrojen e Fenilefrin

e Sodyum valproat

5. Cerrahi Tedavi: Eger noninvaziv yontemler fekal inkontinasin tedavisinde
etkili olmazsa tercih edilecek diger bir tedavi yontemi cerrahi tedavi yontemidir. Bu
tedavi yontemi fekal inkontinansin siddetine, sfinkter lezyonuna ya da hastanin
yasina baghdir. Bazi vakalarda yapay barsak sistemleri bir secenek olabilir. Cerrahi
tedavide uygulanan sivi dolu cuff yontemi post operatif agri ve infeksiyona neden
olmaktadir. Basarisiz tedaviler sonucunda hastalara stoma ag¢ilmak durumunda
kalinabilir. Bu durum da gen¢ hastalarin yagsam kalitesini olumsuz etkilemektedir.
(Fattorini, Brusa, Gingert, et al. 2016; Forte, Andrade, Lowry, et al. 2016). Sfinkter
tamirinde uzun dénemde basari giderek azalmakta ve hastalarin Ugte birinden azi 5
yil sonra sivi veya kati gaita i¢in inkontinans yagsamamaktadir (Alavi ve ark. 2015).
Kisaca cerrahi yontemler su sekilde siralanabilmektedir (Alavi ve ark. 2015);

e Cerrahi Sfinkteroplasti e Anterior onarim

e Kolostomi e Yapay barsak sfinkter

e Gracilis/gluteus kas transpozisyonu +/- stimulasyon
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Uzun Siireli Fekal inkontinansi Kontrol Altina Alabilmek igin Girigimler
Genellikle yataga bagiml hastalarda akut bakim ortamlarinda kullanilan girisimlerdir.
Bu girisimler cilt tahriglerini dnlemek amaciyla fecese temasi azaltmak, kokuyu en
aza indirmek, fekal kacagi izlemek ve hastanin konforunu arttirmak amaciyla
uygulanmaktadir. Bu donemde hemsireler hastalarn fiziksel veya kimyasal
yaralanmalari Onleyerek hastayr korumaldir. Hastayr bilgilendirerek karar
vermesinde yardimci olmalidir (Sparks ve ark. 2010). Fekal kagagi 6nlemek amaciyla
cesitli uygulamalar vardir. Bu uygulamalar genel olarak iki grupta incelenmektedir; 1.
Diski kacagi oOnlenmesi; foley katater, nazofarengeal airway 2. Toplama ve
muhafaza; Emici inkontinans Uriinleri/ Diaperler, perineal torbalar (Willson ve ark.
2014).

1. Rektuma Foley Kateter Uygulama: Fekal inkontinansi kontrol altina almak

icin uygulanan yodntemlerden bir tanesi rektuma foley kateter uygulamadir. Foley
kateterler genis lumenlidir ve rektuma uygulanmaktadir. Fakat feges diyare seklinde
degilse bu uygulamadan sonra hastada konstipasyon ya da ileus gibi sikayetler
gorulebilmektedir. Ayni amacla rektal tlpler de kullanilabilir ama foley kateterin anal
sfinkterin kapanmasini saglayarak fecesin disari sizmasini 6nlemesi foley kateterin
daha avantajh bir ydontem oldugunu géstermektedir (Denat ve Khorshid 2009).
Rektuma foley kateter uygularken tibbi asepsi tekniklerine uymak gereklidir.
Uygulanan kateter sigmoid kolona ulasmamalidir. Foley kateter yerine
yerlestirildikten sonra kateter balonu serum fizyolojik solisyonu ya da hava ile
sigiriimelidir. Kateterin ucu bir drenaj torbasi ile birlestirilir. Kateterin balonundan
dolayi olusan baskiyi azaltmak igin, balon her saat bagi 5 dk sure ile sondurultr. Eger
bu islem uygulanmazsa basin¢ sonucu sfinkterlerde nekroz goérulebilmektedir (Nix ve
Haugen 2010).
Rektuma kateter uygulamanin guvenirligini gosteren arastirma sayisi azdir. Bunun
yaninda balondaki basing sonucu rektal nekroz, rektal perforasyon veya anal sfinkter
hasar gibi travmalar meydana gelebilecegi yapilan ¢alismalarda belirtilmistir. Ayrica
rektuma uygulanan foley kateter, yeni gecirilmis prostat ameliyatlarinda, miyokart
infaktisunde, rektal mukoza hastaliklarinda ve immun sistemin baskilandigi
hastaliklarda kontrendikedir (Denat ve Khorshid 2009).
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2. Nazofarengeal Airway: Yapilan calismalarda rektal tlplerin 20 dk’dan daha
uzun sure rektumda tutulmasi anal sfinkterin yanit verme durumunu azalttigi igin, bu
tur taplerin uzun sure rektumda kalmamasi gerektigi belirtiimistir. Buna ek olarak
calismalarda nazofarengeal airway kullaniminin bu durumu yaratmadigi ortaya
konmustur (Yuksel, Leventogdlu ve Tezcaner 2008). Airway ucuna bir kayganlastirici
surdalar, ic ve dig sfinkterden gegcirilerek rektuma vyerlestirilir. Drenaj sistemi ile
airwayin disarida kalan sistemi birlestirilir ve sistem hastaya ve yataga sabitlenir.
Airway iki gunde bir degistirilir ve tekrar takilmadan once 1 st beklenir. Bu sistem
notropenili hastalarda, kanama riski olanlarda, perirektal apse ve gastrointestinal
kanama gibi klinik durumlarda kontrendikedir (Denat ve Khorshid 2009). Literaturde,
nazofarengeal airway kullaniminin pratiklik agisindan uygun bir ydntem olup
olmadigini degerlendirmek amaciyla 22 hasta ile yapilan bir ¢alismada, hastalarin
timunde digkiyl toplama veya kontrol altina almak mumkin oldugu belirtiimistir.
Ayrica deri butinligu bozulmus hastalarin (20 hasta) %90’inda deri batunlugunde
yenilenme ve iyilesme gozlenmistir. Hastalarin hi¢birinde anal sfinkterde hasar veya
tonUste higbir degisim goérilmemistir. Hastalarin %41’i rektal tlp yerlestirilirken
rahatsizlik hissettiklerini belirtmis, %86’s1 tlpln pozisyonunu sirdirmede higbir
rahatsizlik ifade etmemistir (Watterworth ve Ryzevski 2005).

3. Emici inkontinans Uriinleri/ Diaperler: Bu (riinler deriden fegesi emer ve

sizintinin digari kagmasini dnlemektedir. Ayrica bu drunlere ulagsimin kolay olmasi,
kullaniminin pratikligi ve fiyat acisindan da uygun olmasi nedeniyle hasta ve yakinlari
tarafindan en ¢ok tercih edilen utrtnlerdendir (Beguin ve ark. 2010).
Diaperler vyalnizca fecesi absorbe ettikleri icin deri ve fegesin temasini
engelleyemezler. Ayrica buradaki nemli ortam mikroorganizmalarin artmasini
saglayabilir. Bu nedenle yontem deri ulserlerini de tetikleyebilmektedir. Deri,
abrazyon, irritasyon ve infeksiyonlara karsi daha fazla hassaslasabilir. Diaperlerin sik
sik degistiriimesi ve bakiminin etkili ve dikkatli bir gekilde yapiimasi gereklidir
(Watterworth ve Ryzevski 2005).

4. Perianal Torbalar: Bir eksternal toplama araci olan perianal torbalar, bir drenaj
torbasi igine fegesi toplamak amaciyla perianal bolgeye yerlestirilen ostomi bigimli,
fleksible plastik torbalardir (Denat ve Khorshid 2009). Ostomi uzun yillardir stoma

yaralarinda kolaylikla uygulanmaktadir. Bu durum gunumuzde fekal inkontinansi
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kontrol altina almak i¢in de kullaniimaktadir. Torba hastanin perineal bdlgesine
yerlestirilir ve torba kolaylikla bosaltilabilir, temizlenebilir veya yergekimiyle drene
olabilen bir torbaya eklenebilir. Bazi aragtirmalar sonucu bu torbalarin, hasta bezi
veya rektuma uygulanan foley kateterden daha avantajli bir yontem oldugu
belirtiimigtir. Perianal torba, digki toplamak ve deriyi korumak igin yontemi uygulama
adina iyi bir yontem oldugu ve fekal inkontinansi kontrol altina alarak yara
iyilesmesini de saglayan guvenilir bir uygulama oldugu belirtiimigtir (Watterworth ve
Ryzevski 2005). Palmier ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklari ¢alismada da
perianal torba uygulayan ve bu hastalarin bakimini Ustlenen hemsirelerin %77’si
uygulamayi, %98’i gcikan materyeli degerlendirmeyi, %78’i gikarmayi, %96’sI perineal
deriyi korumay! kolaylastirdigini ve %70’i torbayi degdistirme sirasinda uygulamanin
perineal temizleme zamanini azalttigini belirtmislerdir (Palmier, Benuzzi G ve Bellini
2005).

Perianal torbanin Ggte biri ya da yarisi dolduktan sonra bosaltilmalidir. Perineal
torbalar dogru uygulandiklarinda 24-48 saat dayanabilirler. Sayet torbanin perianal
bdlgeye yapisikligi devam ediyorsa torba alttan kesilerek bosaltilir ve 50-100 cc’lik
musluk suyu ile igerisi yikanarak torbanin alti bir kiskagla kapatilabilir. Gerekirse
perianal torbanin alt ucu drenaj torbasina bagdlanarak diskinin drenaji
saglanabilmektedir. Sayet torba sizdiriyorsa tekrar yeni torba yerlestirilir (Denat ve
Khorshid 2009).

Fekal inkontinansh Hastalarda Hemsirelik Yaklagimi

Yapilan ¢alismalara gore fekal inkontinansin yaslilarda goralme orani yuksektir. Yash
hastanin fekal inkontinans nedeniyle sulrekli islak olmasi, gaz kacirmasi, koétu
kokmasi, genel vlucut hijyenini devam ettirememesi ve buna bagli olarak utanmasi,
sosyal izolasyon yasamasi yasam Kkalitesini azaltabilmektedir (Newman, Fader ve
Bliss 2004; Fattorini, Brusa, Gingert, et al. 2016). Ozellikle yasl grupta digki kagirma
bazi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Digki kagirmaya bagh hareketsizlik
sonucu osteoporoz, hipertansiyon, koroner kalp hastaligi, depresyon, kaygl duyma
gibi sorunlara yol agmaktadir. Digski kagirmaya bagli dermatit, deri infeksiyonuna
yatkinlik, basing Ulseri gibi dermatolojik sorunlar da gortilebilmektedir. Ozellikle uzun
suredir yataga bagimh olan hastalarin bakimi ¢ok dikkatli yapilmasina ragmen,
hastada deri irritasyonlari ya da deri Ulserleri gorulebilmektedir. Hastalarin deri
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butinligunu kazandirmak ve geligtirmek igin hemsirelerin uygulamasi gereken ug
blyuk adim vardir; cildi temiz tutma, nemlendirme ve nem, feges gibi iritanlardan cildi
koruma. Hemgireler hastalardaki feces kacagi sikhgina, fekal inkontinansin Uriner
inkontinans ile birlikte gorulup gorulmedigine, hastalarin perine cilt durumuna ve
hastanin cildinin kullanilan Grunlere karsi gosterdigi tepkiye bagl olarak cilt bakimi
bireysellegtirmelidir.  Genellikle durulama gerektirmeyen, alkalen olmayan
temizleyiciler ile yagl yerine su bazli nemlendiriciler tercih edilmelidir (Willson ve ark.
2014).

Fekal inkontinans gsikayeti olan hastalarin bakimi hem hasta hem de hemsire
acisindan oldukga zor bir slre¢ olmakta ve bakim verenin zamaninin énemli bir
bolimand almaktadir (Denat ve Khorshid 2009). Fekal inkontinans yasayan Kigiler
son derece kisith bir hayat yasarlar. Yasantilarinda genellikle tuvalete yetisme
endigesi vardir. Her zaman vyanlarinda giysi tasima ihtiyaci duymaktadirlar.
Yasadiklari sorunu aile ve arkadaslarindan gizlemeye caligirlar. Bu nedenle, bu
hastalarin yasam kalitesi dusuktur (Aktas, Sahin ve Terzioglu 2013). Bu nedenle
hemsireler fekal inkontinansi olan hastalara uygun bakim verirken hastanin onurunu
ve mahremiyetini de korumalidir. Hemsireler hastalar igin ¢ok 6nemli olan bu konuda
sorumluluk sahibi olmalidir.

Fekal inkontinans yasayan kadinlarin, beden imajlarinin disuk olmasi, utanma
duygularinin fazla olmasi, koku nedeniyle endise duymalari, koitus sirasinda digki
veya gaz kacirma korkusu, partnerin olumsuz tepkileri ve cekiciligin azaldigini
disunmesi hastanin cinsel hayatini olumsuz etkiler ve cinsel disfonksiyona sebep
olmaktadir (Celik ve Beji 2012). Bunun i¢in hemsire hastalarla sade, agik anlasilir bir
dil kullanmali, hastalara konugmasi igin kolaylik saglamali, riskleri belirlemelidir. Bu
nedenle ayrintili bir cinsel anamnez almalidir. Bu durumda hemsire danigsmanlik ve
egitici rollerini kullanmalidir. Hemsire kadinda cinsel disfonksiyon olup olmadigini,
psikolojisini ve yasam kalitesini dederlendirmelidir (Aktas, Sahin ve Terzioglu 2013).
Fekal inkontinansi olan hastalarda fegesi toplamak, fecesin perianal deriyle olan
temasini 6nlemek, kapali bir sistemle fecesin drenajini saglamak amaciyla rektal
foley kateter, nazofarengeal airway, emici inkontinans UrUnleri /diaperler ve perianal
torbalar gibi pek ¢ok Urun kulaniimaktadir. Hemsire Ozellikle yataga bagimli, fekal

inkontinansli hastalarin bakiminda bu Urlnlerin se¢iminden, uygulanmasi ve
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bakimindan sorumludur (Watterworth ve Ryzevski 2005). Fekal inkontinans gikayeti
olan hastalarda tedavide amag, kontinansin tekrar saglanmasi ve yasam Kkalitesini
arttirmaktir. Destekleyici ve spesifik bazi yontemler yararli olabilmektedir (Weber
2007).

Hemsireler, birey - aile ve toplumun saghgini gelistirmek ve korumak, dogru saglk
davraniglart kazandirmak igin planli olarak egitim vermelidir. Hastalarin fekal
inkontinansin nedenleri, tanimlayici testleri, tedavisi, cilt bakimi ve feces kontrol
uranleri hakkinda bilgilendiriimesi gerekmektedir. Hemsgireler hastanin verilen bilgiyi
anlayip anlamadigini belirlemeli ve mumkin oldugu kadar 6grenmesini saglamali,
saghk bakim amaglar ile iligkili olarak hastanin durumundaki ilerlemeyi
degerlendirmelidir.

Hemsire bu rolinu yerine getirirken, egitim yontemlerini kullanmali ve meslek
adaylari ve mensuplarinin da egitiminden sorumlu olmalidir.

Fekal inkontinansi olan hastalara uygulanan tedavilerin amaci hastaldin altinda
yatan nedenlere odaklanarak hastaya en az zararin gelmesini saglamaktir. Bunun
yaninda hastanin sosyal izolasyondan kurtulmasi igin agriyi azaltma, cildin
korunmasi, uygun beslenme, sivi elektrolit dizeyinin uygunlugu, koku kontrolu gibi
adimlar atilmalidir. Hemsireler fekal inkontinasi olan hastalara, tanilamaya yardimci
olmak ve hastaligin yonetimini gelistirmek amaciyla tum bakim ortamlarinda
kullanilabilen barsak yonetim protokollerini uygulamalidir.

SONUG

e Fekal inkontinans, yasam Kkalitesini duguren, Kisinin sosyal ortamdan
uzaklagmasina yol agan, Ozellikle ileri yaslarda artan sikligi ve eslik eden
hastaliklarla topluma maliyeti oldukg¢a yuksek olan bir hastaliktir.

e Uygulanan konservatif tedavi yontemlerinde hemsirenin rolt blayUktir. Norton
ve ark. bir hemgire tarafindan gerekli egditimin verilmesi ve diyare ve
konstipasyon icin kullanilan bazi ilaglarin yardimiyla fekal inkontinans
sikliginin %54 oraninda azaltilabilecegini bildirmislerdir (Yuksel, Leventoglu,
Tezcaner ve ark. 2008).

e Hemsire hastaya duzenli tuvalet aliskanhigi kazanmasi, kaslari guglendirici
egzersizler yapmasi, yagsam tarzini dizenlemesi ve yeterli hijyenin saglanmasi

gibi konularda egitim ve danigmanlik yapmalidir.
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e Hemsire tedavi suresi boyunca hastayi desteklemeli, klinik alandaki arastirma
ve bakimi yonetmede 6ncu olmali, kisacasi lider olmalidirlar.

e Fekal inkontinansin, toplumda gorilme sikhginin %10’dan fazla olmasi, yasgin
ilerlemesi ile sikhginin artis gostermesi, huzurevlerinde yasayan yaslilarda
%50’ye kadar ulasmasi bu sorunun vyaslihk déneminde olduk¢a o6nemli
oldugunu gostermektedir.

e Fekal inkontinansta detayli anamnez ve rektal tuseyi de igeren fizik muayene
tanida, sik karsilasilan nedenleri saptamada ve eglik eden hastaliklari
tanilamada yardimcidir.

e Hastalara tum tedavi boyunca psikolojik ve sosyal uyum destegi verilmelidir.

e Fekal inkontinansta kullanilan materyallerin hastalarin cildini ve saghk
durumunu nasil etkiledigi arastirmalar ile desteklenmelidir.

e Fekal inkontinansta noninvaziv yontemlerin ve hemsirelik bakiminin etkisini
degerlendirmek amaciyla yeni arastirmalar yapiimahdir.

e Cevre dostu, ses ve koku kontroli saglayan, feges inkontinansini azaltan,
dusuk riskli yuksek hasta toleransi yaratan, en az invaziv girisim gerektiren

yeni araglar arastiriimali ve gelistiriimelidir.
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