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Spinal Kord Yaralanmali Hastalarda Barsak
Bakimi Ozelliklerine Yaralanma Siddeti, Nérolojik
Seviye ve Ambulasyonun Etkisi

Effect of Severity of Injury, Neurologic Level and Ambulation on
Characteristics of Bowel Care in Patients with Spinal Cord Injury

Zuhal Ozisler, Kurtulus Kaya*, Sumru Ozel, Sibel Unsal-Delialioglu
Ankara Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, 3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Tlrkiye
*Tatvan Devlet Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Bitlis, Tirkiye

OZET

Amag: Spinal kord yaralanmali (SKY) hastalarda bagirsak bakimi ézelliklerinin incelenmesi ve bagirsak bakimi ézel-
liklerine, hastalarin yaralanma siddeti, norolojik seviye ve ambulasyon durumunun etkisinin saptanmasidir.
Yontemler: Calismamiza 55 SKY'li hasta alindi. Hastalarin yaralanma siddeti, nérolojik seviye (Ust ve alt motor néron
nérojenik barsak disfonksiyonu, UMND ve AMND) ambulasyon durumu, bagirsak bakimini gerceklestirdikleri yer,
destek ihtiyac oranlari, haftalik defekasyon sikliklari ve bagirsak bakim sdreleri (15 dakika alti, 15-30 dakika, 30-60
dakika) incelendi.

Bulgular: Otuzbir (% 56,4) hasta komplet, 24 (% 43,6) hasta ise inkomplet yaralanmaya sahipti. Hastalarin 44'tinde
(%80) UMND, 11'inde (%20) ise AMND mevcuttu. Hastalarin 15'i (%27,3) ambule iken, 40 hasta (%72,7) ambule
degildi. Yaralanma siddetine gore hastalarin haftalik defekasyon sikligi ortanca degerleri arasinda anlamli bir fark sap-
tanmadi (p=0,609). Bununla birlikte AMND ve ambule olan hastalarin haftalik defekasyon sikligi ortanca degerleri,
UMND ve ambule olmayan hastalardan anlamli olarak daha yiiksek bulundu (sirastyla, p=0,034, p=0,034).
Yaralanma siddetine gore hastalarin bagirsak bakim streleri arasinda da anlamli bir fark bulunmazken (p=0,169),
norolojik seviyeye gore hastalarin barsak bakim sdreleri arasinda anlamli bir fark saptandi (p=0,025). Ambule olan
hastalarin da %80'inin bagirsak bakimini 15 dakikadan kisa strede tamamladigi saptandi.

Sonug: Hastanin ambule olmasi defekasyon sikligini arttirmakta ve bagirsak bosaltim suresini kisaltmaktadir. Bu
nedenle hastalarin mimkiin oldukca erken mobilize edilmeleri dnemlidir. (FTR Bil Der 2010;13:48-53)

Anahtar kelimeler: Omurilik yaralanmasi, nérojenik barsak, rehabilitasyon

ABSTRACT

Objective: Investigation of the characteristics of bowel care and determining the effect of severity of injury, neu-
rologic level and ambulation on characteristics of bowel care in patients with spinal cord injury (SCI).

Methods: 55 patients with SCI were taken into our study. Severity of the injury, neurologic level (upper and lower
motor neuron neurogenic bowel dysfunction, UNMD and LMND), ambulation status, place of bowel care, rate of
need for support, weekly frequency of defecation and duration of bowel care (less than 15 minutes, 15-30 minutes,
30-60 minutes) were studied.

Results: 31 (56.4%) patients had complete, and 24 (43.6%) patients had incomplete injury. 44 (80%) patients
had UNMD, 11 (20%) patients had LMND. 15 (27.3%) patients were ambulatory while 40 (72.7%) were non-
ambulatory. No significant difference was found between weekly median frequencies of defecation by severity of
the injury (p=0.609). However, weekly median frequency of defecation in LMND and ambulatory patients were
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found to be significantly higher than that in UMND and non-ambulatory patients (respectively p=0.034, p=0.034). There was neither found any significant
difference between durations of bowel care by severity of injury (p=0.169), while it was found significant difference between durations of bowel care by
neurological level (p=0,025). It was also found that 80% of the ambulatory patients completed bowel care in less than 15 minutes.

Conclusion: Ambulation increases frequency of defecation and shortens the duration of bowel discharge. Therefore, mobilizing the patients as early as

possible is important. (J PMR Sci 2010;13:48-53)
Keywords: Spinal cord injury, neurogenic bowel, rehabilitation

Giris

Norojenik barsak fonksiyon bozukluklari, spinal kord yara-
lanmali (SKY) hastalarda fizyolojik ve psikolojik zorluklara ne-
den olan 6nemli morbidite nedenlerinden birisidir (1,2). Néro-
jenik barsak fonksiyon bozukluklari tedavisinde hastaya olus-
turulan barsak parograminda mimkin oldugu kadar dizenli,
etkili ve yeterli kolonik bosalimin saglanmasi, inkontinasin on-
lenmesi, nérojenik barsak fonksiyon bozukluklarinin neden ol-
dugu komplikasyonlarinin énlenmesi amaclanmalidir (3-5).
Barsak bakimi, barsak programi icinde gaitanin hasta veya re-
fakatcisi tarafindan periyodik olarak bosaltiimasini saglayan
islemdir. Alt bilesenleri; pozisyon, yardimci arag ve gerecler,
dijital stimulasyon, abdominal masaj ve valsalva gibi yardimci
manevralardir (3,4,6-8). Barsak bakimi icin 6nemli bir strenin
ayrilma gerekliligi, fekal inkontinans riski ve kisisel yardim ih-
tiyacl hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir (3,4,7,9).
Hastalar barsak bakim slreleri uzadikca, barsak disfonksiyo-
nunu yaralanma sonrasi kayiplar arasinda daha 6énemli olarak
gormektedirler (10). Yapilan bir calismada SKY'li hastalarin
%540 barsak disfonksiyonunu yasadiklari duygusal bozuk-
luklarin kaynag@i olarak gostermislerdir ve bu hastalarin barsak
bakim streleri anlamli olarak ylksek bulunmustur (11).

Literatlrde komplet lezyonlu hastalarin hem barsak ba-
kim sikhginin daha az; hem de barsak bakim sdrelerinin in-
komplet hastalara gére anlamli sekilde daha uzun oldugunu
bildiren ¢alismalar mevcuttur (10,12,13). Yapilan bir ¢alisma-
da komplet lezyonlu hastalarin ortalama 15-30 dakika, in-
komplet lezyonlu hastalarin ise ortalama 15 dakikadan az su-
rede barsak bosalimlarini gerceklestirdikleri bildirilmistir (12).
Inanir ve arkadaslarinin calismasinda hastalarin %51'inin 20
dakikadan daha az sirede barsak bakimlarini tamamladiklari
saptanirken; komplet hastalarin anlamli olarak daha uzun su-
rede barsak bakimlarini tamamladiklari belirtilmistir (10). Lite-
ratlrde SKY'li hastalarin ambulasyon durumu ile barsak dis-
fonksiyonu arasinda iliski olmadigini gosteren calisma bulun-
makla birlikte ambulasyon durumunun direkt barsak bakim
Ozelliklerine etkisini inceleyen calisma bulunmamaktadir (14).

Bu calismanin amaci SKY'li hastalarda barsak bakimi 6zel-
liklerinin incelenmesi ve barsak bakimi 6zelliklerine, hastala-
rin yaralanma siddeti, nérolojik seviye ve ambulasyon duru-
munun etkisinin saptanmasidir.

Gerec¢ ve Yontem

Calismamiza Mart 2006-Eylil 2008 tarihleri arasinda An-
kara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Has-

tanesi Ill. FTR kliniginde yatarak rehabilitasyon programina
alinan 42’si erkek, 13'l kadin 55 SKY'li hasta dahil edildi. Has-
talarin yas! ve hastalik slreleri kaydedildi. Hastalarin nérolojik
seviyeleri belirlendi ve ASIA gruplamasi yapildi (15). Yaralan-
ma siddetine gore hastalar komplet (ASIA-A) ve inkomplet
(ASIA-B, C, D) olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin nérolojik ve
anal muayeneleri yapilarak norolojik seviyelerine gore alt mo-
tor néron tipi barsak disfonksiyonu (AMND) ve Gst motor né-
ron tipi barsak disfonksiyonu (UMND) olarak iki gruba ayrildi
(8,16). Hastalarin ambulasyon seviyeleri toplum ici, ev ici, eg-
zersiz amacli ambulasyon ve ambule olamayanlar seklinde si-
niflandirildi (17). Toplum ici, ev i¢i ve egzersiz amacl ambule
hastalar “ambule” digerleri “ambule olamayan hastalar” ola-
rak kabul edildi.

Hastalara hastanede vyattiklari ddnemde defekasyon ihti-
yaci igin hissin var olup olmadigi ve var ise ne sekilde hisset-
tigi (rektal distansiyon hissi, abdominal agri, otonomik disref-
leksi semptomlari) soruldu. Hastalarin defekasyon zamani
(sabah, 6gle, aksam), barsak bakimini gerceklestirdikleri yer
(tuvalet ve/veya tuvalet iskemlesi/yatak) ve bakim sirasinda
kisisel destek ihtiyaclari olup olmadigi sorgulandi. Hastalarin
haftalik defekasyon sikligi ve barsak bakim streleri kaydedil-
di. Barsak bakim sUrelerine gore hastalar i¢c gruba (15 dakika-
dan kisa, 15-30 dakika, 30-60 dakika) ayrildi. Barsak bakim si-
resi; supozituvar, dijital stimtlasyon, enema, valsalva veya di-
ger metotlarin uygulanmasinin baslangicindan barsak bakimi-
nin tamamlanmasina kadar gecen slre olarak tanimlandi (16).
Haftalik defekasyon sikligi ile yas ve hastalik siresi arasinda-
ki iliski incelendi.

Hastalarin yaralanma siddeti (komplet/inkomplet), nérolo-
jik seviye (AMND ve UMND) ve ambulasyon durumlarina gé-
re (@ambule/ambule degil) barsak bakimini gergeklestirdikleri
yer, destek ihtiyac oranlari ve defekasyon sikliklari karsilasti-
rildi. Hastalarin barsak bakimini gerceklestirdikleri yer, yara-
lanma siddeti, norolojik seviye ve ambulasyon durumlarina
gore barsak bakim siresi acisindan fark olup olmadigi ince-
lendi. Barsak bakim stiresine gore (¢ grup arasinda haftalik
defekasyon sikligi agisindan fark olup olmadigr arastinildi. Tim
hastalardan bilgilendiriimis olur alindi ve calisma protokoll
hastanemiz lokal etik kurulu tarafindan onayland.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS-10 paket program kul-
lanildi. Tanimlayici istatistikler, ki-kare testi uygulandi. Hastala-
rin yaralanma siddeti, nérolojik seviye ve ambulasyon durumla-
rina gére defekasyon sikligi agisindan fark olup olmadigini kar-
silastirmak icin Mann-Whitney U testi; haftalik defekasyon sik-
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ligi ile yas ve hastalik siresi arasindaki iliskiyi incelemek icin
Spearman korelasyon analizi; barsak bakim yeri, yaralanma sid-
deti, norolojik seviye ve ambulasyon durumuna goére barsak
bakim strelerinin karsilastiriimasi icin 2X3'lik ki-kare testi; bar-
sak bakim slresine goére Uc¢ grup arasinda haftalik defekasyon
sikligi acisindan fark olup olmadigi Kruskal Wallis varyans ana-
lizi ile incelendi, p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismamizda 55 SKY'li hasta incelendi. Hastalarin 42’si
(%76,4) erkek, 13"l (%23,6) kadindi. Hastalarin yas ortalama-
s1 33+12,2 (min:16- maks: 63) yil, olay slresi ortalama dege-
ri ise 161,9+110 (min:21- maks:360) glin olarak saptand.
Hastalarin 31'i (%56,4) ASIA-A, 6'sl (%10,9) ASIA-B, 11'i
(% 20) ASIA-C, 7'si (%12,7) ise ASIA-D olarak siniflandirild.
Otuzbir (%56,4) hasta komplet, 24 (%43,6) hasta ise inkomp-
let yaralanmaya sahipti. Hastalarin 44'G (%80) UMND, 11
ise (%20) AMND'ye sahipti. Toplam 55 hastanin 15'i (%27,3)
ambule iken, 40 hasta (%72,7) ambule degildi.

Komplet hastalarin 19'u (%61,3) defekasyon ihtiyacini hig
hissetmiyorken, 6's1 (% 19,4) rektal doluluk, 5'i (%16,1) abdo-
minal agri, 1'i (%1,8) otonomik disrefleksi semptomlari sek-
linde hissetmekteydi. Inkomplet hastalarin ise tamami rek-
tumda gaz ve kati ayrimini yaparak defekasyon ihtiyacini nor-
mal hissediyordu. Defekasyon zamani komplet hastalarin
18'inde (%58,1) sabah, 2'sinde (%6,4) 6glen, 6'sinda
(%19,4) aksam ve 5'inde (%16,1) hem sabah hem aksam
iken; inkomplet hastalarin ise 23'lnde (%95,8) sabah, 1'inde
(%4,2) aksam idi. Defekasyon zamani UMND olan hastalarin
33'lnde (%75) sabah, 1‘inde 6glen, 7'sinde (%15,9) aksam,
3'tnde (%6,8) hem sabah hem aksam iken; AMND olan has-
talarin ise 8'inde (%72,7) sabah, 1'inde (%9,1) 6glen, 2'sinde
(%18,2) hem sabah hem aksamdi.

Ellibes hastanin 36'sl (%65,5) defekasyon islemini yatak-
ta gerceklestirirken; 19 hasta (%34,5) tuvaleti kullanmaktay-
di. Hastalarin 41'i (%74,5) barsak bakimi sirasinda destek ih-
tiyact duymaktaydi. Hastalarin yaralanma siddeti (komplet/in-
komplet), norolojik seviyeleri ve ambulasyon durumlarina gé-
re barsak bakimini gerceklestirdikleri yer ve destek ihtiyac
oranlari tablo-1'de gosterilmistir. Komplet ve ambule olma-
yan hastalar anlamli olarak daha ylksek oranlarda defekasyon
islemini yatakta gerceklestirip, daha fazla destek almaktaydi-
lar. Bununla birlikte nérolojik seviyelerine gére hastalarin de-
fekasyon islemini gerceklestirdikleri yer ve destek ihtiyac
oranlari agisindan anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 1).

Hastalarin haftalik defekasyon sikligi ortanca degeri 3
(min:1-maks:7) olarak bulundu. Komplet (3, min:1-maks:7) ve
inkomplet (3, min:1-maks:7) hastalarin haftalik defekasyon
sikligl ortanca degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,609). Bununla birlikte norolojik seviyeye gére AMND
olan hastalarin defekasyon sikligi ortanca degeri (4, min:3-
maks:7), Ul\/lND’ye gore (3, min: 1-maks:7) anlamli olarak
ylksek bulundu (p=0,037). Ambule olan hastalarin haftalik
defekasyon sikligi ortanca degeri de (4, min: 2-maks:7) ambu-
le olmayan hastalardan (3, min: 1-maks:7) anlamli olarak daha
ylUksek saptandi (p=0,034, Tablo 2). Haftalik defekasyon sik-
ligi ile yas ve hastalik slresi arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmadi (sirasiyla r=-0,054, p=0,696; r=0,079, p=0,568).

Barsak bakimini tuvalette yapan 19 hastanin 12'si
(%63,2) bakimini 15 dakika altinda gerceklestirirken; yatakta
yapan 36 hastanin sadece 13l (%36,1) 15 dakika altinda ger-
ceklestirmekteydi. Buna ragmen defekasyon isleminin ger-
ceklestirilme yerinin barsak bakim suresini anlamli olarak et-
kilemedigi saptandi (p=0,144). Komplet ve inkomplet hastala-
rin barsak bakim sireleri arasinda da anlamli bir fark saptan-
madi (p=0,169). Bununla birlikte ndrolojik seviyeye gore
AMND olan hastalarin UMND'ye gére anlamli olarak daha

Tablo 1: Yaralanma siddeti, ndrolojik seviye, ambulasyon durumuna gore barsak bakim yeri ve destek ihtiyaci oranlari

Tuvalet Yatak %2 degeri p degeri Destekvar | Destekyok | 2 degeri p degeri
Komplet, 28 (90,3) 19,430 0,000 29 (93,5) 2(14,3) 13,520 0,000
n (%) 3(9,7)
inkomplet 16 (66,7) 8(33,3) 12 (50) 12 (85,7)
n (%)
Ust motor 14 (31,8) 30 (68,2) 33(75) 11 (25)
noron 0,724 0,395 0,024 0,877
n (%)
Alt motor
noron 5 (45,5) 6 (54,5) 8(72,7) 3(27,3)
n (%)
Ambule 13 (86,7) 2(133) 3(20) 12(85,7)
n (%) 24,779 0,000 32,339 0,000
Ambule olmayan 6 (15) 34 (85) 38 (95) 2(14,2)
n (%)
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ylksek oranlarda 15 dakika altinda defekasyon islemini ta-
mamladigr saptandi (p=0,025). Benzer sekilde ambule olan
hastalarin %80’inin barsak bakimini 15 dakikadan kisa stirede
tamamladigi belirlendi (Tablo 3).

Barsak bakim stresine gore (¢ grup arasinda haftalik de-
fekasyon sikligi acisindan fark olup olmadigi Kruskal Wallis
varyans analizi ile arastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p=0,000). Bu farkin hangi gruptan kaynaklandi-
gini incelemek Mann-Whitney U testi ile ikili karsilastirmalar
yapildiginda barsak bakim siresi 15 dakika altinda olan gru-
bun haftalik defekasyon sikligi ortanca degeri (4, min:3-
maks:7), 15-30 dakika (2, min:1- maks:3) ve 30-60 dakika (1,
min:1- maks:3) olan diger iki gruptan anlamli olarak ylksek
bulundu (her iki karsilastirma icin p=0,000). Bununla birlikte
barsak bakim stresi 15-30 dakika ve 30-60 dakika olan grup-
lar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,085).

Tartisma

Spinal kord yaralanmali hastalarda dizenli barsak bosali-
minin saglanmasi, her hasta igin ayri ayri olusturulan barsak
bakimi ile saglanir. Barsak bakimi planlanirken; gaita inkonti-
nansindan sakinilarak, en kisa strede, maksimal hacimdeki
gaitanin kontrolli defekasyonunu saglamak amaclanmalidir.
Hem bosaltimi kolaylastirmak hem de ara dénemlerde inkon-
tinasi dnlemek icin dizenli barsak bosaltimi énerilir (3,4,6,18).

Calismamizda komplet hastalarin %58,1'i, inkomplet has-
talarin ise %95,8'i, UMND olan hastalarin %75'i, AMND olan
hastalarin ise %72,7'si barsak bosalimlarini sabah gercekles-
tirmekteydiler. Barsak bakimi uygulamasi giiniin ayni saatin-
de tercihen de sabah kahvaltisindan 20-30 dakika sonra yapil-
malidir. Boylece ilk alinan yiyecek ve icecekten sonra en kuv-
vetli oldugu ifade edilen gastrokolik refleksten yararlanilabilir
(8,19,20). Ayni zamanda gln icinde istenmeyen inkontinans
riski en aza indirilmis olur. Komplet hastalarin %16,1'i hem
sabah hem aksam barsak bosalimini gerceklestirirken; in-
komplet hastalarda glinde iki kez barsak bosalimini gercek-
lestiren yoktu. Defekasyon zamani UMND olan hastalarin
%6,8'inde hem sabah hem aksam iken; AMND olan hastala-
rin ise %18,2'sinde hem sabah hem aksamdi. Komplet has-

Tablo 2: Yaralanma siddeti, norolojik seviye ve ambulasyon durumuna
gore hastalarin haftalik defekasyon sikliklarinin ortanca degerlerinin
karsilastiriimasi

talarda yetersiz barsak bosalimlari, AMND'ye sahip hastalar-
da ise daha ylksek inkontinans riski glinde iki kez barsak ba-
kimini gerektiriyor olabilir.

Calismamizda inkomplet lezyonlu hastalarin timdnde rek-
tal gaz ve kati ayrnmi mevcut iken, komplet lezyonlu hastalarin
%19'unde rektal doluluk hissi bulunmaktaydi. Lynch ve ark.
hastalarin %43,5'inde gaz-kati ayrimininin yapilabildigini sapta-
mislar ve inkomplet hastalarin daha ylksek oranda gaz-kati ay-
nmi yapabildiklerini belirtmislerdir (12). Inanir ve ark.'nin yap-
mis olduklari calismada ise SKY'li tim hastalarin %73,9'unda,
komplet lezyonlu hastalarin %57,1'inde, inkomplet lezyonlu
hastalarin %88'inde rektal doluluk hissinin oldugu saptanmis-
tir. Inkomplet hastalarda anlamli olarak daha yiiksek olmak (ize-
re tUm hastalarin %31,5'inde gaz-kati ayriminin bulundugu bil-
dirilmistir. Bu calismada rektal doluluk hissi korunmus olan
komplet hastalarin, korunmamis olan komplet lezyonlu hasta-
lara gore anlamli olarak daha yuksek oranda dizenli barsak bo-
salimina sahip olduklari belirtiimektedir (10). Rektal doluluk his-
si ve gaz-kati ayrnminin objektif olarak degerlendirlememesi
nedeni ile sonuclarimizin bu ¢alismada saptanan oranlardan
farkli ¢cikmis olabilecegini distinmekteyiz. Komplet hastalarda
rektal doluluk hissinin; visseral afferentler araciligiyla sempatik
zincir yoluyla veya parsiyel sakral korunma ile anal afferentlerin
direkt spinal korda aktariimasi ile olustugu duslnUtlmektedir
(3,4). Hastalarda rektal doluluk hissinin korunmus olmasi; bar-
sak bakiminin uygulanma zamaninin belirlenmesi, inkontinan-
sin onlenmesi acisindan dnemlidir.

Spinal kord yaralanmali hastalarda norojenik barsak fonk-
siyon bozuklugunun yarattigi problemlerden birisi kisiyi ba-
gimli hale getirmesidir. Hastalarin blyk kismi tuvalete trans-
ferleri veya barsak bakiminin bilesenlerini uygularken yardima
ihtiyac duymaktadirlar. Bu, hastalarda fiziksel ve psikolojik ba-
gimlilik yaratmakta ve sosyal yasamlarini énemli élglde etki-
lemektedir. Calismamizda da hastalarin byk bir bolim bar-
sak bakimlari sirasinda yardim almaktaydi. Komplet yaralan-
mali hastalarla ambule olmayan hastalarin yardim ihtiyacinin
daha ylksek oldugu saptandi. Correa ve ark. %73,6'sI ambu-

Tablo 3: Hastalarin barsak bakim yeri, yaralanma siddeti ve ambulasyon
durumuna gore barsak bakimi siirelerinin karsilastiriimasi

Haftalik defekasyon sikhgi p degeri
ortanca degeri (min-maks)
Komplet 3(1-7) 0.609
inkomplet 3(1-7) '
Ust motor ndéron 4 (3-7) 0,034
Alt motor noron 3 (1-7)
Ambule 4 (2-7) 0,034
Ambule Olmayan 3(1-7)

<15 dakika | 15-30 dakika | 30-60 dakika | %2 p
n (%) n (%) n(%) |degeri| degeri

Yatak 13(36,1) | 14(38,9) 9(25 |3873 0,144
Tuvalet |12(632) | 5(263) 2(10,5)
Komplet | 12(38,7) | 14 (45,2) 5(16,1) 3,561 | 0,169
Inkomplet| 13 (54,2) | 5 (20,8) 6 (25)
Ust motor| 16 (36,4) | 18(40,9) | 10(22,7) |7,397 | 0,025
ndron
Alt motor | 9 (81,8) 1(9,1) 19,1) - -
noron
Ambule 12 (80) 3(20) = = =
Ambule | 13 (32,5) 16 (40) 11 (27,5) = =
Olmayan
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le olmayan hasta grubunda, tUm hastalarin sadece
%26,3'Unun barsak bakimi sirasinda destek ihtiyaci oldugunu
belirtmislerdir (5). Glickman ve ark., tuvalette kisisel yardim
gereksinim oranini %53 olarak verirken; ylksek seviye ve
komplet yaralanmasi olan ve ambule olmayan hastalarda bu
oranin arttigini bildirmislerdir (11).

Calismamizda hastalarin haftalik defekasyon sikligi ortanca
degeri 3 (min:1-maks:7) olarak bulundu. Yaralanma siddetinin
defekasyon sikligini etkilemedigi, buna karsilik AMND'ye sahip
hastalarla ambule hastalarin defekasyon sikliginin anlamli sekilde
yiksek oldugu saptandi. Literatlirde komplet lezyonlu hastalarin
barsak bosalim araliklarinin inkomplet hastalara gére anlamli ola-
rak daha uzun oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir
(10,12,13). Lynch ve ark. calismamiza benzer olarak defekasyon
sikliginin yas ve olay stresinden etkilenmedigini, ancak komplet
hastalarin inkomplet hastalara gore defekasyon sikliginin daha az
oldugunu bildirmislerdir. Bu galismada ortalama defekasyon sik-
ligi; komplet servikal yaralanmali hastalarda 4,7/hafta, inkomplet
lumbosakral yaralanmali hastalarda 12/hafta olarak verilmistir
(12). Yim ve ark.'nin yapmis olduklar calismada calismamiza
benzer olarak AMND'ye sahip hastalarin, UMND'ye sahip hasta-
lara gore defekasyon sikligi daha fazla saptanmistir. Bu calisma-
da UMND'ye sahip hastalarin yaklasik haftada 3 kez barsaklarini
bosaltirken, AMND'ye sahip hastalarin ise yaklasik giinde 2 kez
barsak bosaltimina ihtiyaclari oldugu; inkontinans sikliginin
AMND olan hastalarda daha sik oldugu ve daha yogun bir barsak
bakimi uygulamak gerektigi belirtiimektedir (16). Bununla birlikte
Togay ve ark. komplet hastalarda defekasyon sikligini anlamli
olarak diistik saptarken, AMND ve UMND'ye gore defekasyon
sikligr agisindan anlamli fark bulamamislardir (13). Han ve ark ise
yas, olay stresi, SKY seviyesi, ASIA skoru, ambulasyon seviye-
si ve GYA bagimlilik dlizeyi ile barsak disfonksiyonu arasinda ilis-
ki olmadigini belirtmislerdir (14).

AMND'ye sahip hastalar spinal refleks paristaltizmin kaybi
ile birlikte eksternal anal sfinkter ve levator ani kaslarinda to-
nus kaybi olmasi nedeniyle inkontinans riskinin ytksek oldugu
konstipasyonla karsi karsiyadirlar. Ylksek fekal inkontinans
riski hastalarin yasam kalitesini 6nemli élctde etkileyebilmek-
tedir. Hastalarin transferleri sirasinda valsalva manevrasi yap-
malari bile inkontinansa neden olabilmektedir. Bu nedenle bu
grup hastalar genellikle glinde bir veya daha sik olarak barsak
bosalimlarini gerceklestirmek zorunda kalirlar. UMND bulunan
hastalarda ise barsak bosaltim araliklarininin ¢ gint gecme-
mesi dnerilmektedir (3,4,6,16).Sadece UMND olan hastalarin
alindigi bir calismada hastalarin  %46'sinin gun asir,
%24'tn0n her giin ve %85'inin ise haftada 3 ve Uzerinde bar-
sak bakimi uyguladiklari gosterilmistir (21).

Barsak bakimini tuvalette gerceklestiren hastalarda sure,
yatakta gerceklestirenlere gére anlamli olmasa da daha kisa
bulundu. Defekasyon sirasinda otururken éne egilme en uy-
gun pozisyondur. Cémelme, rektum ve anal kanal arasindaki
aclyl azaltmasinin yanisira abdominal kaslarin maksimal me-
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kanik etkisinden yararlanmayi saglar (4,8). Ayrica fecesin agir-
g1 pelvik taban relaksasyonu fasilite eder ve yine yercekimi
etkisi ile fecesin ilerleyisi kolaylastirir (22).

Calismamizda komplet lezyonlu hastalarin %38,7'sinin bar-
sak bakimini 15 dakika altinda, %45,2'sinin 15-30 dakika sure-
de gerceklestirdikleri saptanirken; inkomplet hastalarin
%54,2'si barsak bakimini 15 dakika altinda tamamlamaktaydi.
Calismamizda tUm hastalarin %20’si barsak bosalimini 30-60
dakikada gerceklestirmekteydi. Glickman ve ark.’larinin galisma-
sinda; SKY'li hastalarin %22’sinin barsak bosalimlari icin yarim
saatten uzun zaman harcadigi, ancak tim tuvalet proseddrlerini
degerlendirirsek hastalarin %49'unun yarim saatten daha fazla
zaman harcadiklari ifade edilmektedir (11). Kirshblum ve ark.'in
yaptiklari calismada hastalarin %77'sinin 45 dakikadan az stre-
de barsak programlarini tamamladiklari saptanmistir. Bu calis-
mada komplet ve inkomplet SKY'li hastalarin barsak bakimlari
icin gerekli stre arasinda fark saptanmamistir (21). Bununla bir-
likte literatlrde komplet hastalarin inkomplet hastalara gore an-
lamli olarak daha uzun slrede barsak bakimlarini tamamladigini
gosteren calismalar da bulunmaktadir (10,12,13). Lynch ve ark.
calismalarinda komplet hastalarin her giin defekasyon igin orta-
lama 15-30 dakika, inkomplet hastalarin ise 15 dakika altinda za-
man harcadiklarini belirtmislerdir. Ayni zamanda komplet servi-
kal yaralanmali hastalarin defekasyon icin 60 dakika Gzerinde za-
man harcadiklarini, ancak diger gruplarda bu oranin %7'yi gec-
medigini saptamislardir (12). Calismamizda ise barsak bosalim
sUreleri acisindan komplet ve inkomplet hastalar arasinda fark
bulunmaz iken; AMND olan hastalarla (%81,8), ambule hastala-
rin bUydk bir boliminin (%80) barsak bakimini 15 dakikadan ki-
sa slUrede tamamladigi saptandi. Yim ve ark. yaptiklari calisma-
da AMND'ye sahip hastalarin haftalik defakasyon igin ayirdiklari
stirenin, UMND'ye sahip hastalara gore daha uzun oldugunu
saptamislardir. Ancak bu farkin AMND'ye sahip hastalarin haf-
talik defakasyon sikliginin daha ylksek olmasindan kaynaklandi-
gini ifade etmislerdir. Bu calismada AMND'ye sahip hastalarin
defakasyon icin ortalama 29,98 dk, UMND'ye sahip hastalarin
ise 57,36 dakika ayirdiklari bildirilmistir. (16). Togay ve ark. da
AMND’de defekasyon slresinin anlamli olarak daha kisa oldu-
gunu saptamislardir (13). Calismamizda barsak programini ya-
rnm saat Uzerinde tamamlayan tUm hastalar ambule olmayan
hastalardi. Bulgularimiz sonucunda barsak bakim stresi ve de-
fekasyon sikligini belirleyen faktoérlin yaralanma siddeti degil,
norojenik barsak disfonksiyon tipi ve hastanin ambule olup ol-
mamasl oldugunu soyleyebiliriz. Calismanin eksik tarafi hastala-
rin glinlik ambulasyon sirelerinin kaydedilmemis olmasidir. Bu
sureler sorgulansaydi ambulasyonun barsak bakimi Gzerine et-
kileri ile ilgili daha net veriler elde edilebilirdi.

Calismamizda barsak bakim slresi 15 dakika altinda olan
grubun haftalik defekasyon sikligi, barsak bakim slresi daha
uzun olan diger gruplardan anlaml olarak ylksek bulundu.
Daha 6nce yapilan calismalarda barsak bakim sikliginin azal-
masi ile barsak bakimini tamamlama strelerinin uzadigi gos-
terilmistir (10,21). Rektal distansiyonun kolokolik refleks ile
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intestinal gecisi azalttigi bilinmektedir, bu nedenle barsak bo-
salim sikliginin arttinlmasinda rektal distansiyonun 6nlenmesi
onemlidir. Ayrica barsak bakim sikliginin azalmasi sivi geri ali-
mini artirarak diskinin katilasmasina neden olacaktir (4,6). Spi-
nal kord yaralanmali hastalarin tim barsak bakim girisimleri
basari ile sonuclanmamaktadir. Her barsak bakimi defekas-
yon ile sonuclanan hastalarin %45 seviyesinde oldugu ifade
edilmektedir (11). Bununla birlikte barsak bakim siresinin
uzamasl hastanin yetersiz bosalimina veya bosalim saglama-
dan bakimini sonlandirmasina neden olabilir. Yapilan bir calis-
mada barsak bakim slresi uzun olan hastalarda fekal inkonti-
nans skorunun da daha ylksek oldugu gosterilmistir (12).

Spinal kord yaralanmali hastalarda barsak bakimi, her has-
tanin spesifik problemlerine ve fonksiyonel mobilitesine gore
dUzenlenmelidir. Ayni zamanda hastanin kultlrel, sosyal, sek-
stiel ve mesleki rolleri goz 6nlinde bulundurulmalidir. Olustu-
rulan barsak bakimi, hastanin uzun dénemde uygulayabilme-
sine elverisli olmalidir (2).

Sonug olarak komplet ve ambule olmayan hastalarin bar-
sak bakimini siklikla yatakta gerceklestirdikleri, daha fazla ki-
sisel destek aldiklari bulunmustur. Defekasyon sikligi ve bar-
sak bosaltim siresi hastanin ambulasyon durumu ile iliskili ol-
dugu icin hastalarin mdmkun oldugunca erken dénemde mo-
bilize edilmeleri ve ambulasyonlarinin saglanmasi son derece
onemlidir. Spinal kord yaralanmali hastalarin yeterli araliklarla
barsak bakimina zaman ayirip bosalimlarini saglamalari barsak
bakim sdrelerinin kisaltilmasina yardimci olabilir.
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