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lama için aşırı ıkınma gerekmesini, yetersiz boşalma hissini, 
sert topak veya keçi pisliği şeklinde yumrulu dışkılamayı, 
anorektal bölgede engelleme veya tıkanma hissini, dışkılama 
süresinin uzamasını veya dışkıyı çıkarmak için el yardımına 
ihtiyaç duyulmasını ifade eder (9). Kronik kabızlık tanımla-
masında bir standart oluşturabilmek için konunun uzmanları 
tarafından en son belirlenmiş Roma IV kriterleri kullanılmak-
tadır (10). 

Fonksiyonel konstipasyon için Roma IV tanı kriterleri

1. Aşağıdakilerden iki veya daha fazlasını içermeli

a. Defekasyonların dörtte birinden fazlasında aşırı ıkın-
ma olmalı

b. Defekasyonların dörtte birinden fazlasında topak şek-
linde veya keçi pisliği şeklinde feçes çıkarma

c. Defekasyonların dörtte birinden fazlasında yetersiz 
boşalma hissi olması

d. Defekasyonların dörtte birinden fazlasında anorektal 
bölgede engelleme veya tıkanma hissi olması

e. Defekasyonların dörtte birinden fazlasında elle de-
fekasyona yardım etme (örneğin parmakla rektumu 
boşaltma veya pelvise bası yapma)

f. Haftada üç kezden az spontan defekasyon olması

GİRİŞ

Kabızlık yaygın görülen bir fonksiyonel gastrointestinal (GI) 
bozukluktur. Toplumdaki kabızlık prevalansı, kullanılan ta-
nıma ve araştırılan popülasyona bağlı olarak %2’den %27’ye 
kadar değişebilmekle birlikte, yaklaşık %20’dir (1,2). Kabızlık 
sıklığı yaşla birlikte artmakta ve kadınlarda daha fazla görül-
mektedir. Özellikle şiddetli kabızlığın, yaşlı kadınlarda erkek 
akranlarından 2-3 kat daha yüksek oranda görüldüğü bildi-
rilmiştir (3-5). Hastaların beyanı esas alınarak kabızlık üzeri-
ne yapılan araştırmalarda kabızlık; 65 yaş ve üzeri kadınların 
%26’sında ve erkeklerin %16’sında görülürken; 84 yaş ve üstü 
bireylerden oluşan alt grupta ise sırasıyla %34 ve %26 sıklıkta 
görülmektedir (3,4).

Kronik kabızlık, yaşlı hastaların sağlıkla ilişkili yaşam kalite-
sini olumsuz yönde etkileyerek psikolojik durumlarını ve 
sosyal ilişkilerini bozar (6-8). Dolayısıyla, bu popülasyondaki 
kabızlık etiyolojisini ve yönetimini bilmek önemlidir. Diğer 
yandan bu hastaların doğru tanı ve tedavisi, hastaların çok sık 
doktora başvurma, hastanede yatma, gereksiz tetkik ve yanlış 
tedavilerinden kaynaklanan ekonomik yükü azaltacaktır.

KABIZLIK NASIL TANIMLANIR?

Kronik kabızlık, seyrek dışkılama, dışkı çıkarma zorluğu veya 
her ikisi nedeniyle yetersiz dışkılama ile karakterize, semp-
tomlara dayalı bir bozukluktur. Dışkı çıkarma zorluğu; dışkı-
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tüm ikincil kabızlık nedenleri araştırılmalı ve saptananlar te-
davi edilmelidir. Opioid analjezikler, kalsiyum kanal blokerle-
ri, oral demir tedavileri ve ishal önleyici ilaçlar, kabızlık yapıcı 
yan etkileri olan, sık kullanılan ilaçlardır. Hipotiroidizm, hi-
perkalsemi, inme, Parkinson hastalığı ve kolorektal karsinom 
gibi hastalıklar da yaşlılarda kabızlık semptomlarına neden 
olabilir. Yaşlılarda kabızlığa neden olan ikincil faktörler Tablo 
2’de gösterilmiştir.

Yaşlılardaki Kabızlık Gençlerden Farklı Şekillerde 
Görülebilir mi? 

Yaşlılarda, artmış aşırı ıkınma gereksinimi ve rektal blokaj 
hissi nedeniyle rektuma ve vajene parmak ile müdahale 
etme alışkanlığı daha fazladır. Ayrıca rektumun tam olarak 
boşaltılamaması, fekal tıkaçlar, sık ve tamamlanamamış bar-
sak hareketleri, sıvı, mukus ve taşma tarzında fekal sızıntıya 
neden olabilir. Bu durum; fekal inkontinans veya diyare ile 
karıştırılabilir.

Kronik Kabızlık Klinik Olarak Nasıl Sınıflandırılır?

Kronik kabızlığın klinik sınıflandırması kabızlığa neden olan 
asıl nedenin saptanması ve tedavinin buna göre yönlendiril-
mesi için önemlidir. Kronik kabızlığı olan yaşlı bir hastada 
ikincil kabızlık nedenleri, gastrointestinal sistem dışı bozuk-
luklar ve kullanılan ilaçların yan etkileri araştırıldıktan sonra, 
hastanın primer (idiyopatik) kabızlık alt gruplarından hangi-
sinin bulgularına sahip olduğu belirlenmelidir. 

2. Laksatif kullanmadan yumuşak, şekilsiz feçesin nadiren 
olması

3. İrritabl barsak sendromu (İBS) tanısı için yeterli kriterin 
olmaması

Semptomların tanıdan en az 6 ay önce başlamış ve son 3 aydır 
devam etmiş olması gerekir.

Yaşlılarda Kabızlık Neden Olur?

Primer veya idiyopatik kronik kabızlık normal transit zamanlı, 
yavaş transit zamanlı veya dissinerjik defekasyona bağlı yani, 
nöromüsküler işlev bozukluğu ile ilgili olabilir. Ancak bunla-
rın hiçbirinin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Yaşlanan 
kolonda daha küçük ve daha sıkı paketlenmiş kollajen lifleri 
ve az sayıda myenterik pleksus nöronu görülmesine rağmen, 
yaşlanmayla kolonik anatomi ve fizyolojide oluşan değişiklik-
lerin kabızlık gelişiminde tek belirleyici olduğu düşünülme-
mektedir (11). Yaşlılardaki azalmış mobilitenin, az miktarda 
lif ve sıvı alımının kabızlığa neden olabileceği düşünülmekle 
birlikte literatürde bu iddiaları destekleyen çok az kanıt bu-
lunmaktadır. Yaşlılarda görülen anatomik ve fizyolojik kolo-
nik değişiklikler Tablo 1’de gösterilmiştir.

Kabızlıkların ikincil nedenleri daha kolay bulunabilir. İlaçlar, 
metabolik anormallikler ve hastalıklar kabızlığa sıkça neden 
olabilir ve bunlar yaşlılarda bir arada bulunabilir. Bu nedenle 
primer veya idiyopatik kronik kabızlık tanısı koymadan önce 

Yapı  Değişiklik Fizyolojik Bulgular Klinik Sonuç Referanslar

YAİK Sayısı Azalma Azalmış itici güç Kabızlık Gomez-Pinilla et al (26)

Kolonik transit zamanı Gecikme Yavaş kolon transiti Kabızlık Hanani et al (21) Bernard et al (23)
    Gomez-Pinilla et al (26)

İnternal anal sfinkter İncelme/atrofi Zayıf sfinkter Fekal sızıntı/inkontinans Singh et al (27)

Eksternal anal sfinkter İncelme/atrofi Zayıf sfinkter Urgency/inkontinans Yu and Rao (20)
    Lewicky-Gaupp et al (28)

Rektal duyarlılık Azalma Azalmış sensorimotor Fekal sızıntı/inkontinans Bernard et al (23) Lagier et al (24) 
  fonksiyon  Gomez-Pinilla et al (26)
    Gundling et al (29)

Rektal kompliyans Azalma Bozulmuş rezervuar Urgency/inkontinans Lagier et al (24)
  fonksiyonu    

Rektal kapasite Azalma Bozulmuş rezervuar Urgency/inkontinans Laurberg and Swash (19)
  fonksiyonu  Lagier et al (24)

Tablo 1. Yaşlılarda görülen anatomik ve fizyolojik kolonik değişiklikler

YAİK: Yüksek amplitüdlü ilerleyici kontraksiyonlar.
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değişmesi, başkalarına bağımlı kalmaları ve sosyal izolas-
yondan kaynaklanan sorunlardan dolayı ciddi psikolojik 
ve sosyal stres altındadır. Kabızlığın psikolojik bozuk-
luklarla ilişkili olduğu bilinmektedir (12-14). Psikososyal 
sorunlar, yaşlılarda dışkılama isteğine karşı farkındalığı 
azaltabilir ve uzun süre dışkı tutma KK nedeni olabilir. 
Sonrasında, yalnızca büyük dışkı hacimleri algılanabilir ve 
rektal boşaltmada zorluk yaşanır (15).

2. Yavaş transitli kabızlık: Kolondan dışkının geçiş sü-
resi uzamıştır. Enterik sinir sistemi disfonksiyonu ve 
myenterik pleksustaki Cajal hücrelerinde azalmaya bağlı 
kolonik motor aktivite azalması sorumlu tutulmaktadır 
Yavaş transitli kabızlıkta ( YTK) yemeklerden sonra mo-
tor aktivite artışı olmaz. Kadınlarda daha sık görülür ve 
dışkılama genellikle haftada 1’den az mümkün olur. Yaş-
lanmanın kolonik transit üzerindeki etkileri tartışmalı bir 
konudur. Bazı araştırmalarda, yaşlılarda kolon transitinin 
yavaşladığı (16-18), bazılarında ise yaşlı ve genç hastaların 

Bu alt gruplar:

1. Normal transitli kabızlık

2. Yavaş transitli kabızlık

3. Dışkılama bozuklukları 

 Anismus

 Pelvik taban dissinerjisi

 Paradoksal pelvik taban kontraksiyonu

 Fonksiyonel rektosigmoid tıkanıklık

 Rektal prolapsus/rektosel

1. Normal transitli kabızlık: Kabızlık baskın irritabl ba-
ğırsak sendromuna (IBS-K) benzer. Gençlerde en sık gö-
rülen bu kabızlık tipi, yaşlılarda göreceli olarak daha az 
görülmektedir. Genellikle altta yatan bir psikososyal stres 
vardır. Artmış rektal kompliyans ve/veya azalmış rektal 
duyarlılık bu kabızlıktan sorumlu tutulmaktadır. Yaşlılar, 
hareketliliklerinin azalması, beslenme alışkanlıklarının 

Gastrointestinal Sistem Dışı Bozukluklar

Endokrin ve Metabolik Bozukluklar

• Diabetes mellitus

• Hipotiroidi

• Hiperparatiroidi

• Kronik böbrek hastalığı 

• Elektrolit bozuklukları

• Hiperkalsemi

• Hipokalemi

• Hipermagnezemi

• Nörolojik bozukluklar

• Parkinson hastalığı

• Multipl sklerozis

• Otonomik nöropati

• Spinal kord lezyonları

• Demans

• Miyopatik bozukluklar

• Amiloidoz

• Skleroderma 

• Diğerleri

• Depresyon

• Yaygın güçsüzlük

İlaçlar

• Analjezikler (opiatlar, tramadol, NSAİİ)

• Antikolinerjik ajanlar

• Kalsiyum kanal blokerleri

• Trisiklik anti depresanlar

• Antiparkinson ilaçlar (dopaminergjik ajanlar)

• Antiasidler (kalsiyum ve aluminyum)

• Kalsiyum takviyeleri

• Safra asit bağlayıcılar

• Demir takviyeleri

• Antihistaminikler

• Diüretikler (furosemid, hydrochlorothiazid)

• Antipsikotikler (fenotiazin deriveleri)

• Antikonvülzanlar

Tablo 2. Yaşlılarda ikincil kabızlık nedenleri

NSAİİ: Nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaçlar.
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yeme sayısı ve zamanı değerlendirilmelidir. Öykü alırken has-
tanın kullandığı laksatiflerin türü, sayısı ve kullanım sıklığı 
mutlaka öğrenilmelidir. Fekal tıkacı olan kronik kabızlık has-
taları fekal sızıntı ve inkontinans yakınmalarıyla başvurabilir.

Hastanın kendi başına giyinebilme, yemek yeme ve bakkal 
alışverişi ve ev işi gibi günlük yaşam aktivitelerinin değerlen-
dirilmesi, hastanın fonksiyonel kapasitesi ve bilişsel seviye-
siyle ilgili ipuçları verebilir. Hastaların eşlik eden psikiyatrik 
hastalıklarının araştırılması, ailesinin yanında mı, bakımevin-
de mi kaldığı, yalnız yaşayıp yaşamadığının sorgulanması psi-
kososyal stresörlerin ortaya konması bakımından önemlidir.

Kronik kabızlıklı yaşlı hastalarda kapsamlı bir anorektal ince-
leme ve parmakla rektal muayene yapılmalıdır. Bu inceleme-
de sadece kitlesel lezyonları, cilt erozyonlarını, anal fissürleri, 
anal darlıkları, hemoroidleri ve fekal tıkaç varlığını değerlen-
dirmek yeterli olmaz (22,23).

Bir kulak pamuğu çubuğu veya künt bir iğneyle perine deri-
sinin dört kadranına hafifçe dokunulmalı, bu uyarı dış anal 
sfinkterin refleks kasılmasını başlatmada başarısız olursa, 
nöropatiden şüphelenilmelidir. Rektal tuşe sırasında hasta 
sol yanına yatırılarak ilk önce istirahat sfinkter tonusu, spazm 
veya ağrı varlığı ve rektal duyarlılık değerlendirilir. Hastadan 
anal sfinkterini kasması istenerek, sıkma kapasitesi ölçülür. 
Son olarak, hastadan rektal tuşe sırasında defekasyon yapar 
gibi ıkınarak rektumundaki parmağı dışarı atmaya çalışması 
istenilir. Bu sırada dış anal sfinkterin gevşemesiyle birlikte pe-
rinenin aşağı doğru inmesinin birlikte algılaması önemlidir. 
Bu özellikler yoksa, dissinerjik defekasyondan şüphelenilme-
lidir.

Metabolik ve Yapısal Değerlendirme

Özellikle eşlik eden hastalıkları olan ve çok sayıda ilaç kul-
lanan bireylerde önemli olmasına rağmen, tam kan sayımı, 
elektrolitler, kalsiyum seviyeleri ve tiroid fonksiyon testleri 
gibi rutin laboratuvar tetkikleri nadiren KK nedenini ortaya 
koyar. KK hastalarında kolonoskopi endikasyonu genel po-
pülasyonla aynıdır (24,25). Kolonoskopi yaşlılarda yeni başla-
mış akut kabızlıkta daha faydalıdır. Ayrıca, hematokezya veya 
kilo verme gibi alarm semptomları olan, 50 yaş ve üzeri tüm 
hastalar için kolonoskopiyle kolon kanseri taraması önerilir. 
Düz abdominal radyografiler, dışkı yükünü ve fekal tıkaçları 
değerlendirmede yararlı olabilir.

kolon transit zamanları arasında fark olmadığı bildiril-
miştir (19,20). Bununla birlikte, yaşlılarda kolondaki itici 
güçlerin azaldığı tanımlanmıştır (21). Ayrıca yaşlılarda sık 
görülen ikincil kabızlık nedenlerinin çoğu kolonik transiti 
yavaşlatmaktadır (Tablo 2). Yaşlılarda görülen yavaş tran-
sitli kabızlık çoğunlukla, ilaçların neden olduğu inhibitör 
reflekslere (örn., narkotik ve/veya antikolinerjik) ve PTD 
gibi modifiye edilebilir nedenlere ikincildir (22,23). 

3. Dışkılama bozuklukları: Genellikle pelvik taban veya 
anal sfinkter disfonksiyonuna bağlı olarak gelişir. Dışkıla-
ma sırasında defekografide perinenin 1 cm’den daha az 
aşağı indiği ve anorektal açının yeterince genişlemediği 
(<15 derece) görülür. Dissinerjik defekasyonda (DD) 
rektoanal koordinasyonda bozulma; yani normal bir dış-
kılamada eş zamanlı olarak görülen itme gücü ve rektal 
kontraksiyonda artışla birlikte ve anal sfinkterde gevşe-
menin olmaması; itme gücünde ve rektal kontraksiyonda 
yetersizlik, anal sfinkter gevşemesinde yetersizlik, para-
doks anal kontraksiyon ve rektoanal duyarlılıkta bozulma 
sorumlu tutulmaktadır.

Anorektal manometri (ARM) kullanılarak yapılan ilk çalışma-
larda yaşlıların ve gençlerin anorektal fonksiyonları arasında 
farklılık görülmemiştir (19,20). Ancak, daha sonraki fizyolojik 
çalışmalarda, yaşlanmayla birlikte rektal duyarlılığın azaldığı, 
dışkılama uyarı eşiğinin arttığı, anal kanalın gevşeme ve ka-
sılma fonksiyonlarının bozulduğu ve pelvik taban kaslarının 
zayıfladığı gösterilmiştir (21). Pelvik taban veya anal sfinkter 
disfonksiyonuna bağlı gelişen, rektosel, sigmoidosel ve rek-
toanal intussusepsiyon gibi spesifik anatomik anormallikler, 
en sık yaşlı kadınlarda görülür ve dışkılama sürecini de et-
kiler.

YAŞLI KABIZ HASTAYA KLİNİK YAKLAŞIM 
NASIL OLMALIDIR?

Tıbbi Öykü ve Fizik Muayene

Hastanın kabızlık ile neyi ifade etmek istediğini ortaya çıkar-
mak önemlidir. Hastanın tıbbi özgeçmişinde, kolon transitini 
etkileyebilecek bozukluklar ve ilaçlar mutlaka sorgulanarak 
not alınmalıdır (Tablo 2). Hastanın dışkılama sıklığı, dışkı 
kıvamı ve miktarı, dışkılama sırasındaki zorlanma derecesi 
ve dışkılama çağrısını görmezden gelme alışkanlığı mutlaka 
araştırılmalıdır. Hastanın diyeti, lif ve su alımı miktarı, yemek 
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Balon Atma Testi

Bu testte, hastanın rektumuna fekom adı verilen silikonla 
doldurulmuş dışkı benzeri bir cihaz veya 50 mL ılık suyla dol-
durulmuş 4 cm uzunluğunda bir balon yerleştirilerek uygula-
nır. Normal kişilerin fekomu veya balonu 1 dakika içinde dı-
şarı atması beklenir, bunu başaramayan hastalarda dissinerjik 
defekasyon olabileceği düşünülür. 

Anorektal Manometri ve Defekografi

İlk laksatif tedavisi başarısız olan veya PTD düşündüren 
semptomları olan hastaların pelvik taban fonksiyonlarının 
testlerle değerlendirilmesi gerekir. Mevcut testler ARM, stan-
dart defekografi ve dinamik manyetik rezonans görüntüleme 
defekografisini içermektedir. ARM ile rektum ve anal sfinkter 
basınçları ölçülebilir, rektal duyarlılık, rektal kompliyans, rek-
toanal koordinasyon değerlendirilebilir. Balon atma testiyle 
birlikte ARM, anorektumun ve pelvik tabanın motor ve anato-
mik kontrolü hakkında önemli bilgiler sağlar(30,32). Başarı-
sız balon atma testi ile birlikte görülebilen anormal dışkılama 
duyu eşikleri, hipertansif sfinkterler ve dissinerjik patern gibi 
PTD tanısını destekleyen tüm bulgular ARM ile gösterilebi-
lir. Defekografi ise, rektal boşaltımı etkileyebilecek anatomik 
anormalliklerin (örneğin, pelvik organ prolapsusu, rektosel 
gibi) belirlenmesini sağlar (33). PTD’nu güvenle teşhis etmek 
için tek bir altın standart test yoktur ve doğru teşhis için bir-
den fazla test gereklidir. 

Fizyolojik Testler

Yavaş transitli kabızlık ve dissinerjik defekasyon ayrımı; kolon 
transit zamanı, balon atma testi ve balon atma testini doğ-
rulamak için uygulanan anorektal manometri ölçümleriyle 
kolayca yapılabilir.

Kolon Transit Zamanı

Hastaya radyoopak işaretleyici içeren kapsül içirilerek ölçü-
lebilir. 24 adet radyoopak işaretleyici içeren kapsül alımının 
ardından 120 saat sonra çekilen düz karın grafisinde >5 fazla 
barsaklarda rezidü kapsül kalması uzamış kolon transit zama-
nını gösterir.

Kapsül sayısına ek olarak, kapsüllerin dağılımı da tanıda fay-
dalı olabilir, zira proksimal kolanda veya dağınık kapsül yer-
leşimi yavaş transitli konstipasyonu düşündürürken, kapsül-
lerin sadece sol alt kolonda birikmesi PTD’nu düşündürür. 

Alternatif sintigrafi teknikleri daha kısa sürede çalışma (24-48 
saat) olanağı sağlar (26,27). Kablosuz (wireless) motilite kap-
sülü ( WMC) veya SmartPill® pH, basınç ve sıcaklığı ölçen, 
bölgesel ve gastrointestinal sistemin bütün bağırsak transit 
sürelerinin topluca incelenmesini sağlayan sensörlere sahip-
tir (28). Son zamanlarda yapılmış bir çalışmada VMC’nin yaşlı 
kabız hastalarda yararlı bir yavaş transitli konstipasyon tanı 
cihazı olduğu gösterilmiştir (29).

Bu değerlendirmeler sırasında PTD’nin, bazı ilaçların ve di-
yetlerin, aşırı dışkının veya fekal tıkaçların kolon transit za-
manını uzatabileceği akılda tutulmalıdır.
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Laksatifler

Piyasada pek çok ozmotik ve stimülan laksatif bulunmaktadır. 
Ozmotik laksatifler lif takviyesine cevap vermeyen kabız has-
talar için makul bir seçenektir. Laksatif seçiminde, hastaların 
kardiyak ve renal durumları, olası ilaç etkileşimleri, maliyet ve 
yan etkiler dikkate alınmalıdır. Stimülan laksatifler, ozmotik 
ajanlara yanıt alınamayan hastalar için saklanmalıdır. Özellikle 
opioid kaynaklı kabızlık tedavisinde faydalı olurlar. Laksatif-
lere bağlı yan etki olarak karında rahatsızlık hissi, elektrolit 
dengesizlikleri, alerjik reaksiyonlar ve hepatotoksisite görü-
lebilir (39). Magnezyum bazlı laksatif ilaçlar böbrek hastalığı 
olan kabız hastalarda hipermagnezemiye neden olabilir. 

Dışkı Yumuşatıcı Suppozituvar ve Lavmanlar

Yaygın olarak uygulanmasına rağmen, dışkı yumuşatıcılarının 
klinik etkinliği sınırlıdır (4,17). Genellikle dışkı tıkacı nede-
niyle dışkılayamayan hastalarda rektumun boşaltılmasına 
yardımcı olmak için kullanılırlar (4). Fosfat lavmanlarına bağlı 
elektrolit dengesizlikleri, sabun köpüğü lavmanlarına bağlı 
rektal mukozal hasar gelişebilir. Gerektiğinde, musluk suyu 
lavmanı kullanması en güvenli olanıdır.

Prokinetikler

Prokinetik ajanlar etkilerini enterik sinir sisteminin 5-hidrok-
sitriptamin tip 4 reseptörü aracılığıyla barsak sekresyon ve 

Yaşlılarda Kabızlık Yönetimi

Yaşlılarda kabızlık tedavisi hastaya, altta yatan nedene ve ka-
bızlığın şiddetine göre düzenlenir. Genellikle, diyetle lif alımı-
nın artırılması uygun bir başlangıç yaklaşımıdır; lif takviyesine 
cevap vermeyen hastalarda ozmotik laksatiflere geçilebilir. 
Stimülan laksatifler ve prokinetik ajanlar, lif takviyelerine veya 
ozmotik laksatiflere dirençli hastalar için saklanmalıdır. Cer-
rahi kabızlık için nadiren gerekir, cerrahi uygulanacak hasta-
larda PTD’nin ve intestinal psödoobstrüksiyonun dışlanması 
zorunludur. Fekal tıkaçlar idame kabızlık tedavisine geçme-
den önce temizlenmelidir.

Lif desteği ve Diyet

Pek çok çalışmada yüksek lifli diyetin dışkı ağırlığını arttırdığı 
ve kolon geçiş süresini azalttığı, düşük lifli diyetin ise kabızlı-
ğa neden olduğu gösterilmiştir (34,35). Bununla birlikte, YTK 
veya DD’li hastalar, ≥30 g/gün’lük diyet lifine iyi yanıt vermez-
ler. Buna karşın, motilite bozukluğu olmayan, pelvik taban 
veya anal sfinkter disfonksiyonu bulunmayan kabız hastaların 
semptomları lif tüketiminin arttırılmasıyla geçer veya hafifler 
(36,37). Kabız hastaların günde 20-30 g lif tüketmeleri tavsiye 
edilmektedir. Randomize kontrollü bir araştırma (RCT), kuru 
erik tüketiminin hafif ve orta dereceli kabızlık tedavisinde 
psylliumdan daha etkili olduğu gösterilmiştir (38).
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ğunu göstermiştir. Bu bulgular birkaç randomize kontrollü 
çalışmayla da doğrulanmıştır (51-54). Biofeedback’in PTD 
hastalarında etkinliğinin laksatiflerden daha fazla ve uzun 
süreli olduğu gösterilmiştir (52). Yaşlılarda PTD tedavisinde 
biofeedback etkinliğini araştıran randomize bir çalışmada, 1 
ayda uygulanan 8 seanstan sonra, fizyolojik ölçümlerde ve 
bağırsak fonksiyolarında iyileşme olduğu gösterilmiştir (55). 
Eşlik eden yavaş transitli kabızlık genellikle eş zamanlı tedavi 
gerektirir ve PTD rehabilite edildikten sonra iyileşebilir.

Cerrahi

Kabızlık tedavisinde medikal tedaviye yanıt alınamayan ol-
gularda bir tedavi seçeneği olabilir. İleorektal anastomozlu 
subtotal kolektomi, DD’nu olmayan, yavaş transitli kabızlık 
olgularında bir tedavi seçeneği olabilir (56,57). Ancak, kabız-
lık tedavisinde segmental kolon rezeksiyonu sonuçları hayal 
kırıklığı yaratmaktadır (58). Baskın semptomu karın ağrısı 
olan hastalarda ağrının nedeni mutlaka cerrahi öncesi ortaya 
konmalıdır. Ayrıca, DD’li hastalarda dissinerji, biofeedback ile 
düzeltilmeden cerrahi semptomları iyileştirmez (59). Cerrahi 
tedavinin yan etkileri diyare, inkontinans ve barsak tıkanıklı-
ğıdır. İleri yaş ve önemli komorbiditeler nedeniyle yaşlılar için 
cerrahi uygun olmayabilir.

Diğer Tedaviler

KK’yi yönetmek için alternatif tedaviler, PTD için sakral sinir 
uyarımı ve botulinum toksin enjeksiyonu tedavilerini içer-
mektedir. Bazı küçük çalışmalarda, sakral sinir stimülasyonu-
nun birlikte üriner disfonksiyonu da varsa yararlı olabileceği 
gösterilmiştir (60). Botulinum toksini tedavisi ise mevcut ve-
rilere göre önerilmemektedir (61,62).

Ek Yorumlar

Destekleyici tedavi, KK ile ilişkili psikopatolojik durumlarda 
gerekebilir. Kabızlık yönetiminde hastanın yeterli kaloriyi al-
dığından emin olmak gerekir. Kabızlıktan kaynaklanan tok-
sinlerin vücuda zarar verdiği ya da irigasyonun gerekli oldu-
ğuna dair yaygın düşünceleri destekleyecek bilimsel kanıt 
yoktur. KK’da uzun kolonun (dolikokolon) bir önemi yoktur 
ve cerrahi kısaltma klinik düzelme sağlamaz (63). Benzer şe-
kilde, fiziksel aktivite ve su içme miktarı da tartışmalı konu-
lardır, bu faktörlerin kolon transit zamanı ve kabızlıkla ilişkile-
ri kanıtlanmamıştır (63). Fazla su içmenin kabızlık tedavisine 
katkısı yoktur, ancak hastaların dehidrate kalmamaları çok 

motilitesini uyararak gösterirler. Sisaprid, QT aralığını uzata-
rak ölümcül kardiyak aritmilere neden olduğundan piyasa-
dan kaldırılmıştır.

Tegaserod, KK için 65 yaşın altındaki erkek ve kadınlarda et-
kilidir (40,41), ancak yaşlılarda verileri yoktur. İlaç kabızlık yö-
netiminde etkili gözükse de, iskemi ile ilgili kardiyak yan etki-
leri olduğundan kullanımı belirgin şekilde sınırlandırılmıştır. 
Tegaserod’a benzer 5-hidroksitriptamin reseptör 4 agonisti 
prukaloprid, kabız hastalarda kolonik geçişi hızlandırır, şid-
detli kabızlıkta etkindir (42,43). Kardiyak yan etkisi yoktur 
ve QT aralığını uzatmaz (44). Prukaloprid Avrupa’da piyasaya 
sürülmüştür ancak, ABD’de FDA onayı yoktur.

Sekretagoglar

Lubiproston, enterositlerin apikal zarında tip 2 klorür kanal-
larını aktive ederek, barsak lümenine su, sodyum difüzyonu 
ve klorid sekresyonuna neden olan bir bisiklik yağ asididir. 
Etkinliği çeşitli klinik araştırmalarda kanıtlanmıştır (45-47). 
Ancak KK’lı hastaların yaklaşık %25-30’unda bulantı yapması 
kullanımını sınırlamaktadır. Gıdalarla birlikte alınırsa neden 
olduğu bulantı azalabilir. Diğer taraftan primer sorunu PTD 
olan hastalarda lubiproston fayda sağlamaz. 

Linaklotid, bir guanilin ve uroguanilin analoğudur. Linaklotid, 
guanilat siklaz reseptörünü aktive ederek barsak sekresyonu-
nu artırır (48). Klinik çalışmalar, KK’lı hastalarda, dışkı yoğun-
luğu, dışkı yaparken zorlanma, karındaki huzursuzluk hissi 
ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde linaklitidin etkinliğini 
göstermiştir (49). En sık rastlanan yan etki ishaldir. Bu ilaçla-
rın, yan etki profilleri, maliyetleri ve etkinlikleri bakımından 
daha basit ve ucuz alternatifleriyle karşılaştırılarak mutlaka 
gerekiyorsa kullanılmaları, akılcı bir yaklaşım olacaktır.

Pelvik Taban Rehabilitasyonu (Biofeedback)

Pelvik taban rehabilitasyonu veya biofeedback, PTD için 
kullanılan bir tedavidir. Bu tedavi; hastaları PTD hakkında 
eğitmeyi hedefler. Hastalara dışkılama sırasında pelvik taban 
kaslarını gevşeterek artmış intra-abdominal basıncı koordine 
etmeleri öğretilir ve balonla simüle edilen uygulamalı defe-
kasyon eğitimleri verilir (50). Bazı uzmanlaşmış merkezlerde, 
rektal hiposensitiviteli olgularda rektal duyarlılığı artırmak 
için rektuma yönelik duyusal eğitim verilmektedir. Bu te-
davilerin belirgin yan etkileri yoktur. Kontrolsüz çalışmalar 
biofeedback’in hastaların %70’inden fazlasında etkili oldu-
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nedenini bulmak, en uygun tedavi seçeneğini belirlemek için 
gereklidir. Bu nedenle, pelvik taban disfonksiyonunu (PTD), 
yavaş ve normal transit zamanlı kabızlıktan ayırmak önemlidir. 
KK olan bir hastanın değerlendirilmesi, temel kan tetkikleri-
ni, rektal muayeneyi ve gerektiği zaman PTD ve yavaş transit 
zamanlı kabızlığı değerlendirmek için kullanılan testleri içer-
melidir. Pelvik taban rehabilitasyonu veya biofeedback, PTD 
için tercih edilen tedavi yöntemleridir ve etkinlikleri klinik 
çalışmalarda kanıtlanmıştır. Cerrahi nadiren KK’de endikedir 
ve yalnızca PTD dışlandığı zaman, yavaş transit zamanlı kabız-
lık vakalarında düşünülebilir. Sakral sinir stimülasyonu gibi 
diğer tedavi seçenekleri eşlik eden üriner disfonksiyonu olan 
hastalarda yararlı olabilir. Yaşlılarda KK yaygın bir durumdur 
ve yaşam kalitesi ve sağlık hizmetleri kaynaklarının kullanımı 
üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Bu hastalarda KK etiyolo-
jisini tanımlamak zorunludur ve tedavi, hastanın genel klinik 
durumu ve kapasitesine göre bireyselleştirilmelidir.

önemlidir. Mineral yağ, kolşisin(64) ve misoprostol (65,66) 
kabızlığı iyileştirebilirse de, bu ajanların potansiyel yan etki-
leri ve komplikasyonları potansiyel faydalardan daha fazladır. 
Yaşlılarda kullanımları araştırılmadığından önerilmezler. Ko-
lon florasındaki değişim, yavaş transit kabızlık ile ilişkili ola-
bilir (67,68).

Özet: Kabızlık yaygın bir fonksiyonel gastrointestinal bozuk-
luk olup, toplumdaki sıklığı yaklaşık %20’dir. Yaşlı nüfusta 
kabızlık sıklığı genç nüfusa göre çok daha yüksektir ve özel-
likle yaşlı kadınlar şiddetli kabızlıktan daha sık etkilenmekte-
dir. Hastaların beyanı esas alınarak kabızlık üzerine yapılan 
araştırmalarda, 65 yaş ve üzeri kadınların %26’sında ve er-
keklerin %16’sında kabızlık olduğu bildirilmiştir. 84 yaş üstü 
bireylerden oluşan alt grupta ise prevalans sırasıyla %34 ve 
%26’dır. Kronik kabızlık (KK) için tedavi seçenekleri, dışkı yu-
muşatıcılarını, lif takviyelerini, ozmotik ve uyarıcı laksatifleri, 
sekretagoglar lubiproston ve linaklotiti içermektedir. Kabızlık 
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