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ON SOz

Birinci basamakta somatik semptomlar yaygin gorilmektedir. Uzun siredir devam
eden sikint1 ve bilinmeyen bir fiziksel etiyoloji ile basvuran bu hastalarin arastirilmasi ve
yonetimi, ¢ogu zaman hem hasta hem de hekim ag¢isindan karsilikli sikintilara yol agmustir.
ICD 10’da tanimlanan somatoform bozukluklarin; semptomlarin fiziksel veya tibbi nedenlere
bagli olmamasi1 ve taninin bir 6zellik yokluguna dayanarak tanimlanmasi veya hastalara
semptomlarinin “kafalarinda” ya da “ger¢ek olmadigi”nin sdylenmesi hasta-hekim arasinda
problem yaratmistir. Bu nedenle Diinya Saglik Orgiitii, ICD-10'daki somatoform bozukluklar
boliimiinde degisiklikler yaparak “Bedensel Endise Bozuklugu (Bodily Distress Syndrome)”

kategorisini olusturmustur.

Bu arastirmada amaglanan, ICD-11’e dahil edilen “Bedensel Endise Bozuklugu”
tanisina dikkat cekmek, Turkiye’deki yayginligi ile kronik hastalik varhigi ile iligkisini
arastirmaktir. Bedensel Endise Bozuklugu, somatik semptomlar alaninda olan tanisal
karigiklig1 azaltabilir ve tibbi uzmanliklara ortak bir dil ve zemin saglayabilir. Bu baglamda
bu yeni tan1 kategorisi 6zellikle birinci basamakta klinik iletisimi iyilestirebilir ve etkili tedavi

yontemlerinin genellestirilmesi i¢in 6nci olabilir.

Arastirmanin yiriitilmesindeki katkilarindan dolayi, asistanligim siiresince hep
destegini hissettigim danisman hocam Prof. Dr. A. Dilek GULDAL’a ve Uzm. Dr. Gizem
LIMNILI’ye, bilgi ve desteginden yararlandigim Prof. Dr. Mehtap KARTAL, Prof. Dr.
Nilgiin OZCAKAR, Prof. Dr. Vildan MEVSIM, Prof. Dr. Tolga GUNVAR’a; tiim hekim ve
mesai arkadaglarima, manevi desteklerini hi¢ eksik etmeyen basta sevgili esim Dr. Kadir
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OZET

AILE SAGLIGI MERKEZINE BASVURAN KRONIiK HASTALIGI OLAN VE
OLMAYAN BiREYLERDE BEDENSEL ENDIiSE BOZUKLUGU SIKLIGI

Dr. Elifnur KARA, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD. Inciralt:
/IZMIR
Amag: Bu c¢alismada DEU AHAD E-ASM’lere basvuran bireylerde Bedensel Endise

Bozuklugu (BEB) yaygmlig: ile kronik hastalik varliginin BEB ile iliskisinin arastirilmasi
amagclanmustir.

Yoéntem: Calismamiz; DEU AHAD E-ASM evreninden 45 yas iistii 683 hastanin dahil
edildigi kesitsel tanimlayic1 bir arastirmadir. Katilimcilara arastirmaci tarafindan yiiz yuze
goriisme yontemi ile sosyodemografik bilgiler anketi, BEB Kontrol Listesi, PHQ-4 anketi ve
islev kayb1 ve endiseyle ilgili viziiel analog skalast (VAS) uygulanmistir. Bedensel Endise
Bozuklugu Kontrol Listesi ile en az dort semptomda pozitifligi olan bireyler EASM’lere
yonlendirilerek mevcut yakinmalarima yonelik muayene edilmeleri saglanmistir. Mevcut
kronik hastalik varlig1 ile agiklanamayan veya yeni bir tani ile agiklanamayan semptomlar ele
alindiginda en az dort semptomda pozitiflik devam ediyorsa ve semptomlarin neden oldugu
yakinmalar hastalarda endise yaratiyorsa ve giinliik yasami etkiliyorsa 0 bireyde BEB var
kabul edilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS 22.0 paket programi kullanilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde ki-kare, testi uygulanmistir. BEB ve se¢ilmis hasta 6zellikleri arasindaki
iliski lojistik regresyon modelinde enter ve backwords metodlar1 kullanilarak
degerlendirilmistir. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamizda BEB sikligi %15,2 (n:104) olarak bulunmustur. BEB i¢in; kadin
cinsiyet (OR:2,062 p:0.02), anksiyete varligt (OR:2,565, p:0,004), depresyon varligi
(OR:1,0921 p:0,047) risk faktorii olarak belirlenirken lise egitimi (OR:0,350 p:0,022)
koruyucu faktér olarak bulunmustur. Kronik hastalik varligi ise BEB ile iliskili
bulunmamastir.

Sonug: BEB fonksiyonel somatik sendromlar alaninda olan tanisal karigikligi azaltabilir ve
tibbi uzmanliklara ortak bir dil ve zemin sunar. Calismamizin verileri de BEB tanm
gecerliligine ampirik destek saglamistir ve BEB kavramimi giliclendirmistir. Ayrica
bulgularimiz Tiirkiye’de BEB tanisina yonelik gelecekteki tanimlayici, uzunlamasina ve
girisimsel ¢alismalarin temelini olusturabilir. Bununla birlikte BEB’in prediktorleri, risk
faktorleri, prognozu ve tedavisi hakkinda bilgi edinmek i¢in uzunlamasina ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

Anahtar kelimeler: Bedensel endise bozuklugu, kronik hastalik, birinci basamak



SUMMARY

FREQUENCY OF BODILY DISTRESS SYNDROME IN INDIVIDUALS WITH AND
WITHOUT CHRONIC DISEASES WHO APPLY TO PRIMARY CARE

Dr. Elifnur KARA, Dokuz Eylil University Faculty of Medicine, Department of Family
Medicine. Inciralt1 / [ZMIR

Objective: In this study, it was aimed to investigate the prevalence of Bodily Distress
Syndrome (BDS) and the relationship of chronic disease with BDS among individuals who
applied to DEU AHAD E-ASMs.

Method: Our study; This is a cross-sectional descriptive study involving 683 patients over the
age of 45 from the DEU AHAD E-ASM universe. Sociodemographic information
questionnaire, BDS Checklist, PHQ-4 questionnaire and visual analog scale (VAS) were
applied to the participants by face to face interview method. With the BDS Checklist,
individuals who have positive at least four symptoms were directed to E-ASMs and examined
for their current complaints. Considering the symptoms that cannot be explained by the
presence of existing chronic disease or that cannot be explained by a new diagnosis, if at least
four symptoms remain positive and the symptoms caused concern and related loss of function
in daily routine in the patient, it is accepted to have BDS. SPSS 22.0 package program was
used for statistical analysis. Chi-square test was used to evaluate the data. The relationship
between BDS and selected patient characteristics was evaluated using the enter and
backwords methods in the logistic regression model. In all analyzes, p <0.05 was considered
statistically significant.

Results: The frequency of BDS was found %12,2 (n: 104) in our study. For BDS; female
gender (OR: 2,062 p: 0.02), anxiety(OR: 2,565, p: 0,004) and depression (OR: 1,0921 p:
0,047) are determined as risk factors; high school education was found to be a protective
factor (OR: 0,350 p: 0,022). The presence of chronic disease was not associated with BDS.

Conclusion: BDS can reduce the diagnostic confusion in the field of functional somatic
syndromes and offer medical language a common language and background. The data of our
study also provided empirical support for BDS diagnostic validity and strengthened the
concept of BDS. Our findings also recognize BDS identifier for the future in Turkey, can
form the basis of the longitudinal and interventional studies. However, longitudinal studies
are needed to learn about the predictors, risk factors, prognosis and treatment of BDS.

Key words: Bodily Distress Syndrome, chronic disease, primary care



1.GIRIS VE AMAC

Somatizasyon bozukluklari veya fonksiyonel bozukluklar birinci basmakta sik
karsilasilan hastaliklardandir (1). Birgok birinci basamak hastasi, herhangi bir fiziksel
hastaliga ya da zihinsel hastaliga baglanilamayan semptomlardan sikayet ederler (2). Tibbi bir
teshis konulamayan bu semptomlar i¢in ¢ok sayida terim kullanilmaktadir, 6rn. tibbi olarak
aciklanamayan semptomlar, fonksiyonel bozukluklar, fonksiyonel somatik sendromlar,
somatizasyon bozukluklari, islevsel bozukluklar ve somatoform bozukluklar gibi (3). Aile
hekimleri de tibbi olarak agiklanamayan somatik semptomlarin tespitinde ve yonetiminde kilit
bir rol oynamaktadir (4). Ancak bu hastalarin arastirilmasi hem hastanin hem de doktorun
tarafinda karsilikli sikintiya neden olabildigi gibi, ekonomik olarak da maliyetlidir cilinkii
somatik semptomlar1 olan hastalar genellikle ¢ok sayida muayene yaptiran ve doktorlarin
aciklamalarindan tatmin olmayan hastalardir (5). Bu hastalara genellikle “gergekten hasta
olmadiklar1’’, semptomlarinin ‘’hayali’’ oldugu ya da “zihinsel bir problem’” oldugu soylenir.
Hastalarin ¢ogu tarafindan damgalayici oldugu diisiiniilen bu terimler ve taninin tibbi olarak
aciklanamadigi fikri hekimlerin de bu hastalar i¢in nasil bir teshis veya tedavi yaklasimi
sececekleri  konusunda karar vermelerini zorlastirmaktadir. Somatik semptomlari
tanimlayabilen ve sinirlandirabilen uygun ve dogru tami standartlarinin olmamasi optimal

hasta yonetimini engellemektedir (6).

Bu nedenle Fink ve ark.(2014) somatik semptomlara yonelik, 0Ozellikle birinci
basamakta uygulanmak iizere, kanit temelli yeni bir tan1 kategorisi olan Bedensel Endise
Bozuklugu’nu (Bodily Distress Syndrome) (BEB) o6nermislerdir (7,8). Bu yeni ampirik
temelli tani, klinik bulgularin eksikliginden ziyade pozitif semptom Orlintiilerine
dayanmaktadir. BEB hem “fiziksel” somatik sendromlar hem de “psikiyatrik” somatoform

bozukluklarin giincel tan1 kategorilerini kapsar (7).

Diinya Saglik Orgiitii de (DSO), ICD-10'daki somatoform bozukluklar grubunun tim
kategorilerinin yerini alan ve yeni bir tan1 olan Bedensel Endise Bozuklugu’nu 11. revizyon
(ICD-11) taslagina dahil etmistir (9). Ayn elestiriye yanit veren DSM-5, “Somatik Semptom
ve lliskili Hastaliklar” adli yeni bir grup olusturmustur. Hem onerilen Bedensel Endise
Bozuklugu hem de Somatik Semptom ve Iliskili Hastaliklar gruplarinda, en temel revizyon,
tibbi olarak agiklanan ve tibbi olarak agiklanamayan somatik sikayetler arasindaki ayrimin

kaldirilmasi olmustur (10).



Literatiirde bir¢ok iilkede Bedensel Endise Bozuklugu’na yonelik arastirmalar
yapildig1 gozlenmektedir. Ulkemizde bu konuda yapilan bir aragtirmaya rastlanmamistir. Ote
yandan yurt diginda yapilan ¢alismalar kronik hastaliklari olan hastalar da dahil edilmis ancak
kronik hastalik varhigmmin BEB ile iliskisi arastirilmamistir. Bedensel Endise Bozuklugu
organik hastaliklarin varliginda da ortaya ¢ikabildigi belirtilmis olsa da Ozellikle kronik
hastaliklarin bu siirece nasil etki ettigi incelenmemistir (9,10). Kronik hastaligi olanlarin
stirekli bir hastalikla bas ediyor olmalar1 bedensel endise bozuklugu goriilme durumunu
olumlu ya da olumsuz yonde etkileyebilir. Ozellikle prevalans calismalarinda ya da risk
gruplarin1 belirlemede bu durumun agikliga kavusturulmasi énem tasir. Calismamizda DEU
AHAD Egitim Aile Sagligi Merkezlerine bagl niifusta BEB yayginlig: ile kronik hastalik

varliginin BEB ile iligkisinin arastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bedensel Endise Bozuklugu Tarihcgesi

Somatizasyon bozuklugunun ilk olarak 4000 yil kadar once eski Misir déneminden
beri bilindigi diisiiniilmektedir. O zamanlar histeri (Yunanca’da hystera -uterus sozciigiinden
koken almaktadir) olarak tanimlanan bu hastaligin uterusun fiziksel olarak yer degistirmesinin
sonucu olarak ortaya ciktigma inamlmaktaydi. Ikinci yiizyilda Galen bu hastalar icin
‘melancolica hipokondriaca’ kavramini Onermistir. On sekizinci ylizyil sonlarina dek bu
hastalik i¢in ‘histeri, melankoli, hipokondriyazis’ gibi isimler kullanilmis ve daha c¢ok

kadinlar etkiledigi disiiniilmustiir (11).

Paul Briquet 1859'daki bir yazisinda simdiki somatizasyon bozuklugunun temelini
olusturacak bir histeri formundan s6z etmistir. Briquet histeriyi agiklanabilir bir organik
patoloji bulunmaksizin ¢oklu dramatik tibbi yakinmalarla belirli bir sendrom olarak
tanimlamistir. Bu ¢oklu agiklanamayan yakinmalar sendromunu 1962'de Perley ve Guze
toparlayarak tanimlamistir. Guze 1970'de daha net tanimlanan bir "Briquet's Sendromu"
onermistir (11). Briquet Sendromu esas olarak fiziksel ve psikiyatrik 59 belirtiyi iceren ve
teshis icin bunlardan 25 tanesinin gerekli oldugu bir aragtirma tanisidir. Stabilitesi ve
gozlemciler aras1 giivenilirligi yiiksek olan bu bozukluk, ilk kez 1980 yilinda DSM-III
sisteminde “Somatizasyon Bozuklugu” olarak adlandirilmistir. Takiben c¢esitli revizyonlar

sonucu DSM-4 de ve ICD 10 da son halini almistir (12).

Uluslararas: Hastalik Siniflamasi ICD-10’daki ve DSM-4’teki mevcut simiflandirmada,
somotaform bozukluk tanisi ampirik temelli bir tam degildir ve organik hastaliklarin
diglanmasina dayanmaktadir (13). Bu nedenle tibbi bir teshis konulamayan semptomlari olan
hastalarda, fiziksel bir hastalifi dislamak icin gereken tibbi muayeneler konusu da uzun
yillardir devam eden bir tartisma nedeni olmustur (14,15). 1965 yilinda Slater, bu hastalarin
blylk bir boliimiinde organik bir hastaligin g6z ardi edildigini gosteren izlem calismasina
dayanarak, bu durumun “klinik bir hata kaynag1” sonucu olustugunu soylemistir (16,17). Bu
nedenle doktorlar bu hastalarda uzun yillar boyunca fiziksel hastaliklar1 gozden kagirmaktan
korkmuslardir (18,19,20). Bununla birlikte, doktorlar bu hastalara genellikler basarisiz
sonuclara (14,19) ve iyatrojenik zarar riskine ragmen cesitli tedavi prosediirleri uygulayip
cerrahi operasyonlar yapmislardir (18,21,22). Bir dizi takip calismasi ise tibbi olarak
aciklanamayan semptomlart olan hastalarda, mevcut bir fiziksel hastalik atlanma riskinin

nadiren % 5'e ulastigini gostermistir (23,24,25,26).



Giliniimiizde arastirmacilar tan1 koyma prosediirlerinden semptom y6netimine gegcmeyi
onermektedir (27). Kanitlar tibbi bir teshis konulamayan semptomlart olan hastalarin,
semptom yonetimi ile etkili bir sekilde tedavi edilebilecegini gostermektedir (28,29). Bu
nedenle fonksiyonel bozukluklarin ve sendromlarin ¢ogunu kapsayabilecek birlesik bir tani
kategorisi i¢in yeni kriterler yakin zamanda ampirik aragtirmalara dayanarak olusturulmustur
(7). Danimarka’da uluslararasi bir uzman grubu bu tani i¢in tarafsiz ve damgalayici olmayan
bir terim kullanmaya karar vermistir ve “Bedensel Endise Bozuklugu’nu” olasi bir oneri
olarak sunmustur (30). Klinik degerlendirme standart teshis programlarinda, Bedensel Endise
Bozuklugu’na yonelik, ndrolojik ve dahili tip boliimlerinden genis bir hasta 6rnegi ile dort
semptom grubu tanimlanmistir. Bu gruplar kardiyopulmoner sistem grubu, gastrointestinal
sistem grubu, kas-iskelet sistemi grubu ve genel semptom gruplaridir (31). Diinya Saglik
Orguti ICD-11 birinci basamak ¢alisma grubu, bu semptom gruplarini, kiigiik adaptasyonlarla
birlikte “Bedensel Endise Bozuklugu’’ tanimina yonelik 6nerisine dahil etmistir (32). Boylece
bu yeni tanimlama, 1CD-10’daki somatoform bozukluklar grubu(F45.0) ve nevrasteni (F48.0)
grubu kategorilerinin yerini alarak, ICD-11"e dahil edilmistir (1).

BEB’den diglanan tek ICD - 10 somatoform durumu hipokondriazistir (F45.2) (10).
Caligma grubu, ICD-10’da bulunan hipokondriazis kategorisinin yerine, ICD11’e Saglik
Kaygisi (Health Anxiety) (HA) kategorisinin dahil edilmesini 6nermistir. BEB'de oldugu gibi,
bu degisiklik ile Saglik Kaygis1 ketegorisinin, hastalara miidahale i¢in bir gergceve olarak

hipokondriazis tanisindan daha fazla yarar saglayacagina inanilmaktadir (33).

2.2. Bedensel Endise Bozuklugu Tanim

Birinci basamakta fonksiyonel bozukluklar veya somatoform bozukluklar, tibbi olarak
aciklanamayan fiziksel semptomlar i¢in en sik kullanilan terimlerdir (2). Fonksiyonel
bozukluklarin kavramsallastirilmasi ve siniflandirilmasi, saglik hizmetlerinde, 6zellikle birinci
basamakta, oldukga tutarsiz goriinmektedir. Genel pratisyenler ve hastalar tarafindan ¢ogu
kisinin damgalayic1 oldugunu diisiindiigii sayisiz terimler ve ¢akisan tani kriterleri mevcuttur
(34). Mevcut tanisal ICD-10 simiflandirmasindaki, somatoform bozukluklar; ¢esitli uzmanlik
dallalarinda da ¢ok sayida Ortiisen tanilari igerir, 6rn. romatolojide fibromiyalji, psikiyatride
somatizasyon bozuklugu ve gastroenterolojide irritabl barsak sendromu gibi (13,29,35,36,37).
Aragtirmalar, bu farkli terimlerin ayni hastalik fenomeninin alt tiirleri oldugunu o6ne
stirmiistiir. Bu nedenle farkli teshis etiketleri, hasta gruplar1 arasindaki gercek tanisal

farkliliklardan ziyade, uzmanlik alanlarindaki farkli teshis uygulamalarini temsil ettigi gortisii



kabul edilmistir. Bu teshis karmasas1 birinci basamak hekimlerinin hasta i¢in hangi tani ve

hangi sevk programinin uygun olacagi konusunda karar vermesini zorlastirmaktadir (38,39).

Ek olarak, ICD-10"un psikiyatrik boliimiinde sunulan somatoform bozukluklarin tani
kategorileri temelde agir ve kronik vakalari hedef almaktadir, ancak birinci basamaga
basvuran hastalarin sikayetleri bu kadar agir ve kronik olmayabilir (40,41). Ote
yandan, DSM-5’in siniflandirmasindaki somatik semptom bozuklugu tanisi1 daha kapsayicidir

(42), ancak 6zgilligii olmadigi igin elestirilmistir (43,44).

Tum bu nedenlerden 6tirl, fonksiyonel semptomlara yonelik yeni bir tani kategorisi
olarak “Bedensel Endise Bozuklugu (BEB)” Onerilmistir. Bedensel Endise Bozuklugu
kavrami, dahili tip ve ndroloji boliimlerindeki popiilasyonlarda yapilan ampirik arastirmalara
dayanmaktadir (1,7). Klinik bulgularin eksikliginden ziyade, pozitif semptom paternleriyle
tan1 konmaktadir (7,8). Bu semptomlar, Fink ve ark. tarafindan gruplandirilip dért semptom
kiimesi olusturulmustur. Bunlar; kardiyopulmoner sistem, kas-iskelet sistemi, gastrointestinal
sistem ve genel semptom kimeleridir (34). Arastirmacilar bu semptom kiimelerini kardiyak
olmayan gogiis agrisi, fibromiyalji ve irritabl barsak sendromunundan yola ¢ikarak
belirlemistir. Ayrica, kronik yorgunluk sendromuna da karsilik gelen teorilestirilmis “genel”
veya “spesifik olmayan” semptomlar (6rnegin konsantrasyon zorluklari, hafiza yetersizligi,
yorgunluk, bas donmesi ve bas agrisi) gibi dordiincii ve ek bir semptom kimesi
olusturmuslardir (8,34). Boylece Bedensel Endise Bozuklugu’nun son hali, dort ana grup
iceren spesifik fiziksel semptom kiimesi ile Diinya Saglik Orgiitii'nin Uluslararas1 Hastalik

Siniflandirmasi, 11. revizyonunun (ICD-11) mevcut taslagina dahil edilmistir (4,32).

ICD-11 tanmi kilavuzunda Bedensel Endise Bozuklugu; kisiye sikinti veren fiziksel
semptomlar ve bu semptomlar {izerine ¢ok diisiilmesine bagli olarak saglik hizmetlerine ¢ok
stk bagvurma seklinde tanimlanir. Tibbi bir durum semptomlara neden oluyorsa veya katkida
bulunuyorsa, semptomun iizerine diisme diizeyi tibbi durumun dogasi ve ilerleyisine oranla
acik¢a asiridir. Semptomlarin {izerine duyulan endise uygun klinik miidahale ve yeterli
giivence verilmesiyle yatistirilamaz. Bedensel semptomlar ve buna bagli sikintilar kalicidir.
En az birkag ay boyunca giinlerin ¢ogunda mevcuttur. Tipik olarak, zamanla degisebilen,
birden fazla fiziksel semptom icerir. Semptomlar, hastalarin belirgin sekilde sikint1 gekmesine
veya sosyal ve mesleki islevselliklerinde bozulmaya neden olacak kadar siddetlidir. Nadir
olarak, hastaligin diger 6zellikleri ile iliskili olarak agri veya yorgunluk gibi tek bir semptom
vardir (10).



Ayni elestirilere cevap olarak DSM - 5, “Somatik Semptom ve Iliskili Hastaliklar’’
adl1 yeni bir grup olusturmustur. Bu yeni taninin teshisi i¢in bir veya daha fazla fiziksel
semptom sikayetine ek olarak ii¢ kriterden en az biri bulunmasi sart kosulmustur. Bu ii¢ kriter;
saglikla ilgili yiiksek kaygi, semptomlarin tibbi ciddiyeti hakkinda orantisiz ve siirekli
endiseler, semptomlara veya saglik endiselerine ayrilan asir1 zaman ve enerjidir.
Semptomlarin siiresinin en az 6 ay siirmesi gerekmektedir. Sonug olarak bozuklugun siddeti
fiziksel semptom sayisina gore degil, psikolojik 6zelliklerin ciddiyetine gore belirlenmektedir

(45).

BEB'in, fonksiyonel bozukluklar konusunda, klinik bir tani olarak ve arastirma tanist
olarak yararli oldugu bir¢ok ¢alismada kanitlanmistir (46). Ayrica BEB’in “tibbi” fonksiyonel
somatik sendromlarin ve “psikiyatrik” somatoform bozukluklarin giincel tan1 kategorilerini
icerdigi gosterilmistir. BEB hem tibbi hem de psikiyatrik komorbiditeye izin verir (7).
Onerilen ICD - 11 ve DSM - 5 yaklasimlar1 arasindaki en &nemli fark ise prototip
bozuklugunun adidir. DSM - 5 “somatik” kelimesini korurken, dnerilen ICD kategorisi bu
terimi tamamen ¢ikarmistir. Bunun sebebi ise “somatik” terimi olmayan daha acgiklayict bir
tan1 adinin hem hastalar hem de birinci basamak klinisyenler i¢in daha kabul edilebilir oldugu
gortgidir (10,47).

Hem onerilen “Bedensel Endise Bozuklugu” hem de “Somatik Semptom ve Iliskili
Hastaliklar” gruplarinda en temel revizyon ise tibbi olarak agiklanabilen ve agiklanamayan
somatik yakinmalarin arasindaki ayrimin kaldirilmas: olmustur. ICD-10"da gecen somotaform
bozukluklarin fiziksel veya tibbi 6zelliklerin yoklugu ile tanimlanmas elestirisine endise ve
asir1 diistinme/davranis gibi niteleyici Ozelliklerin goriilmesi gerektigi belirtilerek cevap

verilmistir (10).

Bedensel Endise Bozuklugu i¢in yeni oneriler, ICD-11 revizyon siirecinin bir pargast
olarak yapilan saha calismalarinda sistematik olarak test edilmektedir. Bu ¢alismalar arasinda
Global Klinik Uygulama Agi ( http://gcp.network ) araciligiyla ¢ok sayida klinisyenin
katildig1 internet tabanli yaklasimlar ve klinik ortamlarda yapilan saha caligmalari yer
almaktadir. Saha ¢aligmalarindan elde edilen bulgularin, ICD-11'deki agir somatik kaygilarin
siniflandirilmasinin  faydasinin ve gegerliliginin daha da giiclendirilmesi i¢in firsatlar

saglayacagi imit edilmektedir (10).


http://gcp.network/

2.3. Bedensel Endise Bozuklugu Patofizyolojisi

Aragtirmalarda, fonksiyonel semptomlara sahip hastalarin bedensel sinyallere karsi
artan bir duyarliliga sahip oldugunu gostermektedir. Viicut siirekli beyine sinyaller gonderir.
Saglikli bireyler beyne ulasmadan 6nce sinyallerin ¢ogunu durduran bir filtreye sahiptir, yani
bu sinyalleri kaydetmezler, ¢iinkii filtre yalnizca en 6nemli sinyallerin gegcmesine izin verir.
Arastirmalar bu filtrenin BEB'li bireylerde hatali ¢alistigin1 gostermektedir. Ayrica uzun
stireli strese maruz kalma ve saglik kaygisinin da BEB olugumunda 6nemli bir faktoér oldugu

diistintilmektedir (48).

Uzun siireli caligmalardan, bir fonksiyonel bozuklugu olan bircok hastanin diger
fonksiyonel bozukluklarin semptomlarini da gelistirdigine dair bazi kanitlar vardir, yani
zaman ic¢inde farkli fonksiyonel bozukluklar arasinda yiiksek derecede hareketlilik oldugu
gorilmistiir (49,50,51,52). Patofizyolojinin ayrintilart tam olarak bilinmese de, kanitlar, altta
yatan bir bedensel stres olgusuna isaret etmektedir. Buna dayanan bir teshis kategorisinin,
klinik teshisi iyilestirebilecegi ve gerekli aciklayici modeller i¢in bir temel saglayacagi

diistintilmektedir (34).
2.4. Bedensel Endise Bozuklugu Etiyolojisi

Epidemiyolojik arastirmalar BEB’in, biyolojik, psikolojik ve cevresel faktorlerin
etkilesimini iceren ¢ok faktorlii bir etiyolojiyi paylastigini gostermektedir (53,54,55). Bazi
kanitlar hem genetik hem de cevresel faktorlerin bedensel endise ile korele oldugunu sdyler
(53). Bagka bir deyisle, BEB genetik olarak duyarli bireylerde uzun siireli veya siddetli
zihinsel ve / veya fiziksel strese bir tepki olarak ortaya ¢ikabilir (29,54,56,57). Calismalar,
farkli etiketli fonksiyonel bozukluklart olan hastalarin %30-50'sinin sikayetlerinin, eszamanli
zihinsel bozukluklarla, oOzellikle de depresyon ve endise ile birlikte ortaya c¢iktigin
gostermistir (7,38,58). Komorbidite konusundaki ¢aligmalarin ¢ogu kesitsel ¢alismalar olarak
tasarlanmistir ve bedensel stres, anksiyete ve depresyon arasinda nedensel yorumlamaya izin
vermez. Bununla birlikte, birkac ¢alisma, bedensel endise gelistirmeye genetik yatkinligin,
zihinsel bozukluklarin gelismesinden farkli oldugunu ortaya koymaktadir (34,53,59).

Artan miktarda kanit, biyolojik ve noro-psikolojik siireglerin fiziksel semptomlari
baslattigin1 ve siirdiirdiigiinii gostermektedir (57). Degismis otonomik denge, stresli yasam
kosullari, sinir sistemi bozukluklar1 ve enflamatuar surecler olumsuz gocukluk deneyimleri

fiziksel semptomlar1 liretme ve siirdiirmeye neden olduguna inanilan mekanizmalarin tiimiidiir



(60,61,62). Bu durumu daha da agirlastirici ve siirdiiriicii faktorler, bu hastalarin saglik
sistemi ile zorlu etkilesimlerinden kaynaklanir; yanlis veya ge¢ dogru tani ve uygunsuz

tedaviler, hasta ve hekim tarafinda sikintilara yol agar (63).
2.5. Bedensel Endise Bozuklugu Tanis1

BEB Kklinik tanisi; dahiliye, néroloji ve birinci basamaktan 978 hastanin verilerinin
analizine dayanmaktadir. U¢ ay boyunca art arda néroloji( n = 120), dahiliye (n= 157) ve
birinci basamaga sik basvuru yapan hastalar ( n= 701), Klinik Degerlendirme Programlari
(SCAN) kullanilarak tanisal goriismelerle degerlendirilmistir (34,64). Bu goriismelerde 76
fiziksel semptomun varlig1 aragtirllmigtir. Analizlerden elde edilen sonuglarla en sik goriilen
25 semptom belirlenmistir. Bu semptomlar dort kategori altinda gruplanmastir:
kardiyopulmoner semptom grubu, gastrointestinal semptom grubu, kas- iskelet sistemi
semptom grubu ve genel semptom grubu (Tablo-1). 2014 yilinda BEB tanis1 igin Fink ve ark
tarafindan, bu dort semptom grubu bashigi altinda 25 tane semptomu igeren “BEB Kontrol
Listesi (BDS Checklist)” gelistirilmistir (Tablo-2). BEB Kontrol Listesi’nde hastalara; “Son
dort hafta icinde asagidaki herhangi bir semptomdan rahatsiz oldunuz mu?” sorusu
sorulmaktadir. BEB Kontrol Listesi’ndeki her bir semptom, 0 ve 4 arasinda bir siklikla
degerlendirilir. 0 “hi¢bir zaman’’, 1 “nadiren’’, 2 “bazen’’, 3 “siklikla’’, 4 ise “her zaman’’
demektir. Faktor analizleriyle Olcegin kesme degeri 1 (nadiren) ve 2 (bazen) olarak
hesaplanmistir. Semptomlarin kesme degeri 1/2 olmak {lizere, son bir ay i¢inde semptom
gruplarindan birinde veya daha fazlasinda kaydedilen dort semptomun varli§i Bedensel
Endise Bozuklugu kabul edilmistir. Ek olarak bu semptomlar mevcut bagka bir hastaligin
varlig1 ile daha iyi agiklanmamalidir. Ayrica semptomlar, hastalarin giinliik yasamlarinda
islev bozuklugu yaratmali, hastalarda endise veya huzursuzluk olusturmalidir. Olgegin

cronbach alfa kat sayis1 0,92 olarak hesaplanmustir (1).

BEB’nun iki alt tipi bulunmaktadir. Bir veya iki semptom grubundan, en az dort pozitif
semptom varligi “Tekli-Organ BEB (Single-Organ BDS)”; en az (i¢ semptom grubundan, en
az dort pozitif semptom varligi ise “Coklu-Organ BEB (Multi-Organ BDS)” olarak kabul
edilmektedir (34). Ek olarak, dort semptomdan daha az semptomu olanlar veya ¢ok sayida
semptomu olup, semptomlarmin siddeti zayif olan hastalar BEB kriterlerini yerine
getirememektedir. Sonug olarak, az sayida semptoma sahip olanlar veya tarif edilen gruplara
ait olmayan ¢oklu semptomlardan sikayetgi olan hastalar da kendilerine bu tan1 kategorisinde

yer bulamamaktadir (8).
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Tablo 1. Bedensel Endise Bozuklugu Tam Kriterleri

1.Son bir ay boyunca siiren, asagidaki semptom gruplarindan birinde veya daha
fazlasinda kaydedilen en az dort tane semptom varhg olmahdir
Kardiyopulmoner semptomlar

Carpint1, gégiiste rahatsizlik hissi, egzersiz yapmadan nefessiz kalma, derin ve hizli soluk
alma, sicak yada soguk terleme, agiz kurulugu

Gastrointestinal semptomlar

Gevsek bagirsak hareketleri, karin agrisi, sigskinlik/gaz, ishal, yiyecek ve igeceklerin kusma
olmaksizin agiza gelmesi, mide bulantisi, gogiis veya midede yanma hissi

Kas-iskelet Sistemi semptomlari

Kol veya bacakta agr1, kas agrilari, eklem agrilar, giligsiizliik/zayiflik, sirt agrisi, yer
degistiren agri, uyusma ve karincalanma hissi

Genel semptomlar

Konsantrasyon bozuklugu, asir1 yorgunluk, bas agrisi, hafizada bozulma, bas donmesi

2.Semptomlar, baska bir hastaligin varhgi ile daha iyi aciklanmamahdir
3.Semptomlar, hastalarin giinliik yasamlarinda islev bozuklugu yaratmal, hastalarda
endise veya huzursuzluk olusturmahdir

BEB alt kategorileri

Tekli- Organ BEB(Hafif-Orta)(mild-moderate)
Semptom gruplarinin birini veya ikisini igerir
Coklu-Organ BEB (Siddetli)(severe)

Semptom gruplarinin tiglinii veya dordin igeri
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Tablo 2. Bedensel Endise Bozuklugu Kontrol Listesi (BDS CHECKLIST)

0 1 2 3 4
Son dort hafta icinde asagidaki belirtilerden Hic |Nadiren| Bazen | Sikiikia Her
rahatsiz oldunuz mu? Zaman

KARDIYOPULMONER BELIRTILER

Carpinti

Gogulste rahatsizlik hissi

Egzersiz yapmadan nefessizlik

Derin ve hizh soluk alma

Sicak yada soguk terleme

Agiz kurulugu

GASTROINTESTINAL BELIRTILER

Gevsek barsak hareketleri

Karin agrisi

Siskinlik/gaz

ishal

Yiyecek ve iceceklerin kusma olmaksizin agiza
gelmesi

Mide bulantisi

GOgls veya midede yanma hissi

KAS-iSKELET SiSTEMi BELIRTILERi

Kol ve bacakta agn

Kas agrilari

Eklem agrilari

Gugslzlik, zayiflik

Sirt agrisi

Yer degistiren agri

Uyusma ve karincalanma hissi

GENEL BELIRTILER

Konsantrasyon bozuklugu

Asiri yorgunluk

Bas agrisi

Hafizada bozulma

Bas donmesi
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BEB tan1 kategorileri gegerliligi birinci basamak popiilasyonunda ( n: 2480) faktor
analizleri kullanilarak dogrulanmigtir (1). Ancak, bu bulgular1 pekistirmek i¢in farkli
ortamlarda ve ilkelerde yiiriitiilen daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (34).
Ayrica BEB tanisinin, ICD-10’da fonksiyonel semptomlara yonelik en yaygin olarak
kullanilan alt1 spesifik tan1 kategorisini (kronik yorgunluk sendromu, fibromiyalji, irritabl
barsak sendromu, kardiyak olmayan go6giis agrisi, hiperventilasyon sendromu ve kronik agri
sendromu) ve DSM-4’¢ gore somatizasyon bozuklugu kategorisini kapsayip kapsamadig: test
edilmistir. Bu tanilar ve BEB arasindaki genel tanisal uyum %95 olarak bulunmustur (% 95
Cl: 93.1-96.0, kappa 0.86, p <0.0001). Bu bulgular BEB’nun hem ICD-10’daki hem de
DSM-4’teki farkli fonksiyonel bozukluk tanilarinin yerini alabilecegini gostermektedir (7).

2.6.Bedensel Endise Bozuklugu Epidemiyolojisi

BEB prevalansi ve epidemiyolojisi ¢ok az ¢aligmada incelenmistir. Birinci basamakta
geemiste yapilan calismalar, fonksiyonel bozukluklarin prevalansinda biiyiik farkliliklar (%
12-33) gostermistir (6,65,66). Danimarkada A. Schroder ve ark tarafindan 2014 yilinda
yapilan c¢alismada, birinci basmaga bagvuran hastalarn% 14,8'inin  BEB kriterlerini
karsiladigini tespit etmistir (50). Brezilyada Fortes ve ark. 2013-2015 yillart arasinda 338
hastayla yaptig1 caligmada ise hastalarin %38’inin (n:131) BEB kriterlerini karsiladigi
goriilmistiir (67). Bu ¢alismadaki genel bulgular, fonksiyonel bozukluklarin orta yas, kadin
cinsiyet, daha az yillik egitim, sosyal izolasyon, issizlik, duygusal sikinti, artan ila¢ kullanimi
(6rnegin, opioidler) ve sik¢a saglik hizmeti kullanma ile iligkili olabilecegini gosteren 6nceki

caligmalarla uyumlu bulunmustur (4,68).

2015 yilinda Danimark’da Fink ve ark. Yiiriittiigii, 1356 birinci basamak hastasinin
dahil edildigi ¢alismada, hastalarin %17,0’sinin BEB kriterlerini karsiladigir bulunmustur. Bu
calismada BEB hastalarinin hem zihinsel hem de fiziksel saglik durumu diizeylerinin énemli
Ol¢iide diisiikk oldugu bulunmustur. Calismada diger c¢alismalara benzer olarak; smirh
sosyoekonomik kaynaklar1 olan hastalarda, kadin hastalarda ve 41-65 yas arasit hastalar
arasinda BEB riski daha yiiksek bulmustur (4). Bu sonuclar fonksiyonel bozukluklarla ilgili
onceki ¢alismalardan elde edilen sonuglarla tutarhidir (3,8,49,69). Yine bu ¢alismada BEB
tanis1 alan hastalarin, BEB tanis1 almayan hastalardan daha fazla saglik hizmeti kullanma
egiliminde oldugunu bulmustur ve sonuglar Barksy ve ark. tarafindan 2001’de yapilan

calismayla uyumludur (70).
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2017 yilinda Rask Mt. ve ark tarafindan BEB’nun hem birey hem de toplum iizerine
uzun donem etkilerinin arastirildigt 10 yillik takibi olan calismada, Bedensel Endise
Bozuklugu takip siiresi boyunca diisiik kisisel saglik, yiiksek hastalik endisesi ve yiiksek is
giicii kaybu ile iliskili bulunmustur. Calismada hastalik endisesi ve somatik semptom ytikiiniin
BEB’li hastalarin saglik hizmeti kullanom durumlarmi ve sikligini etkiledigi belirtilmistir.
Coklu-Organ BEB'li hastalar genellikle takip sirasinda tiim tibbi ortamlarda ve hizmet
tiirlerinde daha yiiksek saglik bakim maliyetlerine sebep olurken, Tekli-Organ BEB'li hastalar
sadece birinci basamak konsiiltasyonlar1 ve regeteli ilaglar ile baglantili olarak daha yiiksek
maliyetlere neden olmustur (71). Ayrica baska bir ¢alismada BEB tanisi almis hastalarda
fiziksel ve zihinsel saglik durumundaki bozulma derecesi, genel popiilasyondaki artrit, kronik
akciger hastaligi, diyabet ve kronik kalp hastaligi gibi kronik fiziksel rahatsizliklar i¢in daha
once bulunmus olan seviyeden oldukea yiiksek bulunmustur (72). BEB’in is engelliligi ile de
yakindan iliskili oldugu gosterilmistir ve fonksiyonel semptomlar1 olan hastalarda hastalik

izni ve / veya sakatlik riskinde artis oldugu bulunmustur (73).

Bes iilkede yiiriitiilen (Ispanya, Cin, Pakistan, Meksika ve Brezilya) Diinya Saglik
Orgiiti (WHO) saha calismasinda BEB ve Saglik Anksiyetesi (Health Anxiety) (SA)
tanilarinin, depresyon ve anksiyete bozukluklari ile arasindaki iliskinin nasil oldugunu
incelemistir. 587 katilimcinin %24,7’si SA olmadan BEB kriterlerini karsilamistir. BEB ve
SA'nin vakalarin% 70,4'Unde (C1% 95 = 66.7 - 74.1) bir arada oldugu goriilmiistiir. Yalniz
BEB!'li ve BEB + SA hastalarinin eslik eden psikiyatrik bir bozukluga sahip olma ihtimalleri
cok daha ylksek bulunmustur: sirastyla % 75,9 (Cl1% 95 = 68.9 - 82.9) ve % 81,6 (C1% 95 =
77.8 - 85.3). Toplam 6rneklemin% 78,9'unda BEB ile anksiyete ve depresyon arasinda 6nemli
bir iligki oldugu, iilkeler arasinda farkli dagilimlara sahip oldugu teyit edilmistir (Cin ile
eszamanlilik oranmi % 45,5 ile en disiiktii). BEB grubunda en sik goriilen duygudurum
bozuklugu ise anksiyete bozuklugu tanisi olmustur (% 39,4; 57,2). Bununla birlikte, BEB'li
hastalarin hepsinin anksiyete ve/veya depresyon belirtisi gostermemesi, BEB’nun mutlaka
anksiyete/depresyon varligina bagh olmadigini gostermistir (74). Diger ¢ogu ¢alismada da
somatik semptomlar siklikla, anksiyete ve depresyon gibi genel zihinsel bozukluklarla
kuvvetli sekilde iligkili bulunmustur (67). Bu calismada ayrica, Fink ve ark. tarafindan
onerilen semptom alt gruplarinin BEB i¢in faydali bir temel olup olmayacagini
degerlendirilmistir. Calismanin sonuglarinda; tiim hastalar yiiksek sayida semptomu sikayet
olarak sunmustur (ortalama 10.5 [standart sapma = 5.3]) ve Cin O0rnegi hari¢ olmak {iizere

cogu hasta birden fazla semptom alt grubundaki semptomlardan sikayet etmistir. En yaygin
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patern, birden fazla alt grupta ¢ veya daha fazla semptom olarak bulunmustur (% 57,9) (74).
Bununla birlikte, BEB’in tanisal bir kavram olarak gecerliligini daha ileri diizeyde tahmin

etmek icin prevalans ve potansiyel iligkiler {izerine ek arastirmalara ihtiya¢c oldugu

bilinmektedir (34).
2.7. Bedensel Endise Bozuklugu Prognozu

BEB yeni tanitilan bir tan1 kavrami oldugundan, BEB’e sahip hastalarin prognozu
hakkinda ¢ok az bilgi vardir. BEB’in tipik seyri iki takip ¢alismasinda tanimlanmustir (50,71).
Budtz Lilly A. Ve ark. tarafindan birinci basamakta 1356 hastayla yapilan BEB’in kalicilig1
ve ongoriiciilerini 2 y1l boyunca takip edildigi kohort ¢alismasinda sonuglar; BEB tanisinin
kalict oldugunu, baslangigta BEB'li hastalarin yarisindan fazlasinin hala takipteki BEB
kriterlerini karsiladigini gostermistir. Baslangigta toplamda 146 kisi [% 14,6,% 95 giiven
araligi (CI): 12,5-16,9] BEB kriterlerini karsilarken takipte 142 kisi (% 14.2, Cl:12.1-16.5)
BEB kriterlerini karsilamistir. Baslangicta BEB kriterlerini karsilamayan katilimcilardan
59'unda (% 6,9, Cl: 5,3-8.8) yeni BEB vakalar1 takipte kaydedilmistir. Baslangigta BEB
tanist alanlarin % 56,8’sin (CI: 48.4-65.0) ise takipte BEB tanisini siirdiirdiigii goriilmiistiir.
Coklu organ BEB tanisinin (% 81,8, Cl: 48.2-97.7), tekli organ BEB tanisindan (% 81,8, CI:
48.2-97.7) daha kalic1 olma egiliminde oldugu goriilmiistiir. Hem baslangi¢ hem de takipte
BEB'li hastalarda semptom paternlerini dért semptom grubuna gore arastirilan bu ¢alismada,
BEB’e sahip hastalarin % 28,0 (Cl: 19.8-37.5) i¢in takipte pozitif semptom gruplarinin
degistigi tespit edilmistir. Semptom alt gruplarinin degisimi ic¢in karsilik gelen tahminler
Kardiyo-Pulmoner Semptomlar i¢in% 72,7 (Cl: 39.0 94.0), Gastro-Intestinal Semptomlar i¢in
% 40,0 (Cl: 16.3-67.7), Kas-Iskelet Sistemi Semptomlari icin % 1,.0 (Cl: 5.8-26.7) ve Diger
Semptomlar igin % 29,0 (Cl: 14.2-48.0) olarak hesaplanmistir. Son olarak, baslangigtaki

semptom alt grup tipinin BEB’in stabilitesini etkilemedigi bulunmustur (50).

2017 yilinda Rask Mt. ve ark tarafindan BEB’in hem birey hem de toplum (zerine
uzun doénem etkilerinin arastirildigi 10 yillik takibi olan ¢alismada, tek organ BEB’i olan
hastalarin, doktor goriismelerinden hemen sonra hastalik endisesinde bir diisiis gozlemlendigi
icin, aile hekimlerine bagvurduktan sonra kendilerini giivende hissettikleri
soylenebilir. Coklu-Organ BEB'li hastalarin ise zaman i¢inde hastalik endiselerinin devam
ettigi goriilmiistiir (71). Bu sonuglarin nedeni olarak; aile hekimlerinin, daha az siddette

fonksiyonel semptomlar1 olan hastalarin durumlarini aciklama ve hastalara giiven verme
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gorevini daha rahat ve basarili bir sekilde yapabilmesi ancak siddetli ve kalici somatik

semptomlara sahip hastalarin yonetimini kiilfetli ve zor bulmas1 gosterilmistir (75,76).

Her iki c¢aligma da birinci basamakta BEB tanisinin daha iyi taninmasi ve
uygulanmasina ve ardindan BEB’e sahip hastalarinin etkili tedavisi {izerine arastirmalara

ihtiya¢ duyulduguna vurgu yapilmistir (50).
2.8. Bedensel Endise Bozuklugu Tedavisi

Fonksiyonel semptomlar1 olan hastalarin ¢gogunun verilen semptomatik tedavilerden
fayda gordiigi bilinmektedir. Cogu hasta hafif fonksiyonel bozukluklarla kendini gosterir ve
bu hastalarda semptomlar1 6nceden Onlemeye yonelik tedaviye zamaninda baglanmasinin
Oonemi vurgulanmistir. Diger hastalar ise hem hastaligin hem de yonetiminin karmasik
olabilecegi kronik rahatsizliklara sahiptir ve genellikle birka¢ saglik uzmani tarafindan tedavi
edilirler ve bu durumda hastalarin fonksiyonel semptomlarinin tedavisi ele alinirken hastanin
hangi uzmanlik diizeyinde en iyi sekilde tedavi edilecegini belirlemesi onem tasimaktadir

(48).

Literatiirde, somatoform bozukluklar ve fonksiyonel somatik sendromlarin biligsel
davranigc1  terapi, antidepresanlar, dereceli egzersiz ve rahatlama tekniklerinin
kombinasyonlart ile etkili bir sekilde tedavi edilebildigine yonelik ¢alismalar mevcuttur (77).
Dogru yontem secerken, psikolojik, sosyal ve Kkiiltiirel faktorler g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Kanitlanmis tedaviler biligsel davraniggr terapi (BDT), farkindalik temelli
biligsel terapi ve farmakoterapidir (78). Cok merkezli randomize kontrollii ¢alismalarda
BDT’nin fonksiyonel semptomlarin tedavisindeki etkinligi bir¢ok defa gosterilmistir (79).
Fonksiyonel bozukluklarin psikoterapisiyle ilgili yapilan oldukca genis bir derlemede 2658
bireyin yer aldigi 21 adet randomize kontrollii calisma degerlendirilmistir. Calismalarin 14
tanesi BDT’yi, geri kalanlar davranis terapisi, lgiincii dalga BDT (farkindalik temelli),
psikodinamik terapiler ve biitiinlestirici terapiyi kapsamaktadir. Bu psikoterapi yontemlerini
standart bakim veya bekleme listesi ile karsilastiran tiim calismalarda tedavinin sonunda

psikoterapilerin semptomlarin siddetini azalttigi gosterilmistir (80).

Psikososyal yaklasimlara ek olarak farmakolojik ajanlar da bedensellestirme
bozukluklarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Ancak farmakoterapinin bu hastalardaki etki
mekanizmasi, psikoterapilere goére daha az anlasilmistir. Antidepresanlarin ii¢ grubu bu

hastaligin tedavisinde kullanilabilmektedir; trisiklik antidepresanlar (TCA), secici serotonin
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geri alim inhibitorleri (SSRI) ve segici serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI)
(81). Agir fonksiyonel semptomlart olan vakalarda, antidepresanlarin (SNRI, TCA), eslik
eden depresyon olmasa bile etkili oldugu soylenmektedir (48). Amitriptilin agri, sabah
agirligi, yorgunluk ve fonksiyonel semptomlara faydalar1 gosterilen, {izerine en ¢ok arastirma
yapilmis trisiklik antidepresandir. SSRI’lardan fluoksetin de yine benzer etkiler lizerine bir¢ok
calisma yapilmis olan antidepresan grubu ilagtir (77). Dogal tedavilerden sar1 kantaron otunun
(St. John’s Wort) da fonksiyonel bozukluklarda etkili ve giivenilir oldugu, randomize ¢ift kor
plasebo kontrolli calismada gosterilmistir (82). Ancak, higbir ilag kayith bir endikasyon
olarak fonksiyonel bozukluklarda yer alamamistir (83). BEB hastalarmin proton pompa
inhibitorleri ve opioidlerle farmakolojik tedavi alma olasiliginin daha yiiksek oldugu
bilinmektedir (4).

Fonksiyonel semptomlarin tedavisinin ne kadar siirmesi gerektigi konusunda
literatlirde bir bilgi mevcut degildir. Hasta spesifik beklentilerle gelirse, 6rnegin bir hasta
notu, ilag veya 6zel bir muayene isterse; hekimin roliiniin bilincinde olmasi ve mesleki
bilgisine gore hareket etmesi Onerilir (48). Ayrica asir1 veya gereksiz tedavinin, hastaya

iyatrojenik zarar verme riski tagidigi bilinmektedir (4).

Bedensel Endise Bozuklugu tanili hastalarda odak noktasi semptom ve davranislar
olmalidir (34). Literatiirde komorbid fiziksel hastaligi olan hastalarda fonksiyonel semptom
ele alimirken saglik kaygist da dahil olmak {izere hastanin fonksiyonel semptomuyla
ilgilenebilmek i¢in, probleme yonelik genis bir biyo-psiko-sosyal yaklasim uygulanmasinin
gerektigi belirtilmistir. Hasta ile hastalik anlayis1 ve hastalik davranisi hakkinda acik bir
diyalog i¢inde olunmasi 6zellikle nemi vurgulanmaktadir (48). BEB tanili hasta tedavisinde,
hastanin semptomlarla basa cikabilmesi ve semptomlara nasil tepki gosterdigi hastalik seyri

icin oldukc¢a dnemlidir (34).
2.9. Bedensel Endise Bozuklugu ve Birinci Basamaktaki Onemi

Doktorlar genellikle gozden kacan fonksiyonel bir bozuklugu, gdzden kacan fiziksel
bir hastaliktan daha az ciddi olarak diistinmektedir (84). Bununla birlikte, “agiklanamayan”
fiziksel semptomlar, uygun sekilde yonetilmedikleri takdirde kronik olma egiliminde oldugu
bilinmektedir (21,22). Ayrica fonksiyonel somatik semptomlar ve bozukluklar genellikle
hastalar i¢in bir yuk olarak gortlmektedir, toplum icin tedavisi pahali ve zor hastaliklardir
(85).
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Danimarka'da yapilan bir c¢alismada, birinci basamak hekimleri yeni saglik
sikayetleriyle basvuran hastalari degerlendirmis ve diisiindiikleri tanilart gercek fiziksel bir
hastalik veya fonksiyonel bir bozukluk olarak simiflandirmistir. Birinci basmak hekimlerinin
tanisal derecelendirmelerinde fonksiyonel bozukluk siklig1 % 3 ila% 33 arasinda degismistir

ve bu varyasyon hasta popiilasyonlarindaki farkliliklar ile agiklanamamustir (86).

Farkli yazarlar, tibbi uzmanliklar ve aragtirmacilar arasinda fonksiyonel bozukluklari
siiflandirma ile ilgili bir¢ok alt kiiltiir tarafindan kullanilan terminolojinin tutarsizligi ve
coklugu, fonksiyonel semptomlari olan hastalarin yonetimini zorlastirmaktadir (2). Bununla
birlikte, genel psikiyatride fonksiyonel bozukluklar blyuk 6l¢iide gz ard1 edilmektedir (87).
Bir hasta, durum tanimlarindaki biiyiik ¢akigsma nedeniyle ayni anda birkag tani i¢in kriterleri
karsilarsa, genel pratisyenin hangi teshis etiketini kullanmasi1 gerektigi sorun yaratmaktadir
(6). Aile hekiminin hastalik algisi ile hastanin hastalik deneyimi arasindaki bu anlagmazlik,

BEB’e sahip baz1 hastalarin tan1 konulamadigini ve uygun tedavi onerilmedigini gosterebilir

(4).

Klinik ve bilimsel olarak tipta uzmanlik alanlarindaki fonksiyonel semptom ve
bozukluklar1 anlamak i¢in ortak bir dile ve teorik bir ¢erceveye acil bir ihtiya¢ vardir. Yararh
bir tan1 kategorisi klinik iletisimi iyilestirebilir ve etkili tedavi yontemlerinin genellestirlmesi
igin oncl olabilir. Bu baglamda, terminoloji siniflandirma ile yakindan iligkilidir; ¢iinkii adlar
etimolojileri, dernekleri ve ¢agrisimlar: ile bilgi ve anlam tagimaktadir (49). Uluslararas1 bir
uzmanlar grubu, bu tani i¢in etiyoloji ve patoloji acisindan notr olmasi gereken damgalayict
olmayan bir terimin kullanilmasin1 yonelik “Bedensel Endise Bozuklugu” kategorisi
onerilmistir (30). Bu terim, hasta gikayetlerini tanimlayic1 ve “tibbi olarak agiklanamayan

semptomlar” dan daha yapici olan bir etiket anlamina gelmektedir (32).

Onerilen alternatif tam 6nerileriyle karsilastirildiginda BEB kavramu birkag avantaja
sahiptir (88,89). Ilk olarak, Coklu-Organ BEB ve Tekli-Organ BEB olmak uzere iki tipi
mevcuttur. Bu, cesitli fonksiyonel somatik sendromlar arasindaki yogun sekilde tartisilan
komorbidite problemini ¢ozebilir (49). Ornegin irritable bagirsak sendromu (IBS) hastalari
icin, Coklu-Organ tipi, komorbid fonksiyonel somatik sendromlari olanlari temsil edebilirken,
Tek-Organ tipi “saf IBS'li” olanlar1 temsil edebilir (36,90). Ikincisi, bedensel endise
bozuklugu tanisi, tibbi bir nedene baglanamayan fiziksel semptomlar: bulunan olgulari
anlamak igin ortak bir dil ve zemin saglar ve bu da uzmanliklar arasinda iletisim kurmay1 ve

isbirligi yapmayi kolaylastirir (7).
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BEB'in tan1 gecerliligi ve BEB'in klinikte uygulanmasi konusundaki incelemeler,
Diinya Saglik Orgiitii'niin himayesinde diinya capinda yapilan saha ¢alismalariyla devam
etmektedir (32). Bununla birlikte, BEB'in agik bir siniflandirma algoritmasina sahip olmasini
uygulanabilirligi lehine oldugu vurgulanmistir (1). Ayrica BEB’in hem doktorlar hem de
hastalar icin fonsiyonel semptomlara yonelik tatmin edici ve agiklayict bir model oldugu
belirtilmistir (32,49). BEB'in nedenlerini ve risk faktorlerini degerlendirmek ve BEB’e sahip

hastalarin uzun dénem prognozu hakkinda bilgi edinmek i¢in ise uzunlamasina ¢aligmalara

ihtiya¢ oldugu bilinmektedir (4).
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3.YONTEM VE GERECLER
3.1.0rneklem Secimi ve Yontem

Arastirmaya 2018 yilinda Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dal,
Egitim Aile Sagligi Merkezleri’ne bagvuran 45 yas istii bireylerden ¢aligmaya katilmay1
kabul edenler alinmistir. BEB daha erken yaglarda da goriilmekle birlikte kronik hastaliklarin

dahil edilebilmesi i¢in 45 yas alt sinir olarak secilmistir.

Arastirma 6rneklemi BEB prevalanst %10-15 arasi oldugu dikkate alindiginda, %5 hata, %95
giiven diizeyi, %80 giic ile %5lik bir farki gosterebilmek icin 683 kisi olarak hesaplanmigtir

(https://select-statistics.co.uk/calculators/sample-size-calculator-two-proportions/).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
1.45 yasimin tistiinde olmak
2. Katilimciin ¢alismaya katilim konusunda goniillii olmasi.
Cahisma Dis1 Tutulma Kriterleri:
1. Bipolar bozukluk, psikotik bozukluk, deliizyonel bozukluk varligi
2.Gebelik varlig
izinler

Aragtirmaya katilan hastalar arastirma hakkinda bilgilendirilmis ve ¢alismaya
katildiklarim1 kabul ettiklerine dair sézel ve yazili onamlari alimmistir. Ayni zamanda
arastirma i¢in DEU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan ve DEU Aile Hekimligi Anabilim

Dali’ndan onay alinmustir.
3.2. Veri Toplama Araglar
3.2.1. Sosyodemografik Bilgiler Ve Genel Bilgiler Anketi

Arastirmaci tarafindan hazirlanan ve sosyodemografik bilgiler ve saglik 6zelliklerini
arastiran ankette hastalara yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ekonomik durum,
herhangi bir iste aktif ¢alisma durumu, tam1 konmus diyabet, hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, KOAH, epilepsi, disk hernisi, artroz veya migren hastaliklar1 bulunup bulunmadigi

kaydedilmistir. Katilimcilarin baska kronik bir hastaligi var ise sorgulanmis ve diger kronik
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hastaliklar grubuna kayit edilmistir. Diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, KOAH,
epilepsi, disk hernisi, artroz ve migren birinci basamakta sik goriilen kronik hastaliklar

olmalart nedeni ile segilmistir (91).
3.2.2.Bedensel Endise Bozuklugu Kontrol Listesi

Bedensel Endise Bozuklugu (BEB) ile ilgili 6zellikle birinci basamakta uygulanmak
Uzere 25 maddelik bir “Bedensel Endise Bozuklugu Kontrol Listesi (BDS Checklist)”
gelistirilmistir. Daha sonra tani kriterleri belirlenmistir (Fink ve ark, 2014). 25 maddelik bu
Olcek kardiyopulmoner, gastrointestinal, kas-iskelet sistemi ve genel semptomlari igeren dort
ana semptom grubundan olusan spesifik fiziksel semptom modelleriyle tanimlanmistir. Son
bir ay i¢inde semptom modellerinin birinde veya daha fazlasinda kaydedilen dort semptomun
varlig1 Bedensel Endise Bozuklugu olarak kabul edilmistir. Bir veya iki semptom grubundan,
en az dort pozitif semptom varlig1 “Tekli Organ Bedensel Endise Bozuklugu (Single-Organ
Bodily Distress Syndrome)” olarak kabul edilmistir. En az ii¢ semptom grubundan, en az dort
pozitif semptom varligi “Coklu Organ Bedensel Endise Bozuklugu (Multi-Organ Bodily
Distress Syndrome)” olarak kabul edilmistir. Ayrica semptom paterni baska bir hastalik
tarafindan daha iyi agiklanamamalidir ve bu semptomlar kisinin yasaminda islev kaybi
olusturup kiside endise-huzursuzluk yaratmalidir. Olgegin Cronbach alfa degeri 0,92
bulunmustur (1).

3.2.3. Viziiel Analog Skalasi (VAS)

Bedensel Endise Bozukluguna isaret edebilecek semptomlarin bireylerde ne siddette
endise-huzursuzluk yarattigi ve bireylerin giinliilk yasamlarinda olusturdugu islev kayb1 ilgili
Viziiel Analog Skalas1 (VAS) uygulanmistir. VAS sayisal olarak dl¢lilemeyen bazi degerleri
sayisal hale c¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye
uygun oldugunu bir ¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir.
Arastirmamizda bireylere yakinmalarmin giinlik yasamlarina etkisi ve giinliilk yasamlarinda
olusturdugu islev kaybi i¢in sifir (0) hic¢ etkilemiyor, on (10) ¢ok siddetli etkiliyor olarak o

anki durumlarini bu ¢izgi tizerinde isaretlemeleri istenmistir (92).
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VAS Skalasi

3.2.4. Hasta Saghg1 Anketi-4 (PHQ-4)

Bireylerin olas1 anksiyete ve depresyon durumlarini degerlendirmek amaciyla PHQ-4
anketi kullanilmistir. Hasta sagligi anketi-4 (PHQ-4) Kroenke, Spitzer, Williams ve Lowe
tarafindan gelistirilmistir(2009) (93). Iki maddeli Hasta Sagligi Anketi (PHQ-2) ve iki
maddelik Genellestirilmis Anksiyete Bozuklugu anketinin (GAD-2) birlesimiyle olusan dort
maddelik bir ankettir. Depresyon ve anksiyete semptomlarini kisaca 6l¢gmeyi amaglamaktadir.
PHQ-4 anketinde bireylere “Son 2 haftada, asagidaki problemlerden ne siklikla rahatsiz

2 13

oldunuz?” sorusu sorulur. Yanitlama segenekleri “hicbir zaman”, “birkag¢ giin”, “ giinlerin

2 (13

yarisindan fazlasi1 7, “ neredeyse her giin

b

> seklindedir ve sirasiyla 0, 1, 2 ve 3 olarak
puanlanir. Bu nedenle, toplam PHQ-2 ve GAD-2 toplam puanlart 0 ile 6 arasinda
degismektedir ve kompozit PHQ-4 toplam puani 0 ile 12 arasinda degismektedir. PHQ-2 ve
GAD-2 i¢in >3 o6l¢ek puanlari, normal aralik ile olasi depresyon veya anksiyete vakalar
arasinda kesme noktalar1 olarak &nerilmistir.®® Olcegin Tiirkce gegcerlilik ve guvenilirlik
calismas1 Demirci H. Ve Eksi 1. tarafindan yapilmistir (2018). Olgegin Cronbach alfa degeri
0.82 olarak hesaplanmistir (94).

3.3. Arastirmanin Yiiriitiilmesi

Hastalara sosyodemografik ozellikleri ve genel bilgileri iceren anket yani sira 25
maddelik “Bedensel Endise Bozuklugu Kontrol Listesi (BDS Checklist)”, bedensel endise
bozukluguna isaret edebilecek semptomlarin bireylerde ne siddette endise-huzursuzluk
yarattig1 ve bireylerin giinliik yasamlarinda olusturdugu islev kaybi ilgili viziiel analog
skalasi, bireylerin anksiyete ve depresyon durumlarin1 degerlendirmek amaciyla Hasta Saglik
Anketi-4 (PHQ-4) uygulanmistir. Anketler arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi

ile uygulanmustir.

Bedensel Endise Bozuklugu Kontrol Listesi ile en az dort semptomda pozitifligi olan
bireyler EASM’lere yonlendirilerek mevcut yakinmalarina yonelik muayene edilmeleri

saglanmistir. Bu muayenelerde hastalarin yakinmalarinin mevcut olan kronik hastaliklariyla
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aciklanip agiklanamayacagi ve bu yakinmalar1 agiklayacak bagka yeni bir tan1 alip almadiklar
degerlendirilmistir. Mevcut kronik hastaliklarin varlig: ile aciklanamayan veya yeni bir tanm
ile agiklanamayan semptomlar ele alindiginda en az dort semptomda pozitiflik devam
ediyorsa ve semptomlarin neden oldugu yakinmalar hastalarda endise ve huzursuzluk
yaratiyorsa o bireyde BEB var kabul edilmistir. Daha sonra BEB tanis1 alan bireylerin pozitif
semptomlarinin hangi semptom gruplarinda oldugu degerlendirilmistir. Bir veya iki semptom
grubundan, en az dort pozitif semptom varligi “Tekli Organ Bedensel Endise Bozuklugu
(Single-Organ Bodily Distress Syndrome)” olarak kabul edilmistir. En az {¢ semptom
grubundan, en az dort pozitif semptom varlig1 ise “Coklu Organ Bedensel Endise Bozuklugu

(Multi-Organ Bodily Distress Syndrome)” olarak kabul edilmistir.
3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 22.0 paket programi kullanilmistir. Calismamizin
bagimli degiskeni hastalarin bedensel endise bozuklugu tanisi almasi durumudur. Bagimsiz
degiskenler ise bagimli degiskeni etkiledigi diisiiniilen sosyodemografik o6zellikler, PHQ-4
Olcek sonuglart ve Viziiel Analog Skala (VAS) sonuglaridir. Tanimlayicr siirekli degiskenler
icin ortalama, standart sapma; kategorik degiskenler icin siklik ve yiizde dagilimlari, hipotez
teslerinde kategorik bagimsiz degisken ve bagimli degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare
testi, sayisal bagimsiz degiskenlerin karsilastirilmasinda ise t-testi yapilmistir. BEB ve
secilmis hasta Ozellikleri arasindaki iliski lojistik regresyon modelinde ENTER ve
BACKWORDS methodlar1 kullanilarak degerlendirilmistir. Tiim analizlerde p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilmasi igin toplam 752 hastaya ulasilmistir. Bunlardan 55’1 zamanlari
olmadigr i¢in veya kendilerini iyi hissetmediklerini belirterek c¢alismaya katilmay1
reddetmistir. Caligmaya katilmayi kabul eden 697 hastanin 14’{ tedavi baslanmis veya
Onerilen takip muayenelerine gelmedigi icin verileri eksik oldugu i¢in calismadan
cikarilmistir. Boylece analizlere 683 hasta katilmistir. Arastirma sirasinda yapilan muayeneler
sonras1 katilimeilarin 19’u bagvuru sikayetleri ile ilgili yeni bir tan1 almigtir. Yeni tani alan
katilimcilardan besi D vitamini eksikligi, yedi kisi B12 vitamini eksikligi, ti¢ kisi demir
eksikligi anemisi, bir kisi miyop, bir kisi tip 2 diyabetes mellitus, bir kisi osteoartirit, bir kisi
hipotiroidi tanis1 almis ve kendi aile hekimleri tarafindan tedavilerine baslanmistir. Mevcut
kronik hastaliklarin varligr ile aciklanamayan veya yeni bir tani ile agiklanamayan
semptomlar ele alindiginda 104 (%15,2) kisi BEB kriterlerini karsilamistir (Tablo 3).
Bedensel endise bozukluguna sahip 104 bireyin %47,1’ine (n=49) Tekli-Organ BEB,
%152,9’una(n=55) Coklu-Organ BEB tanis1 konulmustur (Tablo 4).

Tablo 3. Katihmcilarda Bedensel Endise Bozuklugu Sikhig

Sayi(n) %
Var 104 15,2
Bedensel endise bozuklugu
Yok 579 84,8
Toplam 683 100,0

Tablo 4. Bedensel Endise Bozuklugunun Alt Tiplere Gore Sikhig

Sayi(n) %
Tekli -Organ BEB 49 47,1
Bedensel Endise Bozuklugu Alt Tipi
Coklu -Organ BEB 55 52,9
Toplam 104 100,0

4.1.Tanimlayici1 Analizler

Katilimcilarin ortalama yast 56,404+8,761 (Tablo 5) ve %51,7’si (n=353) kadin,
%48,3’1i (n=330) erkekti. Medeni duruma goére %80,8’1 (n=552) evli, %19,2’si (n=131)
bekar/bosanmis/duldu. Egitim seviyesine gore katilimcilarin % 10,2°si (n=70) okuryazar

degildi; %45,5’i (n=311) ilkokul, %13,8’i (n=94) ortaokul, %16,3"ii (n=11) lise, %14,2’si
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(n=97) iiniversite veya yiikseklisans mezunuydu. Katilimeilarin  %23,4°ti (n=160) herhangi

bir iste aktif olarak calismakta olup %76,6’s1 (n=523) herhangi bir iste ¢alismiyordu.

Katilimeilarin aylik gelirleri sorgulandiginda %43,3’linlin (n=300) geliri girdinden az,

%39,4’linlin (n=269) geliri giderine esit, %16,7‘sinin (n=114) geliri giderinden fazlaydi.
Katilimcilarin %73,1’inin (n=499) bilinen bir kronik hastaligi varken %26,9’unun (n=184)

bilinen bir kronik hastaligi yoktu. Tablo 6’da katilimcilarin sosyodemografik o6zellikleri

ayrintili olarak sunulmustur.

Tablo 5. Katilimcilarin Yasa Gore Ozellikleri

Standart . )
Sayi(n) Oort Minimum | Maksimum
Sapma
Yas 683 56,40 8,761 45 86
Tablo 6. Katiimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi
Sayi(n) %
o Kadin 353 51,7
Cinsiyet
Erkek 330 48,3
) Evli 552 80,8
Medeni Durum
Bekar/Bosanmis/Dul 131 19,2
Okuryazar Degil 70 10,2
Tlkokul 311 45,5
Egitim Durumu Ortaokul 94 13,8
Lise 111 16,3
Universite/Y tikseklisans 97 14.2
Gelir Giderden Az 300 43,9
Aylik Gelir Gelir Gidere Esit 269 39,4
Gelir Giderden Fazla 114 16,7
alisiyor 160 23,4
Caliyma Durumu Calisty
Calismiyor 523 76,6
Var 499 73,1
Kronik Hastalik Varhg
Yok 184 26,9
Toplam 683 100
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Kronik hastaliga sahip katilimecilarin , %26,5’inde (n=181) tip 2 diyabetes mellitus,
%?35,1’inde (n=240) hipertansiyon, % 15,4’linde (n=105) koroner arter hastaligi, %8.3’linde
(n=57) KOAH veya astim, %0,4’ide (n=3) epilepsi, %17,1’inde (n=117) lomber veya
servikal disk hernisi, %9,7’inde (n=66) artroz, %5,7’sinde (n=39) migren mevcuttu.
Katilimcilarin %26,4’tinde (n=180) ise ankilozan spondilit, sistemik lupus eritematozus, liken
sklerozis, chron, bobrek yetmezligi, tiroit hastaliklart vb. diger kronik hastaliklar vardi. Tablo

7’de katilimcilarin mevcut kronik hastaliklarinin dagilimi ayrintili sunulmustur.

Tablo 7. Katihmecilarin Kronik Hastaliklarimin Dagilimm

Sayi(n) %
Kronik Hastalik 499 73,1
Hipertansiyon 240 35,1
Diyabet 181 26,5
Disk Hernisi 117 17,1
Koroner Arter hastalig 105 154
Artroz 66 9,7
Koah/Astim 57 8,3
Migren 39 5,7
Epilepsi 3 0,4
Diger 180 26,4

Kronik hastaligi olan bireylerde mevcut kronik hastaliklarinin kontrol durumu
sorgulandiginda diyabeti olanlarin  %23,2°s1 (n=116) sik sik kan sekerlerinin yiikseldigini;
hipertansiyonu olanlarin %16,2’si (n=81) sik sik tansiyonlarinin yiikseldigini ve cogu zaman
diistiremediklerini; koroner arter hastaligi olanlarin %7,2’si (n=36) sik sik gogiis agrist ve
carpintt gibi semptomlar yasadigini; KOAH veya astimi olanlarin %5,2’si (n=26) sik sik nefes
darligr ataklar1 yasadigimi belirtti. Epilepsisi olan bireylerin tiimii ilaglarin1  diizenli
kullandiklarim1 ve yakin zamanda hi¢ nobet gecirmediklerini belirttiler. Disk hernisi olan
bireylerin %12,4’1i (n=62) sik sik bel veya boyun agrilar1 oldugunu, migreni olan bireylerin

%3,6’s1 (n=18) sik sik migren atagi gecirdigini, artrozu olan bireylerin %7,2’si (n=36)
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eklemlerinde sik sik agri, sislik veya hassasiyet yasadigini sdylediler. Baska kronik

hastaliklara sahip olanlarin %13,6’s1 (n=68) mevcut hastaliklarina yonelik sik sik sikayetleri

oldugunu belirtti. Tablo 8’de Kronik hastaligi olan bireylerde mevcut kronik hastaliklariin

kontrol durumu ayrintili sunulmustur.

Tablo 8. Katihmcilarin Kronik Hastaliklarinin Kontrol Altinda Olmayanlarin Dagilim

Sayi(n) %
Sik sik kan sekerim yiikselir (DM) (n=181) 66 13,2
Sik sik tansiyonum yiikselir (HT) (n=240) 81 16,2
Sik sik gogiis agrim, carpintim olur (KAH) (n=105) 36 7,2
Sik Sik nefes darhigim olur (KOAH/Astim) (n=57) 26 5,2
Sik sik nobet gecirirm (Epilepsi) (n=3) 0 0
Sik Sik agrim olur( Disk Hernisi) (n=117) 62 12,4
Sik sik bas agrim olur (Migren) (n=39) 18 3,6
Sik sik eklemlerimde agri, sislik,hassasiyet olur (Artroz) (n=66) 36 7,2
Sik sik sikayetim olur (Diger kronik hastalilar) (n=180) 68 13,6
499 100,0

Katilimcilara ayrica PHQ-4 anketi uygulanmistir. Buna gore 59(%8,6) kiside

anksiyete, 61(%8,9) kiside depresyon varligi saptanmigtir. Tablo 9’da PHQ-4 anket

sonuglariin degerlendirilmesi ayrintili sunulmustur.

Tablo 9. Katihmcilarin PHQ-4 Anket Sonuglariin Degerlendirilmesi

Sayi(n) %
Var 59 8,6
Anksiyete Varhgi
Yok 624 91,4
Var 61 8,9
Depresyon Varhg
Yok 622 91,1
Toplam 683 100,0
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Bedensel Endise Bozuklugu olan bireylerde goriilen kardiyovaskiiler sisteme ait
semptomlarin siklig1 incelendiginde; 9%39,4’tinde (n=41) ¢arpinti, %46,2’sinde (n=48)
gogiiste rahatsizlik hissi, %26,9’unda (n=28) egzersiz yapmadan nefessizlik, %24,0’linde
(n=25) derin veya hizli soluk alma, %?21,2’sinde (n=22) sicak veya soguk terleme,

%20,2’sinde (n=21) agiz kurulugu oldugu goriilmiistiir.

Bedensel Endise Bozuklugu olan bireylerde goriilen gastrointestinal sisteme ait
semptomlar incelendiginde; %24’iinde (n=25) gevsek bagirsak hareketleri, %31,7 sinde
(n=33) karin agrisi, %48,1’inde (n=50) siskinlik veya gaz, %10,6’sinda (n=11) ishal,
%10,6’sinda (n=11) yiyecek ve igeceklerin kusma olmaksizin agiza gelmesi, %12,5’inde

(n=13) mide bulantisi, %15,4’tinde (n=16) gdgiis ve midede yanma hissi oldugu goriilmiistiir.

Bedensel Endise Bozuklugu olan bireylerde goriilen kas-iskelet sistemine ait
semptomlar incelendiginde; %26,0’sinda (n=27) kol ve bacakta agrilar, %26,9’unda (n=28)
kas agrilari, %25’inde (n=26) eklem agrilari, %6,7’sinde (n=7) giigsiizlik-zayiflik,
%48,1’inde (n=50) sirt agrisi, %5,8’inde (n=6) yer degistiren agrilar ve %14,4’linde (n=15)

uyusma ve karincalanma hissi varlig1 saptanmaistir.

Bedensel Endise Bozuklugu olan bireylerde goriilen diger semptomlar incelendiginde;
%11,5’inde (n=12) konsantrasyon bozuklugu, %13,5’inde (n=14) asir1 yorgunluk,
%33,7’sinde (n=35) bas agrisi, %5,8’inde (n=6) hafizada bozulma, %21,2 sinde (n=22) bas
dénmesi oldugu gorilmiistiir (Tablo 10).
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Tablo 10. Bedensel Endise Bozuklugu Olan Katilimcilarda Goriilen Semptomlarin

Sikhig1

Semptom Sayi(n) %

Carpinti 41 39,4
Gogiiste rahatsizlik hissi 48 46,2
Egzersiz yapmadan nefessizlik 28 26,9
Derin veya hizh soluk alma 25 24,0
Sicak veya soguk terleme 22 21,2
Ag1z kurulugu 21 20,2
Gevsek barsak hareketleri 25 24,0
Karin agrisi 33 31,7
Siskinlik/Gaz 50 48,1
ishal 11 10,6
Yiyecek/igeceklerin kusma olmaksizin agiza gelmesi 11 10,6
Mide bulantisi 13 12,5
Gogiis ve midede yanma hissi 16 15,4
Kol ve bacakta agrn 27 26

Kas agrilari 28 26,9
Eklem agrilar 26 25

Giigsiizliik, zayiflik 7 6,7

Sirt agrisi 50 48,1
Yer degistiren agri 6 5,8

Uyusma ve karincalanma hissi 15 14,4
Konsantrasyon bozuklugu 12 11,5
Asir1 yorgunluk 14 13,5
Bas agris1 35 33,7
Hafizada bozulma 6 5,8

Bas donmesi 22 212
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4.2. Karsilastirmal Analizler

Bireylerin Sosyodemografik 6zelliklerine gore BEB varlig1 incelendiginde, kadinlarda
%20,4(n=72), erkeklerde %9,7(n=32) sikliginda goriilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,000). Diisiik egitim diizeyine sahip bireylerde de BEB varligi
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur(p=0,003). BEB, okuryazar olmayan bireylerin
%24,3’linde (n=17); ilkokul mezunu bireylerin %18,6’sinda (n=58); ortaokul mezunlarinin
%12,8’inde (n=12); lise mezunlarinin %8,1’inde (n=9) ve iiniversite/ yiikseklisans mezunu
olanlarin  %8,2’sinde (n=8) gorilmistir. BEB, kronik hastaliga sahip olan bireylerin
%17,2(n=86)’sinde varken kronik hastaligi olmayanlarin ise %9,8(n=18)’inde saptanmustir.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,016). Bireylerin medeni
durumlar, aylik gelirleri ve ¢alisma durumlarina gére BEB varlig1 incelendiginde ise anlamli
bir sonu¢ bulunmamustir (sirasiyla p=0,776, p=0,811, p=0,110). Tablo 11’de katilimcilarda

sosyodemografik 6zelliklerine gore BEB varlig1 ayrintili olarak sunulmustur.

Tablo 11. Katihmcilarda Sosyodemografik Ozelliklere Gore BEB Varhgi

BEB
p
Var Yok
degeri
YUzde(%0) | Yuzde(%)
. Kadin 20,4 79,6
Cinsiyet 0,000
Erkek 9,7 90,3
) Evli 15,0 85,0
Medeni Durum 0,776
Bekar/Bosanmis/Dul 16,0 14,0
Okuryazar Degil 24,3 75,7
Ilkokul 18,6 81,4
Egitim Durumu Ortaokul 12,8 87,2 0,003
Lise 8,1 91,9
Universite/Y tikseklisans 8,2 918
Gelir Giderden Az 16,0 84,0
Aylik Gelir Gelir Gidere Esit 14,1 85,9 0,811
Gelir Giderden Fazla 15,8 84,2
Calistyor 11,3 88,8
Calisma Durumu 0,110
Calismiyor 16,4 83,6
Var 17,2 82,8
Kronik Hastalik Varhg 0,016
Yok 9,8 90,2
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Bireylerin anksiyete ve depresyon durumlarma goére BEB varligi incelendiginde;
anksiyetesi olan bireylerde BEB varligi istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur
(n=20) (%19,2) (p=0,000). Depresyonu olan bireylerde de BEB varlig istatistiksel anlaml
yiiksek bulunmustur (n=19) ( %18,3) (p=0,001). Tablo 12 ‘de katilimcilarda anksiyete ve

depresyon durumlarina gére BEB varlig1 ayrintili sunulmustur.

Tablo 12. Katimcilarda Anksiyete ve Depresyon Durumlarina Gore BEB Varhg:

BEB
Var Yok p degeri
Sayi(n) % Sayi(n) %
) Var 20 19,2 39 6,7
Anksiyete 0,000
Yok 84 80,8 540 93,3
Var 19 18,3 42 7,3
Depresyon 0,001
Yok 85 81,7 537 92,7
Toplam 104 100 579 100

Bireylerin yas, semptomlarinin giinliik yasamlarina etki siddeti, semptomlarinin
yarattig1 endise korku huzursuzluk siddeti ve anksiyete-depresyon toplam skorlarina gore
BEB durumlarinin dagilimi incelemek amagli bagimsiz orneklemlerde t-testi yapilmistir.
Analiz sonuglarinda BEB tanis1 alan bireylerin yas ortalamast 55,6+£9,440 (min=45 max=86)
iken, BEB tanis1 almayan bireylerin yas ortalamasi 56,56+8,633 (min=45 max=83) olarak
hesaplanmistir. Bireylerin yaslarimin BEB varligi ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (t=-1,114, p=0,255).

BEB tanis1 alan bireylerde mevcut olan semptomlarin giinlilk yasama etki siddetini
olcen VAS skoru ortalamasi 5,97+2,375 (min=2 max=10) iken BEB tanisi almayanlarin skor
ortalamast 5,87+2,316 (min=0 max=10) olup; BEB ile iliskisi istatistiksel olarak anlamlidur.
(t=0,442 p=0,659).

Bireylerin mevcut olan semptomlarin yarattig1 endise-korku siddetini dlgen VAS
ortalama puanlar1 da BEB varlig: ile iliskili ¢itkmamustir (t=1,687 p=0,930). BEB tanis1 alan

bireylerde mevcut olan semptomlarin yarattigi endise-korku siddetini 6lgen VAS skoru
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ortalamasi 5,734+2,555 (min=2 max=10) iken BEB tanis1 almayan bireylerde 5,13+2,846

(min=0 max=10) bulunmustur.

BEB tanisi alan bireylerin PHQ-4 06lgegi ile aldiklari anksiyete toplam puan
ortalamalari, BEB tanist almayan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur. (t=5,960, p=0,000). Buna gore; BEB tanis1 alan bireylerin anksiyete puanlari
x:1,44+8,633 (min=0 max=4) iken BEB tanis1 almayan bireylerin puanlar1 X:0,77+8,633
(min=0 max=4) olarak hesaplanmistir. BEB tanisi alan bireylerin PHQ-4 6l¢egi ile aldiklari
depresyon toplam puan ortalamalar1 da, BEB tanis1 almayan bireylere gore anlamli ytiksektir.
(t=3,924, p=0,000). Buna gore; BEB tanis1 alan bireylerin depresyon puanlar1 X:1,25+8,633
(min=0 max=6) iken BEB tanis1 almayan bireylerin depresyon puanlari x:0,70 +8,633 (min=0
max=5) olarak hesaplanmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Katilimcilarin yas, semptomlarinin giinliik yasamlarina etki siddeti,

semptomlarimin yarattigi endise korku huzursuzluk siddeti ve anksiyete-depresyon
toplam skoruna gére BEB durumlarimin dagilimi

Standart
BEB Sayi(n) | Ort t df p
Sapma
BEB Var | 104 55,50 9,440
Yas -1,140 681 0,255
BEB Yok | 579 56,56 8,633
Giinliik Yasam BEB Var | 104 5,97 2,375
0,442 365 0,659
(VAS) BEBYok| 263 | 5.85 2316
Endise Korku BEB Var 104 5,73 2,555
1,687 234 0,930
(VAS) BEB Yok | 132 5,13 2,846
Anksiyete BEB Var | 104 1,44 1,078
5960 | 132,973 | 0,000
Puam BEB Yok | 579 0,77 0,945
Depresyon BEB Var | 104 1,25 1,364
Puam 3,924 | 126,186 | 0,000
BEB Yok | 579 0,70 1,057
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Bedensel Endise Bozuklugu’na sahip bireyleri sosyodemografik ozelliklerine gore
BEB alt tipleri incelendiginde; cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, aylik gelir, calisma
durumu ve kronik hastalik varlig1 icin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(swrasiyla p=1,000, p=0,464, p=0,919, p=0,693, p=0,801, p=1,000). Tekli-Organ BEB siklig1
kadinlarda %47,2 (n=34), erkeklerde %46,9 (n=15); Coklu-Organ BEB siklig1 ise kadinlarda
%52,8 (n=38), erkeklerde %53,1 (n=17) olarak hesaplanmistir (p=1,000). Medeni duruma
gore BEB alt tipleri incelendiginde evli olanlarin %49,4’tinde (n=41) , bekar/bosanmis/dul
bireylerin ise %38,1’inde (n=8) Tekli-Organ BEB varken; evli olanlarin %50,6’sinda (n=42),
bekar/bosanmig/dul bireylerin ise %61,9’'uda (n=13) Coklu-Organ BEB tanist vardir
(p:0,464).

Egitim diizeyine gére BEB alt tipi incelendiginde de istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p:0,919). Tekli-Organ BEB siklig1 okuryazar olmayan bireylerde %52,9
(n=9), ilkokul mezunu bireylerde %46 (n=27), ortaokul mezunlarinda %41,7 (n=5), lise
mezunlarinda %55,6 (n=5), iiniversite/ylikseklisans mezunlarinda %37,5 (n=3) olarak
hesaplanmistir. Coklu-Organ BEB siklig1 okuryazar olmayan bireylerde %47,1 (n=8)ilkokul
mezunu bireylerde %53,4 (n=31), ortaokul mezunlarinda %58,3(n=7) lise mezunlarinda

%44.,4 (n=4)lniversite/yiikseklisans mezunlarinda %62,5 oraninda bulunmustur (n=5).

Aylik gelire gére BEB alt tipi incelendiginde geliri giderinden az olan bireylerin
%43,8’inde (n=21), geliri giderine esit olan bireylerin %47.7’sinde (n=18) ve geliri
giderinden az olan bireylerin %55,6’sinda (n=10) Tekli-Organ BEB gorilirken; geliri
giderinden az olan bireylerin %56,3’linde (n=27), geliri giderine esit olan bireylerin
%52,6’sinda (n=20) ve geliri giderinden az olan bireylerin %44,4iinde (n=8) Coklu-Organ
BEB goriilmiistiir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p:0,693).

Calisma durumuna gore BEB alt tipi incelendiginde ¢alisan bireylerin %50’sinde
(n=9) Tekli-Organ BEB goriiliitken %50’sinde (n=9) Coklu-Organ BEB goriilmiistiir.
Calismayan bireylerde ise tekli organ BEB siklig1 %46,5 (n=40) iken ¢oklu organ BEB siklig1
%353,5 olarak hesaplanmistir(n=46). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p:0,801).

Kronik hastaliga sahip olanlarda tekli organ BEB siklig1 %47,7 (n=41) iken ¢oklu
organ BEB sikligi ise %52,3 bulunmustur (n=45) (p=1,000). Tablo 14’te BEB

sosyodemografik 6zelliklerine gére BEB alt tipleri ayrintili olarak sunulmustur.
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Tablo 14. Sosyodemografik ¢zelliklere gére BEB alt tipleri

BEB 0
Tekli-organ | Coklu-organ
degeri
% %
. Kadin 47,2 52,8
Cinsiyet 1,000
Erkek 46,9 53,1
. Evli 49,4 50,6
Medeni Durum 0,464
Bekar/Bosanmis/Dul 38,1 61,9
Okuryazar Degil 52,9 47.1
Ikokul 46,6 53,4
Egitim Durumu Ortaokul 41,7 58,3 0,919
Lise 55,6 44,4
Universite/Y likseklisans 375 62,5
Gelir Giderden Az 43,8 56,3
Ayhk Gelir Gelir Gidere FEsit 474 52,6 0,693
Gelir Giderden Fazla 55,6 44.4
Calistyor 50,0 50,0
Calisma Durumu 0,801
Calismiyor 46,5 53,5
Var 47,7 52,3
Kronik Hastalik Varhg 1,000
Yok 44,4 55,6
Toplam 471 52,9

Bedensel Endise Bozuklugu’na sahip bireylerin anksiyete durumuna gore BEB alt
tipleri incelendiginde anlaml bir fark bulunmamistir (p=1.000). Anksiyetesi olan bireylerin
%45’inde (n=9) Tekli-Organ BEB; %55’inde (n=11) Coklu-Organ BEB oldugu goriilmiistiir.
Depresyon durumuna goére BEB alt tipleri incelendiginde de anlamli bir fark
bulunmamistir(p=0,447). Depresyonu olan bireylerin %36,8’inde (n=7) Tekli-Organ BEB,;
%63,2’inde (n=63,2) Coklu-Organ BEB saptanmustir. Tablo 15’te katilimcilarda

anksiyete ve depresyon durumlarina gore BEB alt tipleri ayrintili olarak sunulmustur.
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Tablo 15. Anksiyete ve Depresyon varhigina gore BEB alt tipleri

BEB
Single-organ Multi-organ p degeri
Sayi(n) % Sayi(n) %
_ Var 9 45,0 11 55,0
Anksiyete 1,000
Yok 40 47,6 44 52,4
Var 7 36,8 12 63,2
Depresyon 0,447
Yok 42 49,4 43 50,6
Toplam 49 55

Bireylerin yas, semptomlarinin giinliik yasamlarma etki siddeti, semptomlarinin
yarattig1l endise korku huzursuzluk siddeti ve anksiyete-depresyon toplam skorlarina gore
BEB alt tiplerinin varligimi incelemek amacgli bagimsiz orneklemlerde t-testi yapilmustir.
Analiz sonucglarinda Tekli-Organ BEB tanist alan bireylerde yas ortalamasi 56,35+10,242
(min=45 max=86) iken, Coklu-Organ BEB tanis1 alan bireylerin yas ortalamas1 54,75+8,688
(min=45 max=77) olarak hesaplanmistir. Bireylerin yaslarinin BEB alt tipleri ile iliskisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. (t=0,863, p=0,390).

Bireylerde mevcut olan semptomlarin giinliik yasama etki siddetini olgen VAS
ortalama puanlarimin BEB alt tipleri ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamigtir
(t=1,279 p=0,204). Tekli-Organ BEB tanis1 alanlarin VAS skoru ortalamasi 6,29+2,483
(min=2 max=10) iken Coklu-Organ BEB tanis1 alanlarin VAS skoru ortalamasi 5,69+2,260

(min=2 max=10) bulunmustur.

Bireylerde mevcut olan semptomlarin yarattigi endige-korku siddetini 6lgen VAS
ortalama puanlart da BEB alt tipleri ile iliskili ¢tkmamistir (t=0,321 p=0,749). Tekli-Organ
BEB tanisi1 alanlarin VAS skoru ortalamasi 5,82+2,789 (min=1 max=10) iken Coklu-Organ
BEB tanist alanlarin VAS skoru ortalamasi 5,65+£2,351 (min=2 max=10) olarak

hesaplanmustir.

Bireylerin anksiyete toplam puanlart BEB alt tipleri ile iligkili ¢ikmamistir(t=0,241,
p=0,810). Buna gore; Tekli-Organ BEB tanis1 alan bireylerin ortalama anksiyete puanlari
1,47+1,023 (min=0 max=4) iken Coklu-Organ BEB tanis1 alan bireylerin anksiyete puanlari
ortalamasi 1,42+1,134 (min=0 max=4) olarak hesaplanmistir. Depresyon toplam puanlar1 da
BEB alt tipleri ile iligkili bulunmamistir (t=-1,485, p=0,141). Buna gore; Buna gore; Tekli-
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Organ BEB tanis1 alan bireylerin ortalama depresyon puanlar1 1,04+1,154 (min=0 max=4)
iken Coklu -Organ BEB tanisi alan bireylerin depresyon puanlart ortalamast 1,44+1,512

(min=0 max=6) olarak hesaplanmuistir.

Tablo 16°da yasa, semptomlarin giinliik yagama etki siddetine, semptomlarin yarattigi
endise korku huzursuzluk siddetine ve anksiyete-depresyon toplam skorlarina gére BEB alt

tiplerinin dagilimi ayrintili sunulmustur.

Tablo 16. Yasa, semptomlarin giinliik yasama etki siddetine, semptomlarin yarattig
endise korku huzursuzluk siddetine ve anksiyete-depresyon toplam skorlarina gore BEB
alt tiplerinin dagilimi

Standart
BEB Say1 (n) Ort t df p
Sapma
Tekli-Organ 49 56,35 10,242
Ya 102 | 0,390
i Coklu-Organ| 55 5475 | sess | 0803 | 10
Ginliik Tekli-Organ 49 6,29 2,483
anla
1,279 102 | 0,204
Yasam(VAS) Coklu-Organ 55 5,69 2,260
Tekli-Organ 49 5,82 2,789
Endise Korku
0,321 | 102 | 0,749
(VAS) Coklu-Organ 55 5,65 2,351
Tekli-Organ 49 1,47 1,023
Anksiyete Puani 0,241 | 102 | 0,810
Coklu-Organ 55 1,42 1,134
Tekli-Organ 49 1,04 1,154
Depresyon Puam -14 102 | 0,141
presy Coklu-Organ 55 1,44 1,512 485 0

BEB tanisi alan bireylerde bu taniya hangi parametrelerin en fazla katki sagladigini
bulmak i¢in yapilan lojistik regresyon analizinde kadin cinsiyet (OR:2,062 p:0.02), anksiyete
varligt (OR:2,565, p:0,004), depresyon varligi (OR:1,0921 p:0,047) risk faktori olarak
belirlenirken lise egitimi (OR:0,350 p:0,022) koruyucu faktor olarak bulunmustur. Tablo

17°de lojistik regresyon analizi ile saptanan BEB i¢in bagimsiz risk faktorleri goriillmektedir.
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Tablo 17. Lojistik Regresyon Analizi

Odds %95 0
Oram Given
Cinsiyet Erkek (ref) 0
Kadin 2,062 1,293-3,286 0,002
Egitim Durumu Okuryazar degil (Ref) 0
Tlkokul 0,935 0,492-1,776 0,837
Ortaokul 0,536 0,231-1,244 0,147
Lise 0,350 0,143-0,859 0,022
Universite/ Yiikseklisans 0,447 0,175-1,144 0,093
Anksiyete Varhgr | Anksiyete yok 0
Anksiyete var 2,565 1,363-4,828 0,004
Depresyon yok 0
Depresyon Varhg | Depresyon var 1,0921 1,008-3,663 0,047
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5.TARTISMA
5.1.Mevcut Literatiir Ile Karsilastirma

Bu calismada egitim aile sagligi merkezlerimizdeki kronik hastaligi olan ve olmayan
bireylerde BEB siklig1 ve iliskili faktorler arastirilmak istenmistir. Calismamiz Tiirkiye’de
BEB sikligimin ve iligkili faktorlerin arastirildigr ilk ¢aligmadir. Calismamizda BEB sikligi
%15,2 olarak bulunmustur ve bu sonu¢ yurtdisinda yapilan prevalans caligsmalariyla

uyumludur (4,67).

Fonksiyonel bozukluklar ile ilgili yapilan, toplum tabanli c¢alismalar ve birinci
basamak caligsmalarinin derlendigi bir yazida; fonksiyonel bozukluklarin kadin cinsiyet, diisiikk
egitim yili, diisik sosyoekonomik durum, evlenmemis olma ve azinlik olma ile iliski
bulunurken; yas ile ilgili verilerin geliskili oldugu anlasiimistir (69). Ulkemizde fonksiyonel
bozukluklar i¢in tanimlanmus risk faktorleri; hasta bir aile bireyi ile gecirilen cocukluk
déneminin olmasi, ebeveynlerde antisosyal kisilik 6zelliklerinin varligi, kirsal bolgelerde ve
genis ailede yasiyor olma, diislik egitim diizeyi, kadin cinsiyet ve gé¢menlik olarak sayilabilir
(95). Calismamizda BEB kadinlarda ve egitim diizeyi diisiik bireylerde sik goriilmiistiir. Bu
bulgular, BEB’in kadin cinsiyet ve diisiikk egitim diizeyi ile iliskili olabilecegini goésteren
onceki ¢alismalarla uyumlu bulunmustur (7,58,96). Yapilan regresyon analizi sonucunda da
BEB’in, kadin cinsiyet ile anlamh iliski devam etmistir (OR:2,062 p:0,002). Lise egitimi ise
koruyucu faktor olarak bulunmustur (OR:0,350, p:0,022).

Tiurkiye’de daha oOnce yapilan c¢alismalarda fonksiyonel semptomlarin diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip bireylerde daha c¢ok goriildiigii yoniinde literatur bilgileri
mevcuttur (97). Yurtdisinda yapilan prevalans ¢alismalarinda da BEB, sosyoekonomik diizeyi
diisiik bireylerde daha sik goriilmiistiir (7,58,96). Bizim ¢alismamizda ise katilimcilarda BEB
varlig1 ve katilmeilarin gelir diizeyleri ile anlaml fark bulunamamistir. Buna neden olarak
caligmamiza katilanlarin biiylik cogunlugunun ekonomik gelirinin orta ve diisik diizeyde
olmasi; ayrica yurtdisinda BEB’e yonelik yapilan g¢aligmalarin ¢ogunun Danimarka ve

Almanya gibi sosyoekonomik diizeyi Tiirkiye’den yiiksek iilkelerde yapilmas1 gosterilebilir.

Aragtirmamizda, herhangi bir iste calisan ve calismayan bireylerde BEB varlig
incelendiginde anlamli bir fark goriilememistir. 2015 yilinda Danimarka’da Fink ve ark.
Yiriittigli ¢alismada i1gsiz ve malulen emekli bireylerde BEB riski daha yiiksek bulunmustur
(OR 53, 95% CI = 2.8-9.9) (4). Literatiirdeki geg¢mis c¢aligmalarda da fonksiyonel
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bozukluklarin igsiz bireylerde sik gortldiigi belirtilmistir 7,8,37,69). Bizim ¢alismamiz bu
sonuclarla tutarli degildir. Bu durumun nedeni; ¢alismamiza dahil olan bireylerin ¢cogunun is
bulamamak veya malulen emeklilik nedeniyle ¢alismiyor olmalar1 degil; calismaya 45 yas
Usti  bireyleri dahil etmemiz sonucu, yaslar1 geregi emeklik vakitleri geldigi i¢in

calismamalari olabilir.

Medeni durum ile ilgili yurtdisindaki BEB’e yonelik yapilan ¢alismalarda medeni
durumdaki farkliliklarin BEB varligi i¢in bir risk faktorii olusturmadigi goriilmiistiir (4).
Bizim caligmamizda gruplar arasinda evli olma orani en yiiksek bulunmasina ragmen BEB
varligi agisindan anlamli fark bulunmamistir (p:0,776). Sonuglarimiz mevcut literatiir ile

uyumludur.

Literatiirde Bedensel endise bozuklugunun 41-65 yas arasi hastalar arasinda sik
gorulmektedir (8,37,69). Bizim g¢alismamiza 45 yas istii bireyler dahil edildigi i¢in BEB
prevalanst gen¢ hastalar ile karsilagtirllamamistir. Bu durum BEB prevalansini yiiksek
bulmamiza neden olmus olabilir. Ayrica izim ¢alismamiza sadece 45 yas iistii bireylerin dahil
etmemiz, BEB tanis1 alan bireylerin yas ortalamasi (55,6+9,440 ) ile BEB tanisi almayan
bireylerin yas ortalamasi (56,56+8,633) arasinda anlamli fark goriilmemesine neden olmus

olabilir(p=0,255).

BEB tanisinda semptomlar hastalarin gilinliik yasamlarinda islev bozuklugu
yaratmalidir ve hastalarda endise, korku, huzursuzluk yaratmalidir (4,34). 2017 yilinda Rask
Mt. ve ark tarafindan BEB’nun hem birey hem de toplum iizerine uzun doénem etkilerinin
arastirilldigr 10 yillik takibi olan calismada, BEB’nun yiiksek hastalik endisesi ile iliskili
oldugu bulunmustur (71). Bizim calismamizda hastalarin mevcut semptomlarmin giinliik
yasamlarinda yarattig1 islev bozuklugunun derecesi ile endise, korku, huzursuzluk derecesi
VAS ile degerlendirilmistir. Ancak BEB olan ve olmayan bireylerin VAS skor ortalamalari
arasinda her iki kategoride anlamli fark goriilmemistir (sirasiyla p:0,659 p:0,930). BEB olan
hastalarin cogunun uzun siiredir bu semptomlara sahip bireyler olmalar1 ve net bir tan1 ya da
tedavi alamadiklar1 i¢in bu semptomlarla giinlilk yasamlarimi siirdiirmeye adapte olmak
zorunda kalmalar1 bu duruma neden olmus olabilir. Ayrica BEB olmayan hastalar o an aktif
sikayetleri varken degerlendirildigi icin, semptomlarin yarattig1 etki siddetine ve endise

siddetine yliksek VAS skorlartyla cevap vermis olabilirler.

Calismamiz BEB’in kronik hastalik varligi ile iliskisini inceleyen literatiirdeki ilk

caligmadir. Basit analizlerde BEB ve kronik hastalik varli§i arasinda anlamli bir iligki
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bulunmustur (p:0,016). Ancak regresyon analizi sonucunda bu anlamli iligki ortadan
kalkmistir. Calismadaki kronik hastaliga sahip bireylerin oraninin %73 olmasi ve ¢ogunun

kadin olmasi bu duruma neden olmus olabilir.

Fonksiyonel semptomlarin zihinsel bozukluklar ile iligkileri, birinci basamak saglik
hizmetlerinin 6nemli bir yonuddr (98). Bir sendrom olarak BEB tanisi, bu hastalarin
anlasilmasi i¢in DSM-5’in Onerisinde tanimlanan Somatik Semptom Bozuklugu'ndan daha
iyidir; ¢linkli birinci basamak ortamlarindaki hastalarin sikayetleri, ikinci veya Ugilinci
basmaga basvuranlar kadar siddetli veya kronik degildir (67). Literatirdeki mevcut
caligmalarda fonksiyonel semptomlar ile depresyon ve anksiyete dahil yaygin zihinsel
bozukluklar arasinda giiglii bir iliski bulunmustur (99,100). Bes iilkede yiiriitiilen (Ispanya,
Cin, Pakistan, Meksika ve Brezilya) Diinya Saglik Orgiiti (WHO) saha ¢alismasinda BEB
tanisinin, psikiyatrik bozukluklar ile arasindaki iliskinin nasil oldugunu incelemistir; 587
katilimcinin %24,7° BEB kriterlerini karsilamistir. BEB olan hastalarin eslik eden psikiyatrik
herhangi bir bozukluga sahip olma ihtimalleri % 81,6 (% CI% 95 = 77.8 - 85.3)olarak
bulunmustur (Cin ile eszamanlilik oran1 % 45,5 Cl% 95 = 34.5 - 57.4 ile en diisiiktii). BEB
grubuna en sik eslik eden psikiyatrik bozukluk ise anksiyete bozuklugu tanisi olmustur(%
55,9; Cl% 95 = 51.4 - 60.5) (74). Diger ¢ogu ¢alismada da fonksiyonel semptomlar siklikla,
anksiyete ve depresyon gibi genel zihinsel bozukluklarla kuvvetli sekilde iliskili bulunmustur
(101,102). Bizim galismamizda bu oran daha az olmakla beraber anksiyete ve depresyonun
BEB ile yilksek komorbiditesi c¢aligmamizla tekrar dogrulanmigtir. Calismamizda BEB
hastalarinin;  9%19,2’sinde  anksiyete, %18,3’linde depresyon tanisinin eslik  ettigi
bulunmustur(sirastyla p:0,000 ve p:0,001). Tamida kullanilan 6lc¢eklerin farkli olmasi ve
secilen hasta populasyonundaki farkliliklarin bu oranin literatiirden daha az olmasini
agiklayabilecegi diistiniilebilir. Regresyon modelinde BEB’in anksiyete ve depresyon ile
iliskisi incelendiginde de bu anlamliligin stirdiigii gozlenmistir (anksiyete varligi OR:2,565,
p:0,004; depresyon varligi OR:1,0921 p:0,047).

Calismamizda BEB’e sahip hastalarin biiyilk bir c¢ogunlugu anksiyete veya
depresyonla iliskilendirilecek herhangi bir semptom sunmamistir. Bu durum, DSO Calisma
Grubu'nun BEB’in ICD-11’¢ yeni bir kategori olarak dahil edilmesine iliskin onerisini
desteklemektedir(103).2°® Bununla birlikte, calismanin kesitsel dogasi;; BEB, anksiyete ve
depresyon arasinda nedensel bir yorum yapilmasinin miimkiin olmadigi anlamina

gelmektedir. BEB'in anksiyete ve depresyon ile giiglii bir sekilde iligkili oldugunu fark etmek
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de oOnemlidir. Farkli semptom alt gruplar1 ile anksiyete ve depresyon arasindaki iliskiyi

aragtirmak i¢in ileri ¢alismalar yapilmalidir.
5.2.Calismanin Giiglii Yanlar1 ve Kisithhklar:

Calismamiz birinci basamak popiilasyonunda BEB kavramini ilk test eden ve klinik
olarak “’BEB Kontrol Listesi’’ni uygulayan ilk ¢calismadir. Bu ¢calismanin 6nemli bir giicii, 45
yas istli hem erkekleri hem de kadinlar1 igeren genel yetiskin popiilasyonundan alinan biiyiik
rastgele orneklemdir. Ayrica, toplanan tiim veriler gecgerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig
anketlere dayanmaktadir ve katilimcilarin takip edilebilecegi ve Omiir boyu giincellenen
ulusal kayitlarla baglantilidir. Calisgmamizin 6rnekleminin biiyiikk ve homojen olmasi, tim
hastalar i¢in eksiksiz verilerle degerlendirme yapilmasi, hastalarin agik bir sekilde
tanimlanmis tani dlgiitleri ile teshis edilmeleri calismamizin giiglii yanlaridir. Birinci basamak
hekimlerinin tibbi degerlendirmelerine ek olarak ile hasta tibbi kayit verilerinin bulundugu
platformlarin (Probel, Norooggle, E-nabiz) kullanimi, ¢alismanin yiiriitiilmesine 6nemli katki
saglamigtir. Her hasta pozitif semptomlarina yonelik ileri tetkik ve tani i¢in kendi aile
hekimleri tarafindan muayene edilip degerlendirilmistir. Tiim klinik muayenelerinin ve tani
aragtirmalarinin tek bir hekim tarafindan yapilmamasi ve ulusal tibbi kayit verilerinin
bulundugu platformlarin kullanimi, tan1 siniflandirmasi konusunda sistematik yanlilik riskini

azaltabilir.

Hastalar, “BEB Kontrol Listesine” gore kategorize edilmistir. Bu ¢alisma iilkemizde
BEB Kontrol Listesi’nin vaka bulma kapasitesinin birinci basamakta test edildigi ilk
calismadir. Bu ¢alismanin temel bir giicii, BEB Kontrol Listesi’nin vaka bulma kapasitesini
birinci basamak hastalarindan olusan 6rneklemde test etmemizdir. Fonksiyonel semptomlar
ve bozukluklar izerine daha 6nce yapilmis bir¢ok ¢alisma uzun siireli ve hatta 6miir boyu
stiren semptomlara dayanmaktadir. BEB kontrol listesi ise son bir ay icinde goriilen
semptomlara odaklanmaktadir. Bu durum, gegmiste fonksiyonel semptomlara yonelik yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarda sorun olarak gosterilen “hatirlama yanliligi” riskini azaltabilir
(104).

BEB hastalara psikolojik belirtiler sorulmadan degerlendirilir. Bu durum, birinci
basamak hekimlerinin ve diger psikiyatrist olmayanlarin genellikle zihinsel semptomlari
degerlendirmek konusunda isteksiz olabilmeleri ve bir taniya karakteristik semptomlar

aramaya daha yatkin olmalar1 nedeniyle birinci basamakta bir avantaj olabilir.

41



BEB smiflandirmasinin 6zgiilliigiinii artirmak ic¢in, kronik fiziksel hastaliklar1 olan
hastalar1 calismadan hari¢ tutulmamistir, clinkii BEB tanist tibbi komorbiditeye izin
vermektedir. Muayenelerde hastalarin semptomlarinin mevcut olan kronik hastaliklarryla
aciklanip agiklanamayacagi ve bu yakinmalar1 agiklayacak bagka yeni bir tan1 alip almadiklar
degerlendirilmistir. Semptomlar kronik bir hastalik nedeni ile ortaya ¢ikiyorsa o semptom
BEB tanisindan diglanmistir. Daha Once yapilan bir¢cok calismaya kronik hastaliga sahip
bireyler dahil edilmemistir (4,50). Bizim ¢alismamizda, kronik hastaliga sahip bireylerin de
caligmaya dahil edilmesi ¢alismamizin gii¢lii bir yanidir, taninin topluma genellestirilebilme
giicinii arttirmistir. Semptomlarin baska bir hastalikla iliskilendirilip iliskilendirilemeyecegi

de dahil olmak iizere klinik olarak degerlendirildigi i¢in, sonu¢larimiz daha gecerlidir.

Bununla birlikte, bu ¢alismanin bazi kisitliliklart da bulunmaktadir. Calismamiza geng
hastalar dahil edilmemistir. Birinci basmaga basvuran geng¢ hasta profilinde kronik hastalik
komorbiditesinin daha az olacag1 diisiiniilebilir. Bu nedenle ¢alismamiza 45 yasindan biiyiik
bireylerin dahil edilmesi, BEB varlig1 ve kronik hastaliklar arasinda yiiksek iliski bulmamiza

etki etmis olabilir.

BEB tanis1 konulurken, pozitif semptomlara yonelik gozden kagan fiziksel tibbi tanilar
olabilecegi diisliniilebilir; ancak bu durum hastalarda ayni anda goriilen ¢ok sayida
semptomun hepsini agiklayamaz. Ayrica birinci basamakta ciddi bir hastaligi atlamanin pek
olast olmadigi bilinmektedir (105). Bir dizi takip ¢aligmasi ise tibbi olarak agiklanamayan
semptomlar1 olan hastalarda, mevcut bir fiziksel hastalik atlanma riskinin nadiren %5'e

ulastigin1 gostermistir (24,25).

Son olarak sonuclarimiz birinci basamakta goriilen hastalara dayandigindan,
bulgularimiz genel popiilasyon veya hastane ortamindaki hastalar i¢in gegerli olmayabilir.
Birinci basamakta BEB tanisinin gegerliligini, 6zgiilliigiinii ve duyarliligimi arastirmak i¢in
daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ vardir. En Onemlisi caligma kesitsel olarak tasarlanmustir,

dolayisiyla nedensel bir yoniin belirlenmesi miimkiin degildir.
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6.SONUC

Calismamizda BEB siklig1 %15,2 olarak bulunmustur ve yurtdisinda yapilan prevalans
caligmalariyla uyumludur. Calismamizin sonucunda kadin cinsiyet, egitim seviyesinin diisiik
olmasi, anksiyete ve depresyon risk faktorii olarak saptanmistir ve literaturi destekler
niteliktedir. Kronik hastalik varligi ise BEB ile iliskili bulunmamistir (4,67).

BEB fonksiyonel somatik sendromlar alaninda gecerli olan tanisal karigiklig1 azaltma
ve {list Uste binen ¢ok sayida teshis etiketini degistirme potansiyeline sahiptir. Fonksiyonel
somatik semptomlarin anlasilmasi i¢in tibbi uzmanliklara ortak bir dil ve zemin sunar ve
hastalara kanita dayali bakimin yapilmasini kolaylastirabilir (1,8). Calismamizin verileri BEB
tan1 gecerliligine ampirik destek saglamistir ve BEB kavramini giiglendirmistir. Bu ¢alisma
BEB Kontrol Listesi’nin tan1 i¢in uygulanabilir bir yaklasim olabilecegini de

desteklemektedir.

Onemli bir bulgu, ¢ogu hastanin birden fazla semptom alt grubunda kriterleri yerine
getirmek i¢in yeterli semptomlar sunmasi ve ¢ok sayida semptom varliginin aslinda tek bir
patolojinin farkli yonlerini gosterebilecegi fikrini desteklemesiydi. Calismamiz, Tiirkiye’de
BEB tanisina yonelik gelecekteki tanimlayici, uzunlamasina ve girisimsel caligsmalarin
temelini olusturabilir. Bununla birlikte, BEB’in taninmasi konusunda egitim gerekebilir
(56,106). Dahasi, ¢ok organli BEB i¢in diger tip uzmanliklar1 ile gergeklestirilen
konsiiltasyonlarla isbirligi icinde ¢aligilabilir (56). Bununla birlikte, BEB’in prediktorleri, risk
faktorleri, prognozu ve tedavisi hakkinda bilgi edinmek i¢in uzunlamasina ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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8.EKLER
8.1. EK-1: Anket Formu
Sayn katilimes,

Bu ¢ahsma kronik (siiregen) hastaligi olan ve olmayan bireylerde endise bozuklugu sikhgm arasurmak icin
planlanmistir. Vermis oldugunuz bilgiler iigiincii sahislar ile paylasiimayacak, gizli tutulacaktir.

Katihimimiz igin tesekkiirler. Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi AD
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1Y asimz: ..

2. Cinsiyetiniz: ( ) Erkek () Kadin

3.Medeni durumunuz: () Evhi () Bekar ( ) Bosanms

4.Egitim durumunuz: ( ) Okuryazar degilim () likokul mezunu

S.Ekonomik durum: ( ) Geliri giderinden az

() Lise mezunu () Universite mezunu

() Yiiksek lisans/ Doktora mezunu

6. Calisma durumu: ( ) Caligiyor () Caligmiyor

7. Meveut Kronik bir hastahZiniz var mi?: () Var

8. Var ise belirtiniz: ( ) Diyabet () Hipertansiyon () Kalp Hastahigy/ Koroner Arter Hastahig: (KAH)

9. Size gbre var olan kronik hastahiZiniz ile ilgili asagidakilerden hangisi dogru kontrol alunda m1?:

()KOAH () Eplilepsi () Migren

QR 0N ) SRR ot

() Dul

( ) Ortaokul mezunu

() Geliri giderine esit

()Yok (yokise litfen diger sayfaya gesiniz)

( JArtroz

DM Sik sik kan sekerim yiikselir { )Evet ( JHayir
HT Sik s:k.tansiyonum yiikselir ( )Evet ( YHavir
KAH Sik sik gogiis agrim olur ( )Ever ( JHayir
KOAH/ASTIM  Sik sik nefes darh@im olur ( )Evet ( )Hayir
EPILEPSI Sik sik nébet geciyorum ( )Evet ( )Hayir
DISK HERNISI Sik sik agrilarim olur ( )Evet ( )Hayir
MIGREN Sik sik bas agrim olur | ( )Evet ( JHayir
ARTROZ Agrim cok. rahat yiirliyemiyorum ( )Evet ( YHayir
DIGER S 0 () Evet ( YHayr

e -

() Geliri giderinden fazla

() Disk Hernisi
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10.Son bir av icinde asagidaki belirtilerden rahatsiz oldunuz
mu?

Hi¢ | Nadiren ‘ Bazen | Sikikla

Carpinti |

Gogiiste rahatsizhk hissi |

Egzersiz vapmadan nefessizlik

Derin ve hizh soluk alma

Sicak ya da sofuk terleme

A&z Kurulugu

Gevsek barsak hareketleri

Karin agnisi

Siskinlik/gaz

Ishal

Yiyecek ve iceceklerin kusma olmaksizin afiza gelmesi

Mide bulantisi

Gogiis veya midede yanma hissi

Kol ve bacakta agn

Kas agrilan

Eklem agnlan

Giicsiizliik, zayiflik

Sirt agnisi

Yer degistiren agn

Uyusma ve karincalanma hissi

Konsantrasyon bozuklugu

Asin yorgunluk

Bas agns:

Hafizada bozulma

Bas dénmesi

11.Yukandaki sikayetler giinlik yasaminiz ve giinliik aktivitelerinizi etkiliyor mu?() Evet () Hayrr

12.Yukandaki sikayetler giinliik yasaminiz ve giinliik aktivitelerinizi ne siddette etkilemektedir? Uygun
rakami yuvarlak icine aliniz. (O=hig etkilemiyor 10=¢ok siddetli etkiliyor)

| T Ll

| | | TR IS VAR, (S N ) P |

0 1 2 8 4 &5 6 7 8 9 10

13.Yukandaki sikayetler sizde endige, huzursuzluk, korku yaratiyor mu?( ) Evet () Hayir

14.Yukandaki sikayetler sizde ne siddette endise, huzursuzluk veya korku yaratmaktadir? Uygun rakam
yuvarlak igine alimz. (0=hig yaratmryor 10-=gok siddetli yaratiyor)
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D 1§ EE e e =
¢ 3 2.3 &% 8§ €& TE 9

er

[ Zaman

R —

56



PHQ-4

Son iki haftada agagidaki problemlerden ne
siklikla rahatsiz oldunuz? : inler;
‘g : o Highir ~ Birkag ygﬁ;l: an Neredeyse
(Cevabinizi “w " igaretiyle gdsteriniz) zaman giin taslas her gin
1. Sinirli, endigelive gergin hissetmek 0 1 2 3
2. Endigelerinizi durduramamak veya kontrol edememek 0 1 2 3
3. Birseyleriyapmaya az ilgiveyazevk duymak 0 i 2 3
4. Uzgiin, depresif ve umutsuz hissetmek 0 1 2 3
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