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1. OZET

Fonksiyonel Dispepsili Hastalarda Beslenme Aliskanhklariin Incelenmesi
Ogrencinin Adi: Hatice COLAK

Danisman: Prof. Dr. Berna KARAKOYUN LACIN

Amag¢: Calismanin amaci, fonksiyonel dispepsi (FD) hastalariin beslenme
aligkanliklarinin ~ incelenmesi ve FD’ye yonelik  beslenme  Onerilerinin
olusturulmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Marmara Universitesi (M.U.) Gastroenteroloji
Enstitiisii Endoskopi iinitesinde Roma IV kriterlerine gore tan1 alan 60 FD’li hasta
dahil edildi. Bireylerin demografik o6zellikleri, antropometrik 6lc¢timleri, beslenme
aliskanliklar1 ve besin tiiketim siklig1 anketine iliskin veriler toplandi. Veriler SPSS
20 programu ile analiz edildi ve istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 degeri kabul
edildi. Calisma M.U. Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
onaylanmustir (09.2018.207).

Bulgular: Katilimeilarin beden kiitle indeksi ortalamasi 27,49+5,28 kg/m? olarak
bulundu. %48,3’tinlin besinleri hizli ¢ignedigi belirlendi. Pisirme ydntemi olarak
kavurmay1 tercih edenlerde midede siskinlik daha fazla gorildi (p<0,05). FD
semptomlari ile 6giin siklig1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Midede agr1 ve
midede yanma semptomlarinin kadinlarda daha fazla ve alkol kullanmayanlarda daha
belirgin oldugu tespit edildi (p<0,05). Sigara kullanmayan katilimcilarda erken
doyma sikayeti daha diisik olarak bulundu (p<0,05). Siskinligi fazla olanlarda
brokoli, turp, Kkereviz, yesil zeytin ve zeytinyagi tiiketiminin az oldugu saptandi.
Benzer sekilde, midede agriy1 fazla yasayanlarda kuru meyve, yesil zeytin, tereyagi,
alkol ve fast food; midede yanmay1 fazla yasayanlarda ise fast food tiiketiminin az
oldugu bulundu. Hazir meyve suyu tiiketimi fazla olan katilimcilarin ise erken
doymay1 daha fazla yasadig1 gozlendi (p<0,05).

Sonuclar: Calismada FD hastalarinin yanlis beslenme aligkanliklarina sahip oldugu
belirlenmistir. Besinleri yavas ¢igneme, pisirme yontemini degistirme Ve rahatsizlik
veren Dbesinlerin tiiketilmemesi gibi  degisikliklerle FD  semptomlarinin
azaltilabilecegi tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Dispepsi, obezite, beslenme, aliskanlik, alkol



2. SUMMARY

Investigation of Nutritional Habits in Patients With Functional Dyspepsia
Student’s Name: Hatice COLAK
Supervisor: Prof. Dr. Berna KARAKOYUN LACIN

Aim: The aim of this study was to examine the nutritional habits of patients with
functional dyspepsia (FD) and to form nutritional recommendatians for FD.

Material and Method: Sixty FD patients who were diagnosed according to Rome
IV criteria in the endoscopy unit of the Marmara University Gastroenterology
Institute were included in the study. Data on the demographic characteristics,
anthropometric measurements, nutritional habits and food consumption frequency
questionnaire of individuals were collected.

Results: The average body mass index of the participants was found to be
27,49+5,28 kg/m? and 48,3% of them were chewing fast. Bloating in the stomach
was more common in those who preferred to roast (p<0,05). There was no significant
relationship between FD symptoms and meal frequency. Symptoms of epigastric
burning and pain were found to be more pronounced in women and in less alcohol
users. In non-smoker participants, the complaint of early satiety was lower (p<0,05).
It was found that broccoli, radish, celery, green olives and olive oil consumption was
low in participants who experience excessive bloating. Patients who consumed dry
fruit, green olives, butter, alcohol and fast food experienced more stomach pain. It
was found that fast food consumption was low in patients who experienced more
burning in the stomach. Participants with high consumption of instant fruit juice
experienced excessive early satiety (p<0,05).

Conclusions: In this study, it was determined that FD patients had unhealthy eating
habits. FD symptoms can be reduced by chewing slowly, changing the cooking
method, and avoiding the symptom-worsening food consumption.

Keywords: Dyspepsia, obesity, nutrition, habit, alcohol



3. GIRIS VE AMAC

Fonksiyonel dispepsi (FD), epigastrik bolgede lokalize olan, agr1 veya
rahatsizlik hissi veren, kalic1 veya tekrarlayan iist gastrointestinal semptomlarla
karakterize, etiyolojisi bilinmeyen ve degisken patofizyolojiye sahip gastrointestinal
bir bozukluktur (Kleibeuker ve Thijs, 2004).

Klinik bulgular: arasinda normal porsiyondaki bir yemegi bitirememe, epigastrik
dolgunluk, erken doyma, agr1 veya rahatsizlik hissi, epigastrik yanma, siskinlik, mide
bulantisi, kagint1 ve kusma gibi gastrointestinal semptomlar yer almaktadir. FD tanisi
konulabilmesi i¢in semptomlarin en az 6 ay O6nceden baslamasi, son 3 aydir tani
kriterlerinin mevcut olmasi ve {iist gastrointestinal sistem endoskopisinin normal
olmas1 gerekmektedir (Ozden, 2017). Diinya genelinde FD prevalansinin %20-30
(Haag ve ark., 2011), Tirkiye’de ise %20-25 oldugu tahmin edilmektedir (C6loglu
ve Saka, 2016).

FD hastaliginin etiyolojisi tam bilinmedigi ve degisken patogeneze sahip oldugu
icin kesin tedavi yontemi sunulamamaktadir. Onerilen ilag tedavilerinin etkinligi
gecicidir. Hastalarda FD semptomlarin ¢ok uzun yillar tekrarlandigi gézlenmektedir.
Kontrol altina alinamayan ve tekrarlayan semptomlarin ileride kansere neden

olabilecegine dair goriisler de mevcuttur (Xu ve ark., 2017).

Kisilerin dispeptik semptomlarinin  besin tiiketimi ile iligkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Besinler tarafindan ortaya c¢ikan dispeptik semptomlarin olasi
mekanizmasinin, besinlerin sindiriminde anormal gastrik motor yanitlari, gastrik
siskinlige ve aside kars1 asir1 duyarliligi, duodenal hipersensitiviteyi, besin alerjisini,
besin intoleransini veya hassasiyeti igerdigi saptanmuistir (Filipovic ve ark., 2011;
Goktas ve ark., 2010).

Semptomlar: etkileyen baslica besinlerin kizartmalar, yagl besinler, karbonatl
icecekler, aci ve baharath besinler, turunggiller, baz1 sebzeler ve kahve oldugu
bildirilmistir (Carvalho ve ark., 2010; Filipovic ve ark., 2011; Goktas ve ark., 2010).
Yiiksek yaglh yiyecekler, FD’li hastalarda plazma kolesistokinin (CCK) seviyelerini

uyararak siskinlik, mide bulantisi, doygunluk gibi semptomlara neden olabilmektedir



(Pilichiewicz ve ark., 2008). FD’de kahveye ve asitli besinlere kars1 hassasiyet de
artmaktadir. Portakal gibi turunggillerin ve kahvenin mide asit miktarini artirarak
gastrin hormonu salgisin1 uyardigmna ve semptomlar: tetikledigine dair kanitlar
mevcuttur (Tack ve ark, 2004). FD’de aci1 ve baharatli besin tiiketimi de semptomlari
artirabilmektedir. Aci besinlerin 6nemli bir bileseni olan kapsaisin, bazi reseptorleri
aktive ederek yanma ve agri hissini uyandirmaktadir. Bir c¢alismada 0,75 mg
kapsaisinin akut alimi, kontrol grubuna goére, FD hastalarinda belirtilerin daha fazla
siddetlenmesine neden olmustur (Hammer ve ark., 2008). FD’li bireylerin genellikle
bir 6giinde kiigiik miktarlar tolere edebildikleri bilinmektedir. Yapilan bir ¢alismada
FD’li kadinlarin kontrol grubuna gore daha diisiik enerji, karbonhidrat, protein, yag

ve C vitamini aldiklar tespit edilmistir (Duncanson ve ark., 2018).

Dispeptik semptomlar1 ana ve ara 6gtin sikligi, atistirmaliklarin sikligi, porsiyon
Olciileri, siv1 tiiketimi, hizli ve ¢ignemeden yemek gibi bir¢ok yeme davranisi da
etkileyebilmektedir. Ogiin sikligmin azalmasi ve uzun siire a¢ kalmak da midede
kasilmalar1 artiracagi ve asit salinimini uyaracagi i¢in FD’yi tetikleyebilmektedir

(Feinle-Bisset ve Azpiroz, 2013; Hassanzadeh ve ark., 2016).

FD’li bireylerde beslenme aligkanliklari ile ilgili davranis degisikliklerinin,
semptomlar1 azalttigit veya ortadan kaldirdig1 gosterilmistir. Dogru beslenme
aligkanliklarinin epigastrik dolgunluk, erken doyma, agri, siskinlik ve epigastrik
yanma gibi klinik bulgulart 1iyilestirdigine dair calismalar vardir. Ancak bu
caligmalarin her birinde farkli besinler veya birka¢ beslenme aligkanligi incelenmistir
(Carvalho ve ark., 2010; Feinle-Bisset ve Azpiroz, 2013; Filipovic ve ark., 2011;
Goktas ve ark., 2010; Hassanzadeh ve ark., 2016).

Bu ¢alisma, tilkemizde sikga tiiketilen ve FD’li hastalarda rahatsizliga yol agan
besinleri inceleyerek, bu hastalara 6zel beslenme Oneri listesi olusturmak amaciyla
planlanmistir. Ayrica bu hastalarda, semptomlara yonelik dogru beslenme ile

bireylerin yasam kalitesini artirmak ve ilag kullanimini azaltmak hedeflenmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.  Fonksiyonel Dispepsi Tanimi

Fonksiyonel  gastrointestinal  hastaliklar, yapisal veya biyokimyasal
anormalliklerle  acgiklanamayan, kronik veya tekrarlayan  gastrointestinal
semptomlarin g¢esitli kombinasyonlarini igeren gastrointestinal hastaliklar grubudur.
FD, gastrointestinal hastaliklarin heterojen bir grubu olarak kabul edilmektedir
(Drossman, 2006).

Gastrointestinal hastaliklarin tanimu ilk olarak 1994’te Roma | tan1 kriterlerinde
bahsedilmistir. Daha sonra yapilan arastirmalarla bu tanim gelistirilerek 1999°da
Roma II tan1 kriterleri olusturulmustur. Bu rehber, 2006’da tekrar degerlendirilerek
Roma III tani kriterleri olarak degistirilmistir. Son olarak, Roma Il rehberinden bu
yana biriken bilgilerin 6zeti niteliginde 2016 yilinda Roma IV tani Kkriterleri

belirlenmistir (Drossman, 2016).

FD, epigastrik bolgede lokalize olan, agr1 veya rahatsizlik hissi veren, kalici
veya tekrarlayan iist gastrointestinal semptomlarla karakterize, etiyolojisi bilinmeyen
ve degisken patogeneze sahip, gastrointestinal bir bozukluktur (Kleibeuker ve Thijs,
2004). Organik veya yapisal herhangi bir patolojiye bagli olmadan, postprandiyal
doygunluk, erken doyma, epigastrik agri, bulant1 ve kusma gibi iist gastrointestinal

semptomlar ile varligimi gostermektedir (Drossman ve Hasler, 2016).

Roma IV kriterlerine gore FD, postprandiyal distres sendromu (PDS) ve
epigastrik agr1 sendromu (EPS) olmak iizere iki alt gruba ayrilmaktadir. PDS’de
postprandiyal siskinlik ve erken doyma belirleyici semptomlardir (Talley ve ark.,
2015). EPS’de ise epigastrik agr1 ve epigastrik yanma belirleyici rol oynamaktadir.
PDS ve EPS birlikte goriilityor ise karma grup olarak adlandirilmaktadir (Talley ve
ark., 2015).



4.2.  Fonksiyonel Dispepsinin Tam Kriterleri

FD tani kriterleri, uzmanlarin goriis birligine dayali olarak hazirlanan Roma IV
kriterlerine gére tanimlanmaktadir (Ozden, 2017). Tekrarlayan veya kalici
postprandiyal siskinlik, erken doyma, epigastrik agr1 ve epigastrik yanma
semptomlari ile karakterize olan FD’de, semptomlarin herhangi bir sistemik, yapisal
ve metabolik hastaliga bagli olmamasi, iist gastrointestinal sistem endoskopisi dahil
gerekli tetkiklerin normal olmasi beklenmektedir (Drossman, 2016). Roma IV
kriterlerine gore semptomlar hastalarin giinliik aktivitelerini engelleyecek kadar
siddetli olmali, tanidan en az 6 ay Once baslayip son 3 aydir da devam etmelidir.
Tablo 1°de FD Roma IV tani kriterleri gosterilmistir.

Tablo 1. FD Roma IV tani kriterleri (Drossman, 2016).

Asagidaki kriterlerden bir veya birden fazlasi olmah

= Postprandiyal siskinlik
= Erken doyma

= Epigastrik agri

= Epigastrik yanma

Ayrica;

» Ust gastrointerstinal sistemde herhangi bir organik hastalik bulunmamali

= Tanidan en az 6 ay once baslamis ve son 3 aydir devam ediyor olmali

FD: Fonksiyonel dispepsi.

FD’nin alt gruplarindan PDS’de tani kriterleri, hastanin giinliik yasantisini
etkileyecek kadar siddetli, normal porsiyondaki yemekten sonra ortaya ¢ikan
postprandiyal siskinlik ve normal miktardaki yemegi bitirmeyi engelleyecek kadar
sikintili erken doyma semptomlaridir. Taninin konulabilmesi i¢in semptomlarin bir
veya ikisinin tanidan en az 6 ay Once baslamasi ve son 3 aydir haftada en az 3 giin
meydana gelmesi gerekmektedir. PDS’de postprandiyal epigastrik agri, siskinlik,
yanma, bulant1 ve gegirme de destekleyici uyarilar olarak goriilebilir (Ozden, 2017).
FD’nin bir diger alt grubu olan EPS’de tani kriterleri ise hastanin giinliik yasantisini

etkileyecek kadar siddetli epigastrik agr1 ve epigastrik yanma semptomlaridir. Bu



semptomlarin en az 6 ay once baslamis olmasi ve son 3 aydir da haftada en az 1 giin
gerceklesmesi gerekmektedir. EPS’de yemek yemekle agrinin agiga ¢ikmasi veya
aclikta olusmasi, postprandiyal epigastrik siskinlik, gegirme ve bulanti olusmasi da
taniy1 desteklemektedir. Bu sendromlar ile birlikte gastro6zofajial reflii hastaligi ve
irritabl bagirsak sendromu (IBS) da gozlenebilmektedir. Semptomlarda kusma
goriiliirse FD tanist konulamaz. Ayrica, semptomlar digkilama ve rektal gaz ¢ikarma

ile geciyorsa baska bir tan1 diisiiniilmelidir (Ozden, 2017).

4.3.  Fonksiyonel Dispepsinin Epidemiyolojisi

Gastrointestinal semptomlar, birinci basamak tedavide hekime basvuranlarin
onemli bir ylizdesini olusturmaktadir. Bu semptomlara sahip olan hastalarin yaklasik
ticte birinde rutin taramalarda, yapisal, organik, sistemik veya metabolik bir sebep
bulunmamaktadir. Bu durumda, hastalar fonksiyonel gastrointestinal hastaliklara

sahip olmalarina gore siniflandirilmaktadirlar (Masuy ve ark., 2019).

Ust gastrointestinal semptomlar diinya genelinde oldukga yiiksek prevalansa
sahiptir. 13 Avrupa iilkesinden elde edilen verilerin degerlendirildigi epidemiyolojik
bir arastirmada, iist gastrointestinal semptomlarin prevalansi %38 olarak
bulunmustur (Haag ve ark., 2011). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde ise bu
prevalans %44,9 olarak tespit edilmistir (Camilleri ve ark., 2005). Tirkiye’de
dispepsi prevelansinin %20-25 oldugu goriilmektedir (Cologlu ve Saka, 2016). Bagka
bir ¢alismada ise bu oran %44 olarak bulunmustur (Koksal ve ark., 2008). Bu
hastaliklarin en yaygimi olan FD ise diinya genelinde popiilasyonun %5-20'sini
etkilemektedir (Oshima ve Miwa, 2015). Bektas ve ark. (2007)’nin yaptigi
aragtirmada Roma II kriterlerine gore Tiirkiye’de FD prevalansinin %32,5 oldugu
tahmin edilmektedir. Epidemiyolojik ¢aligmalar, gelismis iilkelerde FD’nin yillik

prevelansmin %17-29 oldugunu gostermistir (Faramarzi ve ark., 2013).

FD hayat1 tehdit etmemesine ragmen, yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve is
tretkenligini azaltmaktadir. Hem hastalar hem de toplum i¢in saglik bakim
harcamalarint artirmaktadir (Talley ve ark., 2015). FD’nin ekonomik etkisini

aragtiran bir ¢aligmada, yillik tibbi ziyaret ve tedavi maliyetinin hasta bagina 805 $



oldugu ve hasta basina 6lgiilen yasam boyu test ve cerrahi miidahale maliyetinin ise
790 $ oldugu rapor edilmistir (Lacy ve ark., 2013). Kisilerin belirtiler nedeniyle
giinliik ortalama 1,4 saat is kaybi yasadiklar1 bildirilmistir. Kaybedilen is giintiniin
dolayli maliyeti veya iiretkenlikte azalma ile birlestiginde FD, tedavi goren hastalar

i¢in finansal bir yiik haline gelmektedir (Lacy ve ark., 2013).

Genel popiilasyonda FD prevalanst Roma III kriterlerine gore %5,3-20,4 olarak
bildirilmistir. Abdominal semptomlar ile liniversite hastanesine basvuran hastalarin
%?21’inde FD oldugu tespit edilmistir. Dispepsi semptomlari nedeniyle endoskopi ile
incelenen hastalarin ise sadece %9'unda organik lezyon bulunmustur (Oshima ve
Miwa, 2015).

Ford ve ark.’min (2015) yaptigi meta analiz c¢alismasinda ise Roma Il
kriterlerine gore FD prevalansinin, Bat1 iilkelerinde %9,8-20,2, Dogu {ilkelerinde
%5,3-12,8, diinya genelinde ise %4,6-11,3 arasinda oldugu gosterilmistir.

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar i¢in 2016’da Roma IV Kriterlerinin
yaymlanmasi ile birlikte en uygun tanimin kullanilmasi, tanidaki belirsizliklerin
sistematik ve homojen bir tarzda ele alinmasini saglamistir (Aziz ve ark., 2018). FD
prevalanst Roma IV kriterlerine gore incelendiginde, semptomlarin ABD, Kanada ve
Ingiltere’de yetiskin popiilasyonun %10’unu olusturdugu tespit edilmistir (Aziz ve
ark., 2018). FD, alt gruplarina gore incelendiginde ise %61’inde PDS, %18’inde EPS

ve %21’inde de her iki sendrom varlig1 gozlenmistir (Aziz ve ark., 2018).

Epidemiyolojiyi etkileyen faktorler arasinda cinsiyet, alt gruplar, yas, 1k, cografi
konum, beslenme ve genetik yatkinlik yer almaktadir. ABD’de ve Japonya’da
yapilan ¢alismalarda erkekler ve kadinlar arasinda fark bulunmamistir (Mahadeva ve
ark., 2006). Calisan popiilasyonda her 3 ayda 7 giinden fazla dispeptik semptomlari
yasayan Japon kadinlarda ve erkeklerde ise dispepsi prevalanslar sirasiyla; %26 ve
%11 olarak tespit edilmistir (Oshima ve Miwa, 2015). Hollanda ve Belgika’da da
dispepsinin kadinlarda daha fazla oldugu gozlenmistir (Oshima ve Miwa, 2015).
Ancak kadinlarin ve erkeklerin farkli 6zellikte semptomlara sahip olduklar1 ve bu
durum, FD tanisin1 koyma sekline gore kolaylikla degisebilmektedir (Oshima ve
Miwa, 2015).



Cografi bolgelere gore de FD prevalansinda farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir.
Ormnegin, Bat’da FD prevalansinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir (Mahadeva ve
ark., 2016). Dogu’da ise FD alt gruplarindan olan PDS, Roma Il kriterlerine gore
daha fazla gozlenmektedir (Mahadeva ve ark., 2016). Diger yandan, Avustralya ve
Cin genel popiilasyonlarinda dispepsi prevalanslar sirasiyla; %24,4 ve %23,5 olarak
bulunmustur (Oshima ve Miwa, 2015). Ancak, cografi bolgelere gore organik
hastaliklar1 tamamen dislamada yasanan gii¢likk, Roma Il ve Roma Il Kriterlerine
gore tamimlarin farklilik gostermesi gibi nedenlerden dolayr verileri dogrudan

karsilastirmak kolay olmamaktadir (Oshima ve Miwa, 2015).

FD’nin dogal seyrine bakildiginda, hastalarin %50’sinde semptomlar yillar sonra
bile goriilebilmektedir. ABD’de 1365 goniilli ile gergeklestirilmis 12 yillik
prospektif kohort bir arastirmada, gastrointestinal semptomlar degerlendirilmis ve
fonksiyonel gastrointestinal bozuklugu olan hastalarin  %40’inda semptom
gozlenmezken, %20’sinde semptomlarin  degismedigi ve %40’inda farkh

semptomlarin ortaya ¢iktigi rapor edilmistir (Halder ve ark., 2007).

4.4.  Fonksiyonel Dispepsinin Patogenezi

Mide diyaframin altinda, karin boslugunun iist boliimiinde yer almaktadir. J
seklinde olan mide proksimalde O6zofagus, distalde ince bagirsagin duodenum
bolimii ile baglantilidir. Kardia, fundus, korpus (govde), antrum ve pilor olmak
tizere bes boliimden olusmaktadir. Fundus béliimiinde yutulan ve sindirim sirasinda
olusan gazlar toplanmaktadir. Fundustaki gazlar mide hareketleri sirasinda hacmini
degistirerek mide i¢indeki basincin sabit kalmasina yardim etmektedir. Korpus depo
gorevi goriirken, antrumdaki giiglii kasilmalar sayesinde besinler sindirim sivilari ile
karigmakta ve pilor agikligindan kimus seklinde duodenuma dogru bosalmaktadir
(Koyli, 2019).

FD, epigastrik bolgede olusan, agr1 ve rahatsizlikla ortaya ¢ikan gastrointestinal
hastalik grubu i¢inde heterojen bir hastalik olarak kabul edilir (Drossman, 2006).
FD’den sorumlu tek bir mekanizma olmadigi i¢in patogenezi karmasiktir ve hala tam

olarak anlasilamamistir. FD’de viseral hipersensitivite, anormal gastrik motilite,



duodenumda bozukluk, Helicobacter pylori (H. pylori) enfeksiyonu, psikolojik

faktorler ve yagam tarzi gibi bircok mekanizmanin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Tablo 2’de FD patogenezinde rol oynayan olasi mekanizmalar gosterilmistir.

Tablo 2. FD patogenezinde rol oynayan olast mekanizmalar (Miwa ve ark., 2019;

Talley, 2016).

Patogenez

Olas1 Mekanizma

Viseral hipersensitivite

Mekanik uyaranlara (gastrik dilatasyon) kars1
artmis hassasiyet
Kimyasal uyaranlara (gastrik asit veya safra) kars1

artmis hassasiyet

Anormal gastrik motilite

Gastrik fundusun anormal uyumu
Hizl gastrik bosalma
Gecikmis gastrik bosalma

Duodenumda bozukluk

Duodenum uyaranlarina karsi artmis hassasiyet

FD’li hastalarda duodenal ¢evrenin farkli olmasi

H. pylori enfeksiyonu

Mide mukozasinin kalici ve aktif iltihab1
Gastroduodenal mukoza enfeksiyonu sonrasi
degisiklikler (artmis gastrin, azalmis
somatostatin)

FD’li hastalarda psikolojik faktorlerin

Psikolojik faktorler prevalansinin yliksek olmasi
Beyin-bagirsak aksimin bozuklugu
Cevresel ve genetik etmenler
Diger faktorler

Beslenme durumu

FD: Fonksiyonel dispepsi.
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4.4.1. Viseral hipersensitivite

FD’li bireylerde gastrik siskinligin neden oldugu rahatsizlik hissi, normal
bireylere gore artmistir. Bu duruma neden oldugu diisiiniilen viseral hipersensitivite,
FD’nin patogenez mekanizmalarindan biri olarak agiklanmistir (Keohane ve Quigley,
2006).

FD’de duysal anormalliklerin potansiyel bolgeleri afferent noronlar, omurilik ve
beyindir (Keohane ve Quigley, 2006). Viseral duysal sinyaller mide, bagirsak ve
mesane gibi bir¢ok organdan merkezi sinir sistemine siirekli olarak iletilmektedir. Bu
sinyaller, normal fizyolojik durumlarin haricinde inflamasyon, anormal organ
distansiyonu ve iskemi gibi patojenik uyaranlar1 da igermektedir. Gastrointestinal
kasilma ve gerilmeler gibi viseral organlarin normal fizyolojik fonksiyonlarinda
viseral duyu hissedilmemektedir. Ancak hasta tarafindan algilanan uyaran, viseral
uyaran sikligt veya genligine karsi artan hassasiyet nedeniyle degisebilmektedir
(Rosen ve ark., 2014). Viseral hipersensitivite, FD ve IBS gibi birgok gastrointestinal
hastalikta gozlenmistir. Bu durum, FD’li hastalardaki algilama esiginin azalmis
olmasi ile iligkilendirilmistir. Viseral hipersensitivite sonucu erken doygunluk,

abnominal agr1 ve bulanti semptomlar1 gézlenmektedir (Uezono ve Miyano, 2018).

Sindirim sisteminin tiim motor, duysal ve salgilama aktivitesi, merkezi sinir
sistemi, otonom sinir sistemi ve enterik sinir sistemi arasindaki ¢ift yonlii etkilesim
sonucu gerceklesmektedir. Viseral agrida ii¢ ndronlu bir sistem etkili olmaktadir
(Bestene, 2010). Sinyal, mukoza, kas tabakasi veya serozadaki duysal reseptorlerde
baslatilmaktadir. Intrinsik primer afferent néronlar, vagal veya spinal afferent
ndronlar araciligiyla enterik sinir sisteminde, sirastyla beyin sapinda veya omurilikte
sekonder noronlara iletilmektedir (Keohane ve Quigley, 2006). FD’nin semptomlari
bu eksenin diizenlenmesindeki anormallikler sonucu ortaya ¢ikabilmektedir

(Bestene, 2010).

Viseral hipersensitivite, semptomlarin siddeti ile iligkilidir. FD’li hastada mide
uyumu normal olsa bile gastrik siskinlik sonrasi rahatsizlik bildirilmektedir (Enck ve
ark., 2017). Viseral hipersensitivite ile ilgili ¢aligmalar, mide tonusunu ve duysal

yanitlar1 dlgmeye olanak saglayan barostat yontemini igermektedir. Barostat ile
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yapilan bir¢ok calismada saglikli kontrollere gore diisiik basingta siskinlige karsi
duyarliligin artmis oldugu gozlenmistir (Uezono ve Miyano, 2018).

Vandenberghe ve ark. (2005), diisiik esikli multimodal afferent yolaklarin yogun
uyarilmasiin, nosiseptif  yolaklarin  duyarlilastirilmasinin =~ aksine, FD'de
hipersensitivitenin ger¢eklesmesinden sorumlu oldugunu bildirmislerdir. Viseral
hipersensitivite hem merkezi sinir sistemi icerisinde hem de periferik sinir sistemi
diizeyinde meydana gelebilecek karmasik bir siiregtir (Rosen ve ark., 2014). Periferal
seviyede hipersensitivite, mediyator salinimi (serotonin), reseptorler (serotonin
reseptorleri), transient (gegici) reseptor potansiyel vanilloid 1 (TRPV1), inflamasyon
ve stres dahil olmak {izere ¢esitli faktorler ile indiiklenebilmektedir. Serotonin,
bagirsakta bol miktarda bulunmaktadir. Gastrointestinal yolda ve beyinde 6nemli bir
norotransmitterdir; motilite ve duysal regiilasyonda anahtar rol oynamaktadir.
Serotoninin etkileri, serotonin reseptorleri tarafindan degisiklige ugramaktadir ve
geri alimi serotonin transporter inhibitdrleri tarafindan kontrol edilmektedir. FD’de
serotonin plazma seviyeleri bazalda ve postprandiyal durumlarda azalmaktadir.
Duysal regiilasyondaki dnemli rolii nedeniyle, serotonin veya reseptorleri potansiyel

tedavi yontemi olabilir (Cheung ve ark., 2013).

Gastrik hipersensitivite, yiiksek prevelansli postprandiyal epigastrik agri ve
agirlik kaybiyla iligkili bulunmustur. FD'de bu tiir viseral hipersensitivite, kaygi
somatizasyonu ve nevrotiklik gibi ¢esitli psikolojik degiskenlerle iliskilendirilmistir.
Bu gozlemler, gastrik uyarilarin anormal merkezi sinir sistemi isleminin FD'de ilgili
bir patogenetik mekanizma olabilecegini disiindiirmektedir (Uezono ve Miyano,
2018).

Viseral hipersensitivite nedeni olarak mide gerginligi gibi mekanik uyaranlar
gosterilmektedir. Barostat yontemi ile belirlenmis viseral hipersensitiviteye sahip
olan hastalar, fundus gevsetici ilaglar ile tedavi edildiklerinde mide hassasiyetlerinde
onemli bir azalma saptanmistir. Bu durum, gastrointestinal sistemdeki semptomlarin
olusmasinda mekanoreseptorlerin etkili oldugunu gostermektedir (Keohane ve
Quigley, 2006). Ayni zamanda kemoreseptorler de FD semptomlarina neden
olabilmektedir. Ekzojen asidin duodenuma girmesinde FD hastalarinin daha duyarl
olduklari gosterilmistir (Tack ve ark, 2004). Duodenal asit infiizyonundan sonra FD
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semptomlar;, TRPV1 kanallarinin duyarliligindan veya proksimal duodenumdaki

azalmis asit klirensinden dolay1 meydana gelmektedir (Uezono ve Miyano, 2018).

Potansiyel olarak kimyasal ve mekanik duyarlilikta 6nemli rol oynayan TRPV1,
bagirsak duvarindaki vagal ve spinal duysal sinir uglarinda eksprese edilmekte,
diisiik pH, yiiksek sicaklik ve agrili uyaranlar ile aktive edilmektedir. FD hastalarinin
TRPV1 agonisti olan kapsaisine duyarliliklarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Akut kapsaisinin uzun siireli uygulamasi sicaklik ve agri hissi olusturabilmektedir

(Enck ve ark., 2017; Uezono ve Miyano, 2018).

FD’li hastalara intraduodenal lipit infiizyonu, mideyi sigkinlik ve bulanti gibi
semptomlara kars1 duyarli hale getirmekte ve bu durumun mekanoreseptorler ve
kemoreseptorler arasindaki iliskiden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bu bulgu da
yagl bir Oginin gastrik sigkinlik ile iligkili semptomlart neden artirdigini
aciklamaktadir (Feinle-Bisset, 2016). Lipit inhibitori olan orlistat, lipit infiizyonu ve
gastrik gerginligin neden oldugu siskinlik ve mide bulantisi algisini belirgin sekilde
azaltmistir (Lacy ve ark, 2012). Duodenumdaki lipitler, semptomlar1 olas1 farkli
mekanizmalar ile tetikleyebilirler. Bunlar dogrudan ndéronal uyaranlar,
enteroendokrin hiicreler veya sinirlerin yiiksek lipit hassasiyeti, sistemik veya lokal
CCK seviyelerinin artmasi veya A tipi CCK reseptorlerini iceren CCK duyarliliginin
artmasi olarak sayilabilir (Feinle-Bisset, 2016).

Simrén ve ark. (2018), viseral hipersensitivite ve FD arasindaki iliskiyi
sistematik bir derlemede incelemis ve FD'de viseral hipersensitivitenin artmasiyla
gastrointestinal semptom siddetinde kademeli bir artis oldugunu goéstermislerdir.
Viseral hipersensitivitenin, FD semptomlarinin olusumunda 6nemli bir neden ve ayni

zamanda ilgili bir tedavi hedefi oldugu sonucuna varilmistir.

4.4.2. Gastrik motilite

FD’de mekanik ve kimyasal uyaranlara karsi degismis motilite ve patolojik
cevaplar gastroduodenumun yaygm duysal motor bozukluklaridir (Enck ve ark.,

2017). FD hastalarinda gecikmis gastrik bosalma oldugunu gosteren calismalarin
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prevelansi %10-40 arasinda degismektedir. FD’li hastalarin bir kisminda hizli gastrik
bosalmanin gercgeklestigi bildirilse de ¢cogu hastada normaldir. FD semptomlar ile

gecikmis gastrik bosalma arasinda ise zayif korelasyon bulunmustur. (Talley, 2016).

Sindirim islemleri arasindaki aglik donemlerinde, gastrointestinal diiz kasta
elektriksel ve motor aktivite modeli degisime ugramaktadir. Bu sekilde, motor
aktivite dongiileri gastrointestinal kanal iizerinde mideden distal ileuma ge¢gmektedir.
Bu dongii go¢ eden motor kompleksleri (MMC) olarak adlandirilmaktadir. Bagirsak,
iki sindirim islemi arasinda bosaldiginda; dongiisel ve tekrar eden MMC, bir sonraki
0gline hazirlanmak i¢in mide ve ince bagirsagin igerigini temizlemektedir. MMC
dongiisti, dort fazdan meydana gelmektedir. Her MMC, neredeyse hi¢ kasilma
olmayan sakin bir donem olan faz I ile baslamaktadir. Diizensiz elektriksel ve
mekanik aktivite periyodu olan faz II, diisiik genlikli kasilmalardan olugmaktadir.
Faz 111, ani basglangigh, diizenli yiiksek genlikli kasilmalarin kisa siireli patlamasiyla
sona ermektedir. Faz IV ise kasilmalarin hizla azalmasi ile karakterizedir ve faz I’in
sakin haline gecisini saglamaktadir. MMC, mide ve bagirsaklarda diiz kasin
kasilmasmi saglayan motilin ile baslamakta ve yaklasik 5 cm/dk hizla agizdan
uzaklasarak terminal ileumda son bulmaktadir. MMC, 90-120 dakikalik araliklarla
meydana gelmektedir. Her bir dongiide gastrik sekresyon, safra akisi ve pankreas
sekresyonu artmaktadir. Yemek alimiyla, motilin salinimi baskilanmakta; MMC
hemen durdurularak peristaltik hareketlere ve temel elektriksel ritimlere
dontilmektedir (Barret ve ark., 2010; Takahashi, 2012). Bu hareketliliginin en
karakteristik asamasi, agzin on tarafindan yavagg¢a baslayip ince bagirsagin anal
ucuna kadar hareket eden yiiksek genlikli ve ilerleyen kasilmalardan olusan faz
[II'tiir. FD’de anormal motiliteler, sindirim doénemlerinde mide, pilor ve ince
bagirsakta veya sindirim periyotlarinda tetiklenen refleks aktivitesi sirasinda
meydana gelmektedir. FD’li hastalarda ¢ogunlukla atipik olan motilite, geriye dogru
ya da ilerleyen kiimelenmemis kasilmalardan olusmaktadir. Bu nedenle, belirtilerin
%30’u MMC benzeri aktiviteyle iliskilidir. Artmis kimyasal veya mekanik duyarlilik
sonucu degismis gastrik bosalma ve intestinal refleks aktivitesi, motilite

bozukluklarinin patolojik sonuglarindandir (Enck ve ark, 2017).
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Proksimal ve distal midenin motor fonksiyonlar1 oldukca farklidir. Distal mide,
partikiillerin piloru gegebilecek kiiciikliige gelene kadar ogiitiilmesi ve elenmesiyle
gastrik bosalimi diizenlemektedir. Proksimal mide ise temel olarak bir rezervuar
gorevi gérmektedir. Mide yemege karst uyumunu; besin depolamak i¢in proksimal
midenin gevsemesiyle, basingta artis olmadan, hacimde artis saglayarak
gerceklestirmektedir (Tack ve ark, 2004). FD’li hastalarda hem aglik durumunda
hem de besin tliketimi sonrasinda proksimal mide uyumunda bozulma goriilmiistiir
(Kusunoki ve ark., 2012). Yemek esnasinda ve sonrasinda proksimal midenin
yetersiz uyumu, intragastrik basincin artmast ve mekanoOreseptorlerin  gastrik
duvardaki aktivasyonu ile semptomlar1 uyarmaktadir (Tack ve ark., 2004). Antral
hacmin biiyiimesi ve fundus hacminin kiiciilmesi ile olusan orantisiz dagilim,
distansiyona neden olmaktadir. Distansiyon derecesi, FD’nin semptom siddeti ile
iligkilidir. (Enck ve ark., 2017). Besin tiiketimi sirasinda proksimal mide diizgiin bir
sekilde gevsemediginde, proksimal mide duvarinda stres mekanoreseptorleri aktive
olarak FD semptomlarin1 olusturabilmektedir. Ote yandan, proksimal midenin
yetersiz uyumu, yemegin distal mideye girmesine neden olmaktadir (Tack ve ark.,
2004). Gastrik barostat ile mide uyumu test edilen FD hastalarinin %40’ inda
bozulmus gastrik uyum oldugu gozlenmistir. Bozulmus gastrik uyum, agirlik kaybi
ve erken doyma ile iliskilendirilmistir. Bu iligki, yemegin tetikledigi gevseme ve
hastalarin aldig1 kalori miktar1 arasindaki korelasyonla da anlagilmaktadir (Tack ve
ark., 2004).

4.4.3. Duodenumda bozukluk

Asit ile uyarilan duodenum, gastrik motilite anomalilerini ve hipersensitiviteyi
uyararak dispeptik semptomlara neden olmaktadir. Ornegin; FD’li hastalar ile
gerceklestirilen bir g¢alismada 0,1 mol/L hidroklorik asidin (HCI) duodenuma
infizyonu ile proksimal gastrik gevsemenin uyarildigi, gastrik siskinlige kars1 artmis
hassasiyet ve bozulmus gastrik uyum gelistigi tespit edilmistir. Bu nedenle
duodenumun midenin fizyolojik islevlerini kontrol eden merkez oldugu tahmin
edilmektedir (Lee ve ark., 2004a).
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Duodenum liimeni; asit, safra asitleri, mikroorganizmalar, lipitler, amino asitler
gibi ¢esitli potansiyel uyaranlar igermektedir. FD semptomlar1 ile iligkili olan
uyaranlarin bilesenlerinde veya seviyelerinde farkliliklar olabilmektedir (Miwa ve
ark., 2019). Siddetli semptomlar1 olan FD hastalarinda, postprandiyal duodenal
pH’1n, saglikli goniilliilere oranla anlamli derecede daha diisiik oldugu bulunmustur
(Lee ve ark., 2004b). Yapilan bir ¢alismada ise FD’li hastalarin yemekten sonra ve
giin igerisinde duonenal aside maruziyetinin arttig1 ve azalmis duodenal pH’in erken
doyma ile iliskili oldugu tespit edilmistir (Bratten ve Jones, 2009). FD’li hastalarda
duodenum asit ile uyarildiginda, duodenal motilitenin ve asit klirensinin azaldigi
bildirilmistir (Tack ve ark, 2004).

Saglikli kisiler ile FD hastalarinin duodenal uyaranlari ayni olsa bile, duodenal
mukozanin tetiklenmesinden dolayi, FD hastalarinda uyaranlara karsi asiri tepki
olusabilmektedir. Lipitler veya diger besinler duodenuma girdiginde, dispeptik
semptomlarin siddeti anlamli olarak artmaktadir. Bu durum, duodenal mukozanin
besin maddelerine hipersensitivitesini gostermektedir (Lacy ve ark, 2012). Miwa ve
ark. (2019), duodenal hipersensitivitenin, duodenum  mukozasinin
mikroinflamasyonuna ve gegirgenliginin artmasina bagli olabilecegini saptamislardir.
Mukozal gegirgenligin artmasi, duodenal liimende bulunan uyaranlarla mukozanin
penetrasyonunu kolaylastirabilmektedir. Mukoza penetrasyonu, uyaranlarla afferent
sinirleri ve submukozal inflamatuar hiicreleri uyarabilmektedir. Mikroinflamasyonun
varligi, mukoza veya alt mukozadaki inflamatuvar hiicrelerin sayisin1 artirmaktadir.
Bu artis da, uyarana cevap olarak bu hiicreler tarafindan salinan mediyator miktarinin
artisina neden olmaktadir (Miwa ve ark., 2019). Vanheel ve ark. (2014) tarafindan
yapilan bir ¢alismada, Roma III kriterlerine gore tan1 almig 15 FD'li hastadan alinan
biyopsi ornekleri ile duodenal mukozal gegirgenlik Ol¢iilmiistiir. Yas ve cinsiyeti
eslesen 15 saglikli gonillinin  Ol¢iimleri ile karsilagtirildiginda mukozal
gecirgenligin, FD hastalarinda anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Ayrica, FD’li hastalarda duodenal mikroinflamasyona dair yapilan bir derleme
calismasina gore; eozinofillerin ve mast hiicrelerinin  FD’li  hastalarin

duodenumlarinda arttig1 belirlenmistir (Miwa ve ark., 2019).
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4.4.4. Helicobacter pylori enfeksiyonu

FD’de H. pylori’nin rolii uzun zamandir tartigmali bir konu olmakla birlikte
etkilerini arastiran epidemiyolojik, patogenetik ve terapotik pekcok ¢alisma
yapilmistir (Moayyedi ve ark., 2003; Thumshirn, 2002). Bir meta-analizde ise H.
pylori eradikasyonunun 12 ayda FD semptomlarini istatistiksel olarak anlamli sekilde

azalttig1 goriilmiistiir (Moayyedi ve ark., 2003).

H. pylori enfeksiyonu; gastrik asit sekresyonundaki degisiklikler, mide
mukozasinin kalici ve aktif iltihab1 ve gastroduodenal mukozada enfeksiyon sonrasi
degisiklikler yoluyla dispeptik semptomlar ile iliskilendirilmistir (Zullo ve ark.,
2014). H. pylori, gastrik mukozada gastrini artirmakta, somatostatini azaltmakta ve
aclik durumunda asit saliniminda rol oynayan ghrelin sekresyonunu degistirmektedir.
Gastrik asit sekresyonundaki bu degisiklikler H. pylori enfeksiyonunun tedavisi
sonrasinda 6-12 ay i¢inde normale donmektedir (Zullo ve ark., 2014). Bu nedenle H.
pylori enfeksiyonunun, epigastrik agri gibi fazla asit salimmindan dolay1 gelisen

dispeptik semptomlarla iligkili olabilecegi diistiniilmektedir (Zullo ve ark., 2014).

4.4.5. Psikolojik faktorler

Psikolojik faktorler, beyin-bagirsak aksinin bir bozuklugu olarak FD’nin
patogenezinde rol oynamaktadir. Dispepsiden sikayet eden hastalarda psikolojik
faktorlerin prevalanst daha yiiksektir (Yarandi ve Christie, 2013). Bu faktorler;
kigisel ozellikteki farkliliklari, psikiyatrik komorbiditeyi, anlik duygu veya bilis
tarafindan tetiklenen kisa siireli psikolojik siireclerden etkilenen uzun siireli

degisimleri icermektedir (Talley, 2016).

Duygusal durum ile bilissel faktorler, FD hastalarinin  ¢ogunlugunda
semptomlarin siddetini artirabilmektedir. Feinle-Bisset ve ark. (2003) tarafindan
gerceklestirilen bir ¢alismada, FD’li hastalar iki giin diisik ve ardindan iki giin
yiiksek yagli yogurt tiikketmislerdir. Katilimcilara, bu iki farkli yogurdun yag igerigi
hakkinda, birbirini izleyen ardigik gilinlerin birinde dogru, digerinde yanlis bilgi
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verilmistir. Disiik yagli yogurt tiikettigi halde yiiksek yagl yogurt tiikettigini

diisiinen katilimcilarda, gastrik semptomlarin koétiilestigi gozlenmistir.

FD’li hastalarda anksiyete, depresyon, somatizasyon ve yiiksek nevrotiklik
prevelansinin daha yiiksek oldugu kanmitlanmistir (Enck ve ark., 2017). Saglikli
kontrollerle karsilastirildiginda FD’li hastalarda fiziksel ve duygusal kotiiye
kullanim, yasam olaylarina bagl stres ve islevsel olmayan basa ¢ikma tarzlarinin
daha sik goriildiigii gézlemlenmistir (Enck ve ark., 2017). Baska bir ¢alismada ise,
FD’nin gelisimi, anksiyeteli kisilerde yaklasik 8 kat daha yiiksek bulunmustur
(Talley, 2016). Biiyiikk 6l¢ekli bir kohort c¢alismasinda, anksiyete diizeyi yiiksek
kigilerin 12 yil sonra yeni baslangicli FD gelisimi gosterdikleri ortaya konulmus ve
anksiyetenin FD’de 6nemli bir bagimsiz belirleyici oldugu bildirilmistir (Koloski ve
ark., 2012). Anksiyetenin, FD semptomlarini nasil etkiledigi ve beyin-bagirsak
aksmin hangi yonli oldugu celiskilidir. Ayni1 zamanda, FD semptomlar: anksiyeteyi
artirabilmektedir (Enck ve ark., 2017). Bu etkilerin, néroendokrin ve otonomik
yolaklart i¢erdigi ve gastrointestinal epitelin gegirgenligi lizerine mast hiicrelerine
bagli etkiler olabilecegi diisiiniilmektedir (Enck ve ark., 2017). FD ile anksiyetenin
iliskilendirildigi bir baska potansiyel mekanizmaya gore ise FD, bagirsak iltihabina
karst ikincil sitokin salinimi yoluyla gergeklesmektedir. Siddetli anksiyete sonucu

sitokin salinimi, FD'de yavag gastrik bosalma ile iliskilidir (Talley, 2016).

4.4.6. Genetik bozukluklar

Son zamanlarda genetik faktorlerin de fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin
gelisimine neden olduklar1 disiiniilmektedir (Talley, 2016). FD ile gesitli gen
polimorfizmleri arasindaki iliskileri agiklayan ¢alismalar mevcuttur (Holtmann ve
ark., 2004; Karhukorpi ve ark., 2002; Talley, 2016). CD14 geni, H. pylori'nin dis
hiicre duvarmin 6nemli bir bileseni olan lipopolisakaritin taninmasi ile konakei
savunmasinda ilk sirada verilen inflamatuvar yanita aracilik etmektedir. Son
zamanlarda, ¢oziiniir CD14 protein seviyelerinin H. pylori pozitif hastalarda daha

yiiksek oldugu bildirilmistir. CD14 gen promotorii polimorfizmleri, gastrik mukozal
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inflamasyonun siddetini etkileyerek FD riskini degistirebilmektedir (Karhukorpi ve
ark., 2002).

G-protein beta polipeptit-3 (GNB3) alt birim gen polimorfizmi, alternatif G-
protein aktivitesi ve sinyal iletimi ile ilgilidir. GNB3 geni, hiicre zar1 tizerinde
indiiklenen sinyallerin hiicre i¢i kaskadlara iletimini diizenleyen bir beta alt birimini
kodlamaktadir. GNB3 geninde yaygin olan C825T polimorfizminin FD gelisiminde
rol oynadig gosterilmistir (Holtmann ve ark., 2004).

Makrofaj migrasyon inhibitor faktér (MIF) geni, dogrudan ve inflamasyona
yanit olarak salgilanan proinflamatuvar sitokin yoluyla indiiklenmekte ve H. pylori
enfeksiyonuna verilen inflamatuvar cevap ile iliskilendirilmektedir. Bu nedenle, H.
pylori ile enfekte olmus FD’li hastalarda MIF gen polimorfizmlerinin hastalik seyrini
etkileme olasiliklar1 bulunmaktadir (Xia ve ark., 2004).

Kapsaisin/vanilloid (TRPV1) reseptoriiniin, gastrointestinal yolda eksprese
edildigi bildirilmistir. TRPV1 gen polimorfizminin gastrointestinal duyularin

diizenlenmesi ile potansiyel bir iliskisi oldugu diistiniilmektedir (Holzer, 2011).

Kisaca, FD semptomlar1 CD14, GNB3, MIF ve TRPV1 gibi bazi1 genlerin
polimorfizmleri ile iliskilidir, ancak sonuglar popiilasyon diizeyinde farklilik

gostermektedir (Triantafyllou ve ark., 2016).

4.4.7. Fonksiyonel dispepsinin beslenme ile iliskisi

Yemek sonrasi, gastrointestinal yoldaki organlarda besinler islenmektedir.
Agizdan gelen besin, 6zofagus tarafindan gevsetilen alt 6zofagus sfinkteri ile mideye
iletilmekte ve sonrasinda bu sfinkterin kasilmas: ile gastroozofageal reflii
engellenmektedir. Proksimal ve distal midenin fonksiyonlari ise oldukg¢a farklidir.
Baslangigta, proksimal mide gevsemekte ve besine bir depo gorevi gormektedir.
Distal mide ise 6giitiilmiis kat1 besinlerin piloru gegecek hale gelinceye kadar gastrik
bosalmay1 diizenlemektedir. Ince bagirsak, vagal sinirlerin ve fizyolojik

degisikliklerin aracilik ettigi bir geri bildirim mekanizmas: yoluyla gastrik bosalma
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oranini, gastrik gevsemeyi ve  gastrointestinal hormonlarin  salinimini

diizenlemektedir (Pen, 2013).

Sindirim islemi, ayn1 zamanda bagirsak ve beyin arasindaki etkilesimler ile
kontrol edilmekte ve besin alimi, bir¢ok gastrointestinal sinyalden etkilenmektedir.
Bu sinyaller, midedeki reseptorler tarafindan olusturularak vagus siniri araciligiyla
beyne bilgi saglamaktadir. A¢lik duygusu yemek aramaya yonlendirirken, tokluk
duygusu yemek yemeyi sonlandirmaktadir (Barret ve ark., 2010).

Mide, besin alimina gore kapasitesi degisen bir besin haznesi islevi gormektedir.
Besin tiiketimi ile iligkili mide semptomlari, gerginlik mekanizma alicilarini harekete
gecirerek tokluk hissi olusturmaktadir. Pilorik kemoreseptorler, mide hareketlerini
diizenlemede 6nemli bir rol oynamakta ve pilor besinleri, besin 6geleri bilesimine
bakilmaksizin, sabit bir enerji yiikii ile duodenuma bosaltmaktadir. Buna karsilik,
mide ve ince bagirsaktaki besinlere yanit olarak salgilanan gastrointestinal peptidler,
temel olarak besin alimi iizerinde kisa vadeli etki gostermektedirler. Alinan besin
miktarmni azaltan bagirsak peptidleri; CCK, glukagon, glukagon benzeri peptid 1,
amilin, somatostatin, peptid YY ve bombesindir. Bu bagirsak peptidlerinin aksine
ghrelin ise aglik esnasinda salinarak besin alimini uyarmaktadir (Barret ve ark., 2010;

Karamanolis ve Tack, 2006).

Farkli besinler ve besin 6geleri gastrointestinal semptomlar1 uyarabilmektedir.
Karbonhidrat, protein ve yag alimlarinin, bozulmus gastrointestinal fonksiyonlarda
rolii olabilir. Karbonhidrat, liimen hacminin artmasi ile osmotik bir etkiye neden
olmakta ve bu durum o&zellikle viseral hipersensitiviteli hastalarda siskinlik hissi ile
sonuglanmaktadir. Yag ve protein gastrik motilite {izerinde negatif etki
gostermektedir. Protein, doygunluk hissine yol agan gastrik motiliteyi degistirmekte
ve tokluk saglamakta; yag ise pilorik sfinkter tonusunu artiran CCK gibi enterik
hormonlarin salinimina neden olmakta ve gastrik bosalmay1 geciktirmektedir (Pen,

2013).

Besinlerin kalori igerigi, fiziksel formu ve hacmi tokluk ve doygunluk hissini

etkilemektedir. Ogiin siv1 igeriginin yiiksek olmasi, tokluk hissi iizerinde daha biiyiik
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etkiye sahipken; yiiksek kalorili besinler mide bosalmasini geciktirmektedir

(Marciani ve ark., 2001).

FD’li hastalarin ¢ogu dispeptik semptomlarin besin tiiketimiyle iligkili
olabilecegini sdéylemektedir (Carvalho ve ark., 2010). Epidemiyolojik calismalar,
FD’li hastalarin %50-80’inde 6giin iliskili semptomlarin oldugunu bildirmektedir.
Beslenme, FD patogenezi i¢in potansiyel bir faktor olsa da sistematik arastirmalar

yeterli degildir (Feinle-Bisset ve ark., 2004).

Besin alimi, genellikle gecikmis gastrik bosalma ve viseral hipersensitivite ile
iliskilidir. FD’li hastalarda, yemek yedikten sonra epigastrik yanma, epigastrik agr1,
doygunluk, siskinlik, bulanti ve gegirme gibi FD semptomlarinin arttig1 ve 4 saat
boyunca siirdiigi gozlenmistir. Yemegin neden oldugu en ciddi semptom ise

postprandiyal siskinlik olarak bildirilmektedir (Bisschops ve ark., 2008).

Besin gesitleri ve besin dgelerinin yaninda; 6glin sikligi, 6giin diizeni, ¢igneme
hiz1 gibi diyet aliskanliklar1 da FD semptomlarini etkileyen diyet faktorleri arasinda
yer almaktadir. Hastalar siklikla semptomlarin beslenmeyle iliskili oldugunu veya
siddetlendigini belirtmektedirler (Bisschops ve ark., 2008). Yapilan bir ¢alismada,
hastalarda besin tiiketiminden 31 dakika sonra semptom gelistigi tespit edilmistir
(Pilichiewcz ve ark., 2009). Ancak baska bir ¢alismada, bu bulgularin sadece PDS ile
uyustugu, EPS ile besin arasinda zayif bir iliski oldugu bildirilmektedir (Caldarella
ve ark., 2003). Semptomlarin aglik sirasinda gelistigi ve besin tiiketimi ile uyarildigi
tahmin edilmektedir (Caldarella ve ark., 2003). Bununla birlikte; FD’li hastalarin
diyet ve yasam tarzi farkliliklarinin, semptomlarin gelisimine katkida bulunan bir
sebep mi yoksa hastaligin sonucu mu oldugu net degildir (Feinle-Bisset ve Azpiroz,
2013).

FD’li hastalarin o6giinlerdeki tiiketim miktarlarina kargi verdikleri yanitlar
bireysel faktorlere gore degigsmektedir. FD’li bireyler, bir 6giinde yalnizca kiiglik
miktarlardaki besin alimimi tolere edebilmektedirler. Bu nedenle atistirmalik
tiketimine egilim gosterseler de, enerji alimlarinin ve viicut agirliklarinin sagliklh
kontrollere gore daha diisiikk olabilecegi diisiiniilmektedir (Pen, 2013). Dispepsili

hastalarda yeme diizeni ile besin alimini incelemis; hasta ve kontroller arasinda fark
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bulamamistir (Lacy ve ark, 2012). Ancak FD’li kadinlarda daha diisiik enerji, yag,
karbonhidrat, protein, enerji yiizdesi ve vitamin C alimi oldugu bildirilmistir
(Duncanson ve ark., 2018). Bazi1 hastalarda ise normal miktarlar tolere edilebilirken,
biiyilk miktarda bir 6giinden sonra semptomlar gelismektedir (Feinle-Bisset ve
Azpiroz, 2013).

Yapilan bir derlemede, FD’li hastalarin %26-56’sinin kilo aldigi veya obez
oldugu, %30-65’inin normal kilolu oldugu ve %26-42’sinde ise agirlik kaybinin
gerceklestigi bildirilmistir (Feinle-Bisset ve Azpiroz, 2013). Goktas ve ark. (2016),
ise FD gruplarinda BKI’nin daha yiiksek oldugunu gozlemlemislerdir. Carvalho ve
ark. (2010), FD’li hastalara ve saglikli goniilliilere 7 giinliik besin tiiketim kaydi1 ve
beslenme aligkanliklarina iligkin sorular iceren bir anket uygulamislardir. FD’li
hastalarin daha az yemek tiikettikleri ve saglikli bireylere oranla daha fazla
atistirmalik tliketmeye egilimli olduklar1 tespit edilmis ancak giinliik kalori alimi
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Ayrica, tiiketilen bir¢ok

besin ile FD semptomlar: arasinda iligski oldugu gézlenmistir.

FD’li hastalar ile gerceklestirilen diyet goriismelerinde yiiksek yagli yiyeceklerin
semptomlar1 baslattigi veya siddetlendirdigi bildirilmistir (Feinle-Bisset ve ark.,
2004). Daha az 6giin yenmesine ve toplam tiiketilen enerji alimlarinin az olmasina
ragmen, FD’li hastalarda sigkinligin gelismesi ile tiiketilen yag miktar1 dogru
orantilidir (Pen, 2013). Yagin gastrointestinal duyarliligi degistirmesi ve semptomlar
tizerine etkisi, FD hastalarinda iyi bilinen patogenetik bir 6zelliktir. Ayrica yaglar;
CCK, peptid YY ve ghrelin gibi gastrointestinal hormonlara asir1 duyarlilik, gastrik
bosalmanin yavaglatilmas: veya vago-vagal refleksin degistirilmesi gibi cesitli
mekanizmalarla dispeptik semptomlari indiiklemektedir (Duncanson ve ark., 2018).
FD’li hastalarin CCK’ye karst daha fazla duyarli olabilecegi diisiintilmektedir
(Pilichiewicz ve ark., 2008). Saglikl bireyler ile karsilastirildiginda FD hastalarinda,
intraduodenal lipit tarafindan uyarilan CCK’nin daha fazla siskinlik, bulanti ve
doygunluga neden oldugu bildirilmistir (Pilichiewicz ve ark., 2008). Oreksojenik bir
hormon olan ghrelin ise aglikta artmaktadir (Barret ve ark., 2010). Anlaml bir fark
olmasa da FD’li hastalarda aglik plazma ghrelininin saglikli bireylere oranla daha

fazla oldugu goriilmektedir. Plazma peptid YY konsantrasyonu ise yliksek
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karbonhidratl 6glintin aksine, yliksek yagli 6giiniin ardindan daha fazla bulunmustur
(Pilichiewicz ve ark., 2008). Yiiksek yagli yemek yedikten 30 dakika sonra sigkinlik
ve doygunluk gozlenmistir (Pilichiewicz ve ark., 2009). Kontrolli bir gift-kor
randomize ¢alisma; CCK saliniminin, yagh besinin uyardigi dispeptik semptomlarin
algilanmasinda ana etken oldugunu gostermektedir (Fried ve Feinle, 2002). Ayrica,
uzun zincirli yag asitleri, sigkinlik, bulanti doygunluk gibi dispeptik semptomlarin
uyarilmasinda orta zincirli yag asitlerinden daha giiclii etki gostermektedir. Bu
durum, uzun zincirli yag asitlerinin, CCK salimmini uyarirken, orta zincirli yag
asitlerinin etki etmemesi ile iliskilendirilmistir. Trigliseritlerin sindirilmesinden sonra
olusan yag asitleri tarafindan, gastrointestinal motilite, hormon sekresyonu, istah
bastirma ve gastrointestinal alg1 etkilenmekte ve semptomatik tepki uyarilmaktadir
(Khodarahmi ve Azadbakht, 2016). FD’li hastalara, 30 g margarin eklenmis ¢orba
verildiginde, yagsiz c¢orba igen kontrollere kiyasla semptomlarin daha fazla
siddetlendigi gorilmistiir (Saito ve ark., 2005). Baska bir ¢alismada, esit kalori ve
yogunluktaki (500 kcal, 400 g) yogurtlar yiiksek yagl (%56), yliksek karbonhidratl
(%74) ya da esit yogunlukta diisiik kalorili (180 kcal) o6glin olarak hastalara
verilmigtir. Tim Oglinlere yanit olarak agri ve sigkinlik olussa da yiiksek yaglh
yogurttan sonra bu semptomlar istatistiksel agidan anlamli sekilde daha siddetli
goriilmistiir (Pilichiewicz ve ark., 2008). FD’li hastalarin yag ve enerji alimlarinda
azalma egilimi oldugu ortaya konmustur (Pilichiewicz ve ark., 2009). Yag ve enerji
almi ile postprandiyal doygunlugun olusumu arasinda dogrudan bir iligki
bulunmustur. Sonug olarak, dispeptik semptomlarin olusumunda bir 6giinde tiikketilen

yemegin miktar1 kadar, yemekteki yagin miktari da etkin rol oynamaktadir.

Enterik sinir sistemi, motilite, sekresyon ve kan akimi gibi bagirsak
fonksiyonlarinda major kontrol saglamaktadir. Bagirsak fonksiyonlarinda, bagirsak
duvart gerginligi gibi mekanik ve TRPV1 gibi kimyasal uyaranlar da etkili
olmaktadir. Normalde, bagirsaktan gelen diisiik yogunluklu uyaranlarin motilite
izerine etkisi ¢cok fazla degilken, FD’li bireylerde alg1 degiserek diisiik yogunluklu
uyaranlara kars1 agr1 hissi artmakta ve anormal motilite ile sonu¢lanmaktadir. Besin,
Ozellikle enterik sinir sistemi aracilifiyla enterik hormonlarim  salinimini

uyarmaktadir. Birincil semptom, besinin tiiketilmesi ile fiziksel eylem sonucu
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siskinligin olusmasidir. Ikincil semptom ise besinler sindirilirken gerceklesen gaz

tiretimidir (Pen, 2013).

Birgok FD’li hasta semptomlarmin besin alimi ile iligskili oldugunu
sOylemektedir. Bu konuda yapilan galismalar genellikle gozlemseldir. Sagliksiz
beslenme FD'li bireylerde, saglikli kontrollere gore daha yaygin bulunmustur (Jiang
ve ark., 2014). Direncli FD hastalarinda tatl ve gaz yapici besinlerin tercih edilmesi
daha ¢ok gozlenmekte ve bu faktorler, direngli FD’de risk olusturmaktadir (Jiang ve
ark., 2014).

Yapilan bir ¢calismada sogan, biber, kizarmis ve yagh yiyecek, alkol, narenciye,
baharatli yiyecek ve gazli icecek tiiketimlerinin dispeptik semptomlar ile iliskili
olduklar tespit edilmistir (Pilichiewicz ve ark., 2009). Harvard Besin Siklik Anketi
kullanilarak yapilan bir ¢aligmada, yagl besinler veya ogiinlerin hastalarin %80’inde
semptomlar: tetikledigi belirtilmistir (Feinle-Bisset ve Azpiroz, 2013). Hastalarin
belirttigi diger besinler ise turunggiller ve meyve sulari (%30-46), baharatlar (%32-
54), sogan, lahana ve kirmizibiber gibi baz1 sebzeler (%24-56), kirmiz1 et (%25-64),
kahve (%32-72), alkol (%57-64), siit ve siit tirtinleri (%30-83), makarna, ekmek,
muz, fasulye ve tatlilar gibi karbonhidrat igeren ve bugday iceren yiyecekler (%37-
53) ve karbonath icecekler (%35-63) olarak tespit edilmistir (Feinle-Bisset ve
Azpiroz, 2013).

Hastalarin %23-35"inin semptomlar1 hafifletmek igin kizarmis yiyeceklerden
kacindigr bildirilmektedir (Duncanson ve ark., 2018). Ayrica, FD’li hastalarin
kacindig1 besinlere bakildiginda, mayonez (%80), findik (%70), balik (%66) ve
cikolata (%62) gibi yiiksek yag igerigi bulunan besinler dikkat ¢cekmektedir (Vanheel
ve Farre, 2013). Yapilan kesitsel bir ¢alismada, elma, piring, akide sekeri, ekmek,
yagl tohumlar, hurma, bal, yogurt, ayva ve cevizin FD’li hastalarda semptomlar1
hafiflettigi gézlenmistir (Akhondi-Meybodi ve ark., 2015). Dort aylik besin tiketim
anketi verileri degerlendirildiginde ise FD’yi tetikleyebilecek beslenme
aligkanliklarmin yalnizca konserve yiyecekler ve alkollii igecekler oldugu tespit

edilmistir (Chirila ve ark., 2016).
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FD’li bireylerde, saglikli bireylere gore daha fazla besin intoleransi
gozlenmektedir. Bugday ve karbonhidrat igeren besinler, gastrointestinal semptomlar
i¢in tetikleyici olarak tanimlanmistir (Pen, 2013). Bir ¢calismada, yeni tan1 konan 180
FD’li hastanin neredeyse tigte biri, Semptomlar: i¢in tetikleyici olarak bugday igeren
besinleri sorumlu tutmustur (Filipovic ve ark., 2011). FD’li hastalarin
duodenumunda diisiik dereceli inflamasyon varlig1 ve intestinal gegirgenligin artmis
oldugu goriilmektedir. Bu durum, bagirsaktaki antijenlerin epitel yolla gegisini
saglayan bir bagisiklik yanitinda degisiklige yol agmaktadir (Vanheel ve ark., 2014).
Bugday iceren besinlerin temelini gluten olusturmaktadir. Bugdayin yapisinda
bulunan gluten proteini, ana bilesenleri olan gliadin ve gluteninden meydana
gelmektedir (Manning ve Biesiekierski, 2018). Gluten, ¢olyak hastaliginda bagirsak
iltihaplariin  tetiklenmesinden ve ¢6lyak olmayan gluten duyarhiligindan
sorumludur. Du ve ark. (2018)’nin yaptig1 bir ¢alismada, FD hastalarinda bugday
ekmegi tliiketimindeki artis ile erken doygunluk arasinda iligki saptanmistir. FD
gelisiminde, glutenin bagirsak immiinolojik mikrogevresi tizerinde tahris edici ve
zorlayici bir etkisi oldugu tahmin edilmektedir. Ancak, sadece en yiiksek gluten
icerigine sahip olan bugday ekmeginin erken doygunlukla iliskili oldugu dikkate
alindiginda, FD'de gluten alimindan kaynaklanan semptomlarin, tiiketim miktarina

bagli olarak baslayacagi diistiniilmelidir.

FD semptomlar1 aglik sirasinda da gelisebilmektedir. Gastrointestinal
sekresyonu degistirebilen 6giin sikligi, doygunluk yoniinden etkilenmektedir. Uzun
stireli a¢ kalmak midede kasilmalar1 artiracagindan ve asit salinimini uyaracagindan
FD’yi tetikleyebilmektedir (Feinle-Bisset ve Azpiroz, 2013; Hassanzadeh ve ark.,
2016). Orug gibi uzun siireli agliklarda giin boyu herhangi bir sey yenmemektedir.
Ramazan ayinda midede gastrin, pepsin ve asit sekresyonunun 10. giinde %22-59
oraninda arttifit ve Ramazan’dan bir ay sonra normal seviyelere geldigi
gosterilmistir.  Bu  sekresyonlar, dispeptik semptomlarin uyarilmasina neden
olabilmektedir (Fayyazi ve ark., 2017). Yapilan bir ¢alisma ile Ramazan agliginin
dispeptik semptomlar iizerine etkisinin olmadig1 ortaya konmustur (Fayyazi ve ark.,
2017). Aglik sirasinda artmis gerginlik ve sinirlilik ile azalmis ilag kullanim uyumu
dispeptik semptomlar1 artiracak faktorlerdendir (Fayyazi ve ark., 2017). Ote yandan,

aclik veya orug sirasinda dispeptik semptomlari etkileyebilecek bir diger faktor ise
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uzun siireli agliktan sonra, sahur veya iftarda biiyiik porsiyonlarda yemek
tilketimidir. Bozulmus gastrik uyuma ve motiliteye sahip FD’li hastalarda, biiyiik

porsiyonlar dispeptik semptomlar1 artirabilmektedir (Karamanolis ve ark., 2006).

Yemek yeme aliskanliklari, FD prevalansini etkilemektedir. Ozellikle 6giin
atlamak, ekstra 0giin tiketimi ve atistirma sikligi ile FD ve alt tipleri
iliskilendirilmistir (Jiang ve ark., 2014). Dispeptik bireylerin hizli besin tikettikleri
tespit edilmistir (Vakhshuury ve Khoshdel, 2019). Yurtta kalmalari, ayn1 anda
uyanmalari, 6giinleri ayni anda yemeleri, sabah ve aksam diizenli egzersiz yapmalari,
sigara igmemeleri ve okul doneminde alkol kullanmamalari nedenleriyle askeri
ogrenciler ile yapilan bir ¢aligmada bu 6grencilerin beslenme aliskanliklar ve yemek
yeme hizlar1 incelenmistir (Vakhshuury ve Khoshdel, 2019). Yemek yeme hizi, yeme
diizenlerindeki en belirgin  farkliliktir, ¢iinkii  katilimcilar ayn1  yemegi
tilketmektedirler. Yemeklerini 13 dakika iginde bitirenler, FD grubunda anlamli
sekilde daha fazla bulunmustur (Sinn ve ark., 2010). Bir ¢alismada 6gle yemegi
stiresinin artmasi ile FD gelisme riskinin azaldigi gosterilmis ancak bu iliski anlamli
bulunmamistir (Vakhshuury ve Khoshdel, 2019). Diger bir ¢alismada ise yemek
stireleri ile dispepsi arasinda ters iliski oldugu gozlenmistir (Khademolhosseini ve
ark., 2010).

Sonu¢ olarak, 0giin atlama, atistirmalik tiiketimi, yeme hiz1 gibi beslenme
aliskanliklari, tiiketilen besin igerigi, besinin ¢esidi, porsiyon miktar1 ve aclik gibi
durumlar FD patogenezini etkileyerek dispepsi semptomlarini uyarmaktadir
(Bisschops ve ark., 2008; Sinn ve ark., 2010). Sekil 1°de FD semptomlarini

tetikleyebilen besinlerin olas1 mekanizmalari gésterilmistir.
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Besin . Besin .
bilegenleri Besinler FODMAP kimyasallar: Kafein Alkol
Besinler Protein Yag Meyve Ac1 biber Cay, kahve | Alkollii icecekler
Bugday Proteini- Gluten 1 i , i
Sut proteini Yagil besinler F . far i
! Fast food ! i
! H ': Norolojik - GI motilite
Duodenal refleks GI hormonlarin , kemores‘eptor \ '
' hipersensitivitesi ' d “ | GIyolda irritan

/ GI hipersensitivite

Vago vagal refleks

| !
W ; ! , \ .
v v v K] v

Post prandial doygunluk  Erken doyma Gastrik Ortiigen PDS ve Epigastrik agn
Post prandial bulanti Fazla gefirme siskinlik EPS semptomlar1  Epigastrik yanma

Sekil 1. FD semptomlarini indiikleyen besin ve besin bilesenleri ve bunlarin olasi
etki mekanizmalar1 (Duncanson ve ark., 2018’den degistirilerek kullanildi). FD:
Fonksiyonel dispepsi; FODMAP: Fermente oligosakarit, disakarit, monosakarit ve
polioller; GI: Gastrointestinal; EPS: Epigastrik agr1 sendromu; PDS: Postprandiyal
distres sendromu.

4.5.  Fonksiyonel Dispepsinin Tedavisi

FD’yi tanimlayacak bir biyobelirte¢ bulunmamaktadir. Ghrelin, CCK, serotonin,
leptin, gastrin ve kalsiyum seviyelerinde ve g¢esitli genetik polimorfizmlerde
degisiklikler bildirilmesine ragmen, FD’nin tanisinda kesin tani1 belirteci
kullanilmamaktadir (Tomita ve ark., 2018). Bu yiizden tedaviler genellikle, hastaligin

etiyolojisine dayanmaktadir.

FD, multifaktoriyel ve kompleks bir hastalik oldugu i¢in tek bir patogeneze bagh
degildir (Tomita ve ark., 2018). Bu nedenle tibbi tedavi, semptomlarin alevlendigi
donemlerde Onerilmektedir. 8-12 haftalik bir siire ile sinirlidir ve hastalarin ¢ogunda

semptoma gore belirlenmektedir (Mason ve ark., 2005).

Uygulamalar arasinda H. pylori eradikasyonu, proton pompa inhibitori,

prokinetikler, antidepresanlar, fitoterapi, psikoterapi, akupunktur gibi kanita dayal
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ilag tedavisi ve alternatif tedaviler bulunmaktadir (Madisch ve ark., 2018). FD

tedavisinde izlenecek yol Sekil 2’de gosterilmistir.

Fonksiyonel Dispepsi

Helicobakter Pylori Eradikasyonu (Varsa)

I T
< -

Alt Gruplarina Gore

Postprandial Distres Sendromu | Epigastrik Agri Sendromu

Birincil Tedavi

Prokinetik Ajanlar | Asit Baskilayicl Ajanlar

ikincil Tedavi

Asit Baskilayici Ajanlar | Prokinetik Ajanlar

Tedaviye Direngli ise

Noromodulatorler | Trisiklik Antidepresanlar

N/

Tedaviye Ek Olarak

- Psikoterapi - Bilissel Terapi - Akupunktur - Diyet Miidahalesi

Sekil 2. FD’de izlenecek tedavi basamaklar1 (Enck ve ark., 2017; Masuy ve ark.,
2019’den degistirilerek kullanildi). FD: Fonksiyonel dispepsi.

4.5.1. Helicobacter pylori eradikasyon tedavisi

FD hastalarinin %40-70’inde H. pylori enfeksiyonu gézlenmektedir (Kim ve
ark., 2013). FD semptomlarinin olusumunda H. pylori enfeksiyonunun esas rolii ve
klinik ¢alismalarin sonuglari tartismalidir. Toplam 23 ¢alismay1 igeren bir meta-
analizde, eradikasyon tedavisinin uzun vadede (>6 ay) 6nemli semptomatik yararlar
sagladig1 ancak kisa vadede (<6 ay) etkili olmadig belirtilmistir (Masuy ve ark.,
2019). H. pylori pozitif olan FD’li hastalarda eradikasyon tedavisinden sonra,
hastalarin yaklasik %10'unda uzun vadede semptom goriilmezken, digerlerinde

semptomlar devam etmistir (Madisch ve ark., 2018).

FD’de tan1 konulabilmesi i¢in iist gastrointestinal endoskopi normal, H. pylori

ise negatif olmalidir. Kyoto Global Fikir Birligi'ne gore H. pylori pozitifse
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eradikasyon tedavisi uygulanmali ve tedaviden 6-12 ay sonra semptomlar iyilesmigse
H. pylori iliskili dispepsi; iyilesmemisse FD tanisi konulmalidir (Sugano ve ark.,
2015). FD i¢in nedensel tedavilerin yoklugu gbéz Oniine alindiginda, H. pylori
eradikasyonu, terapotik etkisi sinirli ve gecikmis olmasia ragmen, iyilestirme

potansiyeli nedeniyle birinci basamak tedavi segenegidir (Tack and Camilleri, 2018).

4.5.2. Proton pompa inhibitorleri

Midenin korpus ve fundus boélgesindeki paryetal hiicrelerden HCI
salgilanmaktadir. Paryetal hiicrelerden salgilanan HCI, hidrojen ve klor salgisi
seklinde olmaktadir. Salgilanan hidrojen, karbonik asitin bikarbonat ve hidrojene
ayrilmasiyla mide liimenine verilmektedir. Klor-bikarbonat tasiyicisi ile bikarbonat
bazolateral membrandan interstisyel siviya ¢ikarken, interstisyel sivida bulunan klor
paryetal hiicreye girmektedir. Hiicreye giren klor, daha sonra elektrojenik Klor
kanallar1 ile mide liimenine verilmekte ve hidrojen ile birleserek HCI
olusturmaktadir. Hidrojenin tagmmasmi saglayan ise H'/K'-ATP’az sistemidir.
H'/K*-ATP’az pompasi, proton pompast olarak da bilinmektedir. Proton pompa
inhibitérleri ile paryetal hiicrelerde H'/K*-ATPaz inhibe edilerek midede asit iiretimi
engellenmektedir (Koylii, 2019).

Asit baskilayicilar, giiglii proton pompa inhibitérleri (PPI) (omeprazol,
pantoprazol, lansoprazol ve rabeprazol gibi) ve H, reseptor antagonistleri (ranitidin
ve nizatidin gibi) olmak tizere iki ana gruba ayrilirlar (Masuy ve ark., 2019). Asit
baskilayicilar, birinci basamak tedavide genel olarak yararli bulunsa da sonuglar
tartismalidir (Tack ve Camilleri, 2018). Hastalarin semptomlarinda 2-8 haftalik
tedaviden sonra, %30-70 arasinda iyilesme goriilmektedir. Bu farklilik ilag
seciminden, dozdan ve ila¢ kullanim sikligindaki degisikliklerden kaynaklanmaktadir
(Masuy ve ark., 2019).

PPI’lerin FD’deki etkinligi bircok calisma ve metaanalizde bildirilse de
dispepsili hastalarin yalnizca %14 {inlin tedavisinde iyilesme kaydedilmistir (Pinto-
Sanchez ve ark., 2017). FD alt gruplarina bakildiginda PPI’lerin etkisi, EPS’de
smirliyken, PDS’de yamit almamamustir (Madisch ve ark., 2018). PPI tedavisinden
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sonra, EPS’1i hastalarin %39’u semptomlarinda azalma oldugunu bildirmistir (Masuy
ve ark., 2019). Genellikle, asit sekresyonunda FD’li hastalar ve saglikli bireyler
arasinda farklililk bulunmamaktadir. Ancak FD’li hastalarin bir kisminda
duodenumda postprandiyal asite maruz kalmanin daha fazla oldugu rapor edilmistir.
Bu hastalarin semptomlar1 daha siddetli gegmektedir (Tomita ve ark., 2018). Yapilan
bir caligmada, FD hastalarinin duodenumlarinda diisiik dereceli inflamasyon oldugu
one siiriilmiistiir (Potter ve ark., 2018). PPI’lerin FD’li hastalarda duodenal

eozinofiliyi baskiladig1 da bildirilmistir (Potter ve ark., 2018).

H, antagonistleri, FD tedavisinde PPI’lerden daha etkili olabilmektedir. Bu
etkiyi yalnizca asit salinimini baskilayarak degil, infiltre mast hiicrelerinden histamin
salimimin1 baskilayarak da gerceklestirmektedir (Talley, 2017). Histamin, paryetal
hiicrelerdeki H, reseptorleri araciligiyla HCI salgisini artirmaktadir (Koyli, 2019).
Yetiskinlerde H; ve H; antagonist kombinasyonu ile dispeptik semptomlar
azaltilabilmektedir (Talley, 2017).

Asit baskilayicilarin potansiyel yan etkileri tartismalidir, ancak semptomlara
gore kisa siireli kullanildiginda giivenli olduklar1 kabul edilmistir (Madisch ve ark.,
2018). Bu ilaglarin kronik kullanimi; bakteri tiremesine, enterik enfeksiyona veya
gastrit olusumuna ve gecikmis mide bosalmasina neden olabilmektedir (Masuy ve
ark., 2019).

4.5.3. Prokinetikler

Prokinetik ajanlar, FD hastalarinda diizensiz motiliteyi eski haline getirmek i¢in
kullanilmaktadirlar. Metaanaliz ¢alismalart sonucunda, prokinetik ajanlarin FD
semptomlarini azaltmada plasebodan daha etkili oldugu gosterilmistir (Talley ve
Ford, 2015). Ancak semptomlarin iyilesmesi ile gastrik bosalma gibi gastrointestinal
motor fonksiyonlarin iyilesmesi arasindaki iligki ¢eliskili bulunmustur (Masuy ve

ark., 2019).

Bazi prokinetiklerin giivenlik profilleri kullanimlarmi sinirlamaktadir. Ornegin,

sisapride, 5HT, agonisti olarak gastrik fundusu gevsetmekle beraber 5HTj3
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antagonisti olarak mide bulantisini da artirabilmektedir. Ancak kardiyovaskiiler yan
etkileri nedeniyle piyasadan ¢ekilmistir (Talley, 2017). Domperidone ise dopamin 2
antagonisti olan prokinetik bir ajandir fakat etkinligi sinirhidir (Talley, 2017).
Acotiamide, enterik sinir sisteminde asetilkolin salimimimi1 artirarak = ve
asetilkolinesteraz inhibitorii olarak sadece PDS’de etkili bulunmustur (Talley, 2017).
Asetilkolin seviyelerindeki artis, mide kasilmasini ve diisiik 6zofageal sfinkter
basincini attirmakta, boylece mide bosalmasini hizlandirmaktadir (Masuy ve ark.,
2019). Antianksiyete ajan1 olan buspirone ise 5SHT1a reseptorleri araciligiyla gastrik

fundusu gevseterek PDS semptomlarini azaltmaktadir (Talley, 2017).

45.4. Noromodiilatorler

FD patogenezinde beyin-bagirsak aksinin rol oynadigi bilinmektedir. Beyin-
bagirsak aksi, beyin ve bagirsak arasinda merkezi sinir sistemi ile enterik sinir
sistemini birbirine baglayan iki yonli iletisim yoludur (Drossman ve ark., 2018). FD
hastalarinda, ndéromodiilatorlerin etkili oldugu depresyon veya anksiyete gibi
psikiyatrik rahatsizliklar da gozlenmektedir (Talley ve Ford, 2015). Antidepresanlar
ve antiksiolitikler gibi noéromodiilatorler, direngli FD semptomlarinda agriyi
azaltmalar1 nedeniyle, diisiikk dozlarda ve siklikla kullanilmaktadirlar (Drossman ve
ark., 2018). FD’de ¢alisilmis en iyi trisiklik antidepresan olan amitriptilin, dzellikle
EPS’li hastalarda FD semptomlarini iyilestirmekte ancak gastrik fonksiyonlar
lizerine anlamli bir etki gostermemektedir (Masuy ve ark., 2019). Trisiklik
antidepresanlar, belirgin psikiyatrik anomaliler olmasa bile FD’de etkili olabilmekte
ve standart FD tedavisine direngli semptomlari olan hastalarda kullanimlari

onerilmektedir (Tomita ve ark., 2018).

4.5.5. Fitoterapi

FD’de farmakolojik tedavilerin yan etkilerinin fazla olmasi, ulasilabilirliklerinin
az olmasi, etkinliklerinin yetersiz kalmasi, bitkisel tedavilere olan ilgiyi artirmistir.

Glivenli ve 1iyi tolere edildigi diislinlilen iberogast (STWS5), fonksiyonel
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gastrointestinal rahatsizliklarda uzun zamandir kullanilmaktadir. Dokuz farkli
bitkinin kombinasyonu olan iberogast, gastrik fundusu gevseterek FD’de etkili
olmaktadir. Iberogastin farkli bilesenleri, SHT; reseptdr yoluyla ve muskarinik ve

opioid reseptorleri araciligiyla etkinligini gostermektedir (Raedsch ve ark., 2018).

Nane yagi, taze nane (Mentha piperita L.) yapraklarinin ekstrakti ile elde
edilmekte ve kalsiyumun antagonistik ozellikleriyle gastrointestinal diiz kaslar
gevsetmektedir. Nane yagmnin akut alimi intragastrik baskiyr ve gastroduodenal
motiliteyi azaltirken, gastrik uyum ve gastrik bosalmayr etkilememektedir
(Papathanasopoulos ve ark., 2013). Kimyon yagi ve nane yagi karisiminin, FD’de
sinerjistik etki gosterdigi diisliniilmektedir. Bu kombinasyonun, FD hastalarinda
sisapride gibi terapotik etkinlik gosterdigi tespit edilmistir (Madisch ve ark., 2011,
Rich ve ark., 2017).

Japonya’da yaygin olarak bulunan Rikkunshito, bir¢cok bilesenden olusan
bitkisel bir ilactir. Gastrointestinal kanalda, gastrik uyumu tesvik edebilmekte ve
nitrerjik ve serotonerjik yollar aracilig1 ile gastrik dismotiliteyi hafifletebilmektedir
(Tominaga ve ark., 2018). Rikkunshito, 6zofagus ve gastrik motilitenin diizenleyicisi
olan endojen ghrelini artirmaktadir. Strese bagl gastrik hipersensitiviteyi ve gastrik
gerginligi de iyilestirebilmektedir (Tominaga ve ark., 2018). iki haftalik kullanimdan
sonra abdominal agriy1, mide yanmasini ve sigkinligini azaltmaktadir (Kusunoki ve
ark., 2010). Sekiz haftalik Rikkunshito tedavisinin, ghrelin salinimini artirtp inaktif
ghrelini azaltarak, gastrik fonksiyonu iyilestirdigi bulunmustur (Kusunoki ve ark.,
2010). Baska bir g¢alismada da Rikkunshiton’un PDS’li hastalarda dispeptik

semptomlari anlamli bir sekilde iyilestirdigi gosterilmistir (Tomita ve ark., 2018).

4.5.6. Beslenme miidahaleleri ve tibbi beslenme tedavisi yaklasimlar:

FD’li bircok hasta, yasam kalitesinde ciddi diisiisler yasamaktadir. FD’yi
tetikleyen  pek¢ok  faktor bulundugundan ve patogenezi kesin  olarak
anlasilamadigindan tek basina tibbi tedavi tam etkili olamamaktadir. Beslenme
tedavisi, giinliik rutinler ile yakindan iliskili oldugu ve kolay ulasilabildigi i¢in, tibbi

bir miidahale araci olarak kullanilmaktadir (Xu ve ark., 2017).
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FD’li hastalarin 6glin-atistirmalik sikligi ve sayisi ile FD prevelans: arasinda
negatif yonlii bir iligki tespit edilmistir (Feinle-Bisset ve Horowitz, 2006). Yemek
siklig1 ve porsiyon biiyiikliigii yakindan iligkilidir. Calismalar, 6giin atlanmasinin ve
biiyiik porsiyon tiiketiminin; gecikmis gastrik bosalma, bozulmus proksimal gastrik
uyum, artmis antral doluluk ve gastrik asit, bagirsak hormonlarinin salinimindaki
anomaliler gibi sorunlara yol acabilecegini bildirmistir (Mizuta ve ark., 2006). Bu
degisikliklerin dispepsi ile sonuglanabilecegi gosterilmistir (Feinle-Bisset ve
Horowitz, 2006; Mizuta ve ark., 2006). FD hastalarinin dispeptik semptomlari
hafifletmek igin kii¢iik miktarlarda ve sik sik beslenmeleri 6nerilmektedir (Manning
ve Biesiekierski, 2018).

FD’li hastalarin, kahvalti tiiketimi, 6gle yemegini yavas yeme ve iyi ¢igneme
etkinligi gibi diyet aliskanliklarinda yapacaklari degisikliklerin, dispeptik semptom
sikligin1 azaltmada, yasam kalitesini ve ¢alisma kapasitesini artirmada etkili olacagi
belirtilmistir. Bu iligski, hizli yemek yeme sonucunda diizgiin yutamamanin mide
sigkinligine ve rahatsizligina neden olabilecegi seklinde acgiklanmaktadir

(Vakhshuury ve Khoshdel, 2019).

FD’li hastalarin ¢ogu dispeptik semptomlarin besin tiiketimiyle iligkili
olabilecegini ifade etmektedir (Carvalho ve ark., 2010). Manichanh ve ark.’nin
(2012) yaptigi bir ¢alisgmada FD’li hastalardan 7 giinliik besin tiiketim kayitlari
alinmis ve semptomlarin ac1 ve baharatli besinler, asitli yiyecekler, gazli icecekler,
baz1 karbonhidrat cesitleri ve gaz yapici besinler tarafindan tetiklendigi tespit
edilmistir. Bagka bir ¢alismada baharatli besinlerin direngli FD riskini artirdig
bildirilmistir (Saneei ve ark., 2016). Ogiinlerin diizensizligi, disarida yemek yeme,
yagl yiyecekler, tatli besinler ve fazla kahve tiiketimi de FD hastalarinda daha fazla
gozlenmistir (Xu ve ark., 2017). Bugday igeren besinler, turunggiller, karbonatl
icecekler, mayonez, yagl ve kizarmis besinler, kahve, biber, gaz yapict besinler,
kuru baklagiller, stit trtinleri gibi ¢esitli besinlerin FD semptomlarini uyardigi
bildirilmistir (Filipovic ve ark., 2011). FD alt gruplarina gore hastalar1 rahatsiz eden
besinler c¢esitlilik gostermektedir. Bu rahatsiz edici besinler diyetten ¢ikarildiginda
semptomlarin hafifledigi gozlenmistir (Filipovic ve ark., 2011; Goktas ve ark., 2016)

Piring, patates gibi nisastali besinlerin semptomlar1 hafiflettigi de bildirilmektedir
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(Gonlachanvit, 2010). Yemeklerdeki yag miktarini azaltmak ve kiigiik porsiyonlarda
yemek, gastrik bosalmadaki bozulmus uyumu azaltmaya, gastrik siskinligi en aza
indirmeye ve sindirim siireglerini kolaylastirmaya yardimci olmaktadir (Talley,
2017). Tablo 3’de FD semptomlarini uyaran ve hafifleten olasi besinlere yer

verilmistir.

Tablo 3. FD semptomlarini tetikleyen ve hafifleten besinler (Parkman, 2016).

Semptomlar Tetikleyen Besinler Semptomlar1 Hafifleten Besinler
*  Yagl, asitli, = Biber ) ?{leliﬁu\f:k, tath, Beyaz balik
baharatl = Sogan <astals = Duru corbalar
yiyecekler = Domates E;ssailalaer =  Somon
= Portakal suyu suyu s Tuzluvesunta Patates
»  Kizarmis tavuk =  Marul Kraker = Beyaz piring
= Lahana = Kahve = Zencefilli = Elma piiresi
= Portakal = Brokoli = Glutensiz
= Sosis * Pizza gazoz gidalar
= Cay

* Past
astirma = Tatli patates

FD: Fonksiyonel dispepsi.

Dispeptik semptomlari tetikleyen besinler arasinda makarna ve ekmek gibi
bugday iceren besinler de bildirilmistir. Cift kor randomize yapilmis bir ¢alismada,
FD’1i 17 hastanin {i¢ haftalik glutensiz diyete verdikleri yanittan sonra glutenin etkisi
incelenmistir (Gibson ve Shepherd, 2012). Yedi giin boyunca ¢06ziiniir kapsiille
gluten alan FD’li bireylerin pozitif ve negatif cevaplari arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (Gibson ve Shepherd, 2012). Glutenin FD ile iliskisini arastiran
calismalarin gogunda sonuglar glutene 6zgii degildir. Glutensiz diyet uygulandiginda
dispeptik  semptomlar1 etkileyen fermente karbonhidratlar Onemli o6lgiide

azaldigindan semptomlarin siddeti hafiflemistir (Manning ve Biesiekierski, 2018).

Bugday, ¢avdar, sebze, meyve ve baklagiller gibi tahillar da dahil olmak iizere
diizenli olarak tiiketilen bir¢ok karbonhidrat kaynagi besin bulunmaktadir. Bu
besinlerde bol miktarda bulunan fermente oligo-, di- ve monosakaritler ve poliolleri
iceren grup FODMAP olarak adlandirilmaktadir. FODMAP’in emilimi zayiftir ve
bagirsak limeninde su hacmini artirarak ozmotik etki gostermektedir. Gaz tiretimini
saglayan gastrointesinal bakteriler tarafindan hizla fermente edilmektedir. Bunun

sonucunda su ve gaz birikmesine bagh olarak gastrointestinal kanalda siskinlik ve
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rahatsizlik semptomlarina yol agmaktadir (Pen, 2013). FODMAP ve IBS iliskisi iyi
bilinmektedir ancak FD ile iligkisi net degildir. Yapilan bir derleme ¢aligmasina gore
disik FODMAP diyetinin dispeptik semptomlar1 hafifletebilecegi belirtilmistir
(Gibson ve Shepherd, 2012). Buna gore, diisik FODMAP igeren meyveleri tercih
ederek semptomlarin siddeti degerlendirilmelidir (Tablo 4). Diyetisyen gozetiminde,
6 veya 8§ hafta sonra tekrar kontrol edilmelidir. Hastaligin seyrinde gelisme varsa,
tolerans seviyesi belirlenerek diyetteki cesitlilik artirllmalidir. Eger gelisme yoksa

ileri asama olarak glutensiz diyet denenebilir (Pen, 2013).

Tablo 4. FODMAP igeriklerine gore meyveler (Gibson ve Shepherd, 2012; Pen,
2013).

Diisilk FODMAP iceren Meyveler Yiiksek FODMAP iceren Meyveler
Elma, armut Muz

Kiraz, ahududu, bogiirtlen Yaban mersini, ¢ilek

Karpuz Kavun

Nektarin, beyaz seftali, kayisi, erik Greyfurt, limon, lime

Seftali Uziim

Kuru erik Kivi

Mango, papaya Ananas

Trabzon hurmasi Tangelo (mandalinaya benzeyen bir meyve)
Turuncgiller <1/4 avokado

Konserve meyve <1 ¢orba kasig1 kurutulmus meyve

Biiyiik porsiyon meyveler Olgunlasmis meyve tiikketin; olgunlasmamis

meyveler daha fazla fruktoz igermektedir.

FODMAP: Fermente oligosakkarik, disakkarit, monosakaritler ve poliolleri i¢eren grup.

Bagirsak  kaynakli  disbiyozisin, fonksiyonel gastrointestinal hastalik
patofizyolojisinde yer aldigina dair ¢ok fazla kamit bulunmaktadir (Gibson ve
Shepherd, 2012; lgarashi ve ark., 2017; Takagi ve ark., 2016). Ancak mide ve

duodenum kaynakli FD patofizyolojisinde mikrobiyotanin rolii pek bilinmemektedir.

FD tedavisinde kullanilan antibiyotikler, 6ncelikle H. pylori eradikasyonunu hedef
almaktadir. Ancak semptomlar iizerindeki terapdtik etkiler, farkli bakterilerle olan
iligkilere aracilik etmektedir (lgarashi ve ark., 2017). Bir ¢alismada Lactobacillus
gasseri OLL2716 (LG21) probiyotik susunun H. pylori enfeksiyonu ile iligkili FD
tizerine terapotik etkisi incelenmistir. PDS semptom siddetinde, LG21 tedavisinden

sonra anlamli derecede azalma gozlenmis ancak H. pylori'nin midedeki aktivitesinde
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ve sayisinda degisiklik goriilmemistir. Semptomlardaki iyilesmenin, H. pylori
disinda mideye 6zgii bakterilerin degisikliginden kaynaklandigi tahmin edilmektedir
(Takagi ve ark., 2016). Bakteriyel bir komposizyon degisikliginin FD semptomlarini
tetikleyebilecegi ve probiyotiklerin gastrik mikrobiyota normalizasyonu ile FD

tedavisinde etkili olabilecegi 6ne siirlilmistiir (Igarashi ve ark., 2017).

Bitkisel beslenme tedavileri FD'de yaygin olarak kullamlmaktadir. Ornegin,
nanenin i¢inde bulunan mentoliin, kalsiyum kanallarin1 bloke ettigi ve FD’de spazmi
Onledigi tespit edilmistir (May ve ark., 2000). Ayrica, kimyon yaginin siskinligi
giderdigi ve bagirsak diiz kas hiicreleri iizerinde spazm Onleyici etkileri oldugu
bildirilmistir (May ve ark., 2000). Bir ¢alismada, nane ve kimyon yagindan elde
edilen Menthacarin adli kapsiilii 4 hafta diizenli kullanan FD’li hastalarin EPS ve
PDS semptomlarinda anlamli bir azalma oldugu ve yasam kalitelerinde iyilesme
goriildiigii ortaya konmustur (Rich ve ark., 2017). Baharat olarak sikca tiiketilen
zencefil (Zingiber officinale), dispepsi, siskinlik, mide bulantis1 ve karin agris1 gibi
sindirim sistemini etkileyen birgok durumda tedavi amagh kullanilmaktadir. Bir
calismada, zencefilin ve aktif bilesenlerinin gastrointestinal motiliteyi artirdigi
gosterilmistir (Hu ve ark., 2011). Zencefilin antral kasilmalarin sikligini arttirdigi ve
saglikli bireylerde mide bosalmasini hizlandirdigi bildirilmistir (Hu ve ark., 2011;
Wu ve ark., 2008).

Sonug olarak, kimyon yagi, nane yagi, zencefil, probiyotik gibi takviyeler FD
semptomlari igin terapdtik bir yaklasim olarak diistiniilmektedir (Hu ve ark., 2011;
Igarashi ve ark., 2017; Rich ve ark., 2017).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma, Mart 2019-Agustos 2019 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Gastroenteroloji Enstitlisii’nde yiiriitiilmiis olan tanimlayict bir ¢aligmadir. Calisma,
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

onaylanmustir (09.2018.207) (EK-1).

5.2. Arastirmanin Orneklem Secimi

Calismada, Marmara Universitesi Gastroenteroloji Enstitiisii’'ne bagvurmus ve
FD tanist konmus 200 hastaya ulasilmis ancak calismaya, katilmay1 onaylayan 60

katilimci (43 kadin ve 17 erkek) dahil edilmistir.

Calismanin dahil edilme kriterleri arasinda; 18-65 yas araliginda olunmasi,
peptik iilser, c¢oOlyak hastalifi, oOzofajit, kanser veya dispeptik semptomlari
aciklayabilecek herhangi bir hastaligi (organik ve/veya metabolik hastalik gibi)
bulunmamasi, herhangi bir konuda enerji ve/veya besin alimmi kisitlayan diyet
midahalesi yapilmamasi, daha 6nce abdominal veya bariatrik cerrahi uygulanmamis
olmasi, herhangi bir psikiyatrik hastaligi olmamasi ve gebelik veya emzirme
doneminde olunmamasi, Roma IV kriterlerine gore, FD tanis1 konmus olmasi sartlar

yer almaktadir. Bu kriterlere uymayan katilimcilar ¢galismadan diglanmistir.

Katilimeilarin Roma IV kriterlerine uygun olmalari i¢in post-prandial siskinlik,
erken doyma, epigastrik agri ve epigastrik yanma semptomlarindan birine veya daha
fazlasina sahip olmalar1 ve bu semptomlar1 agiklayacak organik hastaliklar1 olmadan
semptomlarin tanidan en az 6 ay dnce baslayip son 3 aydir tan1 kriterlerinin mevcut
olmast gerekmektedir. Ayrica; Ust gastrointestinal sistem endoskopisi normal
olmalidir (Ozden, 2017).
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5.3.  Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

5.3.1. Bilgilendirilmis onam formu

Calismanin baglangicinda, ¢alismanin amaci, ¢alisma ile ilgili genel bilgiler ve
calismaya alinan hastalarin sahip olduklar1 haklar anlatildiktan sonra her bir hastaya
“Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu” (EK-3) okutulmus ve “Onay Formu” (EK-

4) imzalatilmistir.

5.3.2. Anket

Calisma kapsaminda katilimcilara yiiz yilize gorisme yontemi ile anket
uygulanmistir (EK-2). Literatiir taramasina gore hazirlanmis genis kapsamli ankette,
bireylerin demografik (yas ve cinsiyet) ve antropometrik 6zelliklerine (boy uzunlugu
ve viicut agirligi), beslenme aligkanliklarina (ara ve ana 6giin sayisi, yemek yeme
stiresi ve hizi, sivi tiiketimi, yemekten sonra olusan semptomlar, yemek pisirme
sekilleri, baharat, alkol, sigara tliketimini iceren beslenme aligkanlar1 gibi), fiziksel
aktivite ve uyku aligkanliklara (fiziksel aktivite sikligi, uyku siiresi gibi), hastalik
gecmislerine (kronik hastalik varligi, aile oykiisii gibi) ve besin tliketim sikliklarina

iligkin bilgilere yer verilmistir.

Ankette yer alan sorular, Goktas ve ark (2016), Carvalho ve ark (2010),
Filipovic ve ark. (2011), Hassanzadeh ve ark. (2016), Jiang ve ark.’nin (2014)

yapmis oldugu arastirmalar goz oniine alinarak belirlenmistir.

5.3.3. Antropometrik olgiimler

Katilimcilarin  viicut kompozisyonlart biyoelektrik impedans analizi (BIA)
yontemini kullanan TANITA MC 780 P marka tarti ile alinmistir. BIA yontemi ile
hastalarin; viicut yag yiizdesi ve agirligi, yagsiz doku oranmi ve agirligi, toplam viicut
agirhginin yiizde olarak seviyesi, toplam viicut su miktari, bazal metabolik oran
(tahmini), ortalama enerji gereksinimi (tahmini), beden kiitle indeksi (BKI), i¢
yaglanma orant (tahmini) ve metabolizma yasi (tahmini) saptanmistir. Tartim
sonucunu etkileyebileceginden; dlglim Oncesi en az 3 saat a¢ olmalari, 6l¢iimden 24-
48 saat oOnce agir fiziksel aktivite yapmamalari ve kadinlarin menstruasyon

doneminde olmamalar: konusunda katilimcilar bilgilendirilmistir. BK1, kisilerin boy
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uzunlugu (m) ve viicut agirligr (kg) degerleri kullanilarak asagidaki formiile gore

hesaplanmistir. Tablo 5’de verilen degerlere gore de siniflama yapilmistir.

Katilimcilarin  boy uzunlugu oOl¢iimii, ayakkabisiz, ayaklar yan yana, bas
Frankfort diizlemde iken Seca marka mekanik boy dlger ile yapilmuistir.
BKi (kg/m?) = Viicut agirligi (kg) / Boy uzunlugu? (m?)

Tablo 5. Beden kiitle indeksine gore viicut agirligi durumu (https://www.who.int;
Erisim Tarihi: 24 Agustos 2020).

BKi (kg/mz) Viicut Agirhginin Durumu
<185 Zayif

18.5-24.9 Normal

25.0-29.9 Hafif sisman

>30 Sisman

BKi: Beden kiitle indeksi.

5.4. Istatistiksel Degerlendirilme

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 20 progranm kullanilarak yapilmustir.
Demografik degiskenler i¢in frekans, yiizde, ortalama ve standart sapmadan olusan
betimleyici istatistikler yapilmistir. Beslenme alisgkanliklarinin FD semptom sikligina
gore farkin1 degerlendirmek i¢in Ki-kare ve mann whitney u testi uygulanmistir.
Yapilan analizler sonucunda p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Katihmcilarin Genel Ozellikleri ve Beslenme Aliskanhklarina Dair
Bilgiler

Calismaya yas ortalamasi 43,78+11,46 olan FD tanili 60 hasta dahil edilmistir.
Katilimcilarin %71,7’si kadin, %28,3’t erkektir (Tablo 7). Viicut agirliklar1 ve
BK{i’leri sirasiyla ortalama 73,84+14,28 kg ve 27,49+528 kg/m*dir (Tablo 6).
Katilimcilarin  %61,7°si kiloludur (Tablo 7) ve viicut yag yiizdeleri ortalama
%28,67+8,58’dir (Tablo 6). Abdominal obezitenin bir gostergesi olan bel gevresi yag
orani ise ortalama 10,21+4,28 kg olarak bulunmustur (Tablo 6).

Tablo 6. Yas, boy, kilo, BKI, viicuttaki yag yiizdesi ve bel ¢evresindeki yag miktarina gore ortalama
ve standart sapma degerleri.

Degisken Min. Max. Ort.£Std. Sapma
Yas (y1l) 19,00 65,00 43,78+11,46
Boy (cm) 146,00 185,00 164,01+8,06
Kilo (kg) 48,30 119,50 73,84+14,28
BKIi (kg/m?) 17,74 46,10 27,49+528
Viicuttaki yag ytizdesi (%) 9,30 43,40 28,67+8,58
Bel ¢evresindeki yag (kg) 0,80 22,0 10,21+4,28

BKi: Beden kiitle indeksi.

Tablo 7°de gosterildigi gibi katilimecilarin biiyiik ¢ogunlugu o6gtinlerini 10-20
dakika igerisinde tiiketmektedir. Kahvalti 6giiniinii 10 dakikadan az tiiketenlerin
orant %35 iken; aksam O6giiniinii 10-20 dakika arasinda tiiketenlerin oran1 %48,3
olarak belirlenmistir. Cigneme hizlarin1 degerlendirmeleri istendiginde ise %48,3’1

hizli ¢ignedigini belirtirken; yavas ¢igneyenlerin orani sadece %16,7 dir.

FD semptomlari, pisirme yontemleri, ana ve ara 6giin sikliklar1 Tablo 7’°de
verilmistir. Katilimcilarin %86,7’si siskinligi ve %33,3’1i erken doymay: haftada >1
glin yasarken; %56,7’si midede agriyr ve %68,3’i midede yanmay: haftada >1 giin
yagsadigin1 bildirmistir. Pisirme yontemlerinden en fazla kavurma (%81,7; her
zaman); en az ise haslama (%53,3; hi¢) kullanilmaktadir. Kizartma (%46,7) ile
firnda pisirme (%43,3) yontemleri ise bazen tercih edilmektedir. Katilimcilardan
%095 1nin kahvaltiy1 ve %91,7’sinin aksam yemegini neredeyse her giin tiikettigi; en

fazla gece ara 6giinii (%91,7; haftada 5-7 giin) tercih ettigi gézlenmistir.
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Katilimeilarin ¢ogu alkol ve sigara kullanmamakta (sirasiyla; %71,7 ve %63,3)
ve neredeyse higbir katilimci1 probiyotik tiiketmemektedir (%98,3). Su tiiketimleri
ortalama 1-1,5 litreye (%36,7) denk gelmekte ve uyku siireleri genellikle 6-8 saat
(%58,3) olmaktadir. Katilimcilarin %88,3°1i diyet yapmazken; en az 1 kez diyet

denemesi yapanlarin orani %26,7°dir.

Tablo 7. Katilimcilarin genel 6zellikleri ve beslenme aligkanliklarina dair bilgiler.

Degiskenler n %
L Kadin 43 71,7
Cinsiyet
Erkek 17 28,3
B Normal (18,5-24,9 kg/m?) 23 38,3
Kilolu ( 25,0-50,0 kg/m?) 37 61,7
Haftada 5-7 giin 57 95,0
Kahval Haftada <4 giin 3 5,0
- 9 Haftada 5-7 giin 27 45,0
Ana Ogiinler Ogle Haftada <4 giin 33 55,0
Haftada 5-7 giin 55 91,7
Aksam Haftada <4 giin 5 8,3
Haftada 5-7 giin 12 20,0
Kusluk Haftada <4 giin 48 80,0
- S Haftada 5-7 giin 27 45,0
Ara Ogiinler Tkindi Haftada <4 giin 33 550
Gece Haftada 5-7 giin 55 91,7
Haftada <4 giin 5 8,3
Hig 0 0
Kahvalt 10 dakikadan az 21 35,0
anvai 10 — 20 dakika 22 36,7
20 dakikadan fazla 17 28,3
Hig 21 35,0
. o 10 dakikadan az 11 18,3
Yemek Siiresi Ogle 10 — 20 dakika 23 383
20 dakikadan fazla 5 8,3
Hig 1 1,7
Ak 10 dakikadan az 14 23,3
3am 10 — 20 dakika 29 48,3
20 dakikadan fazla 16 26,7
Yavas 10 16,7
Cigneme Hiz1 Normal 21 35,0
Hizli 29 48,3
. . Haftada <1 giin 8 13,3
Midede Siskinlik 1. 5 da >1 giin 52 86,7
Haftada <1 giin 40 66,7
ED Sermiom] ErkenDoyma 11 tada >1 giin 20 33,3
etptomiatt Midede Az Haftada <1 giin 26 43,3
1GCCe AL Haftada >1 giin 34 56,7
. Haftada <1 giin 19 31,7
Midede Yanma 1} 6.da >1 giin 41 68,3
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Tablo 7 (devamu). Katilimcilarin genel 6zellikleri ve beslenme aligkanliklarina dair bilgiler.

Degiskenler n %
Hig 32 53,3
Haglama Bazen 19 31,7
Sik sik 9 15,0
Kavurma Sik sik 11 18,3
Her zaman 49 81,7
Pisirme YoOntemleri Hig 10 16,7
Kizartma Bazen 28 46,7
Sik sik 22 36,7
Hig 13 21,7
Firinda Bazen 26 43,3
Sik sik 21 35,0
Alkol Kullanim1 Hayir 43 71,7
Evet 17 28,3
. Hay1r 38 63,3
Sigara Kullanimi Evet 29 36.7
.. Hayir 59 98,3
Probiyotik Kullanimi Evet 1 17
<1 litre 20 33,3
. . 1-1,5 litre 22 36,7
Su Tiket g 225 litre 14 23,3
>3 litre 4 6,7
<6 saat 10 16,7
Uyku Siiresi 6-8 saat 35 58,3
>8 sat 15 25,0
Yapmiyor 53 88,3
Diyet Yapma Durumu Kilo vermek i¢in 8 50
Saglik nedeniyle 4 6,7
Hig 38 63,3
1-2 16 26,7
Diyet Denemesi 3-5 3 50
6-8 2 3,3
12+ 1 1,7

BKIi: Beden kiitle indeksi; FD: Fonksiyonel dispepsi.

6.2. BKI, Yag Yiizdesi ve Abdominal Yag Miktarlarimin FD Semptomlarina
Gore Karsilastirilmasi

FD semptomlar: ile BKI, yag yiizdesi ve abdominal yag arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. BKI, yag yiizdesi ve abdominal yag miktarlarmin FD Semptomlarina gére Karsilastiriimasi

Midede Siskinlik

Haftada <1 giin

Haftada >1 giin

Ort. + Std. Ort. + Std. z P
N N
Sapma Sapma
BKI (kg/m2) 8 24,56+3,23 52 27,95+5.41 -1,653 0,098
Yag Yiizdesi (%) 8 25,20+8,54 50 29,23+8,55 -1,319 0,187
Abdominal Yag (kg) 8 8,67+4,34 45 10,49+4,27 -0,783 0,434
Erken Doyma
Haftada <1 giin Haftada >1 giin
Ort. + Std. Ort. + Std. z P
N N
Sapma Sapma
BKI (kg/m2) 40 27,78+5,56 20 26,92+4,76 -0,376 0,707
Yag Yiizdesi (%) 39 28,22+8,61 19 29,60+8,70 -0,655 0,513
Abdominal Yag (kg) 35 10,31+4,36 18 10,02+4,25 -0,169 0,866
Midede Agr
Haftada <1 giin Haftada >1 giin
Ort. = Std. Ort. £ Std. z P
N () Sapma N Sapma
BKI (kg/m2) 26 26,28+3,90 34 28,42+6,03 -1,522 0,128
Yag Yiizdesi (%) 26 27,51+7,59 32 29,62+9,33 -1,165 0,244
Abdominal Yag (kg) 24 10,45+4,14 29 10,02+4,47 -0,277 0,782
Midede Yanma
Haftada <1 giin Haftada >1 giin
Ort. £ Std. Ort. £ Std. z P
() Sapma () Sapma
BKI (kg/m2) 19 27,43+5,83 41 27,53+5,09 -0,516 0,606
Yag Yiizdesi (%) 19 27,7849 .44 39 29,1149 .44 -0,530 0,596
Abdominal Yag (kg) 17 10,68+4,11 36 9,994+4 41 -0,877 0,381

FD: Fonksiyonel dispepsi; BKI: Beden kiitle indeksi; p>0,05; Mann Whitney U testi.

6.3.

Semptomlarina Gore Karsilastirilmasi

Cinsiyet, Alkol Kullanma ve Sigara Kullanma Durumunun FD

FD semptomlarinin alkol, sigara ve cinsiyete gore karsilastirmasi chi-square testi

ile yapilmigtir. Tablo 9’da cinsiyet ile dispeptik semptomlarin karsilastirilmasina yer

verilmistir. Kadmnlarda haftada >1 giin yasanan mide agris1 (p=0,036) ve mide

yanmasi (p=0,026) erkeklere gore daha fazla meydana gelirken; midede siskinlik ve

erken doymada cinsiyete gore anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 9. Cinsiyetin FD semptomlarina gore karsilagtirmasi

Midede Siskinlik

Haftada <1 giin  Haftada >1 giin Toplam X P
S 5 om o

Haftada <1Egri|i(1(in Dgﬁrf];da >1 giin Toplam X P
S

Cinsiyet Haftada <1|\g/|ili(1j1ecje ﬁgitlada >1 giin Toplam X P
S 5T an om

Mi(.j‘ede Yanma _ Toplam X2 0

Haftada <1 giin  Haftada >1 giin

5T um om

FD: Fonksiyonel dispepsi; p<0,05; Chi-square testi.

Caligmaya katilan FD'li hastalarin %28,3’tiniin alkol kullandigi goériilmektedir
(Tablo 7). Tablo 10’da alkol kullanimma gére FD semptomlarinin goriilme
durumuna yer verilmistir, buna gére; midede agri ve midede yanma semptomlari
haftada >1 giin olan katilimcilarin alkol kullanimlari1 daha az goriilmiis ancak midede
siskinlik ve erken doymada bir fark bulunamamistir (sirasiyla p=0,007; p=0,026;
p>0,05).

Tablo 10. Alkol kullaniminin FD semptomlarina gore kargilagtirmasi

Midede Siskinlik

2
Haftada <1 giin__Haftada>1 gan__'oPam X p
Hayir 5 38 3
Evet 3 14 17 0382 0,676
Erken Doyma )
Haftada <1 giin _Haftada>1 gan ' oPam X p
Hayir 29 14 3 o0a1 -
Evet 11 6 17
Alkol i _
Kullanma Midede Agr Toplam  X° :
Haftada <1 giin __Haftada >1 giin
Hayir 14 29 3
Evet 12 5 o 7476 0007
Midede Yanma Toplam o
Haftada <I giin__ Haftada >1 giin ' 0" p
Hayir 10 33 23
Evet 9 8 L 492 002

FD: Fonksiyonel dispepsi; p<0,05; Chi-square testi.
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Tablo 7°de sigara kullanan katilimeilarin oraninin %36,7 oldugu goriilmektedir.
Tablo 11°de sigara kullanma durumuna gore dispeptik semptomlar karsilastirilmistir.
Sigara kullanmayan katilimcilarda erken doyma semptomunun haftada <1 giin

yasandig1 gozlenmistir (p=0,037).

Tablo 11. Sigara kullaniminin FD semptomlarina gore karsilagtirmasi

Midede Siskinlik

2
Haftada <1 giin _Haftada >1 giin Toplam X D
Hayir 7 31 38
Evet 1 21 22 2,321 0,238
Erken Doyma )
Haftada <1 giin  Haftada >1 giin Toplam X p
Hayir 29 9 38
Sigara Bl 11 11 oy 4342 0037
Midede Agr1 ,
Kullanma Haftada <1 giin _ Haftada >1 giin Toplam X p
Hayir 14 24 38
Evet 12 10 27 1,778 0,182
Midede Yanma - 2
Haftada <I giin__ Haftada >1 giin__ 0" p
Hayir 13 25 38

Evet 6 16 22 0,310 0,578

FD: Fonksiyonel dispepsi; p<0,05; Chi-square testi.

6.4. Pisirme Yontemlerinin FD Semptomlarina Gore Karsilastirilmasi

Tablo 12°de FD semptomlari ile pisirme yontemleri arasindaki farkin
incelenmesine yer verilmistir. Buna gore; kavurma yontemini her zaman tercih eden

katilimcilarin, midede siskinligi daha sik yasadigi tespit edilmistir (p=0,013).
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Tablo 12. Pisirme yontemlerinin FD semptomlarina gore Karsilastirilmasi

Midede Siskinlik ,
Pisirme Sk Haftada<l giin  Haftada>1 gin 0P X P
Yontemi
Hig 4 28 32
Hagslama Bazen 3 16 19 0,157 0,925
Sik Sik 1 8 9
Sik Sik 4 7 11
Kavurma Her Zaman 4 45 49 6,182 0,013
Hig 1 12 13
Firinda Bazen 5 21 26 1,404 0,496
Sik Sik 2 19 21
Hig 3 7 10
Kizartma Bazen 4 24 28 3,896 0,143
Sik Sik 1 21 22
Erken Doyma )
Haftada <1 giin ~ Haftada >1 giin Toplam X P
Hig 21 11 32
Haglama Bazen 12 7 19 0,621 0,733
Sik Sik 7 2 9
Sik Sik 7 4 11
Kavurma Her Zaman 33 16 49 0,056 0,813
Hig 7 6 13
Firinda Bazen 17 9 26 1,838 0,399
Sik Sik 16 5 21
Hig 7 3 10
Kizartma Bazen 20 8 28 0,904 0,636
Sik Sik 13 9 22
Midede Agr1
Toplam X2 p
Haftada <1 giin  Haftada >1 giin
Hig 12 20 32
Haglama Bazen 8 11 19 2,451 0,294
Sik Sik 6 3 9
Sik Sik 5 6 11
Kavurma Her Zaman 21 28 49 0,025 0,875
Hig 4 9 13
Firinda Bazen 11 15 26 1,547 0,461
Sik Sik 11 10 21
Hig 4 6 10
Kizartma Bazen 15 13 28 2,428 0,297
Sik Sik 7 15 22
Midede Yanma
Toplam X2 p
Haftada <1 giin ~ Haftada >1 giin
Hig 8 24 32
Haslama Bazen 6 13 19 3,031 0,220
Sik Sik 5 4 9
Sik Sik 6 5 11
Kavurma Her Zaman 13 36 49 3,258 0,071
Hig 3 10 13
Firinda Bazen 9 17 26 0,575 0,750
Sik Sik 7 14 21
Hig 5 5 10
Kizartma Bazen 9 19 28 2,369 0,306
Sik Sik 5 17 22

FD: Fonksiyonel dispepsi; p<0,05; Chi-square testi.
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6.5. Ogiin Sikliginin FD Semptomlarina Gore Karsilastiriimasi

Tablo 13’te FD semptomlar1 ile 6glin sikligi arasindaki fark incelenmis ve
katilimcilarin 6giin sikligr ile FD semptomlarinin gelisimi arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 13. Ogiin sikliginin FD semptomlaria gére Karsilastiriimas.

Midede Siskinlik

Ogiinler Haf;c;i\iorlla <1 Haftada >1 giin Toplam  X? p

Haftada 5-7 giin 7 50 57

Kahvalt " e” o2 ggﬁn . A 3 1,093 0,354

Ogle Haftada 5-7 giin 4 23 27 0,093 1,000
Haftada <4 giin 4 29 33

Aksam  Haftada 5-7 giin 7 48 55 0,210 0,524
Haftada <4 giin 1 4 5

Kusluk  Haftada 5-7 giin 2 10 12 0,144 0,655
Haftada <4 giin 6 42 48

Ikindi Haftada 5-7 giin 4 23 27 0,093 1,000
Haftada <4 giin 4 29 33

Gece Haftada 5-7 giin 7 48 55 0,210 0,524
Haftada <4 giin 1 4 5

Erken Doyma ,
Ogiinler Haf;ei\iclila <1 Haftada >1 giin Toplam X p

Haftada 5-7 giin 38 19 57

Kahvalt1 Haftada <4 giin 5 1 3 0,000 1,000

Ogle Haftada 5-7 giin 17 10 27 0,303 0,582
Haftada <4 giin 23 10 33

Aksam  Haftada 5-7 giin 37 18 55 0,109 1,000
Haftada <4 giin 3 2 5

Kusluk  Haftada 5-7 giin 10 2 12 1,875 0,304
Haftada <4 giin 30 18 48

Ikindi Haftada 5-7 giin 19 8 27 0,303 0,582
Haftada <4 giin 21 12 33

Gece Haftada 5-7 giin 37 18 55 0,109 1,000
Haftada <4 giin 3 2 5

FD: Fonksiyonel dispepsi; p<0,05; Chi-square testi.

47



Tablo 13 (devam). Ogiin sikliginin FD semptomlarina gore Karsilastiriimas.

Midede Agri ,
Ogiinler Haftg?iia <l Haftada >1 giin Toplam X Sd P

Haftada 5-7 giin 24 33 57

Kahvalti Haftada <4 giin > 1 3 0,700 1 0,574

Ogle Haftada 5-7 giin 14 13 27 1,451 1 0,228
Haftada <4 giin 12 21 33

Aksam  Haftada 5-7 giin 24 31 55 0,025 1 1,000
Haftada <4 giin 2 3 5

Kusluk  Haftada 5-7 giin 5 7 12 0,017 1 1,000
Haftada <4 giin 21 27 48

Ikindi Haftada 5-7 giin 12 15 27 0,025 1 0875
Haftada <4 giin 14 19 33

Gece Haftada 5-7 giin 24 31 55 0,025 1 1,000
Haftada <4 giin 2 3 5

Midede Yanma ,
Ogiinler Haftg?iia <l Haftada >1 giin fToplaggFx sd P

Haftada 5-7 giin 17 40 57

Kahvalt1 Haftada <4 giin 2 1 3 1,788 1 0,233

Ogle Haftada 5-7 giin 10 17 27 0,654 1 0,419
Haftada <4 giin 9 24 33

Aksam  Haftada 5-7 giin 17 38 55 0,175 1 0,648
Haftada <4 giin 2 3 5

Kusluk  Haftada 5-7 giin 4 8 12 0,019 1 1,000
Haftada <4 giin 15 33 48

Ikindi Haftada 5-7 giin 11 16 27 1,868 1 0,172
Haftada <4 giin 8 25 33

Gece Haftada 5-7 giin 17 38 55 0,175 1 0,648
Haftada <4 giin 2 3 5

FD: Fonksiyonel dispepsi; p<0,05; Chi-square testi.

6.6. Yemek Yeme Siiresinin ve Cigneme Hizinin FD Semptomlarina Gore
Karsilastirilmasi

Tablo 14’de FD semptomlar1 ile yeme siiresi arasindaki fark gosterilmistir.
Katilimeilarin yeme siiresi ile FD semptomlariin gelisimi arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir fark bulunamamstir (p>0,05).
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Tablo 14. Yeme siiresinin FD semptomlarina gore karsilagtirilmast.

Midede Siskinlik

2
Ogiinler Yeme Siiresi Haftada <1 giin Haftada >1 giin Toplam X Sd P
Hig 0 0 0
10 dk dan az 4 17 21
Kahvalti 10-20 dk 1 21 29 2,337 2 0,311
20 dk fazla 3 14 17
Hig 3 18 21
Ogle 10 dk dan az 1 10 11 0,382 3 0,944
10-20 dk 3 20 23
20 dk fazla 1 4 5
Hig 0 1 1
Aksam 10 dk dan az 2 12 14 3,089 3 0,378
10-20 dk 2 27 29
20 dk fazla 4 12 16
Erken Doyma 2
Ogiinler  Yeme Siiresi Haftada <1 giin Haftada >1 giin Toplam X Sd P
Hig 0 0 0
10 dk dan az 11 10 21
Kahvalti 10-20 dk 14 8 29 5,578 2 0,061
20 dk fazla 15 2 17
Hig 12 9 21
Ogle 10 dk dan az 7 4 11 1,846 3 0,605
10-20 dk 17 6 23
20 dk fazla 4 1 5
Hig 1 0 1
Aksam 10 dk dan az 7 7 14 5,651 3 0,130
10-20 dk 18 11 29
20 dk fazla 14 2 16
Midede Agr1 )
Ogiinler Yeme Siiresi Haftada <1 giin Haftada >1 giin Joplam S Sd P
Hig 0 0 0
10 dk dan az 9 12 21
Kahvalti 10-20 dk 9 13 22 0,151 2 0,927
20 dk fazla 8 9 17
Hig 8 13 21
Ogle 10 dk dan az 5 6 11 0,821 3 0,845
10-20 dk 10 13 23
20 dk fazla 3 2 5
Hig 0 1 1
Aksam 10 dk dan az 6 8 14 0,793 3 0,851
10-20 dk 13 16 29
20 dk fazla 7 9 16
Midede Yanma 2
Ogiinler Yeme Siiresi Haftada <1 giin Haftada >1 giin Toplam X Sd P
Hig 0 0 0
10 dk dan az 7 14 21
Kahvalti 10-20 dk 6 16 29 0,327 2 0,849
20 dk fazla 6 11 17
Hig 5 16 21
Ogle 10 dk dan az 4 7 11 2,582 3 0,461
10-20 dk 7 16 23
20 dk fazla 3 2 5
Hig 0 1 1
Aksam 10 dk dan az 4 10 14 1,380 3 0,710
10-20 dk 11 18 29
20 dk fazla 4 12 16

FD: Fonksiyonel dispepsi; p<0,05; Chi-square testi.
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Benzer sekilde, FD semptomlari ile ¢igneme hiz1 karsilastirildiginda bakildiginda

da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir (p>0,05; Tablo 15).

Tablo 15. Cigneme hizinin FD semptomlarina gore karsilagtiriimast.

Midede Siskinlik 2
Haftada <1 giin Haftada >1 giin Toplam X Sd P
Hizli 3 26 29
Normal 2 19 21 2,892 2 0,236
Yavas 3 7 10

Erken Doyma

2
Haftada <l giin _Haftada>lgan  '°0P2™ X Sdp

Hizlt 21 8 29
Normal 13 8 21 0,845 2 0,655
Cigneme Yavas 6 Y 4 10
idede Agr 2
iz Haftada <1 giin Haftada >1 giin Toplam X sd P
Hizlt 15 14 29
Normal 7 14 21 1,732 2 0,421
Yavas 4 6 10

Midede Yanma

2
Haftada <1 giin _ Haftadazlgan ' OP2m X sdp

Hizli 12 17 29
Normal 4 17 21 2,822 2 0,244
Yavas 3 7 10

FD: Fonksiyonel dispepsi; p<0,05; Chi-square testi.

6.7. Giinliik Besin Tiiketim Miktarlarinin FD Semptomlarina Gore
Karsilastirilmasi

FD’de semptomlan tetikleyebilecek besinler, bir aylik geriye doniik ‘Besin
Tiiketim Siklig1’ anketi ile sorgulanmistir. Alman bilgiler dogrultusunda giinliik
besin tiiketim miktarlari hesaplanmigtir. Tablo 16-19’da giinliik besin tiiketim
miktarlar1 ile FD semptomlar1 karsilastirilmasina yer verilmistir. Midede sigkinligi
fazla olanlarin brokoli (p=0,003), turp (p=0,024), kereviz (p=0,003), yesil zeytin
(p=0,013) ve zeytinyagi (p=0,006) tiiketimi daha az goriilmiistiir (Tablo 16). Erken
doymay1 fazla yasayanlarin, hazir meyve suyunu (p=0,039) daha fazla tiikettigi
anlamli olarak bulunmustur (Tablo 17). Midede agriy1 fazla yasayan katilimcilarin
kuru meyve (p=0,017), yesil zeytin (p=0,028), aycicek yagi (p=0,022), tereyagi
(p=0,019), fast food (p=0,032) ve alkol (p=0,031) tiiketiminin daha az; aygicek yagi
(p=0,022) tiiketiminin ise fazla oldugu tespit edilmistir (Tablo 18). Midede yanma
semptomlarinin daha fazla oldugu katilimcilarda ise alkol (p=0,011) ve fast food

(p=0,023) tiiketiminin az oldugu anlamli olarak saptanmistir (Tablo 19).
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Tablo 16. Giinliik besin tiiketim miktarlarinin midede sigkinlik semptomuna gére farkinin

incelenmesi.
Midede Siskinlik
Haftada <1 giin Haftada >1 giin
Besinler (g) (n=8; %13,3) (n=52; %86,7) z P
Median (Q1-Q3) Median (Q1-Q3)

Siit 8,4 (0-33,4) 6,7 (0-40,0) -0,101 0,919
Yogurt 145,0 (65,0-187,5) 100,0 (40,0-150,0) -1,008 0,314
Ayran 26,7 (3,3-40,0) 40,0 (10,8-100,0) -1,142 0,253
Peynir 52,5 (30,0-60,0) 60,0 (30,0-67,5) -0,551 0,582

Dondurma 0(0-2,4) 0(0-1,7) -0,335 0,737
Et 60,0 (41,3-70,0) 47,5 (20,0-68,3) -1,318 0,187
Islenmis et 0(0-5,2) 0 (0-4,8) -0,496 0,620
Yumurta 17,5 (10,0 —43,8) 25,0 (10,0-50,0) -0,892 0,373
Kurubaklagil 40,0 (17,5-40,0) 40,0 (13,4-71,3) -0,514 0,607
Tahil 11,7 (2,3-68,7) 0 (0-75,0) -1,479 0,139
Bulgur 12,0 (6,2-30,0) 24,0 (4,2-39,0) -0,766 0,444
Hamurisi 20,1 (2,4-30,1) 13,4 (0,5-35,4) 0,000 1,000
Hazir Biskiivi 0(0-3,2) 6,0 (0,0-20,0) -1,775 0,076
Turunggiller 110,0 (32,8-195,0) 45,0 (9,9-150,0) -1,366 0,172
Kuru meyve 1,3 (0,7-3,6) 3,0 (0-10,0) -0,167 0,867
Lahana 2,1(0-8,4) 0 (0-23,5) -0,433 0,665
Karnabahar 10,0 (5,0-30,0) 5,0 (0-14,8) -1,489 0,137
Brokoli 20,0 (0,5-30,0) 0 (0-3,3) -2,944 0,003
Sogan 25,0 (17,5-35,0) 20,0 (15,0-35,0) -0,668 0,504
Marul 55,0 (12,5-80,5) 20,0 (8,0-48,8) -1,537 0,124
Turp 9,0 (0,3-20,8) 0 (0-4,8) -2,259 0,024
Yesil biber 7,4 (0,1-18,0) 5,0 (0-20,0) -0,167 0,867
Kereviz 5,0 (0-17,5) 0 (0-0) -2,993 0,003
Siyah zeytin 10,0 (3,0-16,0) 10,0 (4,3-20,0) -0,318 0,750
Yesil zeytin 7,0 (0,8-13,8) 0(0-48) -2,487 0,013
Zeytinyad1 25,0 (11,0-30,0) 10,0 (4,3-20,0) -2,729 0,006
Aygicek yagi 5,2 (0-27,5) 10,0 (2,0-20,0) -0,626 0,531
Tereyagi 6,0 (1,8-10,0) 5,0 (1,0-5,0) -1,117 0,264
Margarin 0 (0-0,5) 0 (0-0,8) -0,588 0,557
Mayonez 0 (0-0) 0(0-0,3) -1,644 0,100
Krema 0 (0-0) 0 (0-0) -1,003 0,316
Kaymak 0,1 (0-4,0) 0(0-1,9) -0,455 0,649
Tahin 0 (0-0) 0(0-0,2) -0,851 0,395
Cikolata 1,0 (0-3,4) 2,0 (0-8,0) -1,020 0,308
Gofret 1,1(0-6,1) 1,8 (0-16,0) -0,799 0,424
Seker 0(0-0,2) 1,3(0-12,4) -1,872 0,061

Bal 6,0 (0,7-19,0) 5,5 (2,0-10,0) -0,187 0,852

Pekmez 0(0-0,9) 0 (0-2,0) -0,462 0,644

Siitlii tath 8,3(1,1-8,3) 8,3 (0-50,0) -0,666 0,505
Hamur tatlist 2,0(0,3-23,8) 2,6 (0-11,7) -0,380 0,704
Yagli tohum 5,5 (2,2-9,5) 6,5 (1,7-20,0) -0,654 0,513
Diger kuruyemis 0 (0-5,8) 0(0-0,7) -0,575 0,566
Simit 20,0 (0-43,8) 20,0 (0-27,5) -0,145 0,885

Cips 0 (0-0) 0 (0-1,5) -0,915 0,360

Fast food 0 (0-11,6) 0 (0-11,6) -0,091 0,928

Cay (ml) 550,0 (200,0-775,0) 600,0 (325,0-1000,0) -0,929 0,353
Kahve (ml) 70,0 (3,5-200,0) 35,0 (0-200,0) -0,398 0,691

Taze meyve suyu (ml) 0 (0-0) 0 (0-0) -0,363 0,717
Hazir meyve suyu (ml) 0 (0-0) 0 (0-0) -1,495 0,135
Gazli igecek (ml) 0 (0-5,0) 0 (0-40,0) -1,620 0,105
Alkol (ml) 0 (0-13,6) 0 (0-0) -1,267 0,205

p<0,05; Mann Whitney U testi.
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Tablo 17. Giinliik besin tiiketim miktarlarinin erken doyma semptomuna gore farkinin incelenmesi.

Erken Doyma

Haftada <1 giin

Haftada >1 giin

Besinler (g) (n=40; % 66,7) (n=20; %033,3) z P
Median (Q1-Q3) Median (Q1-Q3)

Siit 4,9 (0-35,0) 13,4 (1,7-40,0) -1,349 0,177
Yogurt 140,0 (40,0-187,5) 100,0 (81,3 -147,5) -0,474 0,636
Ayran 40,0 (7,5-90,0) 55,0 (13,4-130,0) -0,974 0,330
Peynir 60,0 (30,0-70,0) 50,0 (12,0-60,0) -1,168 0,243

Dondurma 0 (0-0) 0 (0-2,9) -0,524 0,600
Et 47,5 (21,8-70,0) 50,0 (22,5-71,3) -0,181 0,857
Islenmis et 0,5 (0-3,7) 0 (0-7,5) -0,256 0,798
Yumurta 30,0 (14,4-50,0) 10,0 (10,0-50,0) -1,800 0,072
Kurubaklagil 40,0 (15,1-75,0) 35,0 (12,4-50,0) -1,443 0,149
Tahil 10,0 (0,0-100,0) 0 (0-16,3) -1,841 0,066
Hamur isi 20,1 (2,5-35,4) 11,7 (0-3L,1) 1,177 0,239
Bulgur 24,0 (10,0-36,0) 15,0 (1,0-46,5) -0,505 0,613
Hazir Biskiivi 3,2 (0-19,0) 11,5 (0-36,3) -1,537 0,124
Turunggiller 62,5 (12,8 (-150,0) 48,5 (10,0-187,5) -0,055 0,956
Kuru meyve 1,8 (0-10,0) 1,7 (0-9,0) -0,128 0,898
Lahana 0(0-12,2) 6,5 (0-23,5) -1,276 0,202
Karnabahar 5,0 (0-20,0) 8,4 (0-13,8) -0,065 0,949
Brokoli 0(0-9,2) 0 (0-3,8) -0,271 0,786
Sogan 25,0 (15,0-35,0) 15,0 (10,0-27,5) -1,855 0,064
Marul 20,0 (6,5-48,8) 24,0 (10,0-67,5) -0,865 0,387
Turp 0(0-7,9) 0 (0-4,0) -0,228 0,820
Yesil biber 5,4 (0-20,0) 7 (0-17,5) -0,136 0,891
Kereviz 0 (0-0,5) 0 (0-0) -0,476 0,634
Siyah zeytin 10,0 (5,3-20,0) 9 (4-13,8) -1,179 0,238
Yesil zeytin 0(0-6,8) 0(0-3,8) -0,879 0,379
Zeytinyagi 10,0 (5-20,0) 10,0 (1,3-14,0) -0,757 0,449
Aygicek yagi 10,0 (0,7-20,0) 10,0 (2,0-20,0) -0,483 0,629
Tereyagdi 5,0 (1,0-6,5) 1,8 (1,0-8,8) -0,917 0,359
Margarin 0 (0-0,6) 0(0-0,8) -0,239 0,811
Mayonez 0(0-0,2) 0 (0-0) -0,487 0,626
Krema 0 (0-0) 0 (0-0) -0,060 0,952
Kaymak 0 (0-1,4) 0(0-3,5) -0,523 0,601
Tahin 0 (0-0,5) 0 (0-0) -0,497 0,619
Cikolata 1,8 (0-8,0) 2,0 (0-5,0) -0,152 0,879
Gofret 1,1 (0-8,0) 4,5 (0-23,8) -0,881 0,378
Seker 0 (0-8,6) 4,0 (0-23,3) -2,289 0,022

Bal 55 (2,0-14,5) 55 (0,1-17,5) -0,040 0,968

Pekmez 0(0-2,0) 0(0-2,0) -0,403 0,687

Siitlii tatli 8,3 (0-50,0) 10,8 (0-16,8) -0,016 0,987
Hamur tatlisi 2,6 (0-11,7) 2,6 (0-11,9) -0,024 0,981
Yagli tohum 75 (3-19,2) 3,3 (1,4-17,5) -1,147 0,251
Diger kuruyemis 0(0-0,2) 0 (0-5,8) -0,967 0,334
Simit 20,0 (0-32,0) 20,0 (0-28,8) -0,345 0,730

Cips 0(0-15) 0 (0-0) -0,505 0,613

Fast food 0 (0-11,6) 0 (0-11,6) -0,328 0,743

Cay (ml) 600,0 (325,0-1000,0) 550,0 (325,0-1000,0) -0,520 0,603
Kahve (ml) 375 (5,2-175,0) 14,0 (0-200,0) -0,694 0,488

Taze meyve suyu (ml) 0 (0-0) 0 (0-0) -0,720 0,472
Hazir meyve suyu (ml) 0 (0-0) 0(0-33,4) -2,066 0,039
Gazli igecek (ml) 0 (0-22,1) 0 (0-38,2) -0,266 0,790
Alkol (ml) 0 (0-0) 0 (0-8,7) 1,773 0,076

p<0,05; Mann Whitney U testi.



Tablo 18. Giinliik besin tiiketim miktarlarinin midede agr1 semptomuna goére farkinin incelenmesi.

Midede Agr1

Haftada <1 giin

Haftada >1 giin

Besinler (g) (n=26; %43,3) (n=34; %56,7) Z P
Median (Q1-Q3) Median (Q1-Q3)

Siit 6,6 (0-40,0) 13,2 (0-40,0) -0,186 0,853
Yogurt 140,0 (90,0-150,0) 100,0 (37,5 -200,0) -0,616 0,538
Ayran 40,0 (11,7-140,0) 40,0 (9,1-100,0) -0,188 0,851
Peynir 60,0 (30,0-72,5) 50,0 (27,5-60,0) -1,255 0,210

Dondurma 0 (0-0) 0 (0-3,7) -1,860 0,063
Et 50,0 (32,3-73,5) 47,5 (20,0-70,0) -0,560 0,575
Islenmis et 0 (0-0) 0 (0-3,0) -0,0381 0,703
Yumurta 35,0 (10,0-50,0) 25,0 (10,0-50,0) -1,544 0,123
Kurubaklagil 50,0 (25,9-100,0) 35,0 (13,4-50,0) -1,838 0,066
Tahil 12,5 (0-81,3) 0 (0-75,0) -1,308 0,191
Bulgur 15,0 (4,5-37,0) 24,0 (8,5-31,5) 0,023 0,982
Hamur isi 13,4 (1,5-30,9) 16,8 (3,0-37,5) -0,646 0,518
Hazir Biskiivi 2,3 (0-20,8) 6,0 (0-20,0) -0,628 0,530
Turunggiller 62,5 (0-150,0) 67,5 (11,5-176,8) -0,495 0,621
Kuru meyve 4,5 (0,6-16,3) 0,3 (0-4,0) -2,391 0,017
Lahana 0 (0-9,5) 4,3 (0,0-26,0) -0,900 0,368
Karnabahar 5,8 (0-15,0) 5,0 (0-20,0) -0,161 0,872
Brokoli 0 (0-10,0) 0(0-2,3) -1,388 0,165
Sogan 25,0 (15,0-35,0) 20,0 (11,5-31,3) -1,044 0,297
Marul 29,8 (9,0-70,0) 20,0 (8,0-46,3) -1,302 0,193
Turp 0 (0-9,3) 0 (0-4,9) -0,417 0,677
Yesil biber 5,0 (0-10,5) 8,0 (0-22,0) -1,085 0,278
Kereviz 0(0-4,2) 0 (0-0) -1,439 0,150
Siyah zeytin 10,0 (4,0-20,0) 10,0 (4,0-20,0) -0,015 0,988
Yesil zeytin 0,2 (0-10,0) 0(0-3,3) -2,193 0,028
Zeytinyagi 10,0 (5,0-21,3) 10,0 (0-20,0) -1,508 0,131
Aycicek yagi 4,0 (0,3-10,0) 10,0 (2,0-21,3) -2,284 0,022
Tereyadi 5,0 (1,9-10,0) 2,5(0,9-5,0) -2,337 0,019
Margarin 0(0-0,1) 0 (0-1,0) -1,516 0,130
Mayonez 0 (0-0,5) 0 (0-0) -1,399 0,162
Krema 0 (0-0) 0 (0-0) -1,175 0,240
Kaymak 0(0-2,1) 0 (0-1,3) -0,362 0,717
Tahin 0(0-0,7) 0 (0-0) -0,795 0,427
Cikolata 2,3(0,6-8,0) 0,7 (0-4,3) -1,841 0,066
Gofret 0(0-4,8) 7,3 (0-17,0) -1,832 0,067
Seker 0(0-10,9) 1,3-12,1 -0,821 0,411

Bal 5,0(0,2-11,5) 6,5 (2,0-18,1) -0,491 0,624

Pekmez 0 (0-2,0) 0 (0-2,0) -0,234 0,815

Siitlii tatl 8,3 (0-16,8) 8,3 (0-50,0) -0,263 0,792
Hamur tatlist 2,6 (0-9,3) 2,6 (0-13,0) -0,161 0,872
Yagli tohum 8,0 (3,8-20,0) 5,0 (1,7-16,3) -1,316 0,188
Diger kuruyemis 0 (0-2,7) 0 (0-0,9) -0,554 0,580
Simit 20,0 (2,5-50,0) 12,7 (0-20,0) -1,611 0,107

Cips 0 (0-0,3) 0 (0-1,7) -0,343 0,731

Fast food 0(0-47,7) 0(0-1,1) -2,148 0,032

Cay (ml) 650,0 (375,0-1000,0) 600,0 (300,0-1000,0) -0,645 0,519
Kahve (ml) 37,5 (1,7-110,0) 35,0 (0-200,0) -0,023 0,982

Taze meyve suyu (ml) 0 (0-0) 0 (0-0) -1,696 0,090
Hazir meyve suyu (ml) 0 (0-0) 0 (0-1,7) -0,908 0,364
Gazli igecek (ml) 10,1 (0-46,5) 0 (0-20,6) -1,258 0,208
Alkol (ml) 0(0-10,8) 0 (0-0) -2,153 0,031

p<0,05; Mann Whitney U testi.



Tablo 19. Giinliik besin titketim miktarlarinin midede yanma semptomuna gore farkinin incelenmesi.

Midede Yanma

Haftada <1 giin

Haftada >1 giin

Besinler (g) (n=19; %31,7) (n=41; %68,3) Z P
Median (Q1-Q3) Median(Q1-Q3)

Siit 6,6 (0-13,4) 13,2 (0-40,0) -0,469 0,639
Yogurt 140,0 (40,0-150,0) 100,0 (40,0-175,0) -0,256 0,798
Ayran 40,0 (13,4-140,0) 40,0 (8,3-90,0) -0,329 0,742
Peynir 60,0 (30,0-80,0) 50,0 (30,0-60,0) -0,733 0,464

Dondurma 0 (0-3,3) 0 (0-0,8) -0,613 0,540
Et 50,0 (35,0-60,0) 45,0 (19,0-72,5) -0,685 0,494
Islenmis et 0(0-1,7) 0 (0-6,0) -1,554 0,120
Yumurta 35,0 (10,0-50,0) 25,0 (10,0-50,0) -0,651 0,515
Kurubaklagil 40,0 (13,4-75,0) 40,0 (13,4-55,0) -0,008 0,994
Tahil 10,0 (0-100,0) 0 (0-63,8) -1,190 0,234
Bulgur 18,0 (6,0-36,0) 24,0 (2,0-38,0) -0,056 0,955
Hamur isi 13,4 (0-33,0) 13,4 (4,0-39,0) -0,705 0,481
Hazir Biskiivi 1,0 (0-6,7) 8,0 (0-21,5) -1,941 0,052
Turunggiller 65,0 (15,0-150,0) 60,0 (10,0-162,5) -0,160 0,873
Kuru meyve 1,3 (0,5-10,0) 2,0 (0-8,0) -0,602 0,547
Lahana 0 (0-7,4) 4,3 (0-26,0) -1,909 0,056
Karnabahar 5,0 (0-30,0) 6,7 (0-17,5) -0,295 0,768
Brokoli 0(0-6,7) 0 (0-4,5) -0,104 0,917
Sogan 25,0 (15,0-35,0) 20,0 (13,5-30,0) -1,376 0,169
Marul 40,0 (10,0-70,0) 20,0 (8,0-35,8) -1,626 0,104
Turp 0 (0-5,0) 0 (0-9,0) -1,598 0,110
Yesil biber 8,0 (0-20,0) 3,4 (0-20,0) -0,618 0,536
Kereviz 0 (0-0) 0(0-1,3) -0,750 0,453
Siyah zeytin 10,0 (4,0-20,0) 10,0 (4,0-20,0) -0,080 0,936
Yesil zeytin 0 (0-10,0) 0 (0-4,5) -1,100 0,271
Zeytinyagi 10,0 (5,0-20,0) 10,0 (0-20,0) -0,452 0,651
Aycicek yagi 5,0 (0,3-10,0) 10,0 (2,0-20,0) -1,325 0,185
Tereyagi 5,0 (2,0-10,0) 4,0 (1,0-5,0) -1,899 0,058
Margarin 0 (0-0) 0(0-1,0) -1,755 0,079
Mayonez 0 (0-0) 0 (0-0,2) -0,772 0,440
Krema 0 (0-0) 0 (0-0) -0,870 0,384
Kaymak 0(0-1,4) 0 (0-3,0) -0,027 0,979
Tahin 0 (0-0) 0 (0-0) -0,558 0,577
Cikolata 2,0 (0-5,0) 2,0 (0-7,0) -0,032 0,974
Gofret 1,0 (0-14,0) 1,7 (0-12,0) -0,551 0,582
Seker 0(0-10,5) 1,5(0-12,3) -1,206 0,228

Bal 5,0 (2,0-10,0) 6,0 (1,3-18,8) -0,249 0,803

Pekmez 0 (0-1,6) 0 (0-2,0) -0,684 0,494

Siitlii tatl 8,3 (0-16,8) 8,3 (0-50,0) -0,784 0,433
Hamur tatlist 2,6 (0-8,0) 2,6 (0-14,6) -0,865 0,387
Yagli tohum 7,0 (4,0-20,0) 6,0 (1,7-15,9) -0,956 0,339
Diger kuruyemis 0 (0-0) 0 (0-1,7) -0,600 0,549
Simit 20,0 (3,3-50,0) 20,0 (0-22,5) -0,797 0,425

Cips 0 (0-1,0) 0 (0-0,8) -0,125 0,900

Fast food 11,6 (0-40,2) 0(0-2,1) -2,269 0,023

Cay (ml) 600,0 (400,0-1000,0) 600,0 (300,0-1000,0) -0,128 0,898
Kahve (ml) 70,0 (0-200,0) 14,0 (0-200,0) -0,897 0,370

Taze meyve suyu (ml) 0 (0-0) 0 (0-0) -1,426 0,154
Hazir meyve suyu (ml) 0 (0-0) 0 (0-3,3) -1,400 0,162
Gazl igecek (ml) 0 (0-66,0) 0(0-22,1) -0,609 0,542
Alkol (ml) 0(0-13,4) 0 (0-0) -2,547 0,011

p<0,05; Mann Whitney U testi.



7. TARTISMA VE SONUC

FD, yapisal veya sistematik anomalisi olmayan gastroduodenal bdélgeden
kaynaklanan, tekrarlayan ve/veya kalict semptomlar ile tamimlanmaktadir. FD
semptomlar1 ise midede sigkinlik, erken doyma, midede agri ve midede yanma

seklindedir (Talley, 2015).

FD’li bireylerin yasam kalitesinin normal bireylere gore diisiikk oldugu
gozlenmektedir (Talley, 2015). Beslenme aliskanliklari, uyku diizeni, sigara ve alkol
kullanimu, fiziksel aktivite, stres seviyesi, sosyo-ckonomik durum, yas ve cinsiyet
gibi etmenler saglikla ilgili yasam kalitesini etkilemekte ve FD gelisiminde risk
faktorleri olarak bilinmektedir (Hantoro ve ark., 2018). FD’nin olusumu tek bir
patogeneze dayanmadigindan farmakolojik tedavisi, semptomlarin varligina gore
uygulanmaktadir (Mason ve ark., 2005). Ancak farmakolojik tedavi yontemleri
yeterli olmadigindan bireylerin yasam kalitesini artirmak, FD semptomlarini
iyilestirmek veya en aza indirgemek agisindan 6nemlidir. Bu nedenle FD’nin
olusumunu etkileyen yasam kalitesi etmenleri iyi tespit edilmelidir. Bu etmenlerden
biri olan beslenme ise gilinlik hayatin iginde bulunan ve kolay uygulanabilir

miidahale yontemi olarak bilinmektedir (Xu ve ark., 2017).

FD’li hastalarda yapilan bu ¢alisma, FD’li bireylerin beslenme aligkanliklarinin
incelenmesi ve FD semptomlarina gore beslenme aligkanliklarinin karsilagtirilmasi

amaciyla yiirtitilmiistiir.

FD tanili 60 hastanin dahil edildigi bu g¢alismada, katilimcilarin yas
ortalamasinin 43,78+11,46 yil ve %71,7’sinin kadin oldugu gdzlenmistir. FD
semptomlari ile bireylerin cinsiyetleri karsilagtirildiginda, midede agri ve midede
yanma semptomlarmin kadinlarda daha sik gelistigi gozlenmistir (sirasiyla p=0,036;
p=0,026). Epidemiyolojik arastirmalarin ¢ogu FD’nin kadinlarda daha fazla
oldugunu gostermektedir (Aziz ve ark., 2018; Olafsdottir ve ark., 2010; Kawakubo
ve ark., 2016). Ancak cinsiyetin FD iizerine etkisini arastiran bu ¢alismalardan ¢ikan
sonuglar celigkilidir (Filipovic ve ark., 2011). Kawakubo ve ark. (2016), saglikli

genglerde iist gastrointestinal semptomlart incelemistir. Siskinlik, midede agn,
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farkinda olmadan gogsiin ovulmasi ve erken doyma semptomlarinin sorgulandigi bu
calismada, kadinlarin erkeklere gore daha yiiksek skor aldigi belirtilmistir. FD’nin
gelisimi, 10 yil siiren popiilasyona dayali bir calismayla incelendiginde; genglerde ve
kadinlarda FD prevalansinin yaygin oldugu goriilmiistiir (Olafsdottir ve ark., 2010).
Roma IV kriterlerine gore FD prevalansinin sistematik olarak birgcok iilkede
degerlendirildigi bir ¢calismada, FD prevalansinin kadinlarda ve genglerde anlamli
olarak daha fazla oldugu saptanmustir (Aziz ve ark., 2018). Bu ¢alismalarin aksine;
katilimcilar1 Roma II kriterine gore degerlendiren bagka bir ¢alismada, iilser benzeri
dispepsi erkeklerde daha sik goriiliirken (%73,3); kadinlarda daha ¢ok dismotilite
benzeri dispepsi goriildigi tespit edilmis (%57) ve cinsiyet ile FD arasindaki

iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir (Filipovic ve ark., 2011).

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2016 verilerine gore 1,9 milyardan fazla yetiskin hafif
Kilolu iken, bu bireylerin 650 milyondan fazlasi obezdir. Obezitenin gelismis
iilkelerde fazla oldugu disiinlilse de, gelismekte olan Asya iilkelerinde hizla
yayilmaktadir (wWww.who.int, Erisim Tarihi: 20 Kasim 2019). Ulkemizde yapilan
Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Caligmast II (2010) sonuglarina gore gore 12 yilda obezite, kadinlarda %34;
erkeklerde %107 oraninda artmustir. Artmis BKI ile fonksiyonel gastrointestinal
hastalik prevelanst arasinda iliski oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur
(Bouchoucha ve ark., 2016; Le Pluart ve ark., 2015). Bir ¢alismada, FD ve BKI
arasindaki iligkinin cinsiyete gore degistigi; FD’nin hafif kilolu ve obez kadinlarda
istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek oranda goriildiigii bildirilmistir (Le
Pluart ve ark., 2015). Baska bir ¢aligmada ise hafif kilolu bireylerin yas ortalamasinin
daha yiiksek oldugu ve bu bireylerde PDS’nin daha sik gozlendigi, 6te yandan;
morbid obezlerde dispepsi goriildiigii rapor edilmistir (Bouchoucha ve ark., 2016).
Goktas ve ark. (2016), FD’li bireylerin BKi’lerinin, Kontrol grubuna gére yiiksek
oldugunu tespit etmistir. Yine ayni ¢alismada, kontrol grubuna gore FD alt
gruplarinda hafif kilolu bireylerin daha fazla oldugu bulunmustur (EPS’de %52,9;
PDS’de %55,7; Karma FD’de %56,8; kontrolde %39,3). Cremonini ve ark. (2006),
10 yillik bir siire¢ igerisinde 4,5 kg’dan fazla agirlik kazanimi olan bireylerde
dispepsi semptomlar1 gelisme riskinin orta derecede arttigin1 saptamistir. Ancak; ayni

siirecte, agirlik kaybi 4,5 kg’dan daha az olan bireyler ile semptomlar arasinda iligki
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bulunamamistir. Genel popiilasyonda orta dereceli viicut agirligi artis1 veya kaybinin
zaman i¢inde iist gastrointestinal semptom degisiklikleri ile ilgili olmadig1 sonucuna
varilmistir. Yapilan bir kohort caligmasinda ise 10 yil boyunca takip edilen
Ingilizlerde yiiksek BKI, dispepsinin gelisiminde bagimsiz risk faktorii olarak
tanimlanmistir (Ford ve ark., 2007). Baska bir ¢alismada da dispepsi i¢in risk faktorii
olarak yiiksek BKI ve ileri yas gosterilmistir (Ebling ve ark., 2016). Bu ¢alismadaki
veriler (Bkz. Tablo 6) diger ¢alismalar ile paralellik gostermektedir. Katilimcilarin
%61,7’si kiloludur ve BK1 degerleri ortalama 27,49+5,28 kg/m? olarak bulunmustur.
Viicut yag yiizdeleri ortalama %28,67+8,58 iken, abdominal yag miktarlari ortalama
10,21+4,28 kg’dir. Bu calismada, FD semptomlar: ile BKI, yag yiizdesi ve bel
cevresi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Viseral yag dokusunun veya
abdominal yaglanmanin, FD’de risk faktorii oldugu tahmin edilmektedir (Jung ve
ark., 2016). Bununla ilgili yapilan bir c¢aligmada viseral adipoz doku ve
subkutan/viseral adipoz doku orani ile FD arasinda iliski gosterilmistir (Jung ve ark.,
2016). BKI’nin yaninda viseral yaglanma, FD’de daha énemli bir risk faktdrii olarak
dikkate alinmalidir (Jung ve ark., 2016).

FD’de yeme hizi, semptomlarin tetiklenmesi lizerinde 6nemli rol oynamaktadir.
Yeme hizi; yemegin durumuna, tliketilen besinin miktarina, lezzetine, tarifine,
kiiltiirtine, kisinin duygu durumuna gore bir¢ok faktérden etkilenmektedir (Sinn ve
ark., 2010; Vakhshuury ve Khoshdel, 2019). Bu ¢alismada katilimcilardan ¢igneme
hizlarmi degerlendirmeleri istendiginde %48,3°1 hizli ¢ignedigini belirtirken; sadece
%16,7’s1 yavas ¢ignedigini belirtmistir. Katilimeilarin 6gtin siireleri ise ¢ogunlukla
10-20 dakika arasindadir (Bkz. Tablo 7). Bu ¢alismada, FD semptomlari ile ¢igneme
hiz1 ve yeme siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. FD
ile yeme hizinin iliskisini inceleyen bir c¢alismada kontrol grubuna gore FD’li
katilimcilar hizli yediklerini bildirmis ve vizuel analog skala skoru FD’li bireylerde
anlamli olarak yiiksek saptanmistir (Sinn ve ark., 2010). Aym ¢alismada,
katilimcilarin ger¢ek zamanli yeme siireleri dlgtilmistiir. FD’li bireylerin kontrole
gore 1,8 dakika daha hizli yedikleri belirlenmistir, ancak sonuglar istatistiksel olarak
anlamli degildir. FD’li hastalarin ¢ogu biyiik porsiyonlart 13 dakika igerisinde
tiketmis ve kontrole gore bu fark anlamli bulunmustur (Sinn ve ark., 2010).

Carvalho ve ark. (2010) tarafindan yapilan bir ¢alismada, katilimcilardan yeme
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hizlarim1 degerlendirmeleri istenmistir. Buna gore; FD’li hastalar hizli besin
tiikettiklerine yonelik beyanda bulunmus olsalar dahi kontrol grubu ile FD’li hastalar
arasinda yeme hizi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir.
Bagka bir ¢alismada, azalmis FD riskinin 6gle yemegi siiresinin uzamasina bagli
olabilecegi saptanmistir. Bu iliski, hizli yemek tiiketimine bagl diizgiin yutamama
sonucu olusabilecek siskinlik ve mide rahatsizlig: ile agiklanmaktadir (Vakhshuury
ve Khoshdel, 2019).

Bu ¢aligmada pisirme yontemleri haslama, kavurma, kizartma ve firinda olmak
tizere dort baglik altinda sorgulanmustir. Katilimeilar pisirme yontemlerinden en fazla
kavurmay1 (%81,7; her zaman); en az ise haslamay1 (%53,3; hig) tercih etmislerdir.
Pisirme yontemleri ile FD semptomlar1 karsilastirildiginda kavurmayi her zaman
tercih edenlerde midede sigkinligin daha fazla oldugu gozlenmistir (Bkz. Tablo 12).
Kavurma ve kizartmada kullanilan yag, yiiksek 1s1 ve oksijen ile hidroperoksitlere
doniiserek oksidasyona ugramaktadir. Oksidasyon sonucu olusan akrolein, keskin
kokulu, agiz ve burun mukozasini tahris eden bir maddedir ve yagin tadinda acima
olusturmaktadir. (Sanlier ve ark, 2019). Yagdaki bu degisimin, midede siskinligi
tetikleyebilecegi diistiniilmektedir. Literatiirde bu karsilastirmayi inceleyen benzer

bir calisma bulunamamustir.

Ogiin siklig1, diizensiz yemek yeme ve dgiin atlama ile FD semptomlari arasinda
iliski oldugu oOne siiriilmektedir (Hassanzadeh ve ark., 2016; Vakhshuury ve
Khoshdel, 2019). Bu ¢alismada, katilimcilarin kahvalt1 ve aksam yemegini neredeyse
her giin tiikettikleri; en fazla gece ara 6glinii yaptiklari tespit edilmistir (Bkz. Tablo
7). Ancak; 6giin sikligi ve FD semptomlar: karsilastirildiginda incelendiginde bu iki
degisken arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (Bkz. Tablo
13). Iran’da yapilan kesitsel bir calismada, giinde {i¢c ana dgiin tiiketenlerin, bir ana
ogiin tiikketenlere gore, FD semptomlarin1 %52 daha az yasadiklari bildirilmis ve
0giin sayisi ile FD arasinda ters iliski ortaya konmustur (Hassanzadeh ve ark., 2016).
Giinde toplam alti 68ilin tiiketen bireylerde daha diisiik erken doygunluk ve
postprandiyal siskinlik riski oldugu goriilmiistiir (Hassanzadeh ve ark., 2016). Ogiin
siklig1 ile FD arasindaki iligki kadinlarda anlamli iken; erkeklerde neredeyse hig

iliski bulunamamustir (Hassanzadeh ve ark., 2016). Baska bir c¢alismada, FD
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hastalariin, kontrole gére daha az 6giin tiikettikleri bildirilmistir ancak, fark anlaml
degildir (Pilichiewicz ve ark., 2009). Diyet aligkanlarini inceleyen bir ¢alismada,
kahvalt1 tiiketiminin FD prevalanst ile iliskili olmadigi gosterilmistir. Kontrol
grubuna gore, FD’li katilimcilarin kahvalti 6giiniinii daha fazla atladiklar1 saptanmis
fakat bu durumun FD olusumu iizerinde istatistiksel agidan anlamli olmadigi
belirlenmistir (Vakhshuury ve Khoshdel, 2019). Xu ve ark. (2017), diizensiz 6giin
zamaninin, st abdominal agr1 i¢in risk faktorii oldugunu bildirmistir. Aksam
yemeginin diizensiz olmasi ise {ist abdominal yanma i¢in anlamli risk faktorii olarak
saptanmistir. Diizensiz 6giin zamani ayni zamanda, postprandiyal siskinlik ve erken
doymay tetiklemektedir. Aksam yemeginin diizensiz olmasi ve kahvaltiyr atlama,
daha ¢ok, EPS’nin ortaya ¢ikmasinda dnemli rol almaktadir. Bu ¢alismanin sonucuna
benzer olarak, Tiirkiye’de yapilan baska bir ¢alismada ise ana ve ara 6giin sikligi ile
FD arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (Goktas ve ark., 2016).

Sigara kullanimi, mide asit sekresyonunu ve pepsinojen salinimini arttirirken;
mide bosalmasini geciktirmektedir (Fujiwara ve ark., 2011). Bu nedenle, FD ve
sigara arasindaki iligskiyi ortaya koymak i¢in birgok arastirma yapilmistir. Sigara
kullaniminin FD ile iligkisini inceleyen caligsmalardaki sonuglar, ¢calisma dizayninin
popiilasyona veya endoskopiye dayali olmasina gore degismektedir (Boekema ve
ark., 2001; Nakao ve ark., 2007; Zagari ve ark., 2010). Almanya’da yapilan bir
caligmada, halen sigara igen ve sigarayl birakmis olan bireyler ile FD semptomlari
arasindaki iliski incelenmis ve FD semptomlari ile sigara igme durumu arasinda iligki
bulunmustur (Boekema ve ark., 2001). Bir ¢alismada, Roma II kriterlerine gore tani
almis ve list gastrointestinal endoskopisi yapilmis FD’li hastalarin sigara kullanimi
ile arastirilmamis dispepsi arasindaki iligki incelenmistir. Sigara kullanimi1, EPS i¢in
risk faktorii degilken; yemegin tetikledigi semptomlarda risk faktorii olmaktadir
(Zagari ve ark., 2010). Prospektif yapilan bir ¢aligmada ise, 10 yillik siirecte sigara
kullanimi1, FD patogenezini hizlandiran bir risk faktorii olarak tespit edilmistir
(Olafsdottir ve ark., 2010). Genis popiilasyonda yapilan ¢alismalar, sigara kullanim1
ve FD arasinda iligki oldugunu ortaya koymustur (Fujiwara ve ark., 2011; Pilotto ve
ark., 2011; Shah ve ark., 2001). Genis popiilasyon ile Roma III kriterlerine goére
yapilan bagka bir calismada ise FD ile sigara kullanimi arasinda bir iliski
bulunamamistir (Chang ve ark., 2012). Endoskopi ile tani1 konan FD hastalar1 ve
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sigara kullanimi arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada, sigara kullaniminin,
FD’li hastalarda daha az oldugu goriilmiistir (Nakao ve ark., 2007). Roma Il
kriterlerine gore tan1 alan FD hastalarinin sigara kullanimi degerlendirildiginde, bu
bireylerde, erken doyma semptomunun gelistigi bildirilmistir (Walker ve ark., 2013).
Bu calismada, sigara kullanan bireyler, katilimcilarin %36,7’sini olusturmaktadir
(Bkz. Tablo 7) ve sigara kullanmayan katilimcilarin, kullananlara gére daha az erken
doyma yasadigi bulunmustur (p=0,037). Popiilasyona dayali arastirmalar ve genis
epidemiyolojik calismalar, FD ile sigara kullanimi1 arasinda net bir iliski gosterirken;
endoskopiyi, Roma kriterlerini, dislanmasi gereken hastaliklari (gastrodzofageal reflii
hastalig1 ve iilser gibi) ve tam anamnezi igeren ¢aligmalar bu iliskinin daha az
oldugunu gostermektedir (Ohlsson, 2017). Ayn1 zamanda sigaranin istah azaltmada
etkili oldugu ve boylece besin tiikketimini azalttigi yoniindeki c¢alismalara da
dayandirilmaktadir (Bloom ve ark., 2018; Yannakoulia ve ark., 2019). Bu ¢alismaya
dahil edilen grup, endoskopi sonucuna ve Roma IV kriterlerine gore FD tanisi
almistir. Bu ¢alismada da FD ve sigara kullanimi karsilastirildiginda erken doyma

semptomunu az yasayan bireylerin sigara kullanmadig1 goriilmiistiir.

Farkli dizaynlarda yapilan birgok calisma, alkol tiikketiminin FD ile iliskisi
olmadigimi gostermistir (Chang ve ark., 2012; Olafsdottir ve ark., 2010; Pilotto ve
ark., 2011). Bu ¢alismada, katilimeilarin %28,3’1 alkol kullanmaktadir (Bkz. Tablo
7). Midede agr1 (p=0,007) ve midede yanma (p=0,026) semptomlar1 haftada >1 giin
olan katilimecilarin alkol tiketiminin daha az oldugu tespit edilmistir. Midede
siskinlik ve erken doyma semptomlar1 ile alkol kullanimi arasinda anlamli farklilik
yoktur. Bazi ¢aligmalarda, alkol tiiketiminin artmasi ile (>6 bardak/hafta), FD varlig
arasinda iligkili bulunmustur (Halder ve ark., 2006; Shah ve ark., 2001). Bu nedenle,
fazla miktarda alinan alkol, FD’yi etkilerken; ilimli alkol alimi, dispeptik

semptomlarin varligini veya derecesini etkilememektedir (Ohlsson, 2017).

Gastrointestinal semptomlar ile belirli besinler arasinda potansiyel bir iliski
bulundugu farkli c¢aligmalarda bildirilmistir. Baharatli ve yagl yiyecekler, tath
atistirmaliklar FD’de risk faktorii olarak diisiiniiliirken; ¢ay ve kahve tiiketiminin FD
ile iligkisi ise tartismalidir (Jiang ve ark., 2014; Saneei ve ark., 2016). Xu ve ark.

(2017) sagliksiz beslenme aliskanliklarinin FD iizerine etkisini incelemis; yagli,
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baharatli ve tatli yemekler, alkol, kahve ve c¢ay1 sorgulamistir. FD’li hastalarin,
semptomsuz  bireylere gore, olumsuz beslenme aligkanliklarini  bildirme
ihtimallerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bir c¢alismada, baharatli yiyecek
tiketiminin, siskinlik ve epigastrik agr1 ile anlamli diizeyde iliskili oldugu
gosterilirken; erken doymayi etkilemedigi tespit edilmistir. Baharatli yiyecekleri sik
tilketen katilimcilarin (>10 kez/hafta) postprandiyal sigkinligi %76 daha siddetli
yasadig1 gorilmiistiir (Saneei ve ark., 2016). Benzer sekilde; arastirtlmamis kronik
dispepsili bireylerin baharatli yiyecekleri, saglikli bireylere gore daha fazla
tikettikleri  belirlenmistir (Carvalno ve ark., 2010). Ancak baz1 ¢alismalar,
gastrointestinal semptomlari tedavi etmek i¢in baharatlar1 kullanmistir (Bortolotti ve
ark., 2002; Gonlachanvit, 2010). Akut biber tiiketiminin, fonksiyonel gastrointentinal
semptomlar1 siddetlendirdigi, ancak; kronik biber tiiketiminin, FD semptomlarini
iyilestirebilecegi bildirilmistir (Gonlachanvit, 2010). Kirmizibiberin aktif bileseni
olan kapsaisin, gastrointestinal duyulart TRPV1 reseptorleri ile modiile etmektedir.
Kapsaisinin, TRPV1 reseptorlerini uyararak gastrointestinal kanalda sicaklik, basing,
kramp ve agr1 algilarina aracilik edebilecegi one siiriilmektedir (Gonlachanvit, 2010).
Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarda ve viseral hipersensitivitede, TRPV1
reseptorlerinin bagirsak mukozasinda arttigi goriilmistiir (Hammer ve ark., 2008).
Bir ¢alismada, FD’li hastalara 0,75 mg kapsaisin tozu verildikten sonra bulanti ve
abdominal agr1 skorlarinin, saglikli bireylere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Hammer ve ark., 2008). Diisiik dereceli inflamasyon, gastrointestinal hastaliklarda
onemli bir patogenez olarak diisiiniilmektedir. TRPV1 eksprese eden sinir liflerinin
sayisindaki artisin  diisiik dereceli inflamasyonla iligkili oldugu bildirilmistir
(Miranda ve ark., 2007). Bu nedenle, TRPV1 yollarinin asir1 duyarliligi muhtemelen
diisiik dereceli inflamasyonun sonucu olarak karin agris1 ve abdominal yanma
semptomlarinin 6nemli bir patogenezi olmaktadir (Gonlachanvit, 2010). TRPV1
reseptOrlerinin, kapsaisine uzun siireli maruz birakilarak duyarsizlastirilabilecegi
gosterilmistir (Gonlachanvit, 2010). Dogal kapsaisin agonisti veya kronik biber
tilkketiminin, mide eksimesi ve abdominal agr1 gibi dispeptik ve gastrodzofageal reflii
hastaligt semptomlarin1 azalttigi saptanmistir (Bortolotti ve ark., 2002). Bir

caligmada, 5 hafta boyunca giinde 2,5 g kirmiz1 biber tiikketiminin, FD’li hastalarda
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siskinlik ve epigastrik agrinin yogunlugunu azalttig1 bildirilmistir (Bortolotti ve ark.,
2002).

FD semptomlarini tetikleyebilecek besinler arasinda karbonatli igecekler, kahve,
yagh yiyecekler, yliksek karbonhidrat iceren yiyecekler ve bazi meyve ve sebzeler
bildirilmektedir (Filipovic ve ark., 2011; Goktas ve ark., 2016). Ancak bir ¢alismada
siklikla FD semptomlarini tetikledigi iddia edilen bugday, laktoz, kafein, fruktoz ve
alkol iceren besinleri tilketen FD’li hastalar ve kontroller arasinda fark olmadig:
gosterilmistir (Saito ve ark., 2005). Baska bir ¢alismada ise siit tilketiminden sonra
FD hastalarinin %44’inde dispeptik semptomlarin arttig1 gézlenmistir (Carvalho ve
ark., 2010). FD’li hastalarin %30’dan fazlasinda dispeptik semptomlarla bazi
besinler arasinda iligkili bulunmustur (Carvalho ve ark., 2010). Gazli igecekler,
kizarmig yiyecekler, kirmizi et, sosis, kahve, makarna, siit, peynir, tatlilar, biber,
muz, ananas, salatalik, portakal, fasulye, ekmek ve baharatli yiyecekler FD
semptomlarin1 tetikleyebilmektedir. Piring, balik, tavuk, armut, kavun, marul,
karnabahar, brokoli ve domates ile dispeptik semptomlar ise daha az (hastalarin
%10’undan az) iligkili bulunmustur (Carvalho ve ark., 2010). Roma Il kriterlerine
gore tanist konmus FD’li hastalarla yapilan bir caligmada, siit tiiketimi dismotilite
benzeri dispepside mide bulantisim1 artirmistir (Filipovic ve ark., 2011). Gluten
iceren besin tiiketiminin ise sigkinligi artirdig1 gézlenmistir (Filipovic ve ark., 2011).
Kahve, biber, ¢ikolata ve sogan epigastrik yanma ve mide eksimesini indiiklerken;
stit, fasulye, sogan, muz ve gazli igecekler siskinlige neden olmustur (Filipovic ve
ark., 2011). Kirmizi et, kizartilmig besinler, bugday, kek, seker, ¢ikolata, narenciye,
fasulye ve sogan, postprandiyal siskinlik hissine yol agmustir (Filipovic ve ark.,
2011). Goktas ve ark. (2016)’nin FD’nin tiim alt gruplarindaki katilimcilarin
sOylemlerine gore elde ettikleri sonuglarda, kizarmis ve yagl yiyecekler, aci
baharatlar, gazli icecekler, kuru baklagiller, bulgur, piring, sogan, pirasa ve yesil
sogan FD semptomlarini en fazla tetikleyen besinler arasinda gosterilmistir. Kahve,
cay, slit liriinleri, ¢ig sebzeler, meyve ve meyve suyu, tuzlu yiyecekler, tursu, ekmek,
hamur isleri ve eksi besinler ise dispeptik semptomlarin tetiklenmesiyle daha az
iligkili bulunmustur (Goktas ve ark., 2016). Bu ¢alismada ise literatiirde gecen, FD
semptomlarini tetikledigi diisiiniilen ve Tiirk kiiltiiriinde siklikla kullanilan besinler,

besin siklik anketi ile sorgulanmistir (Bkz. Tablo 16-19). Buna gore midede siskinlik

62



daha az goriilen katilimcilarda brokoli, turp, Kereviz, yesil zeytin ve zeytinyagi
tiketiminin arttig1 goriilmiistiir. Hazir meyve suyunu fazla tiiketenlerde erken
doymanin daha sik yasandigi tespit edilmistir. Aygicek yagimi fazla tiiketenlerin
midede agriy1 haftada >1 giin yasadig1 saptanmistir. Midede agris1 fazla olan
katilimeilarda kuru meyve, yesil zeytin, tereyagi, alkol ve fast food tikketimi; midede
yanmasi fazla olanlarda ise alkol ve fast food tiikketimi istatiksel agidan anlamli
olarak daha fazla bulunmustur. Bu ¢alismada besin siklik anketinde yer alan besinler,
FD semptomlarin1 tetikleyebilecegi  diisiinlilerek  sorgulanmistir.  Ancak,
katilimcilarin - bazi  besinlerden, semptomlart tetikleyebilecegi ic¢in kaginmis
olmalarinin, beklenmedik sonuglar1 agiklayabilecegi diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda
geriye donlik alinan besin siklik anketinde katilimcilarin tiiketim miktarlarim
unutmus olma ve sagliksiz nitelendirdikleri bazi besinlerin tiikketim miktarlarini tam

vermemis olma ihtimalleri, sonucu etkileyebilmektedir.

FD’li bireylerde, giinliikk hayatta semptomlarin sikligi nedeniyle yasam
kalitesinin diisiik oldugu goriilmektedir (Hantoro ve ark., 2018). Bununla birlikte, FD
patogenezinin kompleks olusu ve hala net olarak anlasilamamasi sonucu,
farmakolojik yaklasimlar ve beslenme tedavisi her hastada etkili olmamaktadir
(Miwa ve ark., 2019). Bu nedenle hastalar, probiyotik ve bitkisel takviyeler gibi
alternatif yaklagimlara yonelmektedir. Bu caligmada, probiyotik alip almadig

sorulan katilimeilarin neredeyse tiimii, hayir cevabini vermistir (Bkz. Tablo 7).

FD’li hastalarin ¢ogu, yalnizca kiigiik porsiyonlardaki yemekleri tiiketebilmekte
ve yaglt besinleri tolere edememektedir. Ayn1 zamanda karbonhidrattan zengin
ogiinleri tiiketme egilimleri bulunmaktadir. Bu tarz beslenme, gastrik mikrobiyota
kompozisyonunu degistirebilmektedir (Takagi ve ark., 2016). Ayrica gastrik
mikrobiyotadaki muhtemel degisiklikler, luminal mikrobiyota ve mukozaya bagh
mikrobiyotanin metabolik aktivitesi yoluyla, FD patogenezini etkileyebilmektedir.
Probiyotikler, yeterli miktarda sus saglandiginda sagliga yararh etkileri olan canli
mikroorganizmalardir (Nakae ve ark., 2016). Gastrik mikrobiyotanin bozuldugu FD
hastalarinda; probiyotiklerin, semptom tedavisinde etkili olma potansiyelleri
bulunmaktadir (Igarashi ve ark., 2017; Nakae ve ark., 2016). FD’li hastalar ile

yapilan bir caligmada, hastalara 12 hafta boyunca giinde bir defa Lactobacillus
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gasseri OLL2716 susu iceren probiyotik yogurt verilmesi ile PDS semptomlarinin
anlamli derecede iyilestigi gosterilmistir (Takagi ve ark.,, 2016). Ayrica, FD
hastalarinin  gastrik sivilarindaki genel bakteri toplulugu yapisinin, saglikli
bireylerden énemli 6l¢iide farkli oldugu, tedavi sonrasinda ise, gastrik sivi igeriginin,
saglikli bireylerinkine benzer oldugu gozlenmistir (Nakae ve ark., 2016). Benzer
sekilde, FD hastalarindaki disbiyotik mikrobiyota, neredeyse saglikli katilimcilarda
bulunan seviyeye ulasmistir (Nakae ve ark.,, 2016). Bu tedavi, semptomlari
iyilestirdiginden, refliiniin de azalmasinda etkili olmustur. Bu anlamda, FD
tedavisinde gastrik disbiyozisi diizeltmek i¢in probiyotik kullanimi yararl
goriilmektedir (Igarashi ve ark., 2017; Nakae ve ark., 2016).

Bu calismanin giiglii yani; literatiirde pisirme sekli ile FD arasindaki farkin
incelendigi benzer bir ¢alismanin bulunmamasidir. Bu ¢alismada, pisirme
sekillerinden kavurmay1 her zaman tercih edenlerin midede siskinligi haftada >1 giin
yasadigi bulunmustur. Aym1 zamanda, sigara kullanmayan bireylerde erken
doymanin daha az goriilmesi ¢alismanin bir baska farkli bulgusudur. Calismanin bu
yonlerinin literatiire katki saglayacagi disiliniilmektedir. Ancak bu ¢alismadaki
orneklem sayisinin diisiik olmasi nedeniyle daha biiyiik 6rneklem ile FD ve beslenme

durumu arasindaki iliskiyi ortaya koyacak farkli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug olarak; bu calismada FD’li bireylerde beslenme aliskanliklar1 ve FD
semptomlarinin beslenme aligkanliklar: gore karsilastirilmasi incelenmistir. Roma IV
kriterleri ve endoskopi sonucuna gore tani alan hastalar ile gercgeklestirilen genis
capli bir anket sonucunda elde edilen bu verilerin literatiire katki saglayacagi
diistiniilmektedir. FD’li bireylerde beslenme durumunu inceleyen c¢aligmalar;
hastaligin farkli Roma kriterlerine gére tanimlanmasi, bireylerin endoskopi sonucuna
gore tan1 almalart ya da ¢aligmanin tanimlayic1 6zellikte olmasi gibi etkenlere bagh
olarak farkli sonuglar vermektedir. Ancak ¢alismalarin ¢ogundan ¢ikan sonuglar bu

calisma ile benzer yondedir.

Bu sonuglar dogrultusunda beslenme durumu, FD gelisimini, FD semptomlarinm
ve bu semptomlarin siddetini etkileyebilmektedir. FD’li bireyler, 6giin diizeni ve
siklig1, yeme hizi, ¢cigneme sayisi, 6giinde yedigi miktar, pisirme yontemi ve sigara-

alkol kullanim durumu gibi beslenme aligkanliklarini iyilestirdiginde FD
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semptomlarinin  daha az goriilmesi miimkiin olabilmektedir. Bazi besinlerin
semptomlari tetikleyebilecegi bilindiginden, FD’li bireylerin semptomlarini artiran
besinleri gozlemleyerek diyetinden ¢ikarmalar1 veya tliketimini azaltmalari,
hastaligin seyrini iyilestirebilecektir. Bununla birlikte; tuzlu, nisastali yiyecekler gibi
baz1 besinlerin tiiketimi FD semptomlarni hafifletebilmektedir. FD’li bireylerin
kendilerine iyi gelen besinleri bulup semptomlarin alevli oldugu donemlerde bu

besinleri tercih etmeleri yararli olabilmektedir.
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EKLER

EK-1 Etik Kurul Onay1

83



EK-2 Anket

MARMARA UNIVERSITESI
GASTROENTEROLOJI ENSTITUSU
FONKSIYONEL DiSPEPSiLi HASTALARDA BESLENME ALISKANLIKLARININ

INCELENMESI
Tarih
..... VR
AnketNo ...
I DEMOGRAFIK BiLGILER
1) Cinsiyet : a) Kadin b) Erkek 3)Boy e cm
2)Yas = lieeieeeen
4) Viicut agirhgi :........... kg
Il. BESLENME ALISKANLIKLARINA iLiSKiN BILGILER
5) Giinde ka¢ ana 6giin tiiketirsiniz? a)l b) 2 c)3
Ogiinler Her giin | Haftada 5-6 Haftada 3-4 giin | Haftada 1-2 Hig
giin giin
Kahvalti
Ogle
Aksam
6) Giinde kac ara 6giin/ atistirmalik tiiketirsiniz? a) Hic b)1-2 c) 3-5 d)5’ten fazla
Ogiinler Her giin | Haftada 5-6 Haftada 3-4 giin | Haftada 1-2 Hig
gln glin
Kusluk
Ikindi
Gece
Diger
(oo )
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7) Yemeginizi ne kadar siirede yersiniz?

Ogiinler Hig 10 dakikadan az | 10-20 dakika 20 dakikadan
fazla

Kahvalti

Ogle

Aksam

8) Cigneme hizimiz1 nasil degerlendirirsiniz?
a) Hizli b) Normal ¢) Yavas d) Cok yavasg
9) Giinde kag litre siv1 tiiketirsiniz?
a) 1 litreden az (5 bardaktan az) b) 1 - 1,5 litre (5-8 bardak)
c) 22,5 litre (10-12 bardak) d) 3 -3 litreden fazla (14 bardaktan fazla)
10) Yemek aralarinda su/icecek tiiketir misiniz?
a) Hig b) Bazen ¢) Sik sik d) Her zaman
11) Yemekten hemen 6nce veya hemen sonra su/icecek tiiketir misiniz?
a) Hig b) Bazen ¢) Sik sik d) Her zaman
12) Ozel bir diyet uyguluyor musunuz?

a) Hayr b)Kilo vermek igin c) Saglik nedeniyle (Belirtiniz.......... )
d)Vejeteryan e)Az tuzlu f)Az kolesterolli g)Kilo almak igin  h) Diger

13) Yaklasik kag kere kilo vermek i¢in diyete girdiniz?

a)Hi¢ b)1-2 c) 3-5 d) 6-8 e) 9-11 f) 12°den
fazla

14) Diyet yaptiysaniz bu diyeti kimden aldimz?

a) Doktor b) Diyetisyen ¢) Sosyal medya d) Cevredeki insanlardan e)
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15) Son 3 ayda normal porsiyondaki bir yemek sonrasi asagidaki durumlardan birini hissettiniz

mi?
Hic veya nadiren | Bazen Sik sik Her zaman
(< 1 giin/ ayda) (2-3 giin/ayda) (1- giin/ haftada) | (>1 gilin /haftada
veya her giin)
Midede siskinlik

Erken Doyma

Midede Agr1

Midede Yanma

16) Bu rahatsizhiklarimzi en ¢ok hangi besinler tetiklemektedir?

Midede siskinlik

17) Yemeklerde kullandiginiz siviyagy/ katiyagi hangi pisirme yontemleri ile tiiketiyorsunuz?

Hig

Bazen

Sik sik

Her zaman

Haglama

Kavurma

Kizartma

Firinda
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18) Yemeginize hangi sikhikla asagidaki baharatlari ekliyorsunuz?

Hig Nadiren Bazen Sik Stk Her zaman

Tuz

Karabiber

Kirmizibiber /pul biber

Nane

Kimyon

Kekik

Sumak

Diger (Belirtiniz.....)

19) Alkol tiiketir misiniz?
a) Hayir b) Ara sira ¢) Evet (Genellikle nedir, ne kadar..........)
20) Sigara icer misiniz?

a) Hayir b) Biraktim (......... yil igtim) c)Evet ...l adet/glin

21) Son 3 ayda probiyotik takviyesi aldimz n?
a) Evet(Belirtiniz.........................0. ) b) Hayir

1. FiZiKSEL AKTiVITE VE UYKU ALISKANLIKLARINA iLiSKIiN

BILGILER
22) Giinde ka¢ saat uyursunuz?
a) 6 saattenaz  b) 6-8 saat c) 8 saatten fazla
23) Gece uykudan kalkip yemek yiyor musunuz?
a) Evet ( Belirtiniz......... ) b) Hayir

24) Yemek yedikten kag saat sonra uyur veya uzanmirsimiz?

Ogiinler Asla <30 dk 30 dk-2 saat 2-4 saat >4 saat

Kahvalt:

Ogle

Aksam
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25) Bos zamanlarninizda asagidaki aktivitelerden hangisini ne sikhkla yapiyorsunuz?

Haftada | Yaklasik | Ayda Yilda Nadiren
1’den haftada birkag birkac veya hi¢
¢cok 1 kez kez

1.Aktif spor (Voleybol, Basketbol
vb.)

2. Fiziksel egzersiz

3. Kosu

4. Yiizme

5. Uzun yiiriiyiis

6. Bahge isleri

7. DIBEN (cveeeerrerernen )

\ v. HASTALIK GECMISINE ILISKIN BILGILER

26) Kronik bir hastali@iniz var m?

a) Tansiyon b)Bobrek ¢) Ulser-reflii  d) Kanser e) Diger
T )
27) Siirekli kullandi@imniz ila¢ var mi? ......coiveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiinecenns
28) Ailede kanser gecmisi (mide, ince bagirsak vb...) var mi?

a) Evet (Belirtiniz.......ccceuveereneiernrerninenecnnnnens ) b) Hayir
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V.

BESIN TUKETIM SIKLIGINA iLiSKiN BILGILER

Tablodaki
besinleri son 3
ayda ne siklikla
tiikettiginizi
belirtiniz.

BESIN
TUKETIM
SIKLIGI
FORMU

Her 6giin

Her giin

Haftada 1-2kez

Haftada 3-4 kez

Haftada 5-6 kez

15 giinde 1 kez

Ayda 1 kez

Hicg

Miktar (g)

Giinliikmiktar(g/ml)

SUT VE SUT
URUNLERI
GRUBU

Stit

Yogurt

Ayran,kefir

Peynir

Dondurma

ET, YUMURTA,
KURUBAKLAGI
L GRUBU

Et, tavuk veya
balik

Islenmis et
triinleri
(pastirma, sucuk,
salam, sosis vb.)

Yumurta

Kuru Fasiilye,
Nohut,
Mercimek,
Barbunya gibi
kurubaklagiller
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EKMEK VE
TAHIL GRUBU

Tam tahil
ekmekler
(kepekli, cavdar,
tam bugday vb.)

Bulgur, yarma
vb.

Yulaf, kepek,
cavdar vb.

Evde yapilmis
hamur isleri

Hazir biskiivi,
kek vb.

SEBZE VE
MEYVE GRUBU

Turunggiller

Kavun, karpuz

Kuru meyve
(kuru kayisi, kuru
erik, kuru tizim

vb.)

Lahana, briiksel
lahanasi

Karnabahar

Brokoli

Sogan

Marul, kivircik,
aysberg

Turp

Yesil biber

Kuskonmaz,
Kereviz, Salgam
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Tablodaki
besinleri son 3
ayda ne
sikhikla
tiikettiginizi
belirtiniz.

BESIN
TUKETIM
SIKLIGI
FORMU

Her 6giin

Her giin

Haftada 1-2kez

Haftada 3-4 kez

Haftada 5-6 kez

15 giinde 1 kez

Ayda 1 kez

Hicg

Miktar (g)

Giinliikmiktar (g/ml)

YAG, SEKER,
TATLI, DIGER
BESINLER

Siyah Zeytin

Yesil zeytin

Zeytinyag1

Aygigekyagi,
misirozii yagi

Tereyagi

Margarin

Kizartma
(patates, borek,
et gibi
kizarttiginiz her
sey)

Mayonez

Krema

Kaymak

Tahin

Cikolata

Gofretler, tath
biskiiviler

Seker (toz,
kesme),
sekerleme,
lokum, jelibon
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vb.

Bal, regel

Pekmez

Siitlii tatli,
dondurma

Hamur tathilar
(baklava,
sekerpare,
tulumba vb.)

Ceviz, findik,
fistik, badem

Diger
kuruyemisler

Simit, pogaca

Misir cipsi,
patates cipsi

Hamburger,
cizburger,
pizza, sandvig

ICECEKLER

Cay

Kahve

Taze sikilmis
meyve sulart

Hazir meyve
sular1

Gazli igecekler

Alkol
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