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ÖZET 

Amaç: Ankara ilindeki aile sağlığı merkezlerinde görev yapan aile 

hekimlerinin tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler ile ilgili bilgi, tutum ve 

davranışlarını değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Bu araştırma kesitsel, tanımlayıcı tipte bir anket 

çalışmasıdır. Çalışma 20 Nisan 2023 ve 20 Haziran 2023 tarihleri arasında Ankara 

ilinde yapılmıştır. Ankara ilindeki aile sağlığı merkezlerinde görev yapmakta olan 

397 aile hekimi gönüllülük esası ile çalışmaya katıldı. Katılımcılara sosyodemografik 

ve mesleki özellikleri ile tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler hakkındaki bilgi, tutum 

ve davranışlarının değerlendirildiği soruları içeren anket formu yüz yüze uygulandı. 

Verilerin analizinde IBM SPSS-20 programı kullanılmıştır ve p<0,05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya katılan 397 aile hekiminin yaş ortalaması 45,2±9,5 

olarak bulundu ve %42,3'ü kadın, %57,7'si erkekti. Aile hekimlerinin%20,2’si 

uzman, %69,0'ı sözleşmeli aile hekimi ve %10,8'i sözleşmeli aile hekimliği uzmanlık 

öğrencisi olarak belirlendi. Hekimlerin, hastalarının%10,1'inin çok sık, %40,1'inin 

sık, %44,6'sının ara sıra ve %5,3'ünün nadiren aynı belirtilerle tekrar başvurduğunu 

belirtti. Katılımcılar %66 yorgunluk, %63,5 kırgınlık, %56,5 şişkinlik, %53,9 

yaygın vücut ağrısı belirtilerine açıklama bulamadıklarını ifade ettiler. Tıbbi olarak 

açıklanamayan belirtilerle ilişkili durumlardan %77,1’i fibromiyalji, %74,8’i kronik 

yorgunluk sendromu ile karşılaşıldığını ifade etti.  Aile hekimlerinin %54,2’si tıbbi 

olarak açıklanamayan belirtiler ile başvuru yapan hastalarına davranış terapisi 

önerirken, %74,9’u belirtileri hafifletecek ilaç reçete ettiğini, %40,6’sı geleneksel 

alternatif ve tamamlayıcı tıp yöntemleri önerdiğini, %65,5’i ise üst basamak sağlık 

kuruluşuna sevk ettiğini bildirmiştir. 

Sonuç: Çalışmamızın sonucu ile aile hekimlerinin tıbbi olarak açıklanamayan 

belirtileri tanımlama, etkin bir şekilde müdahale etme, doğru yaklaşımla tedavi etme 

konusunda orta düzeyde bilgileri olduğu görülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Aile hekimi, birinci basamak, tıbbi olarak açıklanamayan 

belirti. 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE KNOWLEDGE, ATTITUDES AND BEHAVIORS 

OF FAMILY PHYSICIANS WORKING IN FAMILY HEALTH CENTERS IN 

ANKARA PROVINCE REGARDING MEDICALLY UNEXPLAINED 

SYMPTOMS 

 
Objective: To evaluate the knowledge, attitudes and behaviours of family 

physicians working in family health centres in Ankara province about medically 

unexplained symptoms. 

Materials and Method: This study is a cross-sectional, descriptive survey. 

The study was conducted in Ankara between 20 April 2023 and 20 June 2023. A 

total of 397 family physicians working in family health centres in Ankara 

participated in the study voluntarily. A questionnaire form including questions about 

sociodemographic and occupational characteristics and knowledge, attitudes and 

behaviours about medically unexplained symptoms was applied to the participants 

face-to-face. IBM SPSS-20 programme was used to analyse the data and p<0.05 was 

considered statistically significant. 

Results: The mean age of 397 family physicians who participated in the 

study was 45.2±9.5 years and 42.3% were female and 57.7% were male. Of the 

family physicians, 20.2% were specialists, 69.0% were contracted family physicians 

and 10.8% were contracted family medicine speciality students. The physicians 

stated that 10.1% of their patients presented very frequently, 40.1% frequently, 

44.6% occasionally and 5.3% rarely with the same symptoms. The participants 

stated that they could not find an explanation for 66% fatigue, 63.5% malaise, 

56.5% bloating, 53.9% widespread body pain symptoms. 77.1% stated that 

fibromyalgia and 74.8% stated that chronic fatigue syndrome were encountered 

among the conditions associated with medically unexplained symptoms.  While 

54.2% of family physicians recommended behavioural therapy to their patients 

presenting with medically unexplained symptoms, 74.9% prescribed medication to 

alleviate symptoms, 40.6% recommended traditional alternative and complementary 

medicine methods, and 65.5% referred to a higher level health institution. 
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Conclusion: The results of our study show that family physicians have a 

moderate level of knowledge about defining medically unexplained symptoms, 

intervening effectively and treating them with the right approach. 

 

Keywords: Family physician, primary care, medically unexplained symptom. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler (TAB), yeterli fizik muayene ve 

incelemelerden sonra organik nedenlerle açıklanamayan geniş bir fiziksel belirti 

yelpazesini ifade eder (1). TAB epidemiyolojik verileri sağlık hizmetleri basamakları 

arasında da farklılık göstermekte olup, birinci basamak sağlık hizmetleri 

ortamlarında %10-%30, hastane tabanlı bakımda ise %35-%53 arasında bir prevalans 

bildirilmiştir (2). TAB etiyolojisinin karmaşık olduğu ve yaşam deneyimleri, sağlık 

hizmeti inançları, kişilik, doktor hasta ilişkisi ve fizyoloji dâhil olmak üzere çok 

sayıda olası faktörün etkileşiminden kaynaklandığı giderek daha fazla kabul 

görmektedir (3).  

Hastalar açıklanamayan belirtileri nedeniyle sıklıkla stres, sıkıntı ve endişe 

yaşarlar. Endişelerinin doktorları tarafından ciddiye alınmadığını hissettiklerini ve 

bunun da fiziksel belirtilerinin şiddetini artırdığını ifade ederler (4). Yeterince 

açıklanmayan belirtilerle ilişkili anksiyete hastaların hekimlerine sık başvurmalarına 

yol açabilir. Ayrıca, tetkikler ve uzman görüşleri için potansiyel olarak uygunsuz 

sevkler veya hem hasta hem de sağlık hizmeti için maliyetli olan alternatif tedavilerin 

aranması da söz konusudur (5). Hastaların belirtilerinin nedenini bulmak amacıyla 

uygunsuz araştırmaların peşine düşmek hastaya önemli zararlar verebilir. Tıbbi 

olarak açıklanamayan belirtiler ile başa çıkmada duygusal desteğin kökenleri ve buna 

duyulan ihtiyaç, yalnızca fiziksel belirtilere odaklanabilen veya kişi merkezli 

yaklaşım yapmayan doktorlar tarafından genellikle göz ardı edilmektedir(6).  

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtili hastalar için bakımın merkezi birinci 

basamaktır (7). Dahası, birinci basamaktaki hekimlerin kendileri de bu konumu 

sahiplenmekte ve TAB'lı hastaların yönetiminde en önemli birim olarak kalmaları 

gerektiğini belirtmektedir (8). Bununla birlikte, birinci basamaktaki hekimler 

uygulamada TAB'lı hastaları zor olarak değerlendirdikleri için bu hastaların 

bakımından genellikle rahatsızlık duymaktadırlar (9). Belirtilerin hastalara 

açıklanması muayenenin önemli bir parçasıdır. TAB'ın nedenleri tam olarak 

anlaşılamadığı için hekimler hastaya rahatsızlıklarını açıklamakta birçok zorluk 

yaşamaktadır (10). Hollanda'da yapılan bir çalışmada TAB muayenelerinde, 
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muayene süresinin yaklaşık beşte birinin hastaya açıklama yapmaya harcandığı 

bildirilmiştir (11).  

Hasta yoğunluğu nedeni ile gözden kaçan, farklı tanılar nedeniyle yanlış 

tedaviler verilen, ancak birinci basamakta ayrıntılı hikâye, fizik muayene ve uygun 

yaklaşımla kolayca tanınabilecek TAB'a dikkat çekmek için bir çalışma planladık. 

Aile hekimlerinin TAB konusunda bilgi, beceri ve tutumlarının tespit edilmesi ve 

ortaya çıkan sonuçlar ışığında dinamik eğitim stratejilerinin geliştirilmesine katkıda 

bulunabilmek amaçlarımız arasındaydı. Aile hekimlerinin TAB hakkındaki 

görüşlerini belirlemek ve uygulamada neler yapabildiklerini araştıran bu çalışmadan 

elde edilen verilerle hasta hekim arasındaki ilişkinin daha kolay hale gelmesinin 

sağlanabileceği düşünülmektedir.  Sürdürülebilir bir birinci basamak sağlık hizmeti 

hasta ve hekimin ortak sorumluluğunu gerektirmektedir. Bu süreçlerin ve 

sorumlulukların araştırma ve çalışmalarla irdelenmesi gerekliliği oldukça açıktır. 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtileri olan hastaları erken tanılayabilmek, 

tedavisini zamanında yapmak, gerekli konsültasyon zamanını belirleyebilmek ve 

maliyetleri azaltmak için; kolay, etkili kullanılabilen, aile hekimliğinde 

benimsenebilecek yerel, güvenilir, geçerli ve uygulanabilir TAB kılavuzlarının 

oluşturulmasına dikkat çekmek istedik. 

Belirtilerine aile sağlığı merkezlerinde yeterli açıklama bulamayan TAB 

hastalarının birçoğunun üst basamak sağlık kuruluşlarına başvuru yapması hem 

sağlık hizmetlerinin yükünü artırmakta hem de hastaların iş gücü kaybına neden 

olmaktadır. Bu nedenle birinci basamakta aile hekimlerinin TAB yönetimleri önem 

kazanmaktadır. Bu çalışmanın amacı Ankara ilindeki aile sağlığı merkezlerinde 

görev yapmakta olan aile hekimlerinin tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler ile ilgili 

bilgi tutum ve davranışlarını değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. TIBBİ OLARAK AÇIKLANAMAYAN BELİRTİLER 

2.1.1. Tanım ve Terminoloji 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler (TAB) hastaların fiziksel hastalık veya 

gözlemlenebilir biyomedikal patoloji ile yeterince açıklanamayan kalıcı fiziksel 

belirtilerini tanımlamak için kullanılan terimdir (12). TAB'ın en yaygın 

tanımlarından biri, bir hastanın fiziksel belirtiler yaşadığı ve vücudunda semptomları 

açıklayacak herhangi bir hastalık veya sorunun bulunamadığı durumdur (13). Birinci 

basamakta TAB, sağlık çalışanları tarafından, organik hastalık olasılığı düşük olan 

işlev bozukluğu yapan bir dizi belirti için bir çalışma hipotezi olarak görüldüğü öne 

sürülmüştür (14). Genellikle TAB sıkıntı veren ve bireyin işlevselliğini bozan kalıcı 

açıklanmayan bedensel şikâyetleri tanımlar (15).TAB organların veya vücut 

bölümlerinin işlevsel bozukluğu, ağrı, rahatsızlık veya yorgunluk gibi bir dizi 

belirtiyi kapsar. Açıklanamayan birçok belirti TAB olarak isimlendirmek yerine 

farklı uzmanlık alanlarında sendrom veya bozukluk olarak adlandırılır. TAB 

tanımlamaları arasındaki örtüşmeler ve komorbidite, kesin verilerin elde edilmesini 

zorlaştırmaktadır (16). 

“Belirsiz rahatsızlık”, “hastalık olmaksızın görülen belirti”, “tanı 

konulamayan belirtiler”, ya da “sınıflandırılamayan rahatsızlıklar” gibi teriminolojisi 

olan TAB hem hastalar hem de doktorlar için tanımlanması problem olmaktadır (17). 

İşlevsel, bedensel ya da ayrışma gibi tanımlarda TAB için kullanılabilmektedir. 

Farklı tıp disiplinlerinde bu belirtileri karşılayan isimlendirilmeler kullanılmaktadır: 

irritabl barsak sendromu, fibromyalji ya da huzursuz bacak sendromu gibi. Belirtileri 

tıbbi olarak açıklanamayan şeklinde isimlendirmenin hastalar tarafından olumsuz bir 

biçimde algılanabileceği endişesi, farklı isimleri gündeme getirmiştir. Bu 

terimlerinden biri olan “kalıcı fiziksel belirtiler” son zamanlarda daha çok kabul 

görmeye başlamıştır. Bu terim TAB ile benzer belirtileri tanımlasa da tam olarak 

birbirinin aynısı değildir. Bu terim organik ve psikiyatrik rahatsızlıkların arasında 

kalmaktadır. Tedavide karşılaşılan zorlukların çoğu da tıbbi sınırları belirsizleştiren 
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bu belirtileri, farklı uzmanlık dallarının bakış açısından yönetmeye çalışmaktan 

meydana gelmektedir (18). 

Tıp bilimindeki giderek artan hızlı ilerlemelere rağmen, açıklanamayan olarak 

tanımlanan belirtiler ve bozukluklar yaygın olmaya devam etmektedir (19).  Yakın 

zamanda yapılan bir meta-analiz, birinci basamakta görülen hastaların %49 kadarının 

tıbbi olarak açıklanamayan en az bir belirti yaşadığı ve %34 kadarının somatoform 

bozukluk kriterlerini karşılayacağı sonucuna varmıştır (20). Tıbbi olarak 

açıklanamayan belirtiler terimi, psikanalitik teoriden türeyen ve psikolojik sıkıntının 

fiziksel semptomlarla ifade edilmesini ima eden somatizasyon kavramının üstesinden 

gelmek için ortaya atılmıştır (1). 

 Tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerin sıklıkla depresyon ve anksiyete 

belirtileriyle birlikte ortaya çıktığı, ancak psikiyatrik rahatsızlıklarla mutlaka 

örtüşmediği kabul edilmiştir. Literatürde isimlendirmesi ve klinik formlarını içeren 

çok sayıda çalışma olmasına rağmen TAB teşhis sınıflamalarında tam olarak yer 

alamamıştır. 

Somatizasyon, fiziksel faktörlerin varlığına veya yokluğuna bakılmaksızın, 

psikolojik faktörlerden veya psikolojik faktörlerin toplamından kaynaklanan ve tıbbi 

yardım gerektiren bir belirtidir (21). Bu tür somatizasyon, somatoform bozuklukları 

ve fonksiyonel somatik belirtilerin yanı sıra bir savunma mekanizması olarak 

somatizasyonu da içerir. 1990'larda, kalıcı fiziksel belirtiler gösteren ve tıbbi olarak 

açıklanabilir bir klinik durumla karşılaştırıldığında şiddetli ağrı ve ciddi bozukluklar 

sunan bir grup hastalık tanımlanmış TAB olarak adlandırılmıştır. Barsky 1999 

yılında bu grup hastalıkların belirtilerini fonksiyonel somatik sendromlar olarak 

tanımlamıştır (22) (Şekil 2.1). 
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Şekil 2.1. Tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler ve somatik bozukluklar (23) 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler DSM-IV’te somatoform bozuklar içinde 

yer alırken DSM-V’den çıkarılmıştır. Klinik bir durum olarak farklı uzmanlık 

alanlarında farklı isimlendirmeler kullanılsa da terim olarak tanı kılavuzlarında ayrı 

bir kategori olarak yer almamaktadır. İnsan fizyolojisini ve hastalıkları incelemek 

için geliştirilen giderek daha güçlü ve karmaşık hale gelen bilimsel yöntemlere 

duyulan güven arttıkça, anlayış alanımızın dışında kalan tam olarak 

açıklayamadığımız belirtileri tanımlamak için yeni tanılar ve terminoloji 

kullanılmıştır. Psikosomatik, somatoform, fonksiyonel durumlar veya TAB 

bunlardan sadece bazılarıdır. DSM ve ICD somatoform bozukluklara odaklanırken 

TAB’dan uzaklaşmaktadır (Tablo 2.1). 
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Tablo 2.1. Somatoform bozuklukların DSM ve ICD sınıflandırması (24) 

DSM IV Somatoform Bozukluklar 

Somatizasyon bozukluğu 

Farklılaşmamış somatoform bozukluk 

Konversiyon Bozukluğu 

Ağrı bozukluğu 

Hipokondriazis 

Vücut dismorfik bozukluğu 

 

ICD 10 Somatoform Bozukluklar 

Somatizasyon bozukluğu 

Farklılaşmamış somatizasyon bozukluğu 

Hipokondriyak bozukluk 

Somatoform otonomik disfonksiyon 

Kalıcı ağrı bozukluğu 

Diğer somatoform bozukluklar 

Somatoform bozukluk, tanımlanmamış 

 

DSM V Bedensel Belirti Bozuklukları ve 

İlişkili Bozukluklar  

Bedensel Belirti Bozukluğu 

Hastalık Kaygısı Bozukluğu 

Dönüştürme (Konversiyon)  Bozukluğu 

Diğer Sağlık Durumlarını Etkileyen Ruhsal 

Etkenler 

Yapay Bozukluk 

Tanımlanmış Diğer Bir Bedensel Belirti 

Bozukluğu ve İlişkili Bozukluk 

 

ICD 11 Bedensel Endişe Ve Bedensel 

Deneyim Bozuklukları 

Bedensel Endişe Bozukluğu 

Beden Bütünlüğü Disforisi 

Bedensel Endişe ve Bedensel Deneyimin 

Diğer Tanımlanmış Bozuklukları 

Bedensel Endişe ve Bedensel Deneyimin 

Diğer Tanımlanmamış Bozuklukları 

 

 

Hastaların tıbbi bakım aradığı fakat açıklama bulunamayan tüm belirtileri 

içeren birçok durumda TAB terimi kullanılabilmektedir. Bu terim tıbbi olarak 

mevcut olan ama açıklanamayan vakalar, tıbbi olarak nedenleri olan ancak kendini 

sınırlayan prognozu iyi durumlar ve asıl tetikleyicinin psikososyal stres olan olguları 

kapsamaktadır. Net olmayan bu tanımlar hem klinikte hem de bilimsel çalışmalarda 

bu grubu hangi durumların kapsayacağı ile ilgili karışıklığa neden olmaktadır. Bu 

nedenle görülme sıklığı oranları da TAB için oldukça farklılık göstermektedir. TAB, 

genel özellikleri, etiyolojisi ve tedavisinin belirsiz olduğu düşünülen sağlık 

koşullarını kategorize etmek için kullanılan bir terimdir (25). 

2.1.2. Etiyoloji 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerin nasıl geliştiğine dair en ikna edici 

modeller çok faktörlü bir yaklaşım benimsemektedir. Birçok çalışma açıklanmayan 

belirtilerin etiyolojini hastalıkları açıklamada yaygın olan biyipsikososyal model ile 

yapılmaktadır. Psikodinamik formülasyonu, çözülmemiş duygusal çatışmaların 

bedensel dışa vurumu olarak yapılan TAB etiyolojisinde bilişsel davranışçı 

yaklaşımlar daha ağırlıklı olarak yer almıştır (26). TAB gelişimi hastalığın 

oluşmasına zemin hazırlayan predispozan faktörler ve devamını sağlayan faktörler 

açısından incelenmiştir. 
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Şekil 2.2. Tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerin patogenezi (28) 

Genetik, çocukluk erken dönem deneyimleri ve nevrotizm zemin hazırlayan 

etkenlerdir. Çocuklukdöneminde ebeveynlerin hastalık öyküsünün TAB gelişimi ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir ancak bu artmış riskin genetik olarak mı yoksa 

öğrenilmiş hastalık davranışı üzerinden mi oluştuğu belirsizdir ve yaygın görüş bu 

ikisinin birlikte rol oynadığı üzerinedir. TAB ile çocukluk döneminde maruz kalınan 

istismarın da ilişkili olduğu gösterilmiştir (27).  Çocukluk döneminde ebeveynlerin 

hasta olması; çocukluk döneminde hastalık; çocuklukta yaşanan sıkıntılar ve 

istismar; kişilik özellikleri; uzun süreli bir rahatsızlığa sahip olmak ve ailede uzun 

süreli rahatsızlığı olan birinin bulunması yer TAB etiyolojinde yer almaktadır. 

Genellikle bir tetikleyici vardır fakat bu her zaman şart değildir (Şekil 2.2). Bu bir 

enfeksiyon, fiziksel bir hastalık veya travma, psikososyal bir stres faktörü veya 

tekrarlanan stres faktörleri olabilir. Genellikle hem fiziksel hem de psikososyal stres 

faktörleri TAB'ın başlangıcından önce gelir. Bir de belirtilerin devam etmesini 

sağlayan sürdürücü faktörler vardır. Bunlar dört gruba ayrılabilir (27).  

Fizyolojik: Otonomik düzensizlik, merkezi hassasiyet, hipotalamik hipofiz 

adrenal eksen disfonksiyonu ve uyku bozukluğu. 

Sosyal: Rol kaybı ve tıbbi belirsizlik.  

Bilişsel: Semptomların felaket derecesinde yanlış değerlendirilmesi, 

semptomlara odaklanma ve belirsizliğe tahammülsüzlük. 

Davranışsal: Kaçınma davranışı, 'ya hep ya hiç' davranışları ve kötü uyku 

hijyeni. 
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Başka bir model, beyni pasif bir şekilde vücuttan duyusal girdi beklemek 

yerine aktif olarak tahminler veya çıkarımlar yapan bir organ olarak tanımlamaktadır 

(29). Tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler beklentilerin, bilişin ve duyguların 

semptom algısında rol oynadığı çıkarım başarısızlıklarından kaynaklandığını öne 

sürer. Artık TAB’ın çeşitli fizyolojik süreçlerin dahil olduğu kabul edilmektedir. 

Otonom sinir sistemi düzensizliğinin rol oynadığına dair kanıtlar giderek 

artmaktadır. Örneğin, yakın zamanda yapılan bir meta analizde, TAB hastaları ile 

sağlıklı kontroller karşılaştırıldığında kalp atış hızı değişkenliğinde farklılıklar 

bulunmuştur (30). Merkezi duyarlılaşma da TAB için ortak bir fizyolojik temel 

olarak önerilmiştir (31). Diğer hipotezler arasında immün fonksiyon bozukluğu ve 

metabolik anormallikler yer almaktadır (32). Aleksitimi yani duygularının farkında 

olma fakat bunu anlatmada yetersizlik ile TAB arasındaki ilişki bazı çalışmalarda ele 

alınmıştır. Aleksitiminin TAB olan kişilerde sık görülmesi, bu kişilerin duygularını 

bedenselleştirmeleri ile ilişkili olabilir (33). 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler birinci ve ikinci basamak sağlık 

kuruluşlarına başvuran hastalarda yaygın olarak görülmektedir. Poliklinik 

muayenelerinin %40’ını TAB hastalarının oluşturduğu bildirilmektedir (34). 

Çalışmalar sonucunda TAB birinci basamakta %20, ikinci basamakta ise %52 

oranında olduğu görülmüştür. Uzmanlık alanları olarak TAB görülme sıklığı 

jinekoloji %66, nöroloji %62, gastroenteroloji %58, kardiyoloji %53 ve romatoloji 

%45 oranında olduğu bulunmuştur. Nöroloji hastalarından TAB olanların 

değerlendirildiği bir çalışma sonucunda %4’üne daha sonra organik bir tanı aldığı 

tespit edilmiştir (35). 

Norveç'te sağlıklı insanlar arasında yapılan ve sıklıkla atıfta bulunulan bir 

ankette, ankete katılan bireylerin %96'sı son 30 gün içinde en az bir rahatsızlık 

yaşadıklarını bildirmiş kas iskelet ağrısı, nörolojik ve gastrointestinel sorunlar en çok 

bildirilen belirtiler olmuştur (36). Bu yüksek prevalansa rağmen, bu şikayetlerin çoğu 

zararlı olarak algılanmamış ve çoğu kişi bunlar için tıbbi yardım almamıştır. Yine de, 

bu belirtilerin gerçekten tıbbi yardım almaya yol açan oranı, doktor ziyaretlerinin en 

sık nedenini oluşturacak kadar büyük görünmektedir (37). Rahatsızlıkları için 
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pratisyen hekimlerine başvuran hastaların belirtilerinin en az üçte biri tıbbi olarak 

açıklanamamaktadır (38,39). 

Birinci basamaktaki erkeklerin yaklaşık %18'inde yaşam boyu en az dört 

açıklanamayan belirti görülürken, birinci basamaktaki kadınların %25'inde yaşam 

boyu en az altı açıklanamayan belirti görülmüştür (40). Ayakta tedavi gören iç 

hastalıkları polikliniği hastalarının büyük bir kısmında TAB görülmektedir (41). 

Hem TAB’ın geniş spektrumu hem de çalışmalarda nasıl tanımlandığı ve ölçüldüğü 

konusundaki farklılıklar, birinci basamakta TAB’ın gerçek yaygınlık oranını 

değerlendirmeyi zorlaştırmaktadır. Tıbbi bir açıklaması olmayan daha hafif 

belirtilerin yaygınlığı yüksektir. Yetişkinlerin birinci basamak sağlık hizmetlerine 

başvurduğu yaygın belirtilerin (göğüs ağrısı, yorgunluk, baş dönmesi, baş ağrısı, 

şişkinlik, sırt ağrısı, nefes darlığı, uykusuzluk, karın ağrısı ve uyuşma) yalnızca 

%26'sının tanımlanabilir biyolojik nedenleri olduğu bildirilmiştir (42). Bu durum, 

TAB’ın şiddetli formlarının birinci basamakta nadir görülmesine karşın, tıbbi olarak 

açıklanamayan veya hastalıkla komorbid olan daha hafif belirtilerin yönetiminin 

birinci basamakta rutin olarak görüldüğünü ve belirtiler devam ettiğinde ve hastanın 

sıkıntısı ve işlevsel yeteneği üzerinde etkili olduğunda klinik olarak anlamlı hale 

geldiğini göstermektedir (43, 44).  

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerle ilişkili demografik ve klinik 

özellikleri inceleyen araştırmalar, bu belirtilerin kadınlarda, daha yaşlı, daha az 

eğitimli ve işsiz kişilerde ve Batı kökenli olmayan kişilerde görülme olasılığının daha 

yüksek olduğunu ortaya koymaktadır (45).  Ancak bu durum, genç yaş, kadın, birden 

fazla belirti bildiren (açıklanan ve açıklanamayan) ve çalışan kişilerin TAB olma ile 

daha büyük bir ilişki gösterdiğini ortaya koyan önceki araştırmalarla tezat 

oluşturmaktadır (46). Çalışmalar arasındaki bu tür farklılıklar, çalışma örnekleri 

arasındaki farkı yansıtabilir. Bu farkın, yaşlı ve genç hastalar arasındaki yardım 

arama davranışındaki bir farkı yansıtması muhtemeldir; genç hastalar daha fazla 

TAB yaşasa da, TAB veya TAB’ın tespit edilme fırsatını artırabilecek diğer 

komorbid belirtilerle birinci basamak sağlık hizmetlerine sık sık başvurma olasılığı 

daha yüksek olan yaşlı kişilerdir. Buna ek olarak, farklı değişkenlerin insanların 

yaşadığı farklı TAB türleriyle ilişkili olduğunu gösteren kanıtlar da bulunmaktadır; 
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örneğin yorgunluk yakın akrabanın ciddi bir hastalığa yakalanması, ağrı eğitim 

seviyesinin düşüklüğü ile ilişkilendirilmiştir (47). 

 Tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerin ilerleyen yaşla birlikte görülme 

sıklığı azalsa da yaşlı hastalarda, tıbbi olarak açıklanabilen ve açıklanamayan 

belirtilerin bir arada bulunması şeklinde görülen TAB şekilleri, kronik hastalıkların 

da sık görülmesi nedeniyle doğru tanı konması önemlidir (48). Kadınlar, 

sosyekenomik seviyesi düşük olanlar ve psikiyatrik hastalığı olanlarda TAB daha 

fazla görülmektedir (43). Ana dilini kullanmayanlarda TAB olasılığı ve ruhsal 

hastalık sayısı daha fazla bulunmuştur (49). 

2.2. TIBBİ OLARAK AÇIKLANAMAYAN BELİRTİLER KLİNİK 

MODELLERİ 

Farklı tıp disiplinleri tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerin anlaşılması için 

çeşitli modeller geliştirmiştir. Bu modeller TAB'ın gelişimine katkıda bulunan risk 

faktörlerine ve bunların etkileşim mekanizmalarına ilişkin benzersiz bakış açıları 

sunmaktadır. Önerilen TAB modelleri arasında önemli miktarda örtüşme olsa da, 

ayrışma, konversiyon, somatizasyon ve bilişsel davranış modeli gibi geleneksel TAB 

modellerinde açık sorunlar tespit edilmiş ve tartışılmıştır. Brown (2004) ve Rief ve 

Barsky (2005) tarafından geliştirilen daha yeni bilişsel modeller, bedenle ilgili 

duyusal sinyallerin modüle edilmesinde hafıza ve dikkatin oynadığı rolleri dikkate 

almıştır (50, 51). Bu görüşe göre TAB eğilimi olan bireyler, orantısız miktarda 

yukarıdan aşağıya bilişsel güven ile karakterize edilir.  

2.2.1. Ayrışma Modeli 

Janet'in (1889) ayrışma teorisi, TAB’ın bilinen en eski sistematik 

açıklamasını sağlar ve bu tür açıklanamayan belirtilerin gelişiminde travmatik 

deneyimlerin rolüne odaklanır (52). Modele göre, travmatik deneyimlerin ardından, 

kişinin katılabileceği duyusal bilgi miktarında bir azalmaya yol açan kendiliğinden 

bir dikkat daralması meydana gelmektedir. Bireylerin bazı duyusal kanallara 

odaklanıp diğerlerini ihmal etme olasılığı artar. Bu ihmal edilen duyusal kanallardaki 

bilgiler hala işlenmeye devam eder, ancak ayrışmış bir şekilde ve bilinçli farkındalığa 

girmez, bu nedenle açıklanamayan duyusal kayıp gibi olumsuz belirtilere yol açar. 
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Janet ayrıca dikkatin daralmasının travmatik olayla ilgili bilgilerin farkındalığını 

sınırlayabileceğini ve böylece bu yeni anıların bireyin önceden var olan kişisel 

bilgisiyle bütünleşmesini engelleyebileceğini öne sürmektedir. Sonuç olarak, birey 

bu anıların aktivasyonu üzerine etrafındaki iç veya dış olaylar tarafından kolayca 

tetiklenirler ve anılar yerine gerçek olarak ifade edilirler, bu da ağrı gibi pozitif 

belirtilere neden olur. Bu modelle uyumlu olarak, bir dizi çalışmada travmatik yaşam 

olayları ile dissosiyatif deneyimler arasında bağlantılar bulunmuştur (53). 

Açıklanamayan belirtileri olan hastalarda daha yüksek dissosiyatif deneyim raporları 

(54), ve dissosiyatif bozuklukları olan hastalarda daha fazla açıklanamayan belirtiler 

görülmüştür (55). Bu model, travma ve TAB arasında potansiyel bir bağlantı 

önermesine rağmen, bunu destekleyen kanıtlar oldukça karışıktır. Örneğin, tüm TAB 

hastaları travma bildirmemektedir, dolayısıyla ayrışma modeli tüm klinik TAB 

vakalarını açıklamayabilir (56).  

2.2.2. Dönüşüm Modeli 

Ayrışma teorisi üzerine inşa edilen model dönüşüm modelidir. Bu modele 

göre bireyler, herhangi bir travmatik olayla ilişkili anıların aktivasyonunu veya 

hatırlanmasını bilinçsizce bastırarak olumsuz deneyimlerle başa çıkmaktadır. Bu 

şekilde birey, travmatik deneyimle ilişkili her türlü olumsuz duygulanımdan 

korunmuş olur. Sonuç olarak, olumsuz duygulanımla ilişkili psikolojik travma hala 

mevcut olacak ve daha sonra travmatik olayı bir şekilde sembolize edebilecek 

somatik belirtilere dönüşecektir. Bu görüşe göre TAB savunmacı bir rol oynuyor gibi 

görünmektedir (57). Bununla birlikte, model için ampirik destek sınırlı olduğundan, 

model mevcut tüm klinik ve araştırma verilerini açıklamamaktadır. Modele göre, 

psikolojik sıkıntı somatik belirtiler olarak ifade ediliyorsa, TAB'lı hastaların 

psikolojik sıkıntı düzeylerinin düşük olması beklenir ancak TAB ile ilgili 

çalışmaların çoğunda açıklanamayan somatik belirtiler ile psikolojik sıkıntı arasında 

güçlü pozitif korelasyonlar bulunmuştur. Bu modelin belki de sadece bir alt grup 

hastada TAB gelişimine yol açabileceğini düşündürmektedir (56). 

2.2.3. Somatizasyon ve Bilişsel Davranış Modeli 

Ayrışma ve dönüşüm modelleri daha çok TAB’ın ortaya çıkmasından 

sorumlu süreçlere veya mekanizmalara odaklanırken, somatizasyon modeli 
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açıklanamayan belirtilerin oluşumunun altında yatan faktörlere ve bunlar arasındaki 

bağlantıya vurgu yapmaktadır. Model, açıklanamayan somatik hastalıkların 

oluşumunda ve sürdürülmesinde biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerin önemli 

olduğunu düşünmektedir. Kirmayer ve Taillefer (1997), günlük psikolojik süreçlerin 

ve duygusal uyarılmanın TAB gelişimindeki rolünü vurgulamıştır (58). Modele göre, 

yukarıda bahsedilen süreçler farklı derecelerde dikkat çekmekte ve bu da bazen 

hastalık belirtileri olarak yanlış yorumlanmalarına neden olmaktadır. Bu tür belirtiler 

hastalık endişesi, felaketleştirme ve moral bozukluğu yaratarak bireyin hasta rolünü 

benimsemesine neden olur ve bu da nihayetinde yardım arayışına, yani durumun 

değerlendirilmesine ve tedavisine yol açar. Bu şekilde birey, medya gibi sosyal 

faktörlere ve hatta aile üyelerinin veya arkadaşlarının tepkilerine maruz kalarak 

hastalık deneyimlerini daha da pekiştirir. Bu süreç önceki hastalık deneyimleri, 

hastalık endişesi ve bireyin kişiliği, dikkati ve otonomik reaktivitesi tarafından 

yönetilebilir. Dolayısıyla model, TAB'ı yaratan farklı faktörlerin birbiriyle nasıl 

bağlantılı olduğuna dair bir açıklama sunmanın yanı sıra, normal hastalık 

davranışının nasıl son derece zayıflatıcı durumlara yol açabileceğine dair de bir 

açıklama sunmaktadır. Her ne kadar ikna edici olsa da model, çeşitli faktörlerin 

TAB'ı oluşturmak ve sürdürmek için nasıl etkileşime girdiğine dair yalnızca çok 

genel bir genel bakış sağlamakta ve bu nedenle eleştirilmektedir. Biyolojik, 

psikolojik ve sosyal faktörler arasındaki etkileşimin altında yatan kesin 

mekanizmalar net değildir. Bu da çeşitli TAB türleri arasında ayrım yapmayı 

zorlaştırmaktadır. Örneğin depresyon anksiyete ile ilgili açıklanamayan belirtiler, 

normal veya iyi huylu somatik hislerin yanlış yorumlanması sonucu ortaya çıkan 

TAB ve açıklanamayan körlük veya felç gibi doğası gereği fiziksel veya psikiyatrik 

olmayan belirtiler (59). Deary ve arkadaşları tarafından yapılan bir derleme, TAB’ın 

bilişsel davranış modelinin hazırlayıcı, tetikleyici ve sürdürücü faktörlerden 

kaynaklandığını öne sürmüştür (27). Yatkınlık yaratan faktörler arasında genetiğin, 

erken dönem deneyimlerin ve nevrotikliğin etkisi bulunmaktadır. Hem 

açıklanamayan yorgunluğun hem de açıklanamayan somatik belirtilerin genetik 

etkileri olduğu bulunmuştur (60). Erken dönem deneyimler açısından tıbbi olarak 

açıklanan ve açıklanamayan belirtileri olan hastalarda çocuklukta yaşanan sıkıntılar 

ile tıbbi ziyaret sıklığı arasındaki bağlantıları karşılaştırmıştır (61). İkisi arasında 
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önemli bağlantılar sadece TAB grubunda görülmüş, cinsel istismar ve açık ihmal 

muayene sıklığı ile en güçlü şekilde ilişkilendirilmiştir. Dahası, ebeveynleri tıbbi 

rahatsızlıkları olan çocukların, dolaylı öğrenme süreci yoluyla benzer belirtiler 

geliştirdikleri ve böylece belirti kökenlerini açıklanamaz hale getirdikleri 

bulunmuştur (62).  

Sonuç olarak, normal veya iyi huylu bedensel duyumlar ağrı olarak yanlış 

yorumlanabilir ve bu da daha fazla somatik uyanıklığa yol açabilir. Somatik dikkat 

ve aşırı uyarılmışlığa ek olarak, hastalık atıfları ve hastalık inançlarının da TAB'ın 

sürdürülmesinde önemli faktörler olduğu bulunmuştur (63). Bu tür hastalık 

yüklemelerinin yapılması, belirtilerin ve hastalık davranışlarının daha fazla 

yaşanmasına yol açarak bir kısır döngü yaratmaktadır. Somatizasyon modelinde 

olduğu gibi, bilişsel davranışsal modeller de bilişsel ve davranışsal faktörlerin 

fizyolojik belirtiler üretmek için etkileşime girdiği mekanizmalara çok az vurgu 

yapmaktadır. Bu modelleri destekleyen kanıtlar olmasına rağmen, bulgular büyük 

ölçüde değişkenlik göstermektedir. Ayrıca, daha önce de belirtildiği gibi, kişilikteki 

bireysel farklılıklar bu faktörlerin etkisine aracılık etmede genellikle önemli rol 

oynamaktadır. Daha sonraki TAB modelleri, altta yatan mekanizmalara artan algısal 

duyarlılık ve azalan algısal eşik vurgusu yaparak TAB’ın gelişmesinden ve 

sürdürülmesinden sorumlu sürekli süreçlere daha spesifik olarak odaklanmıştır. 

2.2.4. Algısal İşleme Modeli 

İnsanlar somatik duyumlara karşı duyarlılıkları bakımından büyük farklılıklar 

göstermektedir (64). Yükseltme modeline göre, normal bedensel duyumları özellikle 

engelleyici ve sıkıntı verici olarak deneyimleme eğilimi yüksek olanlar 

somatosensoriyel amplifikatörler olarak adlandırılırken, somatik duyumlara 

duyarlılığı azalmış olanlar redüktörler olarak bilinir. Somatik hislerin yükseltmenin 

genetik bileşenler ve/veya erken çocukluk deneyimleri ile ruh hali ve koşullar gibi 

diğer faktörler tarafından şekillendirildiği düşünülmektedir (65). Modeli destekleyen 

sınırlı kanıt olmasına rağmen, önceki TAB modellerine kıyasla; sinyal filtreleme 

modeli daha basit ve anlaşılırdır. Model, bilişsel süreçlerin oynadığı rolleri dikkate 

almakta ve TAB’ın gelişimi ve sürdürülmesinin altında yatan mekanizmalar için 

sağlam temellere dayanan açıklamalar sunmaktadır. 
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2.2.5. Bütünleştirici Model 

Bu model daha önceki ayrışma, konversiyon ve somatizasyon kavramlarını 

bütünleştirmektedir; ancak bu modelin temel önermesi bilişseldir. Modele göre, TAB 

ile ilgili bilgiler veya üretilen çarpıtılmış anılardan kaynaklanmaktadır. Bunlar, 

kendisinin ve başkalarının fiziksel durumlarına maruz kalma hastalık veya travmatik 

yaşam deneyimleri sırasında, sosyokültürel aktarım ve sözlü telkin gibi çeşitli 

kaynaklardan edinilebilir (66). TAB’ın bu bütünleştirici kavramsal modeli, algısal ve 

bilişsel süreçleri birbirine bağlamakta ve sinyal filtreleme modeliyle uyumlu olarak, 

açıklanamayan somatik belirtilerin evriminde ve sürdürülmesinde çeşitli bileşenlerin 

oynadığı rolleri kabul etmektedir. 

2.3. TIBBİ OLARAK AÇIKLANAMAYAN BELİRTİLER İLE 

İLİŞKİLİ SENDROMLAR 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler farklı tıp disiplinlerini ilgilendiren 

birçok farklı durumu içerir. Tek bir tıbbi uzmanlık perspektifi en çok tek bir organ 

sistemindeki özel belirtiye dikkat eder. Bu nedenle, diğer vücut sistemlerindeki 

belirtilere veya psikolojik özelliklere daha az önem verir. Uzmanlar kendi alanlarına 

sık başvuru yapan belirtiler için çeşitli sendrom ve klinik durum tanımlamışlardır 

(Tablo 2.2). Patofizyolojileri ve tedavi stratejileri birbirinden farklı olan bu klinik 

tanıların tedavi yaklaşımları da her bölümde farklıdır. 

Tablo 2.2. Tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerle ilgili sendromlar (67) 

Belirti Sendrom Uzmanlık Alanı 

Şişkinlik, kabızlık, karın 

ağrısı 
İrritabl Barsak Sendromu Gastroenteroloji 

Kırgınlık, halsizlik 
Kronik Yorgunluk 

Sendromu 

Romatoloji, 

Endokrinoloji, 

Enfeksiyon Hastalıkları 

Karın alt kadran ağrısı Kronik Pelvik Ağrı 
Üroloji, Kadın 

Hastalıkları 

Kas ağrısı, eklem ağrısı Fibromiyalji Romatoloji 

Göğüs ağrısı, çarpıntı Non Kardiyak Göğüs Ağrısı Kardiyolji 

Nefes darlığı 
Kronik Hiperventilasyon 

Sendromu 
Göğüs Hastalıkları 

Alt ekstremitelerde 

rahatsızlık hissi 
Huzursuz Bacak Sendromu 

Fizik Tedavi Ve 

Rahabilitasyon 
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2.3.1. İrritabl Barsak Sendromu 

İrritabl Bağırsak Sendromu (İBS), dünya nüfusunun yaklaşık %5 ile 

%20'sinde görülen gastrointestinal sistemin fonksiyonel bir bozukluğudur (68). 

Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar; kabızlık, dispepsi, özofagus bozuklukları 

ve İBS’yi içeren herhangi bir patofizyolojisi olmayan ve belirtilere dayalı olarak 

teşhis edilen gastrointestinal sistemin kronik veya tekrarlayan durumları için 

kullanılan bir terimdir (69). Değişmiş bağırsak hareketliliği, İBS'de ana 

patofizyolojik bileşen olarak görülebilir. Bağırsak dismotilitesi, İBS hastalarının 

yaklaşık %25-75'inde rektum, kolon, ince bağırsak ve mideyi etkileyebilir (70). 

Sendromun nedeni multifaktöriyel gibi görünmektedir ve sosyal, biyolojik ve 

psikolojik etkileri içerebilir. Bu durumun yüksek prevalansına rağmen, İBS'nin 

etiyolojisi belirsizliğini korumaktadır. İBS kişinin hayatını olumsuz etkilemekte ve 

depresyon, anksiyete ve travma sonrası stres bozukluğu ile ilişkilendirilmektedir 

(71). Ruh sağlığının İBS üzerindeki etkisi bağırsakbeyin ekseni ve viseral duyarlılık 

ile açıklanabilir. Bağırsakbeyin ekseni, gastrointestinal yol ile merkezi sinir sistemi 

arasındaki fizyolojik bağlantıdır (72).  

2.3.2. Kronik Yorgunluk Sendromu 

Kronik Yorgunluk Sendromu (KYS), fiziksel ve zihinsel yorgunlukla 

tanımlanan yaygın bir durumdur. KYS, çeşitli belirtilerle karakterize edilen ve birden 

fazla vücut sistemini etkileyen edinsel bir hastalıktır. Esas olarak kullanılan tanı 

kriterlerine bağlı olarak en az dört ila altı ay süren, başka herhangi bir durumla 

açıklanamayan ve diğer sekonderbelirtilerle ilişkili sürekli yorgunluk ile karakterize 

bir hastalıktır. Bu sekonderbelirtiler arasında efor sonrası bir günden fazla süren 

halsizlik, kısa süreli hafıza bozukluğu, dinlendirici olmayan uyku, baş ağrısı, kas 

ağrısı, hassas lenf düğümleri ve sık veya tekrarlayan boğaz ağrısı vardır (73). 

Genellikle grip benzeri üst solunum yolu enfeksiyonları tarafından tetiklenir. KYS 

hastalarında yaygın olarak baş ağrısı, görme bozuklukları, sırt ağrıları, uyuşukluk, 

yorgunluk ve uyku bozukluğu görülür. Belirtilerin şiddetine bağlı olarak, KYS 

hastaları yatağa bağımlı hale getirebilir (74). Çoğu araştırma KYS hastalığını genetik 

olarak ilişkili faktörlerin veya bağışıklık sistemindeki anormalliklerin vücut ve beyin 

fonksiyonlarını etkilemesinin bir sonucu olarak teorize etmektedir (75). Bir hastalığı 
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teşhis etmek için birden fazla vaka tanımının kullanılması nadirdir. Klinik olarak, 

vaka tanımlarının kullanımı uygun bir tanı koymanın yanı sıra tedavi ve yönetime 

rehberlik etmek için kullanılırken, araştırmalarda bu tanımların kullanımı uygun 

çalışma popülasyonun seçilmesiyle ilgilidir. KYS'de, çoğu araştırma amaçlarına 

hizmet etmek için üretilmiş 20'den fazla farklı tanı kriteri vardır. Klinik olarak veya 

araştırma için hangi tanımın kullanılması gerektiği konusunda dünya çapında bir 

anlaşma yoktur. Bu hastalıkla ilgili son araştırmaların çoğu CDC veya Kanada 

konsensüsü kullanmaktadır (76). 

2.3.3. Fibromiyalji 

Fibromiyalji (FM) sıklıkla kadınları etkileyen yorgunluk, uyku bozuklukları, 

anksiyete ve depresyon belirtileriyle ilişkili karmaşık, çok boyutlu bir kronik yaygın 

ağrı durumudur (77). FM tanısı için objektif bir belirteç bulunmamaktadır; bu da 

tanının gecikmesine ve ağrıya yönelik tutarsız yönetim yaklaşımına neden olmaktadır 

(78). FM’nin karmaşıklığı, doğrudan ve dolaylı maliyetlerle ile sağlık giderlerinde 

artışa neden olmaktadır. Farklı ülkelerden elde edilen finansal veriler, FM’si olan 

kişiler arasında diğer kronik ağrı durumlarına kıyasla oldukça yüksek bir sağlık 

bakım maliyeti olduğunu göstermektedir (79). FM’nin ağrı ve belirtileri için uygun 

ve sürdürülebilir bir yönetim bulmak amacıyla belirtilerin karmaşıklığını çözmek için 

araştırmalar gelişmektedir (80). FM’de ağrı yönetimi, farmakolojik ve çeşitli 

farmakolojik olmayan tedavileri içerir. Amitriptilin, Pregabalin, Milnacipran ve 

Duloksetin gibi ilaçlar FM’de ağrı, depresyon ve anksiyeteyi tedavi etmek için 

yaygın olarak kullanılmaktadır. İlaçların ağrı yönetiminde etkili olduğu gösterilse de, 

pregabalin halsizlik ve kilo alımı, duloksetin kas sertliği ve aşırı halsizlik ve 

milnacipran uyku sorunları gibi belirtileri artırmaktadır. Ağrının giderilmesi için 

uzun süreli ilaç kullanımının güvenlik endişesi göz önüne alındığında, fibromiyalji 

yönetimine yönelik kanıta dayalı kılavuzlar, ilk tedavi yöntemi olarak ilaç 

kullanımını önermemektedir (81). Ağrı kesici ilaçların uzun süreli kullanımının 

olumsuz etkileri nedeniyle, ilk basamak olarak veya ilaçları tamamlayıcı olarak 

farmakolojik olmayan yönetime güçlü bir vurgu yapılmıştır (82). Ulusal Sağlık ve 

Bakım Mükemmelliği Enstitüsü kronik ağrı yönetimi kılavuzları, fibromiyalji 

yönetimi için kanıta dayalı kılavuzlar, Romatizmaya Karşı Avrupa Birliği 2017 ve 
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Kanada FM tanı ve yönetimi kılavuzları, FM’nin ilk basamak yönetimi olarak hasta 

eğitimi ve egzersiz gibi farmakolojik olmayan yönetimi oybirliğiyle teşvik 

etmektedir (81).  

2.3.4. Kronik Pelvik Ağrı 

Kronik pelvik ağrı (KPA), kadın veya erkeklerde pelvis ile ilgili yapılarda 

algılanan kronik veya inatçı ağrıdır. Genellikle olumsuz bilişsel, davranışsal, cinsel 

ve duygusal sonuçların yanı sıra alt idrar yolu, cinsel, bağırsak, pelvik taban veya 

jinekolojik işlev bozukluğunu düşündüren belirtilerle ilişkilidir. KPA, kadın sağlığı 

hizmetlerine en sık başvuru nedenidir. Pelvisle ilgili yapılarda kalıcı ağrı olarak 

tanımlanabilir. KPA'nın tahmini küresel prevalansı, çalışmaların kalitesine ve 

kullanılan tanımlara bağlı olarak %2,1-%24 arasında değişmektedir. KPA 

tanımlarında süre ve ağrı atakları açısından farklılıklar vardır (83). KPA belirtileri 

çeşitlidir, spesifik değildir ve endometriozis, kronik pelvik inflamatuar enfeksiyon, 

yapışıklıklar, irritabl bağırsak sendromu, kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları ve pelvik 

organ prolapsusu gibi bir dizi rahatsızlıkla ilişkilidir (84).  

2.3.5. Non Kardiyak Göğüs Ağrısı 

Nonkardiyak göğüs ağrısı (NKGA) genel popülasyonda yaygındır (85). 

Göğüs ağrısı ile başvuran hastaların neredeyse %64'ünün belirtilerinin nedeninin 

NKGA olduğu tespit edilmiştir (86). Kardiyak olmayan göğüs ağrısı da kronik bir 

durum olabilir ve genellikle seyri iyi huyludur ve mortaliteyi artırmaz (87). Öte 

yandan, NKGA yüksek sağlık hizmeti kullanımına ve önemli ölçüde iş gücü kaybına 

neden olur; hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkiler (85). Bu rahatsızlığa sahip 

hastaların birden fazla hastaneye yatış öyküsü olabilir ve birden fazla kardiyak tanı 

çalışmasına ve endoskopik değerlendirmelere rağmen sıklıkla tatmin edici olmayan 

tanılar alabilirler (88). NKGA gastrointestinal, kas iskelet sistemi, pulmoner ve 

psikolojik nedene bağlanabilmektedir. Reflü, motilite ve fonksiyonel durumları 

içeren özofagus bozuklukları, NKGA'li hastaların büyük bir kısmını etkilemekte ve 

önemli ölçüde morbiditeye yol açmaktadır (89). 
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2.3.6. Kronik Hiperventilasyon Sendromu 

Hiperventilasyon, metabolik gereksinimlerin üzerinde nefes alma eylemidir 

ve arteriyel karbondioksitin (PaCO2) azalmasıyla ilişkilendirilerek solunum 

alkalozuna yol açar (90). Sürekli ve hafif hiperventilasyon, kronik hiperventilasyon 

sendromu (KVHS), solunum paterni bozukluğu veya tıbbi olarak açıklanamayan 

dispne olarak adlandırılan kronik bir duruma yol açabilir. Bu terimler sıklıkla 

birbirlerinin yerine kullanılmakta, ancak ilgili sorunların farklı yönlerini 

tanımlamaktadır. KVHS'li hastaların PaCO2 seviyelerine duyarlılığının arttığı 

varsayılmaktadır, böylece travma, stres veya egzersizin neden olduğu PaCO2'deki 

yalnızca küçük değişiklikler belirtilere neden olabilir (91). Göğüs ağrısı, baş ağrısı, 

senkop, nefes darlığı, bulanık görme ve parestezi gibi KVHSbelirtileri genellikle 

ciddi hastalıkları taklit eder (92). Terminoloji konusunda tartışmalar olsa da, 

klinisyenler varlığının daha fazla farkına vardıkça KVHS'nin görülme sıklığının 

arttığına inanılmaktadır. KVHS'nin genel popülasyondaki yaygınlığı belirsizdir. 

Normal nüfusun %10 kadarında bir tür KVHS olduğu tahmin edilmektedir (93). 

KVHS tanısı için altın standart bir araç yoktur ve klinisyenler genellikle KVHS tanısı 

koymadan önce belirtilerin diğer tüm nedenlerini dışlama yoluna gitmektedir (90).  

2.3.7. Huzursuz Bacak Sendromu 

Huzursuz bacak sendromu (HBS) yaygın bir sağlık sorunudur. HBS, akşam 

geç saatlerde televizyon karşısında veya film izlerken, ancak en tipik olarak hasta 

uykuya hazırlanmak için yatakta uzanırken ortaya çıkan, öncelikle diz ve ayak bileği 

arasındaki bacakların derinliklerinde lokalize olan, tanımlanması zor, hoş olmayan 

sürünme hislerinin ortaya çıkması ile karakterizedir. Rahatsız edici paraesteziler, 

uzuvları hareket halinde tutmak için karşı konulmaz bir dürtü yaratır, böylece 

hastalar her türlü sürtünme veya pedal çevirme hareketini yaparlar. Genellikle gecede 

birkaç kez yataktan kalkmak ve odada yürümek veya zıplamak zorunda kalırlar (94). 

HBS demir eksikliği, diğer anemiler, vitamin eksiklikleri, hamilelik, üremi, diyabet, 

mide rezeksiyonu ve malabsorpsiyon çeşitli tıbbi durumlar ile ilişkilidir (95). HBS 

tanısı basittir ve diğer nörolojik belirtilerin yokluğunda hareketle rahatlayan alt 

ekstremite rahatsızlığının varlığına dayanır. HBS için tek tip etkili bir tedavi yoktur 

ve sonuç olarak çoğu hasta çok çeşitli ilaçlarla tedavi edilmiştir. Tedavi büyük 
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ölçüde tatmin edici değildir, ancak literatürdeki mevcut birkaç kontrollü çalışmaya 

dayanarak, demir, benzodiazepinler, L-dopa, karbamazepin ve opioid denemeleri 

yapılmaktadır (96). 

2.4. TIBBİ OLARAK AÇIKLANAMAYAN BELİRTİLERİN 

TEDAVİSİ 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerin tedavisi, birbiriyle ilişkili üç unsuru 

içermelidir; tanı, özel tedavi stratejileri ve iletişim. Psikolojik, farmakolojik ve 

egzersiz terapisi gibi çeşitli uygulamaların TAB tedavisine olan etkinliğini 

değerlendirmek için çok sayıda çalışma yapılmıştır (97). 

Tanı koyma sadece ciddi fiziksel sorunların dışlanması değil, aynı zamanda 

TAB ve klasik psikiyatrik bozuklukların birlikte değerlendirilmesidir. Fiziksel 

nedenleri ekarte etmek için kapsamlı bir fizik muayene ve belirtilere göre tanısal 

tetkikler yapılır. İlgili bozuklukları ekarte etmek için psikolojik bir değerlendirme de 

yapılmalıdır. Ancak, psikiyatrik bir duruma dair kanıt bulunması somatizasyonun 

varlığını ya da yokluğunu göstermez. Tanı için bir ipucu olabilir. Depresyon ve 

anksiyete bozuklukları gibi yaygın psikiyatrik rahatsızlıkları olan hastaların birinci 

basamak hekimlerine yorgunluk, ağrı, çarpıntı, baş dönmesi ve mide bulantısı gibi 

spesifik olmayan belirtilerle başvurabileceğine dair önemli kanıtlar bulunmaktadır 

(18). Tıbbi tedavilerin doktor desteğini göstermek gibi faydaları olsa da, öncelikle 

belirtilerin giderilmesi için kullanılmaktadır. Hekimin dinlemesi, belirtileri 

onaylaması ve bağlılığını göstermesi hastaların desteklendiklerini hissetmelerine 

yardımcı olmaktadır. Tıbbi tedavler öncelikle belirtilerin hafiletilmesi için kullanılır. 

Doktorun dinlemesi, belirtileri anlaması ve bağlılığını göstermesi hastaların 

desteklendiklerini hissetmelerine yardımcı olmaktadır. Doktorlar tarafından sağlanan 

açıklamalar hastalara güven vermektedir (Şekil 2.3) 
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Şekil 2.3. Tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerin yönetim stratejileri ve sonuçları 

(98) 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerle yaşayan hastalar, kronik bir hastalık 

durumuyla başa çıkmaya ve uyum sağlamaya yardımcı olmak için bilişsel davranışçı 

terapiden (BDT) faydalanabilirler. Bu yaklaşım düşüncelerimizin nasıl hissettiğimiz 

ve davrandığımız üzerindeki önemli etkisini vurgulayan psikolojik bir terapidir. 

Hedefler arasında sağlıksız, olumsuz düşünce kalıplarının, inançların ve davranışların 

iyileşmeyi ve refahı destekleyen sağlıklı, olumlu olanlarla değiştirilmesi yer alır. 

BDT genellikle diğer tedavilerle birlikte önerilir ve hastanın belirtilerine, diğer 

tedavilerdeki başarısına vb. göre uyarlanır. BDT'ye başladıktan sonra birey, kişisel 

hedefler belirlemek ve bu hedeflere ulaşmak için stratejiler üzerinde çalışmak üzere 

danışmanıyla birlikte çalışır. Bu stratejiler arasında günlük aktivitelerin 

düzenlenmesi, görevleri tamamlamanın yeni yollarının bulunması, uykunun 

iyileştirilmesi, egzersiz, sosyal destek kullanımı ve rahatlama gibi günlük 

uygulamalar yer alabilir (99). 

Bilişsel davranış terapisinden türetilen yaklaşımların somatik şikayetlerin 

yoğunluğunu ve sıklığını azalttığı ve birçok somatize hastada işlevselliği iyileştirdiği 

gösterilmiştir. Bu tür bir tedavi, hastanın durumu hakkında düşündüğü ve yaptığı her 

şeyin başarılı olmadığına dair karşılıklı anlaşmayla başlar. Daha sonra hastanın 

inançlarına ve uyumsuz davranışlarına şefkatli bir şekilde meydan okumaya başlar 

(100). 
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Yoğun kısa süreli dinamik psikoterapi, semptomların azaltılmasında ve acil 

servislere yapılan ziyaretlerde faydalı bulunmuştur. Seanslar stres yönetimi, problem 

çözme ve sosyal beceri eğitimi gibi genel tavsiyeleri somatizasyonun amplifikasyon 

ve hasta olma ihtiyacı özelliklerine yönelik spesifik müdahalelerle birleştirmektedir 

(101). 

Yakın zamanda yapılan randomize kontrollü bir çalışma, farkındalık temelli 

bilişsel terapinin etkili olabileceğini düşündürmektedir (102). Bilişsel yeniden 

yapılandırma, insanların düşünce biçimlerini değiştirmelerine yardımcı olmak için 

başarıyla kullanılan bir tekniktir. Stres yönetimi için kullanıldığında amaç, stres 

üreten düşünceleri (bilişsel çarpıtmalar) stres üretmeyen daha dengeli düşüncelerle 

değiştirmektir. Goldberg ve Gask yeniden yapılandırma modelini ilk olarak 1989 

yılında tanımlamıştır (103). Hastanın anlaşıldığını hissetmesini sağlamak, gündemi 

genişletmek ve psikososyal faktörler de dahil olmak üzere semptomların yeni bir 

anlayışını müzakere etmekten oluşmaktadır. 2000 yılında Fink ve arkadaşları, daha 

geniş bir bozukluk spektrumunu dahil etmek için modeli genişletilmiş yeniden atıf ve 

yönetim modeli olarak değiştirmiştir. Yeniden ilişkilendirme modelinin pratisyen 

hekimlerin görüşme becerileri, sağlık hizmeti maliyetleri ve hastaların sağlığı 

üzerinde olumlu etkileri olduğu düşünülmektedir. Bununla birlikte, son zamanlarda 

çok basit olduğu yönündeki eleştiriler bu yaklaşımın gözden geçirilmesine yol 

açabilir (104). Hastanın katılım nedenlerini anlamak, fikirlerini, endişelerini ve 

beklentilerini ele almak ve kontrolü hastaya geri vermek, TAB olan hastaları 

yönetmek için önemli araçlardır. Hastanın sağlık inançlarını ve önceki sağlık 

deneyimlerinin yanı sıra semptomların etkisini araştırmak, hastanın acı çekme 

duygusunu kabul etmek ve doğrulamak için empati kullanmak önemlidir (Tablo 2.3). 
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Tablo 2.3. Tıbbi olarak açıklanamayan belirtileri anlama, belirsizliği yönetme, 

hastanın güçlü yönlerini geliştirme (105) 

 Teşhis yerine belirtilere ve işlev kaybına odaklanın 

 Fiziksel bir neden bulmak yerine işlev kaybı ve belirti yönetimi hakkında konuşun 

 Belirtileri tıbbileştirmek ve normalleştirmek yerine açıklamanızı hastanın kendi 

sözleriyle eşleştirin 

 Belirsizliğinizi paylaşın ve aşırı araştırmadan kaçının 

 Otomatik olarak ilaçlarla tedavi etmek yerine terapötik denemeleri ve yan etkileri 

tartışın 

 Hastanın ne istediğini bildiğinizi varsaymak yerine hastayı dinleyin ve kararları 

paylaşın  

 Hastanın görüşlerinin önemini kabul edin ve suçlamayın  

 Psikolojik ipuçlarını hassas bir şekilde kabul edin ve hastanın bunları genişletmesine 

izin verin 

 Zaman tanıyın ve psikososyal açıklamaları zorlamak yerine hastayı bu bağlantıları 

kurmaya teşvik edin 

 Ciddi bir nedenin olası olmadığına dair güvence verirken belirsizliğiniz konusunda 

açık olun, ancak açık fikirli olacağınızın altını çizin 

 

Etkili açıklamalar, hastaların endişelerine dayanan, genellikle fiziksel ve 

psikolojik faktörleri birbirine bağlayan gerçek anlayış mekanizmaları sağlar. Bu 

açıklamalar hastalar tarafından kabul görmüş; fiziksel ve psikolojik faktörleri 

birbirine bağlayanlar yönetim sonuçlarına katkıda bulunmuştur. Bu bulgular, 

doktorların açıklamalarının genellikle hastaların kendi düşünceleriyle çeliştiği ve 

çatışmaya, reddedilme hissine ve güvenin sarsılmasına neden olduğu yönündeki 

önceki gözlemlerle uyumludur (9). 

Bekle gör, özellikle tedavi edici müdahale için kanıt temelinin belirsiz olduğu 

kronik durumların yönetiminde kullanılan yaklaşımlardan biridir. TAB yönetiminde 

bu yaklaşım, pratisyen hekimlerin TAB’lı hastalara düzenli olarak planlanmış 

randevular vermesi ve hastalık belirtilerini izlemek için kısa fizik muayenelerin 

kullanılması şeklinde görülmektedir (106).  

Belirtilerin ilerlemesini aktif olarak izleme ve klinik olarak gerekli 

görüldüğünde müdahale etme kararı, gereksiz teşhis prosedürleri veya gereksiz 
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ilaçların aşırı reçetelenmesi nedeniyle hastaya iyatrojenik zarar verme riskinin 

arttığının bildirilmesinden kaynaklanmaktadır. Beklemeli tedavi seçeneğinin TAB 

hastaları için kabul edilebilirliğine dair kanıtlar sınırlıdır. Kronik bir sağlık durumunu 

yöneten hastalarla yapılan araştırmalar, hastalar bunu başlangıçta kendileri için kabul 

edilebilir bir tedavi seçeneği olarak görse bile, aileden, destek gruplarından veya 

sağlık uzmanlarından gelen aktif tedavileri sürdürme baskısının kararlarında 

değişikliğe katkıda bulunabileceğini göstermektedir. Bu durum, hastaların tüm tedavi 

seçenekleri hakkında edinebilecekleri bilginin kalitesinin sağlık profesyonellerinin 

tercihlerine göre nasıl değişebileceğini ve hastanın kararının zamanla ve başkalarıyla 

yaptıkları tartışmaların ardından da değişebileceğini vurgulamaktadır (107).  

Kronik hastalıklarda bir tedavi seçeneği olan öz yönetim TAB hastaları için 

bir tedavi seçeneği olarak önerilmektedir. Bu kişinin durumunu izleme ve tatmin 

edici bir yaşam kalitesini sürdürmek için gerekli bilişsel, davranışsal ve duygusal 

tepkileri etkileme becerisidir (108). Öz yönetim hastaların, hastalık ihtiyaçlarını 

sahiplenme, kaynakları harekete geçirme ve kronik hastalığı yaşamlarına entegre 

etme süreçleri yoluyla durumlarını yönetmeye aktif katılımını gerektirmektedir. 

Ancak bunun nasıl yapıldığı ve bu tür bir desteğin sağlanmasında görev alan sağlık 

profesyonelleri üzerindeki etkisinin boyutu net değildir. TAB hastalarının değişen 

ihtiyaçları için hangi öz yönetim biçimlerinin uygun olacağını ve yaşam kalitelerini 

artırmada kendi rollerini nasıl algıladıklarını anlamak için daha fazla araştırma 

yapılması gerekmektedir (109). 

Farmakoterapi antidepresanların TAB hastalarında bir miktar etkisi olduğu 

bildirilmiştir. Bazı hastalarda bunun muhtemelen komorbid depresyonun 

tedavisinden kaynaklandığı düşünülmektedir (110). Bununla birlikte, düşük doz 

selektif serotonin geri alım inhibitörlerinin depresyon için tanı eşiğini karşılamayan 

hastalarda da yararlı bir etkiye sahip olduğu gösterilmiştir. Kronik yorgunluk 

sendromu, irritabl barsak srndromu ve fibromiyalji tedavisinde kullanılmakta olan 

farklı ilaç türleri vardır. Fibromiyalji ile ilişkili ağrı tedavisinde pregabalin, 

duloxetine ve milnacipran kullanılamaktadır. İrritabl barsak sendromu için sıklıkla 

reçete edilen antispazmodikler, antidiyareik ve antidepresan ilaçların yanı sıra lif 

takviyeleri de dahil olmak üzere çeşitli ilaç kategorileri vardır (111). 
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İşbirlikçi bakım yaklaşımı tüm etkili tedavileri koordine eder. Çalışmalar, 

pratisyen hemşireler tarafından bir yıl boyunca 20 dakikalık on iki ziyarette 

sağlandığında faydalar bildirmiştir. Antidepresanlar, madde bağımlılığının ve etkisiz 

narkotiklerin bıraktırılması, egzersiz, gevşeme eğitimi, fizik tedavi, ve iletişim 

teknikleri TAB yönetiminde etkili olmuştur (20). 

Kademeli egzersiz veya aktivite programı, KYS veya FM hastalarının fiziksel 

durumlarını ve yaşam kalitelerini iyileştirmelerine yardımcı olacak değerli bir tedavi 

yöntemidir. Ağrısı ve kronik yorgunluğu olan kişiler kendilerini aşırı zorlamamalı, 

ancak başlangıçta kısa, yavaş yürüyüşlerden oluşan ve daha sonra daha uzun süreli 

ve nihayetinde daha yüksek yoğunluklu aktiviteye doğru ilerleyen düzenli, dengeli 

bir aktivite programını sürdürmelidir. Amaç fiziksel aktiviteyi kademeli olarak 

artırmaktır  (112). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN ÖZELLİKLERİ 

Çalışmamız kesitsel, gözlemsel ve tanımlayıcı niteliktedir. 

3.2. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ZAMAN 

Çalışmamız 20 Nisan – 20 Haziran 2023 tarihleri arasında Ankara ilinde 

yapılmıştır. 

3.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

Araştırma evreni Ankara ilindeki aile sağlığı merkezlerinde görev yapan aile 

hekimleri olarak belirlenmiştir. Ankara ilindeki aile sağlığı merkezlerinde 1652 aile 

hekiminin görev yaptığı tespit edilmiştir. Güven aralığı %90 hata payı %5 alınarak 

yapılan hesaplamada %95 güven seviyesinde 313 kişi olarak hesaplanmıştır. Elde 

edilen örneklem sayısına göre çalışma toplamda 397 aile hekimi ile yapılmıştır. 

3.4. ARAŞTIRMAYA DÂHİL ETME VE DIŞLAMA KRİTERLERİ 

Ankara ilindeki aile sağlığı merkezlerinde görev yapmakta olan aile 

hekimlerinden gönüllülük esasına dayanarak çalışmaya katılmayı kabul edenler 

çalışmaya dâhil edildi. 

3.5. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZİ 

Hₒ: Ankara ilindeki aile sağlığı merkezlerinde görev yapmakta olan aile 

hekimlerinin tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler ile ilgili bilgi tutum ve davranışları 

arasında fark yoktur. 

H₁: Ankara ilindeki aile sağlığı merkezlerinde görev yapmakta olan aile 

hekimlerinin tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler ile ilgili bilgi tutum ve davranışları 

arasında fark vardır. 
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3.6. VERİ TOPLAMA ARACI, YÖNTEMLERİ VE TOPLANMASI 

Çalışmaya T.C. Sağlık Bilimleri Üniversitesinden tez konusu onayı (Sayı: E-

86241737-100--174782) (Ek-1), Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu 

onayı (Sayı: E-93471371-514.99-207990048) (Ek-2) ve Ankara İl Sağlık Müdürlüğü 

onayı (Sayı: E-51381736-771-212948596) alındıktan sonra başlanmıştır. 

Katılımcılara literatür ve güncel kılavuzlar taranarak hazırlanan tıbbi olarak 

açıklanamayan belirtiler hakkındaki bilgi, tutum ve davranış özelliklerinin 

belirlemeyi amaçlayan anket formu birimleri ziyaret edilerek yüz yüze uygulandı. 

Çalışma anketinde ayrıca yaş, cinsiyet, meslekteki yıl ve branş gibi sosyodemografik 

veriler yer aldı. Aile hekimliği birimine kayıtlı nüfusu, günlük muayene edilen hasta 

sayısı, hastalara kaç dakika zaman ayrılabildiği ve hastaların aynı belirtilerle tekrar 

hangi sıklıkta başvuru yaptığı soruldu. Konu ile ilgili eğitim alınıp alınmadığı ve 

eğitim alma isteği üç soru ile araştırıldı. Hastaların belirtilerinden açıklama 

bulunamayanlar 15 şıkta ve ilgili klinik durumlarla karşılaşma sıklığı 7 şıkta çoktan 

seçmeli olarak birden fazla cevap verebilecekleri şeklinde katılımcılara soruldu. 

Sonraki 8 soru ile bilgi,  4 tutum ve 4 davranış cümlesi değerlendirilmek üzere 

hekimlere sunuldu. 

3.7. İSTATİSTİKSEL ANALİZ YÖNTEMİ 

Araştırma verilerinin istatistiksel analizleri için SPSS 26 istatistik paket 

programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler kısmında kategorik değişkenler sayı, 

yüzde verilerek, sürekli değişkenler ise ortalama ± standart sapma ve ortanca (en 

küçük- en büyük değer) ile sunulmuştur. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler 

(Kolmogorov-Smirnov testleri) kullanılarak değerlendirilmiştir. Kategorik 

değişkenler için; gruplar arasında sıklık bakımından fark olup olmadığı ki-kare 

testleri kullanılarak karşılaştırmıştır. Bu çalışmada istatistik anlamlılık düzeyi p<0,05 

olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Ankara ilindeki ASM’lerde görev yapmakta olan 397 aile hekimi 

katıldı. Yaş ortalaması 45,2±9,5 olup, yaş dağılımının ortanca değeri 45 (28-67) 

olarak belirlenmiştir. Çalışmaya katılan hekimlerin %42,3'ü kadın, %57,7'si erkekti. 

(Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Katılımcıların yaş, cinsiyet ve medeni durum özellikleri 

Sosyodemografik özellikler 
Ort ± SS 

Ortanca(min-maks) 

Yaş 
45,2 ± 9,5 

 45 (28-67)  

 n % 

Cinsiyet   
Erkek 229 57,7 
Kadın 168 42,3 

Medeni Durum   
Evli 320 80,6 
Bekar 77 19,4 

 

 Katılımcıların %20,2'si uzman AH, %69,0'ı sözleşmeli AH ve %10,8'i SAHU 

AH olarak belirlenmiştir. Birim nüfusun ortanca değeri 3600 (1566-4000) kişi olarak 

bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen hekimlerin %43,3'ünün birim nüfusunun 3700 

ve üzerinde olduğu belirlenmiştir. Hekimlerin günlük muayene sayısı ortalama 

olarak 65,5±18,9 ortanca değeri ise 62 (25-150) olarak belirlenmiştir. Aile 

Hekimliğinde çalışan hekimlerin günlük muayene sayıları gruplara ayrılarak 

incelendiğinde ise katılımcıların %8,8'inin günlük muayene sayısı 40 veya daha az, 

%38,8'inin 41-60 arasında, %37,0'inin 61-80 arasında, %12,8'inin 81-100 arasında ve 

%2,5'inin ise 100'den daha fazla olduğu belirlenmiştir. Hekimlerin hastaya ortalama 

6±2,9 dk, ortanca ise 5 (2-20) dk ayırdığı gözlenmiştir. Özellikle %64,2’si ise 5 

dakika ve altında hasta değerlendirmektedir (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Aile hekimlerinin çalıştıklarıbirime ait özellikler 

Branş ve birim özellikleri 
Ort ± SS 

Ortanca(min-maks) 

Birim Nüfusu 
3488±492,7 

3600 (1566-4000) 

Günlük Muayene Sayısı 
65,5±18,9 

62 (25-150) 

Bir Hastaya Ayrılan 

Süre, dakika 

6±2,9 

5 (2-20) 

 n % 

Branşı   

Uzman Aile Hekimi 80 20,2 

Sözleşmeli Aile Hekimi 274 69,0 

Sahu Aile Hekimi 43 10.8 

Birim Nüfus   

≤2700 70 17,6 

2699-3699 155 39 

≥3700 172 43,4 

Günlük Muayene Sayısı   

≤40 35 8,8 

41-60 154 38,8 

61-80 147 37 

81-100 51 12,8 

≥100 10 2,5 

Bir Hastaya Ayrılan 

Süre, dakika 

  

≤5 dk 255 64,2 

≥5 dk 142 35,8 

 

Hekimlere hastaların aynı belirtilerle tekrar başvurma sıklığı sorulmuştur. 

%10,1 hastanın çok sık, %40,1 hastanın sık, %44,6 hastanın ara sıra ve %5,3'ünün 

nadiren tekrar başvurduğu belirtti (Tablo 4.3, Şekil 4.1). 

Tablo 4.3. Hastaların aynı belirtilerle tekrar başvurma sıklığı 

Tekrar Başvurma Sıklığı n % 

Çok sık 40 10,1 

Sık 159 40,1 

Ara sıra 177 44,6 

Nadiren 21 5,3 
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Şekil 4.1. Hastaların aynı belirtilerle tekrar başvurma sıklığı 

Mezuniyet öncesi TAB ile ilgili eğitim alma durumu, mezuniyet sonrası TAB 

ile ilgili eğitim alma durumu ve TAB ile ilgili eğitim alma isteği aile hekimlerine 

soruldu; %16,9'u mezuniyet öncesi eğitim %7,8’i mezuniyet sonrası eğitim aldığını 

belirtirken %84.4’ü eğitim almak istediğini belirtti (Tablo 4.4).  

Tablo 4.4. Eğitim alma durumu ve isteği 

 n % 

Mezuniyet Öncesi Eğitim   

Evet 67 16,9 

Hayır 330 83,1 

Mezuniyet Sonrası Eğitim   

Evet 31 7,8 

Hayır 366 92,2 

Eğitim Alma İsteği   

Evet 355 84,4 

Hayır 62 15,6 

 

Katılımcılara hangi belirtileri TAB şeklinde değerlendirdiği soruldu; %56,4'ü 

(224 kişi) şişkinlik, %63,5'i (252 kişi) kırgınlık, %66,0'ı (262 kişi) yorgunluk, 

%29,0'u (115 kişi) baş ağrısı, %27,5'i (109 kişi) pelvik ağrı, %33,0'u (131 kişi) 

miyalji, %33,0'u (131 kişi) eklem ağrısı,%53,9'u (214 kişi) yaygın vücut ağrısı 

yanıtını verdi (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. Hekimlerin tıbbi olarak açıklanamayan olarak değerlendirdiği belirtiler 

 n % 

Şişkinlik   

Hayır 173 43,6 

Evet 224 56,4 

Kabızlık   

Hayır 300 75,6 

Evet 97 24,4 

Karın Ağrısı   

Hayır  272 68,5 

Evet 125 31,5 

Mide Bulantısı   

Hayır 300 75,6 

Evet 97 24,4 

Kırgınlık   

Hayır 145 36,5 

Evet 252 63,5 

Yorgunluk   

Hayır 135 34 

Evet 262 66 

Baş Ağrısı   

Hayır 282 71 

Evet 115 29 

Baş Dönmesi   

Hayır 316 79,6 

Evet 81 81 

Pelvik Ağrı   

Hayır  288 72,5 

Evet 109 27,5 

Miyalji   

Hayır 266 67 

Evet 131 33 

Eklem Ağrısı   

Hayır 266 67 

Evet 131 33 

Yaygın Vücut Ağrısı   

Hayır 183 46,1 

Evet 224 53,9 

Göğüs Ağrısı   

Hayır 353 88,9 

Evet 44 11,1 

Çarpıntı   

Hayır 345 86,9 

Evet 52 13,1 

Nefes Darlığı   

Hayır  366 92,2 

Evet 31 7,8 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerle ilişkili durum ve sendromlardan aile 

hekimlerininlerinin %69,5’i irritabl barsak sendromu ile, %74,8’i kronik yorgunluk 

sendromu ile, %77,1’i fibromiyalji ile, %13,9’u kronik pelvik ağrı ile, %20,9’u 

nonkardiyak göğüs ağrısı ile, %5,3’ü kronik hiperventilasyon sendromu ile ve  
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%36,3’ü huzursuz bacak sendromu ile daha sık karşılaştıklarını belirtmiştir (Tablo 

4.6). 

Tablo 4.6. Sık karşılaşılan ilişkili durum ve sendromlar 

 n % 

İrritabl Barsak Sendromu   

Hayır 121 30,5 

Evet 276 69,5 

Kronik Yorgunluk 

Sendromu 

  

Hayır 100 25,2 

Evet 297 74,8 

Fibromiyalji   

Hayır 91 22,9 

Evet 306 77,1 

Kronik Pelvik Ağrı   

Hayır 342 86,1 

Evet 55 13,9 

Nonkardiyak Göğüs Ağrısı   

Hayır  314 79,1 

Evet 83 20,9 

Kronik Hiperventilasyon 

Sendromu 

  

Hayır 376 94,7 

Evet 21 5,3 

Huzursuz Bacak Sendromu   

Hayır 253 63,7 

Evet 144 36,3 

 

Hekimlerin %43,8'i birinci basamak iş yükünün önemli bir kısmını 

TABhastalarının oluşturduğunu belirtmektedir. Hekimlerin %16,9’u tıpta her 

belirtinin açıklanabilir tıbbi bir nedene bağlı olduğunu düşünmektedir. Yine % 

89,4’ü hastaların çoğunun fiziksel belirtilerinin tıbben açıklanması beklentisi içinde 

olduğunu belirtmektedir. Hekimlerin %74,3’ü birinci basamakta TAB’ın uygun 

yönetilmediğinde hekime güvenin azalabileceğini ve hasta-hekim anlaşmazlıklarına 

neden olabileceğini düşünmektedir. Aile hekimlerinin %72,8’i TAB’ın genellikle 

kişinin psikolojik ve sosyal sorunlarının bedensel belirtilerle ifade etme eğilimi 

olduğunu düşünmektedir. Katılımcıların %20,7’si TAB olan hastaların zor veya 

kronik hasta olarak değerlendirilmediğini düşünmektedir. Son olarak katılımcıların 
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%82,6’sı TAB olan hastalara empati, etkili iletişim ve hasta merkezli bakım ile 

yaklaşılması gerektiğini düşünmektedir (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Katılımcıların bilgi sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

Yanıtlar n % 

 

Birinci basamak iş yükünün önemli bir kısmını 

tıbbi olarak açıklanamayan belirtileri olan hastalar 

oluşturur. 

  

Kesinlikle Katılmıyorum 17 4,3 

Katılmıyorum 107 27 

Kararsızım 99 24,9 

Katılıyorum 141 141 

Kesinlikle Katılıyorum 33 33 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtileri olan 

hastaların sağlık sistemine maliyeti yüksektir 

  

Kesinlikle Katılmıyorum 9 2,3 

Katılmıyorum 26 6,5 

Kararsızım 36 9,1 

Katılıyorum 185 46,6 

Kesinlikle Katılıyorum 141 35,5 

Tıpta her belirti açıklanabilir tıbbi bir nedene 

bağlıdır 

  

Kesinlikle Katılmıyorum 102 25,7 

Katılmıyorum 126 31,7 

Kararsızım 102 25,7 

Katılıyorum 44 11,1 

Kesinlikle Katılıyorum 23 5,8 

Hastaların çoğu fiziksel belirtilerinin nedeninin 

tıbben açıklanması beklentisi içindedir. 

  

Kesinlikle Katılmıyorum 9 2,3 

Katılmıyorum 15 3,8 

Kararsızım 18 4,5 

Katılıyorum 145 36,5 

Kesinlikle Katılıyorum 210 52,9 
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Tablo 4.7.(Devamı) Katılımcıların bilgi sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

Birinci basamakta tıbbi olarak açıklanamayan 

belirtiler uygun yönetilmezse hekime güven azalır, 

hasta hekim anlaşmazlığına neden olabilir. 

  

Kesinlikle Katılmıyorum 6 1,5 

Katılmıyorum 30 7,6 

Kararsızım 66 16,6 

Katılıyorum 183 46,1 

Kesinlikle Katılıyorum 112 28,2 

Tıbbi olarak açıklanamayan fiziksel yakınmalar, 

genellikle kişinin psikolojik ve sosyal sorunlarının 

bedensel belirtilerle ifade etme eğilimidir 

  

Kesinlikle Katılmıyorum 12 3 

Katılmıyorum 26 6,5 

Kararsızım 70 17,6 

Katılıyorum 210 52,9 

Kesinlikle Katılıyorum 79 19,9 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtileri olan hastalar 

zor veya kronik hasta olarak değerlendirilmez. 

  

Kesinlikle Katılmıyorum 45 11,3 

Katılmıyorum 145 36,5 

Kararsızım 125 31,5 

Katılıyorum 67 16,9 

Kesinlikle Katılıyorum 15 3,8 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtileri olan 

hastalara empati, etkili iletişim ve hasta merkezli 

bakım ile yaklaşılması gerekir 

  

Kesinlikle Katılmıyorum 12 3 

Katılmıyorum 18 4,5 

Kararsızım 39 9,8 

Katılıyorum 155 39 

Kesinlikle Katılıyorum 173 43,6 

 

Hekimlerin TAB ile başvuran hastalara karşı tutum ve davranışları ile ilgili 

bulgular kesinlikle katılan ve katılan frekansları toplanarak sadece katılan hekimler 

şeklinde yazılmıştır. Hekimlerin %24,2'siTAB ile başvuran hastalara karşı kendini 

üzgün, sıkıntılı ve gergin hissettiğini, %32,3’üTAB ile başvuran hastalara tanı 

koyamayacağını düşündüğünü, %30,2’si bu tür hastaların fazla vakitini alacağını 

düşündüğünü ve %42,3'ü ise bu hastalar karşısındakendini yeterli ve rahat hissettiğini 

belirttiler. (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Katılımcıların tutum sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

İfadeler 

 

n % 

Üzgün, sıkıntılı ve gergin hissederim   

Kesinlikle Katılmıyorum 46 11,6 

Katılmıyorum 117 29,5 

Kararsızım 138 34,8 

Katılıyorum 81 20,4 

Kesinlikle Katılıyorum 15 3,8 

Tanı koyamayacağımı düşünürüm   

Kesinlikle Katılmıyorum 36 9,1 

Katılmıyorum 113 28,5 

Kararsızım 120 30,2 

Katılıyorum 117 29,5 

Kesinlikle Katılıyorum 11 2,8 

Fazla vaktimi alacağını düşünür, ne yapacağımı 

bilemem 

  

Kesinlikle Katılmıyorum 40 10,1 

Katılmıyorum 138 34,8 

Kararsızım 99 24,9 

Katılıyorum 108 27,2 

Kesinlikle Katılıyorum 12 3 

Kendimi yeterli ve rahat hissederim   

Kesinlikle Katılmıyorum 11 2,8 

Katılmıyorum 60 15,1 

Kararsızım 158 39,8 

Katılıyorum 142 35,8 

Kesinlikle Katılıyorum 26 6,5 

 

Katılımcıların %54,2’si TAB ile başvuran hastalara davranış terapisi 

önerirken, %74,9’u belirtileri hafifletecek ilaç reçete ettiğini, %40,6’sı geleneksel 

alternatif/tamamlayıcı tıp yöntemleri önerdiğini ve%65,5’i ise üst basamak sağlık 

kuruluşuna sevk ettiğini bildirmiştir 
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Tablo 4.9. Katılımcıların davranış sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

Yanıtlar 

 

n % 

Davranış terapisi öneririm   

Kesinlikle Katılmıyorum 20 5 

Katılmıyorum 59 14,9 

Kararsızım 103 25,9 

Katılıyorum 160 40,3 

Kesinlikle Katılıyorum 55 13,9 

Belirtileri hafifletecek ilaç reçete ederim   

Kesinlikle Katılmıyorum 5 1,3 

Katılmıyorum 23 5,8 

Kararsızım 71 17,9 

Katılıyorum 236 59,4 

Kesinlikle Katılıyorum 62 15,6 

Üst basamak sağlık kuruluşuna sevk ederim   

Kesinlikle Katılmıyorum 6 1,5 

Katılmıyorum 29 7,3 

Kararsızım 102 25,7 

Katılıyorum 203 51,1 

Kesinlikle Katılıyorum 57 14,4 

Geleneksel alternatif ve tamamlayıcı tıp 

yöntemleri öneririm 

  

Kesinlikle Katılmıyorum 44 11,1 

Katılmıyorum 72 18,1 

Kararsızım 120 30,2 

Katılıyorum 125 31,5 

Kesinlikle Katılıyorum 36 9,1 

 

Tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler ile ilgili mezuniyet öncesi ya da sonrası 

en az bir kez eğitim aldığını belirten aile hekimleri (n=80), çalışmaya katılanların 

%20,2’si idi. Eğitim alma durumuna göre grubu ikiye ayırıp hekimlerin sık 

karşılaştıkları tıbben açıklanamayan olarak değerlendirdikleri belirtilerle 

karşılaştırma analizleri yapılmıştır (Tablo 4.10). Elde edilen bulgulara göre, eğitim 

alan hekimler şişkinlik (%68,8), kabızlık (%45), yorgunluk (%76,3) ve miyalji 

(%42,5) belirtisini daha fazla tıbbi olarak açıklanamayan belirti olarak bildirmiştir. 

Daha önce eğitim alan ve eğitim almayan gruplar arasındaki bu fark anlamlı 

bulunmuştur (p < 0,05). Diğer belirtiler için eğitim alanlar ve almayanlar arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p > 0,05). 
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Tablo 4.10. Daha önce eğitim alma durumuna göre aile hekimlerinin bildirdiği 

belirtilerin karşılaştırılması 

 Eğitim Alan Eğitim Almayan p 

 n=80 % n=317 %  

 

Şişkinlik 

Hayır 

Evet 

 

25  

55  

 

31,3 

68,8 

 

148  

169  

 

46,7 

53,3 
0,013* 

Kabızlık 

Hayır 

Evet 

 

44  

36  

 

55 

45 

 

256  

61  

 

80,8 

19,2 
<0,001* 

Karın Ağrısı 

Hayır 

Evet 

 

51  

29  

 

63,7 

36,3 

 

221  

96  

 

69,7 

30,3 
0,372* 

Mide Bulantısı 

Hayır 

Evet 

 

62  

18 

 

77,5 

22,5 

 

238  

79  

 

75,1 

79 
0,761** 

Kırgınlık 

Hayır 

Evet 

 

24  

56  

 

30 

70 

 

121  

196  

 

38,2 

61,8 
0,220** 

Yorgunluk 

Hayır 

Evet 

 

19  

61 

 

23,8 

76,3 

 

116  

201  

 

36,6 

63,4 
0,042* 

Baş Ağrısı 

Hayır 

Evet 

 

55  

25  

 

68,8 

31,3 

 

227  

90  

 

71,6 

28,4 
0,614* 

Baş Dönmesi 

Hayır 

Evet 

 

59  

21  

 

73,8 

26,3 

 

257  

60  

 

81,1 

18,9 
0,195** 

Pelvik Ağrı 

Hayır 

Evet 

 

63  

17 

 

78,8 

21,3 

 

225 

92  

 

71 

29 
0,211** 

Miyalji 

Hayır 

Evet 

 

46  

34  

 

57,5 

42,5 

 

220  

97  

 

69,4 

30,6 
0,043* 

Eklem Ağrısı 

Hayır 

Evet 

 

49  

31  

 

61,3 

38,8 

 

217  

100  

 

68,5 

31,5 
0,221* 

Yaygın Vücut 

Ağrısı 

Hayır 

Evet 

 

35  

45  

 

43,8 

56,3 

 

148  

169  

 

46,7 

53,3 
0,638* 

Göğüs Ağrısı 

Hayır 

Evet 

 

72  

8  

 

90 

10 

 

281  

36  

 

88,6 

11,4 
0,884** 

Çarpıntı 

Hayır 

Evet 

 

71  

9  

 

88,8 

11,3 

 

274 

43  

 

86,4 

13,6 
0,717** 

Nefes Darlığı 

Hayır 

Evet 

 

74  

6  

 

92,5 

7,5 

 

292  

25  

 

92,1 

7,9 

1,000** 

* Pearson Ki-kare testi 

** Continuity Correction Ki-kare testi 

 

 Katılımcılardan tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerle ilgili eğitim alan 

hekimler ile eğitim almayan hekimlerin bu belirtilerle ilişkili olduğunu düşündükleri 
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durumların karşılaştırılma analizi bulgulara göre, eğitim alan hekimler kronik 

yorgunluk sendromunu (%86,3) eğitim almayanlara göre (%71,9) daha fazla TAB ile 

ilişkili olduğunu bildirmiştir (p=0,013). Diğer belirtiler açısından eğitim durumuna 

göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılıktespit edilmemiştir (p > 

0,05) (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Hekimlerin eğitim alma durumuna göre sık karşılaşılan tıbbi olarak 

açıklanamayan belirtiler ile ilişkili durumların karşılaştırılması 

İlişkili Durum 
Eğitim 

Alan 
 

Eğitim 

Almayan 
  

 n=80 % n=317 % p 

İrritabl Barsak 

Sendromu 

Hayır 

Evet 

 

18 

62 

 

22,5 

77,5 

 

103 

214 

 

32,5 

67,5 

0,110* 

Kronik Yorgunluk 

Sendromu 

Hayır 

Evet 

 

11 

69 

 

13,8 

86,3 

 

89 

228 

 

28,1 

71,9 

0,013* 

Fibromiyalji 

Hayır 

Evet 

 

22 

58 

 

27,5 

72,5 

 

69 

248 

 

21,8 

78,2 

0,347* 

Kronik Pelvik Ağrı 

Hayır 

Evet 

 

72 

8 

 

90 

10 

 

270 

47 

 

85,2 

14,8 

0,350* 

Nonkardiyak Göğüs 

Ağrısı 

Hayır 

Evet 

 

70 

10 

 

87,5 

12,5 

 

244 

73 

 

77 

23 

0,055* 

Kronik Hiperventilasyon 

Sendromu 

Hayır 

Evet 

 

79 

1 

 

98,8 

1,3 

 

297 

20 

 

93,7 

6,3 

0,092** 

Huzursuz Bacak 

Sendromu 

Hayır 

Evet 

 

51 

29 

 

63,7 

36,3 

 

202 

115 

 

63,7 

36,3 

1,000*** 

*: Continuity correction ki-kare testi 

**: Fisher’s Exact Testi 

***: Pearson Ki-kare testi 
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Hekimlerin eğitim alıp almama durumlarına göre bilgi sorularından 

“hastaların çoğu fiziksel belirtilerinin nedeninin tıbben açıklanması beklentisi 

içindedir” görüşüne katılma durumu (p<0,001) ve “birinci basamakta tıbbi olarak 

açıklanamayan belirtiler uygun yönetilmezse hekime güven azalır, hasta-hekim 

anlaşmazlığına neden olabilir” görüşüne katılma durumu (p=0,011) için iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. Aile hekimlerinin eğitim 

durumlarına göre bilgi soruları ile ilgili diğer görüşleri gruplar arasında anlamlı bir 

dağılım farklılığı göstermemiştir (p>0,05). 

Tablo 4.12. Hekimlerin eğitim durumlarına göre tıbbi olarak açıklanamayan 

belirtilerle ilişkili görüşlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Alan Eğitim Almayan p 

 n=80 % n=317 %  

Birinci basamakta iş yükünün 

önemli bir kısmını TAB olan 

hastalar oluşturur düşüncesine 

katılma durumu 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

 

 

 

28 

16  

36  

 

 

 

 

35 

20 

45 

 

 

 

 

96 

83 

138 

 

 

 

 

30,3 

26,2 

43,5 

0,481* 

TAB olan hastaların sağlık 

sistemine maliyeti yüksektir 

görüşüne katılma durumu 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

 

 

7  

9  

64  

 

 

 

8,7 

11,3 

80 

 

 

 

28  

27  

262  

 

 

 

8,8 

8,5 

82,7 

0,748* 

Tıpta her belirti açıklanabilir tıbbi 

bir nedene bağlıdır görüşüne 

katılma durumu 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

 

 

51  

17  

12  

 

 

 

63,7 

21,3 

15 

 

 

 

177  

85  

55  

 

 

 

55,8 

26,8 

17,4 

0,433* 

Hastaların çoğu fiziksel 

belirtilerinin nedeninin tıbben 

açıklanması beklentisi içindedir 

görüşüne katılma durumu 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

 

 

 

2 

11  

67  

 

 

 

 

2,5 

13,8 

83,8 

 

 

 

 

22  

7  

288  

 

 

 

 

6,9 

2,2 

90,9 

<0,001* 

Birinci basamakta TAB uygun 

yönetilmezse hekime güven azalır, 

hasta hekim anlaşmazlığına neden 

olabilir görüşüne katılma durumu 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

 

 

 

8  

22  

50  

 

 

 

 

10 

27,5 

62,5 

 

 

 

 

28  

44 

245  

 

 

 

 

8,8 

13,9 

77,3 

0,011* 
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Tablo 4.12. (Devamı) Hekimlerin eğitim durumlarına göre tıbbi olarak 

açıklanamayan belirtilerle ilişkili görüşlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Alan Eğitim Almayan p 

 n=80 % n=317 %  

TAB genellikle kişinin 

psikolojik ve sosyal sorunlarının 

bedensel belirtilerle ifade etme 

eğilimidir görüşüne katılma 

durumu 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

 

 

 

 

 

2 

14  

64  

 

 

 

 

 

 

2,5 

17,5 

80 

 

 

 

 

 

 

36 

56  

225 

 

 

 

 

 

 

11,4 

17,7 

71 

0,051* 

TAB olan hastalar zor veya 

kronik hasta olarak 

değerlendirilmez görüşüne 

katılma durumu 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

 

 

34 

25 

21 

 

 

 

42,5 

31,3 

26,3 

 

 

 

156 

100 

61 

 

 

 

49,2 

31,5 

19,2 

0,346* 

TAB olan hastalara empati, 

etkili iletişim ve hasta merkezli 

bakım ile yaklaşılması gerekir 

görüşüne katılma durumu 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

 

 

 

3 

7 

70 

 

 

 

 

3,8 

8,8 

87,5 

 

 

 

 

27 

32 

258 

 

 

 

 

8,5 

10,1 

81,4 

0,312* 

*: Pearson Ki-kare testi 

Aile hekimlerinin eğitim alıp almama durumlarına göre TAB ile başvuran 

hastalara karşı tutum ve davranışlarının karşılaştırılması yapıldığında üzgün, sıkıntılı 

ve gergin hissetme (p=0,007), tanı koyamayacağını düşünme (p=0,002), fazla vaktini 

alacağını düşünme (p=0,002) ve kendini yeterli ve rahat hissetme (p=0,035) 

sorularına verilen cevaplarda iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır. 

Diğer sorgulanan davranış ve tutumlar eğitim alan ve almayan grupta benzer sıklıkta 

dağılmış gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılıklar saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.13). Sonuç olarak, hekimlerin eğitim durumları TAB ile başvuran hastalara 

yönelik tutum ve davranışlarında farklılıklar olduğu gözlemlenmiştir. Bu bulgular, 

eğitimin hekimlerin TAB ile başvuran hastalara yaklaşımında önemli bir faktör 

olduğunu göstermektedir. 
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Tablo 4.13. Hekimlerin eğitim durumlarına göre tıbbi olarak açıklanamayan 

belirtilerle başvuran hastalara karşı tutum ve davranışların 

karşılaştırılması 

  

Eğitim 

Alan 

  

Eğitim 

Almayan 

 

p 

  

n=80 

 

% 

 

n=317 

 

% 
 

Üzgün, Sıkıntılı ve Gergin 

Hissetme 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

45 

19 

16 

 

56,3 

23,8 

20 

 

118 

119 

80 

 

37,2 

37,5 

25,2 

0,007* 

Tanı Koyamayacağını Düşünme 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

43 

22 

15 

 

53,8 

27,5 

18,8 

 

106 

98 

113 

 

33,4 

30,9 

35,6 

0,002* 

Fazla Vaktimi Alacağını 

Düşünüp Ne Yapacağını 

Bilememe  

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

 

50 

18 

12 

 

 

62,5 

22,5 

15 

 

 

128 

81 

108 

 

 

40,4 

25,6 

34,1 

0,001* 

Kendini Yeterli ve Rahat 

Hissetme  

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

12 

24 

44 

 

15 

30 

55 

 

59 

134 

124 

 

18,6 

42,3 

39,1 

0,035* 

Davranış Terapisi Önerme 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

9 

22 

49 

 

11,3 

27,5 

61,3 

 

70 

81 

166 

 

22,1 

25,6 

52,4 

0,091* 

Belirtileri Hafifletecek İlaç 

Reçete Etme  

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

2 

13 

65 

 

2,5 

16,3 

81,3 

 

26 

58 

233 

 

8,2 

18,3 

73,5 

0,165* 

 

Üst Basamak Sağlık Kuruluşuna 

Sevk Etme 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

 

5 

24 

51 

 

 

6,3 

30 

63,7 

 

 

30 

78 

209 

 

 

9,5 

24,6 

65,9 

0,468* 

 

Geleneksel Alternatif ve 

Tamamlayıcı Tıp Yöntemleri 

Önerme 

Katılmayan 

Kararsız 

Katılan 

 

 

17 

28 

35 

 

 

21,3 

35 

43,8 

 

 

99 

92 

126 

 

 

31,2 

29 

39,7 

0,203* 

*: Pearson Ki-kare testi 
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5. TARTIŞMA 

Birinci basamak sağlık hizmetleri sağlık sisteminde önemli bir yere sahiptir 

ve aile sağlığı merkezleri kişilerin kolaylıkla ulaşılabildikleri kuruluşlardır.  Bu 

nedenle aile hekimlerinin tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler ile ilgili görüşlerini 

konu alan çalışmalar literatürde oldukça önemli bir yere sahiptir. Çalışmamız ile elde 

ettiğimiz bulgular ile sınırlı sayıdaki yerli ve yabancı çalışmanın bulguları 

karşılaştırılarak tartışılacaktır.  

Çalışmaya katılan 397 aile hekiminin yaş ortalaması 45,2±9,5 bulunmuştur. 

Yaş ortalamasının bu düzeyde olması katılımcı hekimlerin mesleki tecrübelerinin 

olduğu ve aile hekimliği uygulamasında kalıcı olarak çalışmayı tercih ettikleri 

şeklinde izah edilebilir. Çalışmaya katılan hekimlerin %42,3'ü kadın, %57,7'si 

erkekti. Ankara’daki aile sağlığı merkezlerinde çalışan 263 aile hekimi ile yapılan 

bir çalışmada yaş ortalaması 43,05±10,27 ve katılımcıların %41,1’i kadın %58,9’u 

erkek olduğu görülmüştür (113). 

Çalışmamızda katılan hekimlerin branş dağılımı %20,2'si uzman, %69,0'ı 

sözleşmeli ve %10,8'i sözleşmeli aile hekimliği uzmanlık eğitimi alan hekim olarak 

belirlenmiştir. Yakın zamanda yapılan bir çalışmada Ankara’da aile sağlığı 

merkezlerinde görev yapan 191 aile hekiminin %24,1’i (n=46) aile hekimliği 

uzmanı, %16,8’i (n=32) sözleşmeli aile hekimliği uzmanlık eğitimi alan hekim, 

%53,4’ü (n=102) pratisyen hekim olduğu görülmektedir (114). 

Birim nüfusun ortanca değeri 3600 (1566-4000) kişi olarak bulunmuştur. 

Çalışmaya dahil edilen hekimlerin %17,6'sının birim nüfusu 2700 ve altı, %39,0'ının 

2701-3699 arası, ve %43,3'ünün 3700 ve üzerinde olduğu belirlenmiştir. Hekimlerin 

günlük muayene sayısı ortalama olarak 65,5±18,9 ortanca değeri ise 62(25 - 150) 

olarak belirlenmiştir. Aile hekimliğinde çalışan hekimlerin günlük muayene sayıları 

gruplara ayrılarak incelendiğinde ise katılımcıların %8,8'inin günlük muayene sayısı 

40 veya daha az, %38,8'inin 41-60 arasında, %37,0'inin 61-80 arasında, %12,8'inin 

81-100 arasında ve %2,5'inin ise 100'den daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

Hekimlerin hastaya ortalama 6±2,9 dk, ortanca ise 5 (2-20) dk ayırdığı gözlenmiştir. 

Özellikle %64,2’si ise 5 dakika ve altında hasta değerlendirmektedir. Ankara’daki 
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124 AH görüşülerek yapılan başka bir araştırmada bağlı nüfus ortalaması 3797, 

günlük muayene sayısı 55, hastaya ayrılan zaman 8 dakikadır (115). Bir diğer 

çalışmada Erzurum’da görev yapan 152 pratisyen hekimin ortalama hasta muayene 

zamanının 5 dakika olduğu görülmektedir (116). Sosyal medya hesaplarından AH’ler 

ile iletişime geçilerek 228 ile hekimine yapılan anket sonucunda hekimlerin hastalara 

ayrılan zaman ortalama 4 dakika olduğu sonucu tespit edilmiştir (117). Sağlık 

hizmetlerinde ülkeler arası farklılıkları inceleyen bir çalışmada 67 ülkenin verileri 

taranarak birinci basamak hekimlerinin muayene süresinin dünya genelinde belirgin 

farklılıklar gösterdiğini ortaya koymuştur. Dünya nüfusunun yaklaşık %50'sini 

kapsayan 18 ülkede en son bildirilen ortalama muayene süresi 5 dakika veya daha 

azdır (118).  

Aile sağlığı merkezlerine başvuran TAB hastalarından hikâye alma, özgeçmiş 

sorgulama, fizik muayene ve tetkikler yapılaması zaman kısıtlılığı ve yoğunluk 

nedeni ile yetersiz kalmaktadır.  Açıklanamayan belirtilerle tekrar başvuran hastanın 

kayıtları ayrıntılı olarak tutulamamaktadır. Hastalara belirtilerini azaltıcı ilaç reçete 

edilmekte veya ilgili uzman hekim muayenesi için bir üst basamak sağlık kuruluşuna 

sevk edilmektedir. Bu durum hasta hekim iletişiminde sorunlar çıkmasına neden 

olmaktadır. Aile hekimlerinin %50,2’si hastaların aynı belirtilerle sık ve çok sık 

tekrar başvuru yaptığını belirtmişlerdir. Bu bulgumuzla ilgili literatürde çalışma 

sonucuna ulaşılamamıştır. 

 Çalışmamıza katılan aile hekimlerinin çoğunluğu tıp fakültesinden mezuniyet 

öncesi ve sonrası TAB ile ilgili eğitim almadığını ifade etmiş ve TAB konusunda 

eğitim almak istediklerini belirtmişlerdir. Bu durum konu ile ilgili aile hekimlerine 

eğitim ve bilgilendirme çalışmaları yapılmasının gerekliliğini göstermektedir. 

Terminolojideki belirsizlik ve birçok klinikle ilgili belirtileri içerdiğinden ülkemizde 

eğitim kaynağı sınırlı sayıdadır. İtalya’da 347 aile hekiminin katıldığı çalışmada 

hekimlerin TAB hakkındaki başlıca eğitim kaynakları bilimsel makaleler ve sürekli 

tıp eğitimi kursları olduğu tespit edilmiştir. Hekimlerin çoğunun (%77,5) TAB 

hakkında daha fazla eğitime ihtiyaç duyduğu ve aile hekimlerinin daha genç yaşta 

olmaları ve daha düşük çalışma süreleri, TAB'a verilen olumsuz duygusal tepkilerle 

önemli ölçüde ilişkili olduğu yayınlanmıştır (119). 



 

43  

Katılımcılara sık görülen belirtilerin hangilerine tıbbi olarak açıklama 

bulunamadığı sorulmuş cevap olarak en fazla yorgunluk, şişkinlik ve yaygın vücut 

ağrısı cevabı verildiği dikkat çekmektedir. Hollanda birinci basamak kayıtlarında, 

yorgunluk ikinci en yaygın başvuru belirtisidir (120). Çalışmamıza katılan aile 

hekimlerine TAB ile ilişkili durumlardan fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu 

ve irritabl barsak sendromu ile sık karşılaştıklarını belirtmişlerdir. Bir önceki soruya 

en fazla verilen cevaplar olan yorgunluk, şişkinlik ve yaygın vücut ağrısı ile uyumlu 

olduğu görülmektedir.   

 Çalışmamızda AH’lerin  %43,8'i birinci basamak iş yükünün önemli bir 

kısmını TAB olan hastaların oluşturduğuna katılmaktadır ve %82,1’i TAB olan 

hastaların sağlık sistemine maliyetinin yüksek olduğunu düşünmektedir.  Literatürde 

tüm birinci basamak muayenelerinin ortalama %15-30'unun TAB için olduğu 

görülmektedir (121). 

AH’lerin %83,9’u tıpta her belirtinin açıklanabilir bir nedeninin olmayacağı 

konusunda görüş belirtmişlerdir. Çalışmamıza katılan AH’lerin % 89,4’ü 

hastaların çoğunun fiziksel belirtilerinin tıbben açıklanması beklentisi içinde 

olduğunu,  %74,3’ü birinci basamakta TAB’ın uygun yönetilmediğinde hekime 

güvenin azalabileceğini ve hasta-hekim anlaşmazlıklarına neden olabileceğini, 

%79’ü TAB hastalarının zor veya kronik hasta olduğunu düşünmektedir. Literatürde 

birinci basamak hekimlerinin bilgi düzeylerini araştıran çalışmamıza benzer soruları 

içeren karşılaştırma yapacak araştırma bulunamamıştır. 

Çalışmamıza katılan AH’lerin TAB hastalarına karşı %24,2'si kendini üzgün, 

sıkıntılı ve gergin hissettiğini, %32,3’ü tanı koyamayacağını, %30,2’si bu tür 

hastaların fazla vakit alacağını, %42,3'ü ise bu hastalar karşısında kendini yeterli ve 

rahat hissetmediğini düşünmektedir. Reid, Steven ve arkadaşlarının Güney Thames 

bölgesinde 284 aile hekimine TAB neden ve tutumlarına yönelik yaptığı anket 

çalışmasının sonucunda; genel olarak TAB’lı hastaların yönetiminin zor olduğu 

düşünülse de, çoğu hekim TAB’lı hastaların birinci basamakta yönetilmesi 

gerektiğini düşünmektedir. Katılımcıların yarısından daha azı TAB için etkili 

tedavilerin mevcut olduğunu düşünmektedir (122). Howman ve arkadaşlarının 

Londra’daki 80 aile hekimine yaptığı bir anket çalışması sonucunda TAB hastasının 
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doğasında var olan belirsizliği yönetmekte zorlandığını, sıklıkla aşırı araştırma 

yaptıklarını veya kendi güvenceleri için sevk ettiklerini düşündüklerini göstermiştir. 

Olası psikolojik yönleri ele almakta ve/veya hastalara belirtileri için uygun 

açıklamalar yapmakta zorlandıklarını belirtmişlerdir. Eğitimleri boyunca daha fazla 

hazırlık yapılması gerektiğini düşünmüşlerdir. Bazıları daha olumlu deneyimler 

yaşamış ve genellikle birkaç muayeneden ve hastayla bir ilişki geliştirdikten bu tür 

görüşmelerin daha kolay olacağını düşünmüştür (123).  Hollanda'da Juul 

Houwen ve arkadaşlarının aile hekimlerinin 393 hasta muayenesi videoya 

kaydedilerek yaptığı bir çalışmada muayenelerin 43'ü TAB ile ilgili olduğu 

bulunmuştur. Çalışma ile tespit edilen TAB hastaları ciddiye alınmak istediklerini 

söylemiştir. Hastalara göre, hekimler birey olarak kendilerine empatik ilgi 

gösterdiğinde, hastayla işbirliği yaparak iyi bir görüşme sağladığında ve belirtilerini 

derinlemesine araştırarak hekime olan güven duyguları artmaktadır (124). 

Hekimlerin tutumları ile ilgili elde ettiğimiz veriler bu çalışmalar ile büyük ölçüde 

uyumludur. Genel olarak açıklanamayan belirtileri olan hastaların zor olduğu, 

açıklama yapmakta zorlanıldığı ve eğitim alma isteği görülmüştür. 

Çalışmamıza katılan aile hekimlerinin %54,2’si TAB ile başvuran hastalara 

davranış terapisi önerirken, %74,9’u belirtileri hafifletecek ilaç reçete ettiğini, 

%40,6’sı geleneksel alternatif ve tamamlayıcı tıp yöntemleri önerdiğini ve %65,5’i 

üst basamak sağlık kuruluşuna sevk ettiğini bildirmiştir. Laura Sirri ve arkadaşlarının 

kuzey İtalya bölgesindeki toplam 347 aile hekimi ile yaptığı araştırma sonucunda 

TAB düşünülen hastada tıbbi bir hastalığı ihmal etme korkusu en sık (%59,1) verilen 

yanıt olmuştur. Güvence ve destek sağlamak (%73,8) ve hastayı dinlemek (%69,2) 

en sık kullanılan yönetim stratejileridir. Aile hekimlerinin yarısından fazlası 

psikolojik müdahaleleri TAB için çok faydalı olarak değerlendirmiştir. Ancak, 

pratisyen hekimlerin sadece üçte biri psikologların TAB yönetimindeki rolü 

hakkında bilgi sahibiydi (119). Kate Sitnikova ve arkadaşları Hollanda'da TAB'lı 

yetişkin birinci basamak hastaları üzerinde gözlemsel bir çalışma yapmıştır. 

Hollanda'daki 30 farklı AH biriminden çalışmaya katılan hastaların elektronik tıbbi 

kayıtları incelenerek sonuçlar çıkarılmıştır. Aile hekimlerinin TAB muayeneleri 

sırasındaki yönetim stratejilerine ilişkin veriler, her hasta için 5 yıllık bir dönemde 

toplanmıştır. Veriler 1035 hastanın muayenesinden toplanmıştır. AH’lerin öykü 
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almanın yanı sıra en sık kullanılan tanı stratejileri fizik muayene olmuştur.  Sıklıkla 

kullanılan tedavi stratejileri ilaç reçete etmek ve açıklama yapmak olmuştur. En az 

kullanılan stratejiler ise tüm şikayet boyutlarının araştırılması, bir psikolog veya 

psikiyatriste sevk olmuştur (125). Maribur Üniversitesi Tıp Fakültesinden Vojislav 

İvetic ve arkadaşlarının Slovenya'da aile hekimlerinin TAB hastalarını belirleme ve 

tedavi etme yaklaşımlarına ilişkin inanç ve görüşlerini belirlemek için temmuz eylül 

2011 tarihleri arasında beş odaklı bir çalışma yapmıştır. Sonuçta nitel (odak grupları) 

ve nicel analizlere (anketler) dayanarak, aile hekimlerinin TAB’ın tanımlanması ve 

tedavi yaklaşımları konusunda iyi tanımlanmış bakış açılarına ve inançlara sahip 

olduğunu, hekimlerin çoğunluğu açıklanamayan belirtilerin önlenmesine ve TAB 

olan hastaların tedavisine öncelik vermekte ve hasta yönetiminde hastayla iyi 

iletişimin şart olduğu konusunda hemfikir olduğu tespit etmişlerdir. Hekimlerin 

çoğunluğu TAB olan hastaların işlerini zorlaştırdığını ve hekimin hastanın 

sorunlarına karşı anlayışlı olmasının ve bu tür hastalara karşı destekleyici bir tutum 

sergilemesinin TAB tedavisinde kilit unsurlar olduğunu düşünmektedir (126). 

Çalışmamız sonucundaki davranış sorularından hekimlerin davranış terapisi 

önerisinin yüksekliği diğer çalışmaların tümü ile uyumlu değildi. Genelde ilaç reçete 

etmek ve üst basmağa sevk davranış olarak litertür ile uyumludur. 
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6. SONUÇ 

Çalışmamızın sonucu ile aile hekimlerinin tıbbi olarak açıklanamayan 

belirtileri tanımlama, etkin bir şekilde müdahale etme, doğru yaklaşımla tedavi etme 

konusunda orta düzeyde bilgileri olduğu görülmektedir. Hekimlerin eğitim alıp 

almama durumlarına göre tıbbi olarak açıklanamayan belirtilerle ilişkili hastaların 

çoğu fiziksel belirtilerinin nedeninin tıbben açıklanması beklentisi içindedir ve uygun 

yönetilmezse hekime güven azalır, hasta-hekim anlaşmazlığına neden olabilir 

görüşünde olduğu ve hekimlerin çoğunluğunun açıklanamayan belirtili hasta 

karşısında kendisini rahat ve yeterli hissettiği sonucu elde edilmiştir.  
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EK-2. ETİK KURUL ONAYI 
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EK-3. ANKET FORMU 

 

Ankara İlindeki Aile Sağlığı Merkezlerinde Görev Yapmakta Olan 

AH’lerinTABle İlgili Bilgi, Tutum ve Davranışlarının Değerlendirilmesi 

 

Sayın Meslektaşım,  

“Tıbbi Olarak Açıklanmayan Belirtiler” fiziksel belirtilerin tıbben nedeninin tespit 

edilemediği durumlar için kullanılan kavramdır. Söz konusu kavramın tanımı ve 

işaret ettiği klinik karşılığı karmaşıktır. Bu çalışma ile AH’lerin konu hakkındaki 

bilgi tutum ve davranışlarının belirlenmesi amaçlanmaktadır. 

Araştırma gönüllülere verilen anket formu ile yürütülecektir. Araştırmaya katılmanız 

tamamen isteğe bağlıdır. Anketimizde kimlik bilgileri istenmeyecektir. Katılıp 

katılmama kararınız nedeniyle herhangi bir risk ile karşılaşmayacaksınız. Soruların 

tamamına eksiksiz yanıt vermeniz araştırmamızın doğruluğu açısından çok 

önemlidir. Katkılarınızdan dolayı teşekkür ederiz. 

 

 Dr. Mehmet FIRINCI     Uzm. Dr. Duygu YENGİL TACİ 

Ankara EAH Aile Hekimliği 

 

Anket Katılımcısı Onay Formu 

 

Araştırmacılar tarafından “Ankara ilindeki aile sağlığı merkezlerinde görev 

yapmakta olan AH’lerinTABle ilgili bilgi, tutum ve davranışlarının 

değerlendirilmesi” konulu anket çalışması hakkında bilgi verilerek çalışmaya davet 

edildim. Çalışmaya katılırsam bana ait bilgilerin gerek araştırma sırasında gerekse 

sonuçların bilimsel amaçla kullanılması sırasında gizliliğin korunacağına özenle 

yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırmada bana herhangi bir ödeme yapılmayacaktır 

ve finansal sorumluluk almıyorum. Bu çalışmaya katılmak zorunda değilim. 

Katılmam konusunda zorlanmadım. Yapılan tüm açıklamaları anlamış bulunuyorum.  
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Adı geçen çalışmada katılımcı olmayı; 

 

a) Kabul ediyorum 

b) Kabul etmiyorum      

 

Tarih: ..../..../…….. 

  

1) Yaşınız?  ……… 

2) Cinsiyetiniz? 

a) Kadın 

b) Erkek 

 

3) Medeni durumunuz? 

a) Evli 

b) Bekâr 

 

4) Branşınız? 

a) Aile Hekimliği uzmanı 

b) Sözleşmeli AH 

c) SAHU AH 

 

5) Biriminize kayıtlı nüfus sayısı?………. 

 

6) Günlük muayene sayınız ortalama kaçtır? ………. 

 

7) Bir hasta için ortalama ne kadar zaman ayırabiliyorsunuz?……….dakika 

 

8) Hastalarınız aynı belirtilerle tekrar hangi sıklıkta size başvuruyor? 

a) Çok sık  b) Sık  c) Ara sıra  d) Nadiren  e) Asla 

 

9) Mezuniyet öncesi TABle ilgili eğitim aldınız mı? 

a) Evet  b) Hayır 

10) Mezuniyet sonrası TABle ilgili eğitim aldınız mı? 

a) Evet  b) Hayır 

 

11) TAB konusunda eğitim almak ister misiniz? 

a) Evet  b) Hayır 
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12) Sizce aşağıdaki belirtilerin hangilerine sıklıkla tıbbi olarak açıklama 

bulunamamaktadır? 

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz) 

 

1. Şişkinlik 

2. Kabızlık  

3.Karın ağrısı 

4.Mide bulantısı 

5.Kırgınlık 

6.Yorgunluk 

7.Baş ağrısı 

8.Baş dönmesi 

9.Pelvik ağrı 

10.Miyalji  

11.Eklem ağrısı 

12.Yaygın vücut ağrısı 

13.Göğüs ağrısı 

14.Çarpıntı 

15.Nefes darlığı 

 

13)Aşağıdaki TABle ilişkili durumların hangileri daha sık karşılaşıyorsunuz? 

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz) 

 

1. İrritabl barsak sendromu 

2.Kronik yorgunluk sendromu 

3.Fibromiyalji 

4.Kronik pelvik ağrı 

5.Non kardiyak göğüs ağrısı 

6.Kronik hiperventilasyon sendromu 

7.Huzursuz bacak sendromu 
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14) Değerli katılımcı, aşağıda tıbbi olarak açıklamayan belirtiler ile ilgili 

ifadeler bulunmaktadır. Lütfen bütün sorularla ilgili görüşlerinizi ifade ediniz. 

1. Kesinlikle katılmıyorum, 2. Katılmıyorum, 3. Kararsızım, 4. Katılıyorum, 5. 

Kesinlikle katılıyorum 

 1 2 3 4 5 

1. Birinci basamak iş yükünün önemli bir kısmını TABi olan 

hastalar oluşturur.   

 

 

 

2. TAB olan hastaların sağlık sistemine maliyeti yüksektir. 
  

 
 

 

3. Tıpta her belirti açıklanabilir tıbbi bir nedene bağlıdır. 
  

 
 

 

4. Hastaların çoğu fiziksel belirtilerinin nedeninin tıbben 

açıklanması beklentisi içindedir.   

 

 

 

5. Birinci basamakta TAB uygun yönetilmezse hekime güven 

azalır, hasta hekim anlaşmazlığına neden olabilir.   

 

 

 

6. Tıbbi olarak açıklanamayan fiziksel yakınmalar, genellikle 

kişinin psikolojik ve sosyal sorunlarının bedensel belirtilerle 

ifade etme eğilimidir.   

 

 

 

7. TAB olan hastalar zor veya kronik hasta olarak 

değerlendirilmez.   

 

 

 

8. TAB olan hastalara empati, etkili iletişim ve hasta merkezli 

bakım ile yaklaşılması gerekir.   

 

 

 

 

15) Değerli Katılımcı, aşağıda TABle size başvuran hastalara karşı tutum ve 

davranışlarınızla ilgili ifadeler bulunmaktadır. Lütfen bütün sorularla ilgili 

görüşlerinizi ifade ediniz. 

1. Kesinlikle katılmıyorum, 2. Katılmıyorum, 3. Kararsızım, 4. Katılıyorum, 5. 

Kesinlikle katılıyorum 

 

Anketimize katıldığınız için teşekkür ederiz. 

 1 2 3 4 5 

1. Üzgün, sıkıntılı ve gergin hissederim.      

2. Tanı koyamayacağımı düşünürüm.      

3. Fazla vaktimi alacağını düşünür, ne yapacağımı bilemem.      

4. Kendimi yeterli ve rahat hissederim.      

5. Davranış terapisi öneririm.      

6. Belirtileri hafifletecek ilaç reçete ederim.      

7. Üst basamak sağlık kuruluşuna sevk ederim.      

8. Geleneksel alternatif ve tamamlayıcı tıp yöntemleri öneririm.      


