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OZET

Amag: Ankara ilindeki aile sagligi merkezlerinde gorev yapan aile
hekimlerinin tibbi olarak agiklanamayan belirtiler ile ilgili bilgi, tutum ve
davranislarini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu arastirma kesitsel, tanimlayici tipte bir anket
calismasidir. Calisma 20 Nisan 2023 ve 20 Haziran 2023 tarihleri arasinda Ankara
ilinde yapilmistir. Ankara ilindeki aile sagligt merkezlerinde gorev yapmakta olan
397 aile hekimi goniilliiliik esasi ile ¢alismaya katildi. Katilimcilara sosyodemografik
ve mesleki 6zellikleri ile tibbi olarak agiklanamayan belirtiler hakkindaki bilgi, tutum
ve davranislarinin degerlendirildigi sorulari igeren anket formu yiiz ylize uygulandi.
Verilerin analizinde IBM SPSS-20 programi kullanilmistir ve p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 397 aile hekiminin yas ortalamasi 45,2+9,5
olarak bulundu ve %42,3"i kadin, %57,7'si erkekti. Aile hekimlerinin%20,2’si
uzman, %69,0" so6zlesmeli aile hekimi ve %10,8'1 sdzlesmeli aile hekimligi uzmanlik
Ogrencisi olarak belirlendi. Hekimlerin, hastalarinin%10,1'inin ¢ok sik, %40,1'inin
sik, %44,6'sinin ara sira ve %5,3'liniin nadiren ayn1 belirtilerle tekrar bagvurdugunu
belirtti. Katilimcilar %66 yorgunluk, %63,5 kirginlik, %56,5 siskinlik, %53,9
yaygin viicut agrisi belirtilerine agiklama bulamadiklarini ifade ettiler. Tibbi olarak
aciklanamayan belirtilerle iliskili durumlardan %77,1°1 fibromiyalji, %74,8°1 kronik
yorgunluk sendromu ile karsilasildigini ifade etti. Aile hekimlerinin %54,2’si tibbi
olarak aciklanamayan belirtiler ile bagvuru yapan hastalarina davranig terapisi
onerirken, %74,9’u belirtileri hafifletecek ilag regete ettigini, %40,6’s1 geleneksel
alternatif ve tamamlayic1 tip yontemleri onerdigini, %65,5°1 ise iist basamak saglik
kurulusuna sevk ettigini bildirmistir.

Sonu¢: Calismamizin sonucu ile aile hekimlerinin tibbi olarak ac¢iklanamayan
belirtileri tanimlama, etkin bir sekilde miidahale etme, dogru yaklagimla tedavi etme

konusunda orta diizeyde bilgileri oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimi, birinci basamak, tibbi olarak agiklanamayan
belirti.

Vil



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.

viii



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.



1. GIRIS VE AMAC

Tibbi olarak agiklanamayan belirtiler (TAB), yeterli fizik muayene ve
incelemelerden sonra organik nedenlerle agiklanamayan genis bir fiziksel belirti
yelpazesini ifade eder (1). TAB epidemiyolojik verileri saglik hizmetleri basamaklari
arasinda da farkliblk gostermekte olup, birinci basamak saglik hizmetleri
ortamlarinda %10-%30, hastane tabanli bakimda ise %35-%353 arasinda bir prevalans
bildirilmistir (2). TAB etiyolojisinin karmasik oldugu ve yasam deneyimleri, saglik
hizmeti inanclar, kisilik, doktor hasta iliskisi ve fizyoloji dahil olmak iizere c¢ok
saylida olast faktoriin etkilesiminden kaynaklandigi giderek daha fazla kabul
gormektedir (3).

Hastalar agiklanamayan belirtileri nedeniyle siklikla stres, sikinti ve endise
yasarlar. Endiselerinin doktorlar1 tarafindan ciddiye alinmadigimi hissettiklerini ve
bunun da fiziksel belirtilerinin siddetini artirdigim1 ifade ederler (4). Yeterince
aciklanmayan belirtilerle iliskili anksiyete hastalarin hekimlerine sik bagvurmalarina
yol acabilir. Ayrica, tetkikler ve uzman goriisleri i¢in potansiyel olarak uygunsuz
sevkler veya hem hasta hem de saglik hizmeti i¢in maliyetli olan alternatif tedavilerin
aranmasi da s6z konusudur (5). Hastalarin belirtilerinin nedenini bulmak amaciyla
uygunsuz aragtirmalarin pesine diismek hastaya Onemli zararlar verebilir. Tibbi
olarak agiklanamayan belirtiler ile basa ¢ikmada duygusal destegin kdkenleri ve buna
duyulan ihtiyag, yalmizca fiziksel belirtilere odaklanabilen veya kisi merkezli

yaklagim yapmayan doktorlar tarafindan genellikle géz ardi1 edilmektedir(6).

Tibbi olarak aciklanamayan belirtili hastalar i¢in bakimin merkezi birinci
basamaktir (7). Dahasi, birinci basamaktaki hekimlerin kendileri de bu konumu
sahiplenmekte ve TAB'li hastalarin yonetiminde en 6nemli birim olarak kalmalari
gerektigini belirtmektedir (8). Bununla birlikte, birinci basamaktaki hekimler
uygulamada TAB'li hastalar1 zor olarak degerlendirdikleri i¢in bu hastalarin
bakimindan genellikle rahatsizlik duymaktadirlar (9). Belirtilerin hastalara
aciklanmasi muayenenin Onemli bir pargasidir. TAB''m nedenleri tam olarak
anlagilamadig1 i¢in hekimler hastaya rahatsizliklarin1 aciklamakta bir¢ok zorluk

yasamaktadir (10). Hollanda'da yapilan bir c¢alismada TAB muayenelerinde,



muayene sliresinin yaklasik beste birinin hastaya aciklama yapmaya harcandigi

bildirilmistir (11).

Hasta yogunlugu nedeni ile gozden kacan, farkli tanilar nedeniyle yanlig
tedaviler verilen, ancak birinci basamakta ayrintili hikaye, fizik muayene ve uygun
yaklasimla kolayca taninabilecek TAB'a dikkat ¢ekmek i¢in bir ¢alisma planladik.
Aile hekimlerinin TAB konusunda bilgi, beceri ve tutumlarinin tespit edilmesi ve
ortaya ¢ikan sonuglar 15181nda dinamik egitim stratejilerinin gelistirilmesine katkida
bulunabilmek amaglarimiz arasindaydi. Aile hekimlerinin TAB hakkindaki
goriislerini belirlemek ve uygulamada neler yapabildiklerini arastiran bu ¢alismadan
elde edilen verilerle hasta hekim arasindaki iliskinin daha kolay hale gelmesinin
saglanabilecegi diistinlilmektedir. Siirdiiriilebilir bir birinci basamak saglik hizmeti
hasta ve hekimin ortak sorumlulugunu gerektirmektedir. Bu siireglerin ve

sorumluluklarin arastirma ve ¢aligmalarla irdelenmesi gerekliligi oldukga agiktir.

Tibbi olarak agiklanamayan belirtileri olan hastalar1 erken tanilayabilmek,
tedavisini zamaninda yapmak, gerekli konsiiltasyon zamanimi belirleyebilmek ve
maliyetleri azaltmak i¢in; kolay, etkili kullanilabilen, aile hekimliginde
benimsenebilecek vyerel, giivenilir, gecerli ve uygulanabilir TAB kilavuzlarinin

olusturulmasina dikkat ¢ekmek istedik.

Belirtilerine aile sagligi merkezlerinde yeterli agiklama bulamayan TAB
hastalariin bir¢gogunun iist basamak saglik kuruluglarina bagvuru yapmasi hem
saglik hizmetlerinin yiikiinii artirmakta hem de hastalarin is giicii kaybimna neden
olmaktadir. Bu nedenle birinci basamakta aile hekimlerinin TAB yonetimleri 6nem
kazanmaktadir. Bu calismanin amaci Ankara ilindeki aile sagligi merkezlerinde
gorev yapmakta olan aile hekimlerinin tibbi olarak agiklanamayan belirtiler ile ilgili

bilgi tutum ve davranislarin1 degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TIBBI OLARAK ACIKLANAMAYAN BELIRTILER

2.1.1. Tanim ve Terminoloji

Tibbi olarak agiklanamayan belirtiler (TAB) hastalarin fiziksel hastalik veya
gozlemlenebilir biyomedikal patoloji ile yeterince agiklanamayan kalici fiziksel
belirtilerini  tanimlamak i¢in kullanilan terimdir (12). TAB'm en yaygin
tanimlarindan biri, bir hastanin fiziksel belirtiler yasadigi ve viicudunda semptomlari
aciklayacak herhangi bir hastalik veya sorunun bulunamadigi durumdur (13). Birinci
basamakta TAB, saglik ¢alisanlar1 tarafindan, organik hastalik olasilig1 diistik olan
islev bozuklugu yapan bir dizi belirti i¢in bir ¢alisma hipotezi olarak goriildiigii 6ne
striilmistiir (14). Genellikle TAB sikint1 veren ve bireyin islevselligini bozan kalici
aciklanmayan bedensel sikayetleri tanimlar (15).TAB organlarin veya viicut
boliimlerinin islevsel bozuklugu, agri, rahatsizlik veya yorgunluk gibi bir dizi
belirtiyi kapsar. Agiklanamayan birgok belirti TAB olarak isimlendirmek yerine
farkli uzmanlik alanlarinda sendrom veya bozukluk olarak adlandirilir. TAB
tanimlamalar1 arasindaki Ortlismeler ve komorbidite, kesin verilerin elde edilmesini

zorlastirmaktadir (16).

“Belirsiz  rahatsizlik”, “hastalik olmaksizin goriillen belirti”, “tani
konulamayan belirtiler”, ya da “siniflandirilamayan rahatsizliklar” gibi teriminolojisi
olan TAB hem hastalar hem de doktorlar i¢in tanimlanmasi problem olmaktadir (17).
Islevsel, bedensel ya da ayrisma gibi tanimlarda TAB igin kullanilabilmektedir.
Farkl1 tip disiplinlerinde bu belirtileri karsilayan isimlendirilmeler kullanilmaktadir:
irritabl barsak sendromu, fibromyalji ya da huzursuz bacak sendromu gibi. Belirtileri
tibbi olarak agiklanamayan seklinde isimlendirmenin hastalar tarafindan olumsuz bir
bicimde algilanabilecegi endisesi, farkli isimleri giindeme getirmistir. Bu
terimlerinden biri olan “kalic1 fiziksel belirtiler” son zamanlarda daha ¢ok kabul
gormeye baslamistir. Bu terim TAB ile benzer belirtileri tanimlasa da tam olarak
birbirinin aynis1 degildir. Bu terim organik ve psikiyatrik rahatsizliklarin arasinda

kalmaktadir. Tedavide karsilasilan zorluklarin ¢cogu da tibbi sinirlar1 belirsizlestiren



bu belirtileri, farkli uzmanlik dallarinin bakis acisindan yonetmeye calismaktan

meydana gelmektedir (18).

Tip bilimindeki giderek artan hizli ilerlemelere ragmen, agiklanamayan olarak
tanimlanan belirtiler ve bozukluklar yaygin olmaya devam etmektedir (19). Yakin
zamanda yapilan bir meta-analiz, birinci basamakta goriilen hastalarin %49 kadarinin
tibbi olarak acgiklanamayan en az bir belirti yasadigi ve %34 kadarinin somatoform
bozukluk kriterlerini karsilayacagi sonucuna varmustir (20). Tibbi olarak
aciklanamayan belirtiler terimi, psikanalitik teoriden tiireyen ve psikolojik sikintinin
fiziksel semptomlarla ifade edilmesini ima eden somatizasyon kavraminin tistesinden

gelmek i¢in ortaya atilmustir (1).

Tibbi olarak agiklanamayan belirtilerin siklikla depresyon ve anksiyete
belirtileriyle birlikte ortaya c¢iktigi, ancak psikiyatrik rahatsizliklarla mutlaka
ortiismedigi kabul edilmistir. Literatiirde isimlendirmesi ve klinik formlarini igeren
cok sayida calisma olmasina ragmen TAB teshis siniflamalarinda tam olarak yer

alamamustir.

Somatizasyon, fiziksel faktorlerin varligina veya yokluguna bakilmaksizin,
psikolojik faktorlerden veya psikolojik faktorlerin toplamindan kaynaklanan ve tibbi
yardim gerektiren bir belirtidir (21). Bu tiir somatizasyon, somatoform bozukluklari
ve fonksiyonel somatik belirtilerin yani sira bir savunma mekanizmasi olarak
somatizasyonu da igerir. 1990'larda, kalici fiziksel belirtiler gosteren ve tibbi olarak
aciklanabilir bir klinik durumla karsilastirildiginda siddetli agr1 ve ciddi bozukluklar
sunan bir grup hastalik tanimlanmis TAB olarak adlandirilmistir. Barsky 1999
yilinda bu grup hastaliklarin belirtilerini fonksiyonel somatik sendromlar olarak
tanimlamistir (22) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Tibbi olarak agiklanamayan belirtiler ve somatik bozukluklar (23)

Tibbi olarak agiklanamayan belirtiler DSM-IV’te somatoform bozuklar i¢inde
yer alirken DSM-V’den c¢ikarilmistir. Klinik bir durum olarak farkli uzmanlik
alanlarinda farkli isimlendirmeler kullanilsa da terim olarak tanmi1 kilavuzlarinda ayri
bir kategori olarak yer almamaktadir. insan fizyolojisini ve hastaliklar1 incelemek
icin gelistirilen giderek daha giicli ve karmasik hale gelen bilimsel yontemlere
duyulan giiven arttikga, anlayis alanimizin disinda kalan tam olarak
aciklayamadigimiz  belirtileri tanimlamak icin yeni tanilar ve terminoloji
kullanilmigtir.  Psikosomatik, somatoform, fonksiyonel durumlar veya TAB
bunlardan sadece bazilaridir. DSM ve ICD somatoform bozukluklara odaklanirken

TAB’dan uzaklagmaktadir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Somatoform bozukluklarin DSM ve ICD siniflandirmasi (24)

DSM IV Somatoform Bozukluklar

ICD 10 Somatoform Bozukluklar

Somatizasyon bozuklugu
Farklilagsmamis somatoform bozukluk
Konversiyon Bozuklugu

Agr1 bozuklugu

Hipokondriazis

Viicut dismorfik bozuklugu

DSM V Bedensel Belirti Bozukluklar: ve
Mliskili Bozukluklar

Somatizasyon bozuklugu
Farklilasmamis somatizasyon bozuklugu
Hipokondriyak bozukluk

Somatoform otonomik disfonksiyon
Kalicr agr bozuklugu

Diger somatoform bozukluklar
Somatoform bozukluk, tanimlanmamis

ICD 11 Bedensel Endise Ve Bedensel
Deneyim Bozukluklari

Bedensel Belirti Bozuklugu

Hastalik Kaygist Bozuklugu

Doniistiirme (Konversiyon) Bozuklugu
Diger Saglik Durumlarini Etkileyen Ruhsal

Bedensel Endise Bozuklugu

Beden Biitiinliigii Disforisi

Bedensel Endige ve Bedensel Deneyimin
Diger Tanimlanmis Bozukluklari

Etkenler Bedensel Endise ve Bedensel Deneyimin
Yapay Bozukluk Diger Tanimlanmamis Bozukluklari
Tanimlanmis Diger Bir Bedensel Belirti

Bozuklugu ve iliskili Bozukluk

Hastalarin tibbi bakim aradigi fakat agiklama bulunamayan tiim belirtileri
iceren bircok durumda TAB terimi kullanilabilmektedir. Bu terim tibbi olarak
mevcut olan ama agiklanamayan vakalar, tibbi olarak nedenleri olan ancak kendini
siirlayan prognozu iyi durumlar ve asil tetikleyicinin psikososyal stres olan olgulari
kapsamaktadir. Net olmayan bu tanimlar hem klinikte hem de bilimsel ¢aligmalarda
bu grubu hangi durumlarin kapsayacag ile ilgili karisikliga neden olmaktadir. Bu
nedenle goriilme siklig1 oranlari da TAB i¢in oldukga farklilik gostermektedir. TAB,
genel Ozellikleri, etiyolojisi ve tedavisinin belirsiz oldugu disiiniilen saglik

kosullarini kategorize etmek i¢in kullanilan bir terimdir (25).

2.1.2. Etiyoloji

Tibbi olarak agiklanamayan belirtilerin nasil gelistigine dair en ikna edici
modeller ¢ok faktorlii bir yaklasim benimsemektedir. Birgok ¢alisma agiklanmayan
belirtilerin etiyolojini hastaliklar1 agiklamada yaygin olan biyipsikososyal model ile
yapilmaktadir. Psikodinamik formiilasyonu, c¢oziilmemis duygusal c¢atismalarin
bedensel disa vurumu olarak yapilan TAB etiyolojisinde bilissel davranisci
yaklasimlar daha agirlikli olarak yer almistir (26). TAB gelisimi hastaligin
olugmasina zemin hazirlayan predispozan faktorler ve devamini saglayan faktorler

ac¢isindan incelenmistir.
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Sekil 2.2. Tibbi olarak agiklanamayan belirtilerin patogenezi (28)

Genetik, ¢ocukluk erken donem deneyimleri ve nevrotizm zemin hazirlayan
etkenlerdir. Cocuklukdéneminde ebeveynlerin hastalik oykiisiiniin TAB gelisimi ile
iliskili oldugu gosterilmistir ancak bu artmis riskin genetik olarak mi yoksa
Ogrenilmis hastalik davranigi lizerinden mi olustugu belirsizdir ve yaygin goriis bu
ikisinin birlikte rol oynadig1 iizerinedir. TAB ile ¢gocukluk déneminde maruz kalinan
istismarin da iligkili oldugu gosterilmistir (27). Cocukluk déneminde ebeveynlerin
hasta olmasi; ¢ocukluk doneminde hastalik; c¢ocuklukta yasanan sikintilar ve
istismar; kisilik 6zellikleri; uzun siireli bir rahatsizliga sahip olmak ve ailede uzun
stireli rahatsizligi olan birinin bulunmasi1 yer TAB etiyolojinde yer almaktadir.
Genellikle bir tetikleyici vardir fakat bu her zaman sart degildir (Sekil 2.2). Bu bir
enfeksiyon, fiziksel bir hastalik veya travma, psikososyal bir stres faktorii veya
tekrarlanan stres faktorleri olabilir. Genellikle hem fiziksel hem de psikososyal stres
faktorleri TAB'In baslangicindan o6nce gelir. Bir de belirtilerin devam etmesini

saglayan siirdiiriicii faktorler vardir. Bunlar dort gruba ayrilabilir (27).

Fizyolojik: Otonomik diizensizlik, merkezi hassasiyet, hipotalamik hipofiz

adrenal eksen disfonksiyonu ve uyku bozuklugu.
Sosyal: Rol kaybi ve tibbi belirsizlik.

Bilissel: Semptomlarin felaket derecesinde yanlis degerlendirilmesi,

semptomlara odaklanma ve belirsizlige tahammiilsiizliik.

Davramigsal: Kaginma davranisi, 'ya hep ya hi¢' davranislart ve kotli uyku

hijyeni.



Bagka bir model, beyni pasif bir sekilde viicuttan duyusal girdi beklemek
yerine aktif olarak tahminler veya ¢ikarimlar yapan bir organ olarak tanimlamaktadir
(29). Tibbi olarak agiklanamayan belirtiler beklentilerin, bilisin ve duygularin
semptom algisinda rol oynadig1 c¢ikarim basarisizliklarindan kaynaklandigini 6ne
sirer. Artik TAB’1n ¢esitli fizyolojik siireglerin dahil oldugu kabul edilmektedir.
Otonom sinir sistemi diizensizliginin rol oynadigina dair kanitlar giderek
artmaktadir. Ornegin, yakin zamanda yapilan bir meta analizde, TAB hastalar1 ile
saglikli kontroller karsilastirildiginda kalp atis hizi degiskenliginde farkliliklar
bulunmustur (30). Merkezi duyarlilasma da TAB igin ortak bir fizyolojik temel
olarak oOnerilmistir (31). Diger hipotezler arasinda immiin fonksiyon bozuklugu ve
metabolik anormallikler yer almaktadir (32). Aleksitimi yani duygularmin farkinda
olma fakat bunu anlatmada yetersizlik ile TAB arasindaki iligski baz1 ¢alismalarda ele
alimmustir. Aleksitiminin TAB olan kisilerde sik goriilmesi, bu kisilerin duygularim

bedensellestirmeleri ile iligkili olabilir (33).

2.1.3. Epidemiyoloji

Tibbi olarak agiklanamayan belirtiler birinci ve ikinci basamak saglik
kurulusglarina bagvuran hastalarda yaygin olarak goriilmektedir. Poliklinik
muayenelerinin  %40’1m1 TAB hastalarinin  olusturdugu bildirilmektedir (34).
Calismalar sonucunda TAB birinci basamakta %20, ikinci basamakta ise %52
oraninda oldugu goriilmiistir. Uzmanlik alanlar1 olarak TAB goriilme sikligi
jinekoloji %66, noroloji %62, gastroenteroloji %58, kardiyoloji %53 ve romatoloji
%45 oraninda oldugu bulunmustur. Noroloji hastalarindan TAB olanlarin
degerlendirildigi bir ¢alisma sonucunda %4’line daha sonra organik bir tani aldig1

tespit edilmistir (35).

Norveg'te saglikli insanlar arasinda yapilan ve siklikla atifta bulunulan bir
ankette, ankete katilan bireylerin %96's1 son 30 giin i¢inde en az bir rahatsizlik
yasadiklarin bildirmis kas iskelet agrisi, norolojik ve gastrointestinel sorunlar en ¢ok
bildirilen belirtiler olmustur (36). Bu yiiksek prevalansa ragmen, bu sikayetlerin ¢ogu
zararl olarak algilanmamis ve ¢ogu kisi bunlar i¢in tibbi yardim almamistir. Yine de,
bu belirtilerin gercekten tibbi yardim almaya yol acan orani, doktor ziyaretlerinin en

stk nedenini olusturacak kadar biiyiik goriinmektedir (37). Rahatsizliklar1 igin



pratisyen hekimlerine bagvuran hastalarin belirtilerinin en az iigte biri tibbi olarak

aciklanamamaktadir (38,39).

Birinci basamaktaki erkeklerin yaklasik %18'inde yasam boyu en az dort
aciklanamayan belirti goriiliirken, birinci basamaktaki kadinlarin %25'inde yasam
boyu en az alti aciklanamayan belirti goriilmiistiir (40). Ayakta tedavi goren i¢
hastaliklar1 poliklinigi hastalarinin biiyiik bir kisminda TAB goriilmektedir (41).
Hem TAB’1n genis spektrumu hem de ¢aligmalarda nasil tanimlandigi ve 6l¢iildiigii
konusundaki farkliliklar, birinci basamakta TAB’in gercek yayginlik oranini
degerlendirmeyi zorlagtirmaktadir. Tibbi bir agiklamasi olmayan daha hafif
belirtilerin yaygilig1 yiiksektir. Yetiskinlerin birinci basamak saglik hizmetlerine
bagvurdugu yaygim belirtilerin (gogiis agrisi, yorgunluk, bas donmesi, bas agrisi,
siskinlik, sirt agrisi, nefes darligi, uykusuzluk, karin agrisi ve uyusma) yalnizca
%?26'sinin tanimlanabilir biyolojik nedenleri oldugu bildirilmistir (42). Bu durum,
TAB’1n siddetli formlarinin birinci basamakta nadir goriilmesine karsin, tibbi olarak
aciklanamayan veya hastalikla komorbid olan daha hafif belirtilerin yonetiminin
birinci basamakta rutin olarak goriildiiglinii ve belirtiler devam ettiginde ve hastanin
sikintis1 ve islevsel yetenegi tizerinde etkili oldugunda klinik olarak anlamli hale

geldigini gostermektedir (43, 44).

Tibbi olarak agiklanamayan belirtilerle iliskili demografik ve klinik
Ozellikleri inceleyen arastirmalar, bu belirtilerin kadinlarda, daha yasli, daha az
egitimli ve issiz kisilerde ve Bat1 kokenli olmayan kisilerde goriilme olasiliginin daha
yuksek oldugunu ortaya koymaktadir (45). Ancak bu durum, geng yas, kadin, birden
fazla belirti bildiren (agiklanan ve agiklanamayan) ve ¢alisan kisilerin TAB olma ile
daha biyiikk bir iligki gosterdigini ortaya koyan Onceki arastirmalarla tezat
olusturmaktadir (46). Calismalar arasindaki bu tiir farkliliklar, ¢alisma oOrnekleri
arasindaki farki yansitabilir. Bu farkin, yash ve gen¢ hastalar arasindaki yardim
arama davranisindaki bir farki yansitmasi muhtemeldir; genc¢ hastalar daha fazla
TAB vyasasa da, TAB veya TAB’in tespit edilme firsatin1 artirabilecek diger
komorbid belirtilerle birinci basamak saglik hizmetlerine sik sik bagvurma olasiligi
daha yiiksek olan yash kisilerdir. Buna ek olarak, farkli degiskenlerin insanlarin

yasadig1 farkli TAB tiirleriyle iliskili oldugunu gosteren kanitlar da bulunmaktadir;



ornegin yorgunluk yakin akrabanin ciddi bir hastaliga yakalanmasi, agr1 egitim

seviyesinin disiikligii ile iliskilendirilmistir (47).

Tibbi olarak agiklanamayan belirtilerin ilerleyen yagla birlikte goriilme
sikligr azalsa da yash hastalarda, tibbi olarak aciklanabilen ve agiklanamayan
belirtilerin bir arada bulunmas: seklinde goriilen TAB sekilleri, kronik hastaliklarin
da sik goriilmesi nedeniyle dogru tani konmasi oOnemlidir (48). Kadinlar,
sosyekenomik seviyesi diisiik olanlar ve psikiyatrik hastalig1 olanlarda TAB daha
fazla goriilmektedir (43). Ana dilini kullanmayanlarda TAB olasiligi ve ruhsal
hastalik sayisi daha fazla bulunmustur (49).

2.2. TIBBI OLARAK ACIKLANAMAYAN BELIRTIiLER KLIiNiK
MODELLERI

Farkli tip disiplinleri tibbi olarak agiklanamayan belirtilerin anlasilmasi i¢in
cesitli modeller gelistirmistir. Bu modeller TAB'!n gelisimine katkida bulunan risk
faktorlerine ve bunlarin etkilesim mekanizmalarina iliskin benzersiz bakis acilari
sunmaktadir. Onerilen TAB modelleri arasinda énemli miktarda ortiisme olsa da,
ayrigma, konversiyon, somatizasyon ve bilissel davranis modeli gibi geleneksel TAB
modellerinde agik sorunlar tespit edilmis ve tartisilmistir. Brown (2004) ve Rief ve
Barsky (2005) tarafindan gelistirilen daha yeni bilissel modeller, bedenle ilgili
duyusal sinyallerin modiile edilmesinde hafiza ve dikkatin oynadig: rolleri dikkate
almigtir (50, 51). Bu goriise gore TAB egilimi olan bireyler, orantisiz miktarda

yukaridan asagiya biligsel giiven ile karakterize edilir.

2.2.1. Ayrisma Modeli

Janet'in (1889) ayrisma teorisi, TAB’mn bilinen en eski sistematik
aciklamasint saglar ve bu tlir aciklanamayan belirtilerin gelisiminde travmatik
deneyimlerin roliine odaklanir (52). Modele gore, travmatik deneyimlerin ardindan,
kisinin katilabilecegi duyusal bilgi miktarinda bir azalmaya yol acan kendiliginden
bir dikkat daralmasi meydana gelmektedir. Bireylerin bazi duyusal kanallara
odaklanip digerlerini ihmal etme olasilig1 artar. Bu ihmal edilen duyusal kanallardaki
bilgiler hala islenmeye devam eder, ancak ayrigsmis bir sekilde ve bilingli farkindaliga

girmez, bu nedenle aciklanamayan duyusal kayip gibi olumsuz belirtilere yol agar.
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Janet ayrica dikkatin daralmasimin travmatik olayla ilgili bilgilerin farkindaliginm
sinirlayabilecegini ve bdylece bu yeni anilarin bireyin onceden var olan kisisel
bilgisiyle biitiinlesmesini engelleyebilecegini one stirmektedir. Sonug olarak, birey
bu anilarin aktivasyonu iizerine etrafindaki i¢ veya dis olaylar tarafindan kolayca
tetiklenirler ve anmilar yerine gercek olarak ifade edilirler, bu da agr1 gibi pozitif
belirtilere neden olur. Bu modelle uyumlu olarak, bir dizi ¢alismada travmatik yasam
olaylar1 ile dissosiyatif deneyimler arasinda baglantilar bulunmustur (53).
Aciklanamayan belirtileri olan hastalarda daha ytiksek dissosiyatif deneyim raporlari
(54), ve dissosiyatif bozukluklari olan hastalarda daha fazla agiklanamayan belirtiler
goriilmiistiir (55). Bu model, travma ve TAB arasinda potansiyel bir baglanti
onermesine ragmen, bunu destekleyen kanitlar oldukca karisiktir. Ornegin, tiim TAB
hastalar1 travma bildirmemektedir, dolayisiyla ayrisma modeli tiim klinik TAB

vakalarini agiklamayabilir (56).
2.2.2. Doniisiim Modeli

Ayrigsma teorisi lizerine insa edilen model doniisiim modelidir. Bu modele
gore bireyler, herhangi bir travmatik olayla iligkili anilarin aktivasyonunu veya
hatirlanmasini1 bilingsizce bastirarak olumsuz deneyimlerle basa ¢ikmaktadir. Bu
sekilde birey, travmatik deneyimle iligkili her tiirlii olumsuz duygulanimdan
korunmus olur. Sonug olarak, olumsuz duygulanimla iligkili psikolojik travma hala
mevcut olacak ve daha sonra travmatik olay1 bir sekilde sembolize edebilecek
somatik belirtilere doniisecektir. Bu goriise gére TAB savunmaci bir rol oynuyor gibi
goriinmektedir (57). Bununla birlikte, model i¢in ampirik destek sinirli oldugundan,
model mevcut tim klinik ve aragtirma verilerini aciklamamaktadir. Modele gore,
psikolojik sikinti somatik belirtiler olarak ifade ediliyorsa, TAB'l1 hastalarin
psikolojik sikinti diizeylerinin diisiik olmasi beklenir ancak TAB ile ilgili
calismalarin ¢ogunda acgiklanamayan somatik belirtiler ile psikolojik sikint1 arasinda
giiclii pozitif korelasyonlar bulunmustur. Bu modelin belki de sadece bir alt grup

hastada TAB gelisimine yol agabilecegini diisiindirmektedir (56).

2.2.3. Somatizasyon ve Bilissel Davramis Modeli

Ayrisma ve doniisim modelleri daha cok TAB’in ortaya c¢ikmasindan

sorumlu siireclere veya mekanizmalara odaklanirken, somatizasyon modeli
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aciklanamayan belirtilerin olusumunun altinda yatan faktorlere ve bunlar arasindaki
baglantiya vurgu yapmaktadir. Model, agiklanamayan somatik hastaliklarin
olusumunda ve siirdiiriilmesinde biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin dnemli
oldugunu diisiinmektedir. Kirmayer ve Taillefer (1997), giinliik psikolojik siireglerin
ve duygusal uyarilmanin TAB gelisimindeki roliini vurgulamistir (58). Modele gore,
yukarida bahsedilen siiregler farkli derecelerde dikkat ¢ekmekte ve bu da bazen
hastalik belirtileri olarak yanlis yorumlanmalarina neden olmaktadir. Bu tiir belirtiler
hastalik endisesi, felaketlestirme ve moral bozuklugu yaratarak bireyin hasta roliinii
benimsemesine neden olur ve bu da nihayetinde yardim arayisina, yani durumun
degerlendirilmesine ve tedavisine yol acgar. Bu sekilde birey, medya gibi sosyal
faktorlere ve hatta aile iiyelerinin veya arkadaslarinin tepkilerine maruz kalarak
hastalik deneyimlerini daha da pekistirir. Bu siire¢ Onceki hastalik deneyimleri,
hastalik endigesi ve bireyin kisiligi, dikkati ve otonomik reaktivitesi tarafindan
yonetilebilir. Dolayisiyla model, TAB" yaratan farkli faktorlerin birbiriyle nasil
baglantili olduguna dair bir acgiklama sunmanmn yani sira, normal hastalik
davranisinin nasil son derece zayiflatici durumlara yol agabilecegine dair de bir
aciklama sunmaktadir. Her ne kadar ikna edici olsa da model, c¢esitli faktorlerin
TAB'1 olusturmak ve siirdiirmek i¢in nasil etkilesime girdigine dair yalnizca ¢ok
genel bir genel bakis saglamakta ve bu nedenle -elestirilmektedir. Biyolojik,
psikolojik ve sosyal faktorler arasindaki etkilesimin altinda yatan kesin
mekanizmalar net degildir. Bu da cesitli TAB tiirleri arasinda ayrim yapmayi
zorlagtirmaktadir. Ornegin depresyon anksiyete ile ilgili aciklanamayan belirtiler,
normal veya iyi huylu somatik hislerin yanlis yorumlanmasi sonucu ortaya ¢ikan
TAB ve aciklanamayan korliikk veya felg gibi dogasi geregi fiziksel veya psikiyatrik
olmayan belirtiler (59). Deary ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir derleme, TAB’1n
biligsel davranmis modelinin hazirlayici, tetikleyici ve siirdiiriicti faktorlerden
kaynaklandigini 6ne stirmiistiir (27). Yatkinlik yaratan faktorler arasinda genetigin,
erken donem deneyimlerin ve nevrotikligin etkisi bulunmaktadir. Hem
aciklanamayan yorgunlugun hem de aciklanamayan somatik belirtilerin genetik
etkileri oldugu bulunmustur (60). Erken dénem deneyimler agisindan tibbi olarak
aciklanan ve aciklanamayan belirtileri olan hastalarda ¢ocuklukta yasanan sikintilar

ile tibbi ziyaret siklig1 arasindaki baglantilar1 karsilastirmistir (61). Ikisi arasinda
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onemli baglantilar sadece TAB grubunda goriilmiis, cinsel istismar ve agik ihmal
muayene sikligi ile en giiclii sekilde iliskilendirilmistir. Dahasi, ebeveynleri tibbi
rahatsizliklart olan cocuklarin, dolayli 6grenme siireci yoluyla benzer belirtiler
gelistirdikleri ve bdylece belirti kokenlerini agiklanamaz hale getirdikleri

bulunmustur (62).

Sonug olarak, normal veya iyi huylu bedensel duyumlar agri olarak yanlis
yorumlanabilir ve bu da daha fazla somatik uyanikliga yol agabilir. Somatik dikkat
ve asirt uyartlmisliga ek olarak, hastalik atiflar1 ve hastalik inanglarinin da TAB'n
sirdiiriilmesinde 6nemli faktorler oldugu bulunmustur (63). Bu tiir hastalik
yuklemelerinin yapilmasi, belirtilerin ve hastalik davranmislarinin  daha fazla
yasanmasina yol agarak bir kisir dongii yaratmaktadir. Somatizasyon modelinde
oldugu gibi, bilissel davranissal modeller de bilissel ve davramigsal faktorlerin
fizyolojik belirtiler iiretmek icin etkilesime girdigi mekanizmalara ¢ok az vurgu
yapmaktadir. Bu modelleri destekleyen kanitlar olmasina ragmen, bulgular biiyiik
Olciide degiskenlik gostermektedir. Ayrica, daha once de belirtildigi gibi, kisilikteki
bireysel farkliliklar bu faktorlerin etkisine aracilik etmede genellikle dnemli rol
oynamaktadir. Daha sonraki TAB modelleri, altta yatan mekanizmalara artan algisal
duyarlilik ve azalan algisal esik vurgusu yaparak TAB’in gelismesinden ve

stirdiiriilmesinden sorumlu siirekli siireclere daha spesifik olarak odaklanmstir.

2.2.4. Algisal Isleme Modeli

Insanlar somatik duyumlara kars1 duyarliliklar1 bakimindan biiyiik farkliliklar
gostermektedir (64). Yiikseltme modeline gore, normal bedensel duyumlari 6zellikle
engelleyici ve sikinti verici olarak deneyimleme egilimi yiiksek olanlar
somatosensoriyel amplifikatorler olarak adlandirilirken, somatik duyumlara
duyarlilig1 azalmis olanlar rediiktorler olarak bilinir. Somatik hislerin yiikseltmenin
genetik bilesenler ve/veya erken ¢ocukluk deneyimleri ile ruh hali ve kosullar gibi
diger faktorler tarafindan sekillendirildigi diisiniilmektedir (65). Modeli destekleyen
siirli kanit olmasina ragmen, onceki TAB modellerine kiyasla; sinyal filtreleme
modeli daha basit ve anlasilirdir. Model, biligsel siireglerin oynadigi rolleri dikkate
almakta ve TAB’in gelisimi ve siirdiiriilmesinin altinda yatan mekanizmalar i¢in

saglam temellere dayanan agiklamalar sunmaktadir.
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2.2.5. Biitiinlestirici Model

Bu model daha onceki ayrisma, konversiyon ve somatizasyon kavramlarini
biitiinlestirmektedir; ancak bu modelin temel 6nermesi bilisseldir. Modele gore, TAB
ile ilgili bilgiler veya iiretilen g¢arpitilmis anilardan kaynaklanmaktadir. Bunlar,
kendisinin ve bagkalarinin fiziksel durumlarina maruz kalma hastalik veya travmatik
yasam deneyimleri sirasinda, sosyokiiltiirel aktarim ve sozli telkin gibi ¢esitli
kaynaklardan edinilebilir (66). TAB’1n bu biitiinlestirici kavramsal modeli, algisal ve
bilissel siirecleri birbirine baglamakta ve sinyal filtreleme modeliyle uyumlu olarak,
aciklanamayan somatik belirtilerin evriminde ve siirdiiriilmesinde ¢esitli bilesenlerin

oynadigi rolleri kabul etmektedir.

2.3. TIBBI OLARAK ACIKLANAMAYAN BELIRTILER IiLE
ILISKILi SENDROMLAR

Tibbi olarak agiklanamayan belirtiler farkli tip disiplinlerini ilgilendiren
bir¢cok farkli durumu igerir. Tek bir tibbi uzmanlik perspektifi en ¢ok tek bir organ
sistemindeki ©zel belirtiye dikkat eder. Bu nedenle, diger viicut sistemlerindeki
belirtilere veya psikolojik 6zelliklere daha az 6nem verir. Uzmanlar kendi alanlarina
stk bagvuru yapan belirtiler igin gesitli sendrom ve klinik durum tanimlamiglardir
(Tablo 2.2). Patofizyolojileri ve tedavi stratejileri birbirinden farkli olan bu klinik

tanilarin tedavi yaklagimlari da her boliimde farklidir.

Tablo 2.2. Tibbi olarak agiklanamayan belirtilerle ilgili sendromlar (67)

Belirti Sendrom Uzmanlhik Alam

S;rll:?hk’ kabizlik, karm [rritabl Barsak Sendromu Gastroenteroloji
Romatoloji,

Kronik Yorgunluk Endokrinoloji,

Kirginlik, halsizlik

Sendromu Enfeksiyon Hastaliklar
- . A s Uroloji, Kadin

Karin alt kadran agris1 Kronik Pelvik Agr Hastaliklart

Kas agrisi, eklem agrist Fibromiyalji Romatoloji

Gogiis agrisi, carpinti Non Kardiyak Gogiis Agris1 ~ Kardiyolji

Nefes darlig1 Kronik Hiperventilasyon Gogiis Hastaliklar
Sendromu

Alt ekstremitelerde Huzursuz Bacak Sendromu Fizik Tedavi Ve

rahatsizlik hissi Rahabilitasyon
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2.3.1. irritabl Barsak Sendromu

[rritabl Bagirsak Sendromu (IBS), diinya niifusunun yaklasik %S5 ile
%?20'sinde goriilen gastrointestinal sistemin fonksiyonel bir bozuklugudur (68).
Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar; kabizlik, dispepsi, 6zofagus bozukluklari
ve IBS’yi igeren herhangi bir patofizyolojisi olmayan ve belirtilere dayali olarak
teshis edilen gastrointestinal sistemin kronik veya tekrarlayan durumlart ig¢in
kullanilan bir terimdir (69). Degismis bagirsak hareketliligi, IBS'de ana
patofizyolojik bilesen olarak goriilebilir. Bagirsak dismotilitesi, IBS hastalarinin
yaklasik %25-75'inde rektum, kolon, ince bagirsak ve mideyi etkileyebilir (70).
Sendromun nedeni multifaktériyel gibi goriinmektedir ve sosyal, biyolojik ve
psikolojik etkileri igerebilir. Bu durumun yiiksek prevalansma ragmen, IBS'nin
etiyolojisi belirsizligini korumaktadir. IBS kisinin hayatin1 olumsuz etkilemekte ve
depresyon, anksiyete ve travma sonrasi stres bozuklugu ile iliskilendirilmektedir
(71). Ruh sagliginmn IBS iizerindeki etkisi bagirsakbeyin ekseni ve viseral duyarlilik
ile agiklanabilir. Bagirsakbeyin ekseni, gastrointestinal yol ile merkezi sinir sistemi

arasindaki fizyolojik baglantidir (72).

2.3.2. Kronik Yorgunluk Sendromu

Kronik Yorgunluk Sendromu (KYS), fiziksel ve zihinsel yorgunlukla
tanimlanan yaygin bir durumdur. KY'S, cesitli belirtilerle karakterize edilen ve birden
fazla viicut sistemini etkileyen edinsel bir hastaliktir. Esas olarak kullanilan tani
kriterlerine bagli olarak en az dort ila alti ay siiren, baska herhangi bir durumla
aciklanamayan ve diger sekonderbelirtilerle iliskili siirekli yorgunluk ile karakterize
bir hastaliktir. Bu sekonderbelirtiler arasinda efor sonrasi bir giinden fazla siiren
halsizlik, kisa siireli hafiza bozuklugu, dinlendirici olmayan uyku, bas agrisi, kas
agrisi, hassas lenf diigiimleri ve sik veya tekrarlayan bogaz agrist vardir (73).
Genellikle grip benzeri tist solunum yolu enfeksiyonlari tarafindan tetiklenir. KYS
hastalarinda yaygin olarak bas agrisi, gorme bozukluklari, sirt agrilari, uyusukluk,
yorgunluk ve uyku bozuklugu goriiliir. Belirtilerin siddetine bagli olarak, KYS
hastalar1 yataga bagimli hale getirebilir (74). Cogu arastirma KY'S hastaligin1 genetik
olarak iligkili faktorlerin veya bagisiklik sistemindeki anormalliklerin viicut ve beyin

fonksiyonlarini etkilemesinin bir sonucu olarak teorize etmektedir (75). Bir hastaligi
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teshis etmek i¢in birden fazla vaka taniminin kullanilmasi nadirdir. Klinik olarak,
vaka tanimlarinin kullanimi uygun bir tan1 koymanin yani sira tedavi ve yonetime
rehberlik etmek i¢in kullanilirken, arastirmalarda bu tanimlarin kullanimi uygun
calisma popiilasyonun secilmesiyle ilgilidir. KYS'de, ¢ogu arastirma amaclarina
hizmet etmek i¢in tiretilmis 20'den fazla farkli tani kriteri vardir. Klinik olarak veya
arastirma i¢in hangi tanimin kullanilmasi gerektigi konusunda diinya c¢apinda bir
anlagma yoktur. Bu hastalikla ilgili son arastirmalarin ¢ogu CDC veya Kanada

konsensiisii kullanmaktadir (76).

2.3.3. Fibromiyalji

Fibromiyalji (FM) siklikla kadinlar1 etkileyen yorgunluk, uyku bozukluklari,
anksiyete ve depresyon belirtileriyle iliskili karmasik, ¢ok boyutlu bir kronik yaygin
agr1 durumudur (77). FM tanisi igin objektif bir belirteg bulunmamaktadir; bu da
taninin gecikmesine ve agriya yonelik tutarsiz yonetim yaklasimina neden olmaktadir
(78). FM’nin karmasikligi, dogrudan ve dolayli maliyetlerle ile saglik giderlerinde
artisa neden olmaktadir. Farkli {ilkelerden elde edilen finansal veriler, FM’si olan
kisiler arasinda diger kronik agri durumlarina kiyasla oldukca yiiksek bir saglik
bakim maliyeti oldugunu géstermektedir (79). FM’nin agr1 ve belirtileri i¢in uygun
ve siirdiirtilebilir bir yonetim bulmak amaciyla belirtilerin karmasikligini ¢6zmek igin
arastirmalar gelismektedir (80). FM’de agri yonetimi, farmakolojik ve g¢esitli
farmakolojik olmayan tedavileri icerir. Amitriptilin, Pregabalin, Milnacipran ve
Duloksetin gibi ilaglar FM’de agri, depresyon ve anksiyeteyi tedavi etmek ig¢in
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ilaglarin agr1 yénetiminde etkili oldugu gosterilse de,
pregabalin halsizlik ve kilo alimi, duloksetin kas sertligi ve asiri halsizlik ve
milnacipran uyku sorunlart gibi belirtileri artirmaktadir. Agrinin giderilmesi igin
uzun siireli ila¢ kullaniminin giivenlik endisesi goz oniine alindiginda, fibromiyalji
yonetimine yonelik kanita dayali kilavuzlar, ilk tedavi yontemi olarak ilag
kullanimini1 6nermemektedir (81). Agri1 kesici ilaglarin uzun siireli kullaniminin
olumsuz etkileri nedeniyle, ilk basamak olarak veya ilaglar1 tamamlayici olarak
farmakolojik olmayan yonetime giiglii bir vurgu yapilmistir (82). Ulusal Saglik ve
Bakim Miikemmelligi Enstitiisii kronik agri yonetimi kilavuzlari, fibromiyalji

yonetimi i¢in kanita dayali kilavuzlar, Romatizmaya Kars1 Avrupa Birligi 2017 ve
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Kanada FM tani ve yonetimi kilavuzlari, FM’nin ilk basamak y6netimi olarak hasta
egitimi ve egzersiz gibi farmakolojik olmayan yoOnetimi oybirligiyle tesvik

etmektedir (81).

2.3.4. Kronik Pelvik Agr1

Kronik pelvik agr1 (KPA), kadin veya erkeklerde pelvis ile ilgili yapilarda
algilanan kronik veya inat¢1 agridir. Genellikle olumsuz bilissel, davranigsal, cinsel
ve duygusal sonuglarin yani sira alt idrar yolu, cinsel, bagirsak, pelvik taban veya
jinekolojik islev bozuklugunu disiindiiren belirtilerle iligkilidir. KPA, kadin saglig
hizmetlerine en sik bagvuru nedenidir. Pelvisle ilgili yapilarda kalici agr1 olarak
tanimlanabilir. KPA'nin tahmini kiiresel prevalansi, calismalarin kalitesine ve
kullanilan tanimlara bagli olarak %2,1-%24 arasinda degismektedir. KPA
tanimlarinda siire ve agr ataklari agisindan farkliliklar vardir (83). KPA belirtileri
cesitlidir, spesifik degildir ve endometriozis, kronik pelvik inflamatuar enfeksiyon,
yapisikliklar, irritabl bagirsak sendromu, kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 ve pelvik

organ prolapsusu gibi bir dizi rahatsizlikla iligkilidir (84).

2.3.5. Non Kardiyak Gogiis Agrisi

Nonkardiyak gogiis agrisi (NKGA) genel popiilasyonda yaygindir (85).
Gogiis agrist ile bagvuran hastalarin neredeyse %64'tniin belirtilerinin nedeninin
NKGA oldugu tespit edilmistir (86). Kardiyak olmayan gdgiis agrist da kronik bir
durum olabilir ve genellikle seyri iyi huyludur ve mortaliteyi artirmaz (87). Ote
yandan, NKGA yiiksek saglik hizmeti kullanimina ve 6nemli 6lgiide is giicli kaybina
neden olur; hastalarin yasam Kalitesini olumsuz etkiler (85). Bu rahatsizliga sahip
hastalarin birden fazla hastaneye yatis Oykiisii olabilir ve birden fazla kardiyak tani
calismasina ve endoskopik degerlendirmelere ragmen siklikla tatmin edici olmayan
tanilar alabilirler (88). NKGA gastrointestinal, kas iskelet sistemi, pulmoner ve
psikolojik nedene baglanabilmektedir. Reflii, motilite ve fonksiyonel durumlari
iceren 6zofagus bozukluklari, NKGA'li hastalarin biiyiik bir kismini etkilemekte ve

onemli 6l¢iide morbiditeye yol agmaktadir (89).
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2.3.6. Kronik Hiperventilasyon Sendromu

Hiperventilasyon, metabolik gereksinimlerin {izerinde nefes alma eylemidir
ve arteriyel karbondioksitin (PaCO2) azalmasiyla iliskilendirilerek solunum
alkalozuna yol agar (90). Siirekli ve hafif hiperventilasyon, kronik hiperventilasyon
sendromu (KVHS), solunum paterni bozuklugu veya tibbi olarak agiklanamayan
dispne olarak adlandirilan kronik bir duruma yol agabilir. Bu terimler siklikla
birbirlerinin yerine kullanilmakta, ancak 1ilgili sorunlarmm farkli yonlerini
tanimlamaktadir. KVHS'li hastalarin  PaCO2 seviyelerine duyarliligimnin arttigi
varsayilmaktadir, boylece travma, stres veya egzersizin neden oldugu PaCO2'deki
yalnizca kiigiik degisiklikler belirtilere neden olabilir (91). Gogiis agrisi, bas agrisi,
senkop, nefes darligi, bulanik gérme ve parestezi gibi KVHSbelirtileri genellikle
ciddi hastaliklar1 taklit eder (92). Terminoloji konusunda tartismalar olsa da,
klinisyenler varligimin daha fazla farkina vardikca KVHS'min goriilme sikliginin
arttigina inanilmaktadir. KVHS'in genel popiilasyondaki yaygilig1 belirsizdir.
Normal niifusun %10 kadarinda bir tir KVHS oldugu tahmin edilmektedir (93).
KVHS tanisi igin altin standart bir arag¢ yoktur ve klinisyenler genellikle KVHS tanisi

koymadan 6nce belirtilerin diger tiim nedenlerini dislama yoluna gitmektedir (90).

2.3.7. Huzursuz Bacak Sendromu

Huzursuz bacak sendromu (HBS) yaygin bir saglik sorunudur. HBS, aksam
gec saatlerde televizyon karsisinda veya film izlerken, ancak en tipik olarak hasta
uykuya hazirlanmak i¢in yatakta uzanirken ortaya ¢ikan, 6ncelikle diz ve ayak bilegi
arasindaki bacaklarin derinliklerinde lokalize olan, tanimlanmasi zor, hos olmayan
stirlinme hislerinin ortaya c¢ikmasi ile karakterizedir. Rahatsiz edici paraesteziler,
uzuvlar: hareket halinde tutmak i¢in karst konulmaz bir diirtii yaratir, boylece
hastalar her tiirlii siirtiinme veya pedal ¢evirme hareketini yaparlar. Genellikle gecede
birka¢ kez yataktan kalkmak ve odada yiirtimek veya ziplamak zorunda kalirlar (94).
HBS demir eksikligi, diger anemiler, vitamin eksiklikleri, hamilelik, iiremi, diyabet,
mide rezeksiyonu ve malabsorpsiyon ¢esitli tibbi durumlar ile iliskilidir (95). HBS
tanis1 basittir ve diger norolojik belirtilerin yoklugunda hareketle rahatlayan alt
ekstremite rahatsizliginin varligina dayanir. HBS igin tek tip etkili bir tedavi yoktur

ve sonug¢ olarak ¢ogu hasta ¢ok cesitli ilaglarla tedavi edilmistir. Tedavi biiyiik
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Ol¢iide tatmin edici degildir, ancak literatiirdeki mevcut birkag¢ kontrollii ¢alismaya
dayanarak, demir, benzodiazepinler, L-dopa, karbamazepin ve opioid denemeleri
yapilmaktadir (96).

2.4. TIBBI OLARAK ACIKLANAMAYAN BELIRTILERIN
TEDAVISI

Tibbi olarak agiklanamayan belirtilerin tedavisi, birbiriyle iliskili ii¢ unsuru
icermelidir; tani, 6zel tedavi stratejileri ve iletisim. Psikolojik, farmakolojik ve
egzersiz terapisi gibi ¢esitli uygulamalarin TAB tedavisine olan etkinligini

degerlendirmek i¢in ¢ok sayida caligma yapilmustir (97).

Tanm1 koyma sadece ciddi fiziksel sorunlarin dislanmasi degil, ayn1 zamanda
TAB ve klasik psikiyatrik bozukluklarin birlikte degerlendirilmesidir. Fiziksel
nedenleri ekarte etmek igin kapsamli bir fizik muayene ve belirtilere gore tanisal
tetkikler yapilir. lgili bozukluklari ekarte etmek igin psikolojik bir degerlendirme de
yapilmalidir. Ancak, psikiyatrik bir duruma dair kanit bulunmasi somatizasyonun
varligin1 ya da yoklugunu gostermez. Tani i¢in bir ipucu olabilir. Depresyon ve
anksiyete bozukluklar1 gibi yaygin psikiyatrik rahatsizliklar1 olan hastalarin birinci
basamak hekimlerine yorgunluk, agri, ¢arpinti, bas dénmesi ve mide bulantis1 gibi
spesifik olmayan belirtilerle bagvurabilecegine dair 6nemli kanitlar bulunmaktadir
(18). Tibbi tedavilerin doktor destegini gostermek gibi faydalar1 olsa da, dncelikle
belirtilerin  giderilmesi i¢in kullanilmaktadir. Hekimin dinlemesi, belirtileri
onaylamasi ve bagliligii gostermesi hastalarin desteklendiklerini hissetmelerine
yardimci olmaktadir. Tibbi tedavler 6ncelikle belirtilerin hafiletilmesi i¢in kullanilir.
Doktorun dinlemesi, belirtileri anlamast ve bagliligin1 gostermesi hastalarin
desteklendiklerini hissetmelerine yardimci olmaktadir. Doktorlar tarafindan saglanan

aciklamalar hastalara giiven vermektedir (Sekil 2.3)
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Yonetim Stratejileri Ara Sonuglar Mihai Sonug

[ Medikal Tedavi ] B Belirtilerin ]
Hafiflemesi “
.
[Dinlenme ] ~ ™
= Doktorun Destegini ] \
[[Dogruiama ] — (Gissetmex

[ Taahhiit ] -// \
Gelistirilmis Gldven,
Basa Cikma veya
Islevsellik

[ Aciklama ] —_— [ P— ] _~

[ Test/Yonlendirme

] s Ciddi bir Hastalik
Olmadigina

[ Giuven Ifadesi ] —_— Glvence

Sekil 2.3. Tibbi olarak agiklanamayan belirtilerin yonetim stratejileri ve sonuglari
(98)

Tibbi olarak agiklanamayan belirtilerle yasayan hastalar, kronik bir hastalik
durumuyla basa ¢ikmaya ve uyum saglamaya yardimci olmak i¢in biligsel davranigci
terapiden (BDT) faydalanabilirler. Bu yaklasim diisiincelerimizin nasil hissettigimiz
ve davrandigimiz iizerindeki onemli etkisini vurgulayan psikolojik bir terapidir.
Hedefler arasinda sagliksiz, olumsuz diisiince kaliplarinin, inanglarin ve davranislarin
iyilesmeyi ve refahi destekleyen saglikli, olumlu olanlarla degistirilmesi yer alir.
BDT genellikle diger tedavilerle birlikte Onerilir ve hastanin belirtilerine, diger
tedavilerdeki basarisina vb. gore uyarlanir. BDT'ye basladiktan sonra birey, kisisel
hedefler belirlemek ve bu hedeflere ulasmak icin stratejiler lizerinde ¢alismak tizere
danismaniyla birlikte calisgir. Bu  stratejiler arasinda giinlik aktivitelerin
diizenlenmesi, gorevleri tamamlamanin yeni yollarinin bulunmasi, uykunun
tyilestirilmesi, egzersiz, sosyal destek kullanimi ve rahatlama gibi giinlik

uygulamalar yer alabilir (99).

Biligsel davranis terapisinden tiiretilen yaklasimlarin somatik sikayetlerin
yogunlugunu ve sikligin1 azalttig1 ve birgok somatize hastada islevselligi iyilestirdigi
gosterilmistir. Bu tiir bir tedavi, hastanin durumu hakkinda diisiindiigii ve yaptig1 her
seyin basarili olmadigina dair karsilikli anlagmayla baslar. Daha sonra hastanin

inanglarina ve uyumsuz davraniglarina sefkatli bir sekilde meydan okumaya baslar

(100).
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Yogun kisa siireli dinamik psikoterapi, semptomlarin azaltilmasinda ve acil
servislere yapilan ziyaretlerde faydali bulunmustur. Seanslar stres yonetimi, problem
¢ozme ve sosyal beceri egitimi gibi genel tavsiyeleri somatizasyonun amplifikasyon
ve hasta olma ihtiyaci 6zelliklerine yonelik spesifik miidahalelerle birlestirmektedir

(101).

Yakin zamanda yapilan randomize kontrollii bir ¢alisma, farkindalik temelli
bilissel terapinin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir (102). Biligsel yeniden
yapilandirma, insanlarin diisiince bigimlerini degistirmelerine yardimci olmak ig¢in
basariyla kullanilan bir tekniktir. Stres yonetimi icin kullanildiginda amag, stres
iireten diistinceleri (bilissel carpitmalar) stres liretmeyen daha dengeli diisiincelerle
degistirmektir. Goldberg ve Gask yeniden yapilandirma modelini ilk olarak 1989
yilinda tanimlamistir (103). Hastanin anlasildigini hissetmesini saglamak, giindemi
genisletmek ve psikososyal faktorler de dahil olmak {izere semptomlarin yeni bir
anlayisin1 miizakere etmekten olugsmaktadir. 2000 yilinda Fink ve arkadaslari, daha
genis bir bozukluk spektrumunu dahil etmek i¢in modeli genisletilmis yeniden atif ve
yonetim modeli olarak degistirmistir. Yeniden iliskilendirme modelinin pratisyen
hekimlerin goriisme becerileri, saglik hizmeti maliyetleri ve hastalarin sagligi
tizerinde olumlu etkileri oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, son zamanlarda
cok basit oldugu yoniindeki elestiriler bu yaklasimimn goézden gegirilmesine yol
acabilir (104). Hastanin katilim nedenlerini anlamak, fikirlerini, endiselerini ve
beklentilerini ele almak ve kontrolii hastaya geri vermek, TAB olan hastalar
yonetmek i¢in Onemli araglardir. Hastanin saglik inancglarini ve onceki saglik
deneyimlerinin yani sira semptomlarin etkisini aragtirmak, hastanin ac1 ¢ekme

duygusunu kabul etmek ve dogrulamak i¢in empati kullanmak 6nemlidir (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3. Tibbi olarak agiklanamayan belirtileri anlama, belirsizligi yoOnetme,
hastanin giiglii yonlerini gelistirme (105)

= Teshis yerine belirtilere ve islev kaybina odaklanin

= Fiziksel bir neden bulmak yerine islev kayb1 ve belirti yonetimi hakkinda konusun

= Belirtileri tibbilestirmek ve normallestirmek yerine agiklamanizi hastanin kendi
sozleriyle eslestirin

= Belirsizliginizi paylasin ve asir1 arastirmadan kaginin

= Otomatik olarak ilaglarla tedavi etmek yerine terapdtik denemeleri ve yan etkileri
tartigin

= Hastanin ne istedigini bildiginizi varsaymak yerine hastay1 dinleyin ve kararlari
paylasin

= Hastanin goriislerinin 6nemini kabul edin ve suclamayin

= Psikolojik ipuglarini hassas bir sekilde kabul edin ve hastanin bunlar1 genisletmesine
izin verin

= Zaman taniyin ve psikososyal aciklamalari zorlamak yerine hastay1 bu baglantilari
kurmaya tesvik edin

=  (Ciddi bir nedenin olas1 olmadigina dair giivence verirken belirsizliginiz konusunda

acik olun, ancak agik fikirli olacaginizin altin ¢izin

Etkili agiklamalar, hastalarin endiselerine dayanan, genellikle fiziksel ve
psikolojik faktorleri birbirine baglayan ger¢ek anlayis mekanizmalari saglar. Bu
aciklamalar hastalar tarafindan kabul gormiis; fiziksel ve psikolojik faktorleri
birbirine baglayanlar ydnetim sonuclarina katkida bulunmustur. Bu bulgular,
doktorlarin agiklamalarinin genellikle hastalarin kendi diisiinceleriyle celistigi ve
catismaya, reddedilme hissine ve giivenin sarsilmasina neden oldugu yoniindeki

onceki gozlemlerle uyumludur (9).

Bekle gor, 6zellikle tedavi edici miidahale i¢in kanit temelinin belirsiz oldugu
kronik durumlarin yonetiminde kullanilan yaklasimlardan biridir. TAB yOnetiminde
bu yaklasim, pratisyen hekimlerin TAB’li hastalara diizenli olarak planlanmis
randevular vermesi ve hastalik belirtilerini izlemek i¢in kisa fizik muayenelerin

kullanilmas: seklinde gériilmektedir (106).

Belirtilerin ilerlemesini aktif olarak izleme ve Kklinik olarak gerekli

goriildiigiinde miidahale etme karari, gereksiz teshis prosediirleri veya gereksiz
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ilaglarin asir1 recetelenmesi nedeniyle hastaya iyatrojenik zarar verme riskinin
arttiginin bildirilmesinden kaynaklanmaktadir. Beklemeli tedavi segeneginin TAB
hastalar: i¢in kabul edilebilirligine dair kanitlar sinirlidir. Kronik bir saglik durumunu
yoneten hastalarla yapilan aragtirmalar, hastalar bunu baslangicta kendileri i¢in kabul
edilebilir bir tedavi segenegi olarak gorse bile, aileden, destek gruplarindan veya
saglik uzmanlarindan gelen aktif tedavileri slirdiirme baskisinin kararlarinda
degisiklige katkida bulunabilecegini gostermektedir. Bu durum, hastalarin tiim tedavi
secenekleri hakkinda edinebilecekleri bilginin kalitesinin saglik profesyonellerinin
tercihlerine gore nasil degisebilecegini ve hastanin kararinin zamanla ve bagkalariyla

yaptiklari tartismalarin ardindan da degisebilecegini vurgulamaktadir (107).

Kronik hastaliklarda bir tedavi segenegi olan 6z yonetim TAB hastalar: i¢in
bir tedavi secenegi olarak Onerilmektedir. Bu kisinin durumunu izleme ve tatmin
edici bir yasam kalitesini stirdiirmek icin gerekli bilissel, davranigsal ve duygusal
tepkileri etkileme becerisidir (108). Oz yonetim hastalarmn, hastalik ihtiyaclarimni
sahiplenme, kaynaklar1 harekete gegirme ve kronik hastaligi yasamlarina entegre
etme siirecleri yoluyla durumlarini yonetmeye aktif katilimini gerektirmektedir.
Ancak bunun nasil yapildig1 ve bu tiir bir destegin saglanmasinda gorev alan saglik
profesyonelleri iizerindeki etkisinin boyutu net degildir. TAB hastalarinin degisen
ithtiyaclar i¢in hangi 6z yonetim bi¢imlerinin uygun olacagini ve yasam kalitelerini
artirmada kendi rollerini nasil algiladiklarin1 anlamak i¢in daha fazla arastirma

yapilmasi gerekmektedir (109).

Farmakoterapi antidepresanlarin TAB hastalarinda bir miktar etkisi oldugu
bildirilmistir. Bazi1 hastalarda bunun muhtemelen komorbid depresyonun
tedavisinden kaynaklandigi diistiniilmektedir (110). Bununla birlikte, diisiik doz
selektif serotonin geri alim inhibitdrlerinin depresyon icin tani esigini karsilamayan
hastalarda da yararli bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Kronik yorgunluk
sendromu, irritabl barsak srndromu ve fibromiyalji tedavisinde kullanilmakta olan
farkli ilag tilirleri vardir. Fibromiyalji ile iliskili agri tedavisinde pregabalin,
duloxetine ve milnacipran kullanilamaktadir. Irritabl barsak sendromu igin siklikla
recete edilen antispazmodikler, antidiyareik ve antidepresan ilaglarin yani sira lif

takviyeleri de dahil olmak tizere ¢esitli ilag kategorileri vardir (111).
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Isbirlik¢i bakim yaklasimi tiim etkili tedavileri koordine eder. Calismalar,
pratisyen hemsireler tarafindan bir yil boyunca 20 dakikalik on iki ziyarette
saglandiginda faydalar bildirmistir. Antidepresanlar, madde bagimliliginin ve etkisiz
narkotiklerin biraktirilmasi, egzersiz, gevseme egitimi, fizik tedavi, ve iletisim

teknikleri TAB yonetiminde etkili olmustur (20).

Kademeli egzersiz veya aktivite programi, KYS veya FM hastalarinin fiziksel
durumlarin1 ve yasam kalitelerini iyilestirmelerine yardime1 olacak degerli bir tedavi
yontemidir. Agris1 ve kronik yorgunlugu olan kisiler kendilerini asir1 zorlamamali,
ancak baslangicta kisa, yavas yliriiylislerden olusan ve daha sonra daha uzun siireli
ve nihayetinde daha yliksek yogunluklu aktiviteye dogru ilerleyen diizenli, dengeli
bir aktivite programini siirdiirmelidir. Amag fiziksel aktiviteyi kademeli olarak
artirmaktir (112).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN OZELLIKLERI

Calismamiz kesitsel, gozlemsel ve tanimlayici niteliktedir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Calismamiz 20 Nisan — 20 Haziran 2023 tarihleri arasinda Ankara ilinde

yapilmigtir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirma evreni Ankara ilindeki aile sagligi merkezlerinde gorev yapan aile
hekimleri olarak belirlenmistir. Ankara ilindeki aile sagligi merkezlerinde 1652 aile
hekiminin gorev yaptig tespit edilmistir. Gliven araligi %90 hata pay1 %5 alinarak
yapilan hesaplamada %95 giiven seviyesinde 313 kisi olarak hesaplanmistir. Elde

edilen 6rneklem sayisina gore caligma toplamda 397 aile hekimi ile yapilmustir.

3.4. ARASTIRMAYA DAHIL ETME VE DISLAMA KRiTERLERI

Ankara ilindeki aile sagligi merkezlerinde goérev yapmakta olan aile
hekimlerinden goniilliilik esasina dayanarak c¢alismaya katilmayi kabul edenler

calismaya dahil edildi.

3.5. ARASTIRMANIN HiPOTEZI

H,: Ankara ilindeki aile saglhigi merkezlerinde gorev yapmakta olan aile
hekimlerinin tibbi olarak agiklanamayan belirtiler ile ilgili bilgi tutum ve davraniglar

arasinda fark yoktur.

Hi: Ankara ilindeki aile sagligi merkezlerinde gorev yapmakta olan aile
hekimlerinin tibbi olarak agiklanamayan belirtiler ile ilgili bilgi tutum ve davranislari

arasinda fark vardir.
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3.6. VERIi TOPLAMA ARACI, YONTEMLERI VE TOPLANMASI

Calismaya T.C. Saglik Bilimleri Universitesinden tez konusu onay1 (Say1: E-
86241737-100--174782) (Ek-1), Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Etik Kurulu
onay1 (Say1: E-93471371-514.99-207990048) (Ek-2) ve Ankara Il Saghk Miidiirliigii
onayl (Sayi: E-51381736-771-212948596) alindiktan sonra basglanmistir.
Katilimcilara literatiir ve giincel kilavuzlar taranarak hazirlanan tibbi olarak
aciklanamayan belirtiler hakkindaki bilgi, tutum ve davranig o6zelliklerinin
belirlemeyi amaglayan anket formu birimleri ziyaret edilerek yiiz yiize uygulandi.
Calisma anketinde ayrica yas, cinsiyet, meslekteki y1l ve brang gibi sosyodemografik
veriler yer aldi. Aile hekimligi birimine kayith niifusu, giinlik muayene edilen hasta
say1si, hastalara ka¢ dakika zaman ayrilabildigi ve hastalarin ayni belirtilerle tekrar
hangi siklikta basvuru yaptigi soruldu. Konu ile ilgili egitim alinip alinmadigi ve
egitim alma istegi ii¢ soru ile arastirildi. Hastalarin belirtilerinden agiklama
bulunamayanlar 15 sikta ve ilgili klinik durumlarla karsilagsma siklig1 7 sikta ¢oktan
secmeli olarak birden fazla cevap verebilecekleri seklinde katilimcilara soruldu.
Sonraki 8 soru ile bilgi, 4 tutum ve 4 davranis ciimlesi degerlendirilmek {izere

hekimlere sunuldu.

3.7. ISTATISTIKSEL ANALiZ YONTEMI

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizleri icin SPSS 26 istatistik paket
programi kullanilmistir. Tanimlayicr istatistikler kisminda kategorik degiskenler say1,
yiizde verilerek, siirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma ve ortanca (en
kiigiik- en biiylik deger) ile sunulmustur. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov  testleri)  kullanilarak  degerlendirilmistir. ~ Kategorik
degiskenler igin; gruplar arasinda siklik bakimindan fark olup olmadigi ki-kare
testleri kullanilarak karsilastirmistir. Bu ¢alismada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Ankara ilindeki ASM’lerde gorev yapmakta olan 397 aile hekimi
katildi. Yas ortalamasi 45,2+9,5 olup, yas dagiliminin ortanca degeri 45 (28-67)
olarak belirlenmistir. Calismaya katilan hekimlerin %42,3'i kadin, %57,7'si erkekti.
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katilimcilarin yas, cinsiyet ve medeni durum 6zellikleri

S e . Ort =SS
Sosyodemografik ozellikler Ortanca(min-maks)
Yas 452+9,5

45 (28-67)
n %

Cinsiyet

Erkek 229 57,7

Kadin 168 42,3
Medeni Durum

Evli 320 80,6

Bekar 77 19,4

Katilimcilari %20,2'si uzman AH, %69,0'1 s6zlesmeli AH ve %10,8'1 SAHU
AH olarak belirlenmistir. Birim niifusun ortanca degeri 3600 (1566-4000) kisi olarak
bulunmustur. Calismaya dahil edilen hekimlerin %43,3"linilin birim niifusunun 3700
ve lzerinde oldugu belirlenmistir. Hekimlerin giinliik muayene sayis1 ortalama
olarak 65,5+18,9 ortanca degeri ise 62 (25-150) olarak belirlenmistir. Aile
Hekimliginde c¢alisan hekimlerin giinlik muayene sayilar1 gruplara ayrilarak
incelendiginde ise katilimcilarin %38,8'inin giinliikk muayene sayis1 40 veya daha az,
%38,8'inin 41-60 arasinda, %37,0'inin 61-80 arasinda, %12,8'inin 81-100 arasinda ve
%2,5'inin ise 100'den daha fazla oldugu belirlenmistir. Hekimlerin hastaya ortalama
6+2,9 dk, ortanca ise 5 (2-20) dk ayrrdigi gozlenmistir. Ozellikle %64,2°si ise 5
dakika ve altinda hasta degerlendirmektedir (Tablo 4.2).

27



Tablo 4.2. Aile hekimlerinin ¢alistiklaribirime ait 6zellikler

Brans ve birim ozellikleri Ortan((:);:r:ig-smaks)
. . . 3488+492,7

Birim Niifusu 3600 (1566-4000)
Giinliik Muayene Sayisi 6625(’3:;_1185;(9))
Bir Hastaya Ayrilan 6+2.,9
Siire, dakika 5 (2-20)

n %
Bransi
Uzman Aile Hekimi 80 20,2
Sozlesmeli Aile Hekimi 274 69,0
Sahu Aile Hekimi 43 10.8
Birim Niifus
<2700 70 17,6
2699-3699 155 39
>3700 172 43,4
Giinliik Muayene Sayisi
<40 35 8,8
41-60 154 38,8
61-80 147 37
81-100 51 12,8
>100 10 2,5
Bir Hastaya Ayrilan
Siire, dakika
<5 dk 255 64,2
>5 dk 142 35,8

Hekimlere hastalarin ayni belirtilerle tekrar basvurma sikligi sorulmustur.
%10,1 hastanin ¢ok sik, %40,1 hastanin sik, %44,6 hastanin ara sira ve %35,3"linilin

nadiren tekrar bagvurdugu belirtti (Tablo 4.3, Sekil 4.1).

Tablo 4.3. Hastalarin ayni1 belirtilerle tekrar basvurma sikligi

Tekrar Basvurma Sikhgi n %

Cok sik 40 10,1
Sik 159 40,1
Ara sira 177 44.6
Nadiren 21 53
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Tekrar Bagvurma SKig)
W Gok Sik
Esi
HArasra
ENadiren

Sekil 4.1. Hastalarin ayn1 belirtilerle tekrar bagvurma sikligi

Mezuniyet 6ncesi TAB ile ilgili egitim alma durumu, mezuniyet sonrasi TAB
ile ilgili egitim alma durumu ve TAB ile ilgili egitim alma istegi aile hekimlerine
soruldu; %16,9'u mezuniyet oncesi egitim %7,8’i mezuniyet sonrasi egitim aldigini
belirtirken %84.4’1 egitim almak istedigini belirtti (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Egitim alma durumu ve istegi

n %
Mezuniyet Oncesi Egitim
Evet 67 16,9
Hayir 330 83,1
Mezuniyet Sonrasi Egitim
Evet 31 7,8
Hay1r 366 92,2
Egitim Alma Istegi
Evet 355 84,4
Hayir 62 15,6

Katilimcilara hangi belirtileri TAB seklinde degerlendirdigi soruldu; %56,4't
(224 kisi) siskinlik, %63,5'1 (252 kisi) kirginlik, %66,0'1 (262 kisi) yorgunluk,
%29,0'u (115 kisi) bas agrisi, %27,5'1 (109 kisi) pelvik agri, %33,0'u (131 kisi)
miyalji, %33,0'u (131 kisi) eklem agris1,%53,9'u (214 kisi) yaygin viicut agrisi
yanitin1 verdi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Hekimlerin tibbi olarak agiklanamayan olarak degerlendirdigi belirtiler

n %
Siskinlik
Hayir 173 43,6
Evet 224 56,4
Kabizhk
Hayir 300 75,6
Evet 97 24,4
Karmn Agrisi
Hayir 272 68,5
Evet 125 31,5
Mide Bulantisi
Hayir 300 75,6
Evet 97 24,4
Kirginhik
Hayir 145 36,5
Evet 252 63,5
Yorgunluk
Hayir 135 34
Evet 262 66
Bas Agris1
Hayir 282 71
Evet 115 29
Bas Donmesi
Hayir 316 79,6
Evet 81 81
Pelvik Agn
Hayir 288 72,5
Evet 109 27,5
Miyalji
Hay1r 266 67
Evet 131 33
Eklem Agris1
Hayir 266 67
Evet 131 33
Yaygin Viicut Agrisi
Hay1r 183 46,1
Evet 224 53,9
Gogiis Agrisi
Hayir 353 88,9
Evet 44 11,1
Carpinti
Hayir 345 86,9
Evet 52 13,1
Nefes Darhg:
Hay1r 366 92,2
Evet 31 7,8

Tibbi olarak agiklanamayan belirtilerle iliskili durum ve sendromlardan aile
hekimlerininlerinin %69,5’1 irritabl barsak sendromu ile, %74,8’i kronik yorgunluk
sendromu ile, %77,1’1 fibromiyalji ile, %13,9’u kronik pelvik agr ile, %20,9’u

nonkardiyak gogiis agris1 ile, %5,3’ kronik hiperventilasyon sendromu ile ve
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%36,3’1 huzursuz bacak sendromu ile daha sik karsilagtiklarin1 belirtmistir (Tablo
4.6).

Tablo 4.6. Sik karsilasilan iligkili durum ve sendromlar

n %
Irritabl Barsak Sendromu
Hay1r 121 30,5
Evet 276 69,5
Kronik Yorgunluk
Sendromu
Hayir 100 25,2
Evet 297 74,8
Fibromiyalji
Hayir 91 229
Evet 306 77,1
Kronik Pelvik Agn
Hayir 342 86,1
Evet 55 13,9
Nonkardiyak Gogiis Agrisi
Hayir 314 79,1
Evet 83 20,9
Kronik Hiperventilasyon
Sendromu
Hayir 376 94,7
Evet 21 5,3
Huzursuz Bacak Sendromu
Hayir 253 63,7
Evet 144 36,3

Hekimlerin  %43,8'1 birinci basamak is yiikiiniin 6nemli bir kismini
TABhastalarinin  olusturdugunu belirtmektedir. Hekimlerin %16,9’u tipta her
belirtinin agiklanabilir tibbi bir nedene bagli oldugunu diisiinmektedir. Yine %
89,4’1 hastalarin ¢ogunun fiziksel belirtilerinin tibben agiklanmasi beklentisi i¢inde
oldugunu belirtmektedir. Hekimlerin %74,3’li birinci basamakta TAB’in uygun
yonetilmediginde hekime gilivenin azalabilecegini ve hasta-hekim anlagmazliklarina
neden olabilecegini diigiinmektedir. Aile hekimlerinin %72,8’i TAB’in genellikle
kisinin psikolojik ve sosyal sorunlarinin bedensel belirtilerle ifade etme egilimi
oldugunu diistiinmektedir. Katilimcilarin %?20,7°si TAB olan hastalarin zor veya

kronik hasta olarak degerlendirilmedigini diisiinmektedir. Son olarak katilimcilarin
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%82,6’s1 TAB olan hastalara empati, etkili iletisim ve hasta merkezli bakim ile

yaklasilmasi gerektigini diisiinmektedir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Katilimcilarin bilgi sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi

Yanitlar n %

Birinci basamak is yiikiiniin 6nemli bir kismim
tibbi olarak aciklanamayan belirtileri olan hastalar

olusturur.

Kesinlikle Katilmiyorum 17 4.3
Katilmiyorum 107 27
Kararsizim 99 24,9
Katiliyorum 141 141
Kesinlikle Katiliyorum 33 33

Tibbi olarak aciklanamayan belirtileri olan
hastalarin saghk sistemine maliyeti yiiksektir

Kesinlikle Katilmiyorum 9 2,3
Katilmryorum 26 6,5
Kararsizim 36 9,1
Katiliyorum 185 46,6
Kesinlikle Katiliyorum 141 35,5
Tipta her belirti aciklanabilir tibbi bir nedene

baghdir

Kesinlikle Katilmiyorum 102 25,7
Katilmiyorum 126 31,7
Kararsizim 102 25,7
Katiliyorum 44 11,1
Kesinlikle Katiliyorum 23 5,8

Hastalarin ¢ogu fiziksel belirtilerinin nedeninin
tibben aciklanmasi beklentisi icindedir.

Kesinlikle Katilmiyorum 9 2,3
Katilmiyorum 15 3,8
Kararsizim 18 45
Katiliyorum 145 36,5
Kesinlikle Katiliyorum 210 52,9
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Tablo 4.7.(Devami) Katilimcilarin bilgi sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi

Birinci basamakta tibbi olarak aciklanamayan
belirtiler uygun yonetilmezse hekime giiven azalir,
hasta hekim anlasmazhigina neden olabilir.

Kesinlikle Katilmiyorum 6 15
Katilmryorum 30 7,6
Kararsizim 66 16,6
Katiliyorum 183 46,1
Kesinlikle Katiltyorum 112 28,2
Tibbi olarak agiklanamayan fiziksel yakinmalar,

genellikle Kisinin psikolojik ve sosyal sorunlarinin

bedensel belirtilerle ifade etme egilimidir

Kesinlikle Katilmiyorum 12 3
Katilmryorum 26 6,5
Kararsizim 70 17,6
Katiliyorum 210 52,9
Kesinlikle Katiliyorum 79 19,9
Tibbi olarak aciklanamayan belirtileri olan hastalar

zor veya kronik hasta olarak degerlendirilmez.

Kesinlikle Katilmiyorum 45 11,3
Katilmiyorum 145 36,5
Kararsizim 125 315
Katiliyorum 67 16,9
Kesinlikle Katiliyorum 15 3,8
Tibbi olarak aciklanamayan belirtileri olan

hastalara empati, etkili iletisim ve hasta merkezli

bakim ile yaklasilmasi gerekir

Kesinlikle Katilmiyorum 12 3
Katilmiyorum 18 4,5
Kararsizim 39 9,8
Katiliyorum 155 39
Kesinlikle Katiliyorum 173 43,6

Hekimlerin TAB ile bagvuran hastalara kars1 tutum ve davraniglar ile ilgili
bulgular kesinlikle katilan ve katilan frekanslari toplanarak sadece katilan hekimler
seklinde yazilmigtir. Hekimlerin %24,2'siTAB ile bagvuran hastalara karsi kendini
tizglin, sikintili ve gergin hissettigini, %32,3’GTAB ile bagvuran hastalara tani
koyamayacagmi diisiindiigiinii, %30,2°si bu tiir hastalarin fazla vakitini alacagini

diistindiigiinii ve %42,3'li ise bu hastalar karsisindakendini yeterli ve rahat hissettigini

belirttiler. (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Katilimcilarin tutum sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi

ifadeler n %

Uzgiin, sikintih ve gergin hissederim

Kesinlikle Katilmiyorum 46 11,6
Katilmryorum 117 29,5
Kararsizim 138 34,8
Katiliyorum 81 20,4
Kesinlikle Katiltyorum 15 3,8
Tam koyamayacagimi diisiiniiriiom

Kesinlikle Katilmiyorum 36 9,1
Katilmryorum 113 28,5
Kararsizim 120 30,2
Katiliyorum 117 29,5
Kesinlikle Katiltyorum 11 2,8
Fazla vaktimi alacagim diisiiniir, ne yapacagimi

bilemem

Kesinlikle Katilmiyorum 40 10,1
Katilmiyorum 138 34,8
Kararsizim 99 24,9
Katiliyorum 108 27,2
Kesinlikle Katiliyorum 12 3
Kendimi yeterli ve rahat hissederim

Kesinlikle Katilmiyorum 11 2,8
Katilmryorum 60 15,1
Kararsizim 158 39,8
Katiliyorum 142 35,8
Kesinlikle Katiliyorum 26 6,5

Katilimcilarin - %54,2°’si TAB ile bagvuran hastalara davranig terapisi
onerirken, %74,9’u belirtileri hafifletecek ilag recete ettigini, %40,6’s1 geleneksel
alternatif/tamamlayic1 tip yontemleri onerdigini ve%65,5°1 ise {ist basamak saglik

kurulusuna sevk ettigini bildirmistir
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Tablo 4.9. Katilimcilarin davranis sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi

Yanitlar n %

Davranis terapisi Oneririm

Kesinlikle Katilmiyorum 20 5
Katilmryorum 59 14,9
Kararsizim 103 25,9
Katiliyorum 160 40,3
Kesinlikle Katiltyorum 55 13,9
Belirtileri hafifletecek ilac recete ederim

Kesinlikle Katilmiyorum 5 1,3
Katilmryorum 23 5,8
Kararsizim 71 17,9
Katiltyorum 236 59,4
Kesinlikle Katiltyorum 62 15,6
Ust basamak saghk kurulusuna sevk ederim

Kesinlikle Katilmiyorum 6 1,5
Katilmiyorum 29 7,3
Kararsizim 102 25,7
Katiliyorum 203 1,1
Kesinlikle Katiliyorum 57 14,4

Geleneksel alternatif ve tamamlayic tip
yontemleri oneririm

Kesinlikle Katilmiyorum 44 111
Katilmryorum 12 18,1
Kararsizim 120 30,2
Katiliyorum 125 315
Kesinlikle Katiliyorum 36 9,1

Tibbi olarak agiklanamayan belirtiler ile ilgili mezuniyet dncesi ya da sonrasi
en az bir kez egitim aldigini belirten aile hekimleri (n=80), ¢alismaya katilanlarin
%20,2’s1 idi. Egitim alma durumuna goére grubu ikiye ayirip hekimlerin sik
karsilagtiklar1 ~ tibben  agiklanamayan olarak  degerlendirdikleri  belirtilerle
karsilagtirma analizleri yapilmistir (Tablo 4.10). Elde edilen bulgulara gore, egitim
alan hekimler sigkinlik (%68,8), kabizlik (%45), yorgunluk (%76,3) ve miyalji
(%42,5) belirtisini daha fazla tibbi olarak agiklanamayan belirti olarak bildirmistir.
Daha oOnce egitim alan ve egitim almayan gruplar arasindaki bu fark anlamli
bulunmustur (p < 0,05). Diger belirtiler i¢in egitim alanlar ve almayanlar arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p > 0,05).
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Tablo 4.10.

Daha once egitim alma durumuna gore aile
belirtilerin karsilastirilmasi

hekimlerinin bildirdigi

Egitim Alan Egitim Almayan p

n=80 % n=317 %
Siskinlik 25 31,3 148 46,7 0.013*
Hayir 55 68,8 169 53,3 '
Evet
Kabizhk
Hayir 44 55 256 80,8 <0,001*
Evet 36 45 61 19,2
Karin Agrisi
Hay1r 51 63,7 221 69,7 0,372*
Evet 29 36,3 96 30,3
Mide Bulantisi
Hayir 62 77,5 238 75,1 0,761**
Evet 18 22,5 79 79
Kirginhk
Hay1r 24 30 121 38,2 0,220**
Evet 56 70 196 61,8
Yorgunluk
Hayir 19 23,8 116 36,6 0,042*
Evet 61 76,3 201 63,4
Bas Agris1
Hayir 55 68,8 227 71,6 0,614*
Evet 25 31,3 90 28,4
Bas Donmesi
Hay1r 59 73,8 257 81,1 0,195**
Evet 21 26,3 60 18,9
Pelvik Agr1
Hayir 63 78,8 225 71 0,211**
Evet 17 21,3 92 29
Miyalji
Hayir 46 57,5 220 69,4 0,043*
Evet 34 42,5 97 30,6
Eklem Agrisi
Hayir 49 61,3 217 68,5 0,221*
Evet 31 38,8 100 31,5
Yaygin Viicut
Agris1 35 43,8 148 46,7 0.638*
Hayir 45 56,3 169 53,3 !
Evet
Gogiis Agrisi
Hayir 72 90 281 88,6 0,884**
Evet 8 10 36 114
Carpinti
Hayir 71 88,8 274 86,4 0,717**
Evet 9 11,3 43 13,6
Nefes Darhgi
Hayir 74 92,5 292 92,1 1,000**
Evet 6 7,5 25 7,9

* Pearson Ki-kare testi
** Continuity Correction Ki-kare testi

Katilimcilardan tibbi olarak aciklanamayan belirtilerle ilgili egitim alan

hekimler ile egitim almayan hekimlerin bu belirtilerle iliskili oldugunu distindiikleri
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durumlarin karsilastirilma analizi bulgulara goére, egitim alan hekimler kronik
yorgunluk sendromunu (%86,3) egitim almayanlara gore (%71,9) daha fazla TAB ile
iligkili oldugunu bildirmistir (p=0,013). Diger belirtiler acisindan egitim durumuna
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliliktespit edilmemistir (p >

0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hekimlerin egitim alma durumuna gore sik karsilasilan tibbi olarak
aciklanamayan belirtiler ile iligkili durumlarin karsilastiriimasi

- Egitim Egitim
Hiskili Durum Alan Almayan

n=80 % n=317 % p
irritabl Barsak
Sendromu *
Hayir 18 22,5 103 32,5 0,110
Evet 62 77,5 214 67,5
Kronik Yorgunluk
Sendromu -
Hayir 11 13,8 89 g1 001
Evet 69 86,3 228 71,9
Fibromiyalji
Hayir 22 27,5 69 21,8 0,347*
Evet 58 72,5 248 78,2
Kronik Pelvik Agr1
Hayir 72 90 270 85,2 0,350*
Evet 8 10 47 14,8
Nonkardiyak Gogiis
Agrisi *
Hayir 70 87,5 244 77 0%
Evet 10 12,5 73 23
Kronik Hiperventilasyon
Sendromu o
Hayir 79 98,8 297 93,7 0,092
Evet 1 13 20 6,3
Huzursuz Bacak
Sendromu ek
Hayir 51 63,7 202 637 1000
Evet 29 36,3 115 36,3

*: Continuity correction ki-kare testi
**: Fisher’s Exact Testi
***: Pearson Ki-kare testi
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Hekimlerin egitim alip almama durumlarina gore bilgi sorularindan
“hastalarin ¢ogu fiziksel belirtilerinin nedeninin tibben agiklanmasi beklentisi
icindedir” goriisiine katilma durumu (p<0,001) ve “birinci basamakta tibbi olarak
aciklanamayan belirtiler uygun yonetilmezse hekime giiven azalir, hasta-hekim
anlasmazligina neden olabilir” goriisiine katilma durumu (p=0,011) i¢in iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Aile hekimlerinin egitim
durumlarina gore bilgi sorular ile ilgili diger goriisleri gruplar arasinda anlaml bir

dagilim farkliligi géstermemistir (p>0,05).

Tablo 4.12. Hekimlerin egitim durumlarma gore tibbi olarak agiklanamayan
belirtilerle iliskili goriislerinin karsilagtirtlmasi

Egitim Alan Egitim Almayan p
n=80 % n=317 %
Birinci basamakta is yiikiiniin
onemli bir kismin1 TAB olan
hastalar olusturur diisiincesine
katilma durumu 0,481*
Katilmayan 28 35 96 30,3
Kararsiz 16 20 83 26,2
Katilan 36 45 138 43,5
TAB olan hastalarin saghk
sistemine maliyeti yiiksektir
goriisiine katilma durumu 0.748*
Katilmayan 7 8,7 28 8,8 !
Kararsiz 9 11,3 27 8,5
Katilan 64 80 262 82,7
Tipta her belirti agiklanabilir tibbi
bir nedene baghdir goriisiine
katilma durumu 0.433*
Katilmayan 51 63,7 177 55,8 !
Kararsiz 17 21,3 85 26,8
Katilan 12 15 55 17,4
Hastalarin ¢ogu fiziksel
belirtilerinin nedeninin tibben
aciklanmasi beklentisi icindedir
goriisiine katilma durumu <0,001*
Katilmayan 2 2,5 22 6,9
Kararsiz 11 13,8 7 2,2
Katilan 67 83,8 288 90,9
Birinci basamakta TAB uygun
yonetilmezse hekime giiven azahr,
hasta hekim anlasmazhgina neden
olabilir goriisiine katilma durumu 0,011*
Katilmayan 8 10 28 8,8
Kararsiz 22 27,5 44 13,9
Katilan 50 62,5 245 77,3
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Tablo 4.12. (Devami1) Hekimlerin egitim durumlarina gore tibbi  olarak
aciklanamayan belirtilerle iliskili goriislerinin karsilastiriimasi

Egitim Alan Egitim Almayan p
n=80 % n=317 %
TAB genellikle kisinin
psikolojik ve sosyal sorunlarinin
bedensel belirtilerle ifade etme
egilimidir goriisiine katilma
durumu 0,051*
Katilmayan
Kararsiz 2 2,5 36 11,4
Katilan 14 17,5 56 17,7
64 80 225 71
TAB olan hastalar zor veya
kronik hasta olarak
degerlendirilmez goriisiine
katilma durumu 0,346*
Katilmayan 34 42,5 156 49,2
Kararsiz 25 31,3 100 31,5
Katilan 21 26,3 61 19,2
TAB olan hastalara empati,
etkili iletisim ve hasta merkezli
bakim ile yaklasilmasi gerekir
goriisiine katilma durumu 0,312*
Katilmayan 3 3,8 27 8,5
Kararsiz 7 8,8 32 10,1
Katilan 70 87,5 258 81,4

*: Pearson Ki-kare testi

Aile hekimlerinin egitim alip almama durumlarina gore TAB ile bagvuran
hastalara kars1 tutum ve davranislarinin karsilagtirilmasi yapildiginda tizgiin, sikintil
ve gergin hissetme (p=0,007), tan1 koyamayacagini diisiinme (p=0,002), fazla vaktini
alacagimi diistinme (p=0,002) ve kendini yeterli ve rahat hissetme (p=0,035)
sorularina verilen cevaplarda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
Diger sorgulanan davranis ve tutumlar egitim alan ve almayan grupta benzer siklikta
dagilmis gruplar arasinda istatistiksel anlamli farkliliklar saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 4.13). Sonug olarak, hekimlerin egitim durumlari TAB ile bagvuran hastalara
yonelik tutum ve davranislarinda farkliliklar oldugu gozlemlenmistir. Bu bulgular,
egitimin hekimlerin TAB ile basvuran hastalara yaklasiminda onemli bir faktor

oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.13. Hekimlerin egitim durumlarina gore tibbi olarak agiklanamayan
belirtilerle basvuran hastalara karst1 tutum ve davraniglarin

karsilastirilmast
Egitim Egitim p
Alan Almayan
n=80 % n=317 %
Uzgiin, Sikintili ve Gergin
Hissetme
Katilmayan 45 56,3 118 37,2 0,007*
Kararsiz 19 23,8 119 375
Katilan 16 20 80 25,2
Tan1 Koyamayacagim Diisiinme
Katilmayan 43 53,8 106 33,4 0.002*
Kararsiz 22 27,5 98 30,9 !
Katilan 15 18,8 113 35,6
Fazla Vaktimi Alacagim
Diisiiniip Ne Yapacagini
Bilememe -
Katilmayan 50 62,5 128 40,4 0,001
Kararsiz 18 22,5 81 25,6
Katilan 12 15 108 34,1
Kendini Yeterli ve Rahat
Hissetme
Katilmayan 12 15 59 18,6 0,035*
Kararsiz 24 30 134 42,3
Katilan 44 55 124 39,1
Davrams Terapisi Onerme
Katilmayan 9 11,3 70 22,1 0.091*
Kararsiz 22 27,5 81 25,6 '
Katilan 49 61,3 166 52,4
Belirtileri Hafifletecek ila¢
Recete Etme %
Katilmayan 2 2,5 26 8,2 0,165
Kararsiz 13 16,3 58 18,3
Katilan 65 81,3 233 73,5
Ust Basamak Saghk Kurulusuna
Sevk Etme -
Katilmayan 5 6.3 30 o5 0468
Kararsiz 24 30 78 24,6
Katilan 51 63,7 209 65,9
Geleneksel Alternatif ve
Tamamlayic1 Tip Yontemleri
Onerme -
Katilmayan 17 21,3 99 31,2 0,203
Kararsiz 28 35 92 29
Katilan 35 43,8 126 39,7

*: Pearson Ki-kare testi
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5. TARTISMA

Birinci basamak saglik hizmetleri saglik sisteminde onemli bir yere sahiptir
ve aile sagligt merkezleri kisilerin kolaylikla ulasilabildikleri kuruluslardir. Bu
nedenle aile hekimlerinin tibbi olarak agiklanamayan belirtiler ile ilgili goriislerini
konu alan caligmalar literatiirde olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Calismamiz ile elde
ettigimiz bulgular ile smirli sayidaki yerli ve yabanci calismanin bulgulari

karsilastirilarak tartisilacaktir.

Calismaya katilan 397 aile hekiminin yas ortalamasi 45,2+9,5 bulunmustur.
Yas ortalamasinin bu diizeyde olmasi katilimec1 hekimlerin mesleki tecriibelerinin
oldugu ve aile hekimligi uygulamasinda kalici olarak calismayi tercih ettikleri
seklinde izah edilebilir. Calismaya katilan hekimlerin %42,3'i kadin, %57,7'si
erkekti. Ankara’daki aile sagligi merkezlerinde ¢alisan 263 aile hekimi ile yapilan
bir ¢alismada yas ortalamasi 43,05+£10,27 ve katilimcilarin %41,1°1 kadin %58,9’u
erkek oldugu gorilmiistiir (113).

Calismamizda katilan hekimlerin brans dagilimi %20,2'si uzman, %69,0'1
sozlesmeli ve %10,8'1 s6zlesmeli aile hekimligi uzmanlik egitimi alan hekim olarak
belirlenmistir. Yakin zamanda yapilan bir calismada Ankara’da aile sagligi
merkezlerinde gorev yapan 191 aile hekiminin %24,1°’1 (n=46) aile hekimligi
uzmani, %16,8’1 (n=32) sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik egitimi alan hekim,

%53,4’1 (n=102) pratisyen hekim oldugu goriilmektedir (114).

Birim niifusun ortanca degeri 3600 (1566-4000) kisi olarak bulunmustur.
Calismaya dahil edilen hekimlerin %17,6'sinin birim niifusu 2700 ve alt1, %39,0'inin
2701-3699 arasi, ve %43,3"intlin 3700 ve lizerinde oldugu belirlenmistir. Hekimlerin
giinliik muayene sayisi ortalama olarak 65,5+18,9 ortanca degeri ise 62(25 - 150)
olarak belirlenmistir. Aile hekimliginde calisan hekimlerin gilinliik muayene sayilar
gruplara ayrilarak incelendiginde ise katilimcilarin %8,8'inin giinlik muayene sayisi
40 veya daha az, %38,8'inin 41-60 arasinda, %37,0'inin 61-80 arasinda, %12,8'inin
81-100 arasinda ve 9%2,5'inin ise 100'den daha fazla oldugu belirlenmistir.
Hekimlerin hastaya ortalama 6+2,9 dk, ortanca ise 5 (2-20) dk ayirdig1 gézlenmistir.
Ozellikle %64,2’si ise 5 dakika ve altinda hasta degerlendirmektedir. Ankara’daki
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124 AH goriisiilerek yapilan bagka bir arastirmada bagl niifus ortalamasi 3797,
glinliik muayene sayist 55, hastaya ayrilan zaman 8 dakikadir (115). Bir diger
calismada Erzurum’da gorev yapan 152 pratisyen hekimin ortalama hasta muayene
zamaninin 5 dakika oldugu goriilmektedir (116). Sosyal medya hesaplarindan AH’ler
ile iletisime gegilerek 228 ile hekimine yapilan anket sonucunda hekimlerin hastalara
ayrilan zaman ortalama 4 dakika oldugu sonucu tespit edilmistir (117). Saghk
hizmetlerinde tilkeler arasi farkliliklar1 inceleyen bir ¢alismada 67 {ilkenin verileri
taranarak birinci basamak hekimlerinin muayene siiresinin diinya genelinde belirgin
farkliliklar gosterdigini ortaya koymustur. Diinya niifusunun yaklasik %350'sini
kapsayan 18 iilkede en son bildirilen ortalama muayene siiresi 5 dakika veya daha
azdir (118).

Aile saglig1 merkezlerine basvuran TAB hastalarindan hikdye alma, 6zge¢cmis
sorgulama, fizik muayene ve tetkikler yapilamasi zaman kisithlig1 ve yogunluk
nedeni ile yetersiz kalmaktadir. Agiklanamayan belirtilerle tekrar bagvuran hastanin
kayitlar1 ayrintili olarak tutulamamaktadir. Hastalara belirtilerini azaltici ilag regete
edilmekte veya ilgili uzman hekim muayenesi icin bir iist basamak saglik kurulusuna
sevk edilmektedir. Bu durum hasta hekim iletisiminde sorunlar ¢ikmasina neden
olmaktadir. Aile hekimlerinin %50,2’si hastalarin ayni belirtilerle sik ve c¢ok sik
tekrar basvuru yaptigmmi belirtmislerdir. Bu bulgumuzla ilgili literatiirde ¢alisma

sonucuna ulagilamamustir.

Calismamiza katilan aile hekimlerinin ¢ogunlugu tip fakiiltesinden mezuniyet
oncesi ve sonrast TAB ile ilgili egitim almadigini ifade etmis ve TAB konusunda
egitim almak istediklerini belirtmislerdir. Bu durum konu ile ilgili aile hekimlerine
egitim ve bilgilendirme ¢aligmalar1 yapilmasmin gerekliligini gostermektedir.
Terminolojideki belirsizlik ve birgok klinikle ilgili belirtileri igerdiginden tilkemizde
egitim kayna@i sinirh sayidadir. Italya’da 347 aile hekiminin katildign calismada
hekimlerin TAB hakkindaki baglica egitim kaynaklari1 bilimsel makaleler ve siirekli
tip egitimi kurslar1 oldugu tespit edilmistir. Hekimlerin ¢ogunun (%77,5) TAB
hakkinda daha fazla egitime ihtiya¢ duydugu ve aile hekimlerinin daha geng yasta
olmalar1 ve daha diisiik ¢alisma siireleri, TAB'a verilen olumsuz duygusal tepkilerle

onemli 6l¢iide iliskili oldugu yayinlanmigtir (119).
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Katilimcilara sik goriilen belirtilerin  hangilerine tibbi olarak aciklama
bulunamadig1 sorulmus cevap olarak en fazla yorgunluk, siskinlik ve yaygin viicut
agrist cevabi verildigi dikkat ¢ekmektedir. Hollanda birinci basamak kayitlarinda,
yorgunluk ikinci en yaygin basvuru belirtisidir (120). Calismamiza katilan aile
hekimlerine TAB ile iliskili durumlardan fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu
ve irritabl barsak sendromu ile sik karsilastiklarini belirtmislerdir. Bir 6nceki soruya
en fazla verilen cevaplar olan yorgunluk, siskinlik ve yaygin viicut agrisi ile uyumlu

oldugu goriilmektedir.

Calismamizda AH’lerin  %43,8'1 birinci basamak is ylkiiniin énemli bir
kismim1 TAB olan hastalarin olusturduguna katilmaktadir ve %82,1’1 TAB olan
hastalarin saglik sistemine maliyetinin yliksek oldugunu diisiinmektedir. Literatiirde
tim birinci basamak muayenelerinin ortalama %15-30'unun TAB i¢in oldugu

goriilmektedir (121).

AH’lerin %83,9°u tipta her belirtinin aciklanabilir bir nedeninin olmayacagi
konusunda goriis belirtmislerdir. Calismamiza katilan AH’lerin % 89.4’i
hastalarin ¢ogunun fiziksel belirtilerinin tibben agiklanmasi beklentisi iginde
oldugunu, %74,3’i birinci basamakta TAB’in uygun yonetilmediginde hekime
giivenin azalabilecegini ve hasta-hekim anlasmazliklarina neden olabilecegini,
%791 TAB hastalarinin zor veya kronik hasta oldugunu diisiinmektedir. Literatiirde
birinci basamak hekimlerinin bilgi diizeylerini arastiran ¢alismamiza benzer sorulari

igeren karsilastirma yapacak arastirma bulunamamaistir.

Calismamiza katilan AH’lerin TAB hastalarina kars1 %24,2'si kendini {izglin,
stkintili ve gergin hissettigini, %32,3’0i tan1 koyamayacagini, %30,2’si bu tiir
hastalarin fazla vakit alacagini, %42,3"1 ise bu hastalar karsisinda kendini yeterli ve
rahat hissetmedigini diistinmektedir. Reid, Steven ve arkadaslarinin Giiney Thames
bolgesinde 284 aile hekimine TAB neden ve tutumlarma yonelik yaptigi anket
calismasinin sonucunda; genel olarak TAB’li hastalarin ydnetiminin zor oldugu
diisiiniilse de, ¢ogu hekim TAB’li hastalarin birinci basamakta yoOnetilmesi
gerektigini diisiinmektedir. Katilimcilarin yarisindan daha azi TAB igin etkili
tedavilerin mevcut oldugunu disiinmektedir (122). Howman ve arkadaslarinin

Londra’daki 80 aile hekimine yaptig1 bir anket ¢aligmasi sonucunda TAB hastasinin
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dogasinda var olan belirsizligi yOonetmekte zorlandigini, siklikla asir1 arastirma
yaptiklarin1 veya kendi giivenceleri i¢in sevk ettiklerini diisiindiiklerini gostermistir.
Olas1 psikolojik yonleri ele almakta ve/veya hastalara belirtileri i¢in uygun
aciklamalar yapmakta zorlandiklarini belirtmislerdir. Egitimleri boyunca daha fazla
hazirlik yapilmasi gerektigini diisiinmiislerdir. Bazilar1 daha olumlu deneyimler
yasamig ve genellikle birkag muayeneden ve hastayla bir iligski gelistirdikten bu tiir
goriismelerin daha kolay olacagini diisiinmiistiir (123). Hollanda'da Juul
Houwen ve arkadaslarinin aile hekimlerinin 393 hasta muayenesi videoya
kaydedilerek yaptig1 bir calismada muayenelerin 43'i TAB ile ilgili oldugu
bulunmustur. Calisma ile tespit edilen TAB hastalar1 ciddiye alinmak istediklerini
sOylemigtir. Hastalara gore, hekimler birey olarak kendilerine empatik ilgi
gosterdiginde, hastayla isbirligi yaparak iyi bir gériisme sagladiginda ve belirtilerini
derinlemesine arastirarak hekime olan giiven duygulart artmaktadir (124).
Hekimlerin tutumlar1 ile ilgili elde ettigimiz veriler bu ¢alismalar ile biiyiik Olclide
uyumludur. Genel olarak aciklanamayan belirtileri olan hastalarin zor oldugu,

aciklama yapmakta zorlanildig1 ve egitim alma istegi goriilmiistiir.

Calismamiza katilan aile hekimlerinin %54,2’si TAB ile bagvuran hastalara
davranig terapisi Onerirken, %74,9’u belirtileri hafifletecek ila¢ regete ettigini,
%40,6’s1 geleneksel alternatif ve tamamlayici tip yontemleri onerdigini ve %65,5’1
ist basamak saglik kurulusuna sevk ettigini bildirmistir. Laura Sirri ve arkadaslarinin
kuzey Italya bolgesindeki toplam 347 aile hekimi ile yaptigi arastirma sonucunda
TAB diisiiniilen hastada tibbi bir hastalig1 ihmal etme korkusu en sik (%59,1) verilen
yanit olmustur. Giivence ve destek saglamak (%73,8) ve hastayr dinlemek (%69,2)
en sik kullanilan yOnetim stratejileridir. Aile hekimlerinin yarisindan fazlasi
psikolojik miidahaleleri TAB ic¢in ¢ok faydali olarak degerlendirmistir. Ancak,
pratisyen hekimlerin sadece Tlicte biri psikologlarin TAB yonetimindeki rolii
hakkinda bilgi sahibiydi (119). Kate Sitnikova ve arkadaslar1 Hollanda'da TAB'I
yetiskin birinci basamak hastalar1 {izerinde gozlemsel bir calisma yapmistir.
Hollanda'daki 30 farkli AH biriminden calismaya katilan hastalarin elektronik tibbi
kayitlar1 incelenerek sonuglar c¢ikarilmistir. Aile hekimlerinin TAB muayeneleri
sirasindaki yonetim stratejilerine iliskin veriler, her hasta i¢cin 5 yillik bir donemde

toplanmigtir. Veriler 1035 hastanin muayenesinden toplanmigtir. AH’lerin Oykii
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almanin yan sira en sik kullanilan tani stratejileri fizik muayene olmustur. Siklikla
kullanilan tedavi stratejileri ilag recete etmek ve agiklama yapmak olmustur. En az
kullanilan stratejiler ise tiim gsikayet boyutlarinin arastirilmasi, bir psikolog veya
psikiyatriste sevk olmustur (125). Maribur Universitesi Tip Fakiiltesinden Vojislav
Ivetic ve arkadaslarinin Slovenya'da aile hekimlerinin TAB hastalarim belirleme ve
tedavi etme yaklagimlarina iliskin inang¢ ve goriislerini belirlemek i¢in temmuz eyliil
2011 tarihleri arasinda bes odakli bir ¢aligma yapmaistir. Sonucta nitel (odak gruplari)
ve nicel analizlere (anketler) dayanarak, aile hekimlerinin TAB’in tanimlanmasi ve
tedavi yaklagimlart konusunda i1yi tanimlanmis bakis acilarima ve inancglara sahip
oldugunu, hekimlerin ¢ogunlugu agiklanamayan belirtilerin 6nlenmesine ve TAB
olan hastalarin tedavisine Oncelik vermekte ve hasta yonetiminde hastayla iyi
iletisimin sart oldugu konusunda hemfikir oldugu tespit etmislerdir. Hekimlerin
cogunlugu TAB olan hastalarin islerini zorlastirdigini ve hekimin hastanin
sorunlarina karsi anlayisli olmasinin ve bu tiir hastalara karsi destekleyici bir tutum
sergilemesinin TAB tedavisinde kilit unsurlar oldugunu diisinmektedir (126).
Calismamiz sonucundaki davranis sorularindan hekimlerin davranig terapisi
onerisinin yiiksekligi diger calismalarin tiimii ile uyumlu degildi. Genelde ilag recete

etmek ve list basmaga sevk davranis olarak litertiir ile uyumludur.

45



6. SONUC

Calismamizin sonucu ile aile hekimlerinin tibbi olarak agiklanamayan
belirtileri tanimlama, etkin bir sekilde miidahale etme, dogru yaklagimla tedavi etme
konusunda orta diizeyde bilgileri oldugu goriilmektedir. Hekimlerin egitim alip
almama durumlarina gore tibbi olarak agiklanamayan belirtilerle iliskili hastalarin
cogu fiziksel belirtilerinin nedeninin tibben agiklanmasi beklentisi i¢indedir ve uygun
yonetilmezse hekime giliven azalir, hasta-hekim anlagmazli§ina neden olabilir
goriisiinde oldugu ve hekimlerin cogunlugunun agiklanamayan belirtili hasta

karsisinda kendisini rahat ve yeterli hissettigi sonucu elde edilmistir.
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Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji
Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi
BBu belge, gavenh elektronik imeza tle imzalannugtir
Belge Dogrulama Kodu :*BSES6PLTY0* Pin Kodu :82082 Belge Takip Adresi @ https://www.turkiye, gov tr/sbu-cbys

Adres:Saghik Bilimleni Universitesi Golhane Yerlegkest Emrah Mah. 0618 Bilgi igin: Levent YILDIRIM
Etik/Kegioren/ ANKARA Unvani: Uzman &
Telefon:0 312 304 61 73 Faks.0 312 304 61 90
Web:http://shu.edu.tr

Kep Adresisbu@hs01 kep.tr
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Galigmanin  yeri genel
yerine ozel olarak ifade
edilmelidir.

Ankara  Digkapi e e .| Kabul edildi.
11 | Dr. Ahmet ©ZSOY Yiidinm  Beyazi hsTnT Tgstlmr_l Biyolojik Varyasyon Degerlerinin
Tespit Edilmesi
SUAM
12 Dr. Selen Ankara Atatirk | Patolojik tanisi olmayan lezyonlarda tam timor Kabul edildi.
ZORLUTUNA Sanatoryum SUAM | eksizyonu yapiimali mi
" . ., | Bariatrik cerrahi planlanan hastalarda akupunktur | Kabul edildi.
13 | Dr. Ozge GURSOZLU ggrf;{z yu mg‘a‘:&‘ L;{ﬂ:ilamasmm ameliyat oncesi anksiyete (izerine
L Ankara Sehir Saglik calisanlarinda covid 19 astlama sonrasi yan | Kabul edildi.
14 | Dr.Cihan UNAL SUAM etkilerin degerlendirilmesi : Hastane tabanl kesitsel
caligma
: Ankara Sehir | Gocuklarda rhinoviris enfeksiyonlarinin klinik ve Kabul edildi.
16 | OrNecl YILMAZ SUAM laboratuvar ¢zelliklerinin degerlendirilmesi
ﬁgz:rr?ah o r. Major Abdominal cerrahi gegiren hastalarda Kabul edildi
16 | Dr.Deniz YILMAZ . |intreperatif akcigere uygulanan mekanik gticin
Yurtaslan Onkoloji ; : AT
SUAM postoperatif pulmoner komplikasyonlarla iligkisi
Ankara Digkapi [ Endovaskiiler teknikle madahale edilen Aort | Kabul edildi.
17 | Dr. Omer DELIBALTA |Yildinm  Beyazit|anevrizmasi  hastalannda  internaliliak ~ arter
SUAM revask(larizasyon stratejisi
Ankara ilinde gorev yapan Aile Hekimligi uzmanlik | Kabul edildi.
18 | Dr. Ihsan AGAR QRER Saghk oarencilerinin B 12 vitamini bozukluklari konusunda
SUAM L e
bilgi ve tutumlarinin dederlendirmesi
Ankara Dr. | Definitif kemoradyoterapi uygulanan serviks kanserli | Kabul edildi.
19 Dr.Giglt Sezai Abdurrahman hastalarda manyetik rezonans gériintilemesinde
KILIGOGLU Yurtaslan Onkoloji | diftizyon histogram analizinin sagkalim ve niiksi
SUAM énadrmedeki prediktif dederi
Ankara llindeki aile hekimligi uzmanlik dgrencilerinin | Kabul edildi.
20 [B);x?tﬂ?éaEKEN é?m;a Sapu) uyusturucu madde bagimhhig hakkindaki bilgi ve
tutumlarinin degerlendirilmesi
oy |Dr. Deniz OZTURK | Ankara Sehir | Polikistik Over Sendromlu Hastalarda Midkine Kabul edildi.
ATAN SUAM duzeyinin 6nemi
Endometriozis nedeni ile opere edilen haslalarda | Kabul edildi.
22 Dr. Fatmanur ECE Ankara Sehir | endometrioma varligi ve boyutu ile koagllasyon ve
AYDOGDU SUAM inflamasyon  parametleri  arasindaki  iliskinin
incelenmes!
Arikafa Sehir 12 Yas ve Ustl Gocugu Olan Ebeveynlerin Kabul edildi.
23 | Dr. Kiibra TANRIKULU SUAM Cocuklanna  COVID-19  Asilanni Yaptirmalari
Hakkinda Dustince ve Tutumlari
Ankara Dr. | Primer akciger kanseri veya akciger metastazi | Kabul edildi.
Abdurrahman nedeniyle  klinigimizde  stereotaklik  vicut
44, |DrTugba ULy Yurtaslan Onkoloji | Radyoterapisi (SBRT) uygulanan hastalarin tedavi
SUAM sonuglarinin retrospeklif olarak incelenmesi
Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesine bagvuran Kabul edildi.
; 18 yas kigilerde troit stimtlan hormon TSH serbest
25 E;\?;TXLFM" ga‘ma Saglk troksin (s T4) ve serbest triodotironin(s T3) igin
yapay zeka uygulamalan kullanilarak indirekt
rafarans araliklannin hesaplanmasi
Ankara llindeki Alle Saghgi Merkezlerinde gorev | Kabul edildi.
Ankara Saglik | yapmakta olan aile hekimlerinin  tibbi olarak
26 | Dr. Mehmet FIRINCI SUAM agiklanamayan belirtilerle ilgili bilgi tutum ve
davraniglannin degerlendiriimesi
Or. lsmet Irem Ankara  Digkapl | Hastaneye ayaktan bagvuran 65 yas all ve 65 yag Kabui ediidi,
27 ER‘ECEKLER SAYIN Yildinm  Beyazit | Usti hastalarin endoskopi ve kolonoskopi bulgulari
SUAM ile demir eksikliginin iliskisi
Kabul edilmedi: Hakem
g |Pelvis ve Asetabulum Kirklarinda Sistemik | Uyelerin ilgili  program
28 gbﬂy;gl éa’r&a gei Traneksamik Asit Uygulamasinin Kanama Miktari | yoneticisi ve tez danigmant
ve Kan TransfUzyonuna Etkisi digindaki editicilerden

secilmesi gerekmektedir,
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EK-2. ETIK KURUL ONAYI

ANKARA EAH BAS 1
ANKARA EAH ETIK KURULU BIRIMI

HEKIMLIG!
26.01.2023 11:05:39 bi!ldii"llillli?l-zlmlml I I |I I III
207990048

T.C.
ANKARA VALILIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi

26.01.2023

E-93471371-514.99-207990048

Say1
E.Kurul — E-22-1154- Etik Kurul Karar1

Konu

ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI BASHEKIMLIGINE

1154 - no’lu galisma

SBU Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi’nden “Ankara ilindeki Aile
Saghg Men:kezlerinde Girev Yapmakta Olan Aile Hekimlerinin Tibbi Olarak Agiklanamayan
Belirtilerle flgili Bilgi, Tutum ve Davramglarmin Degerlendirilmesi” konulu galisma incelenmis olup,

Etik agidan oy birligiyle 25.01.2023 tarihinde uygun goriilmiigtiir

Prof. Dr. UGUR KOCER
Etik Kurul Bagkan1

) Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmustir,
elge dogrulama kodu: 189433B0-B1C1-4C95-ASEE-31D71EA2174A
Belge dogrulama adresi: https://www.turki i
3 2 Jturkiye.gov.tr/saglik-bakanligi-ebys

Hacettepe Mh. Ulucanlar Cd. No:89 06230 Altindag / ANKARA 06230
Telefon No:

e-Posta: Internet Adresi: hitps://www.saglik.gov.tr/

Kep Adresi:
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EK-3. ANKET FORMU

Ankara Ilindeki Aile Sagh@ Merkezlerinde Gorev Yapmakta Olan

AH’lerinTABIe ilgili Bilgi, Tutum ve Davramslarinin Degerlendirilmesi

Sayin Meslektagim,

“Tibbi Olarak Agiklanmayan Belirtiler” fiziksel belirtilerin tibben nedeninin tespit
edilemedigi durumlar i¢in kullanilan kavramdir. S6z konusu kavramin tanimi ve
isaret ettigi klinik karsiligi karmagsiktir. Bu ¢alisma ile AH’lerin konu hakkindaki
bilgi tutum ve davranislarinin belirlenmesi amaglanmaktadir.

Arastirma goniilliilere verilen anket formu ile ytiriitiilecektir. Arastirmaya katilmaniz
tamamen istege baglidir. Anketimizde kimlik bilgileri istenmeyecektir. Katilip
katilmama karariniz nedeniyle herhangi bir risk ile karsilasmayacaksiniz. Sorularin
tamamina eksiksiz yanit vermeniz arastirmamizin dogrulugu agisindan ¢ok

onemlidir. Katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederiz.

Dr. Mehmet FIRINCI  Uzm. Dr. Duygu YENGIL TACI
Ankara EAH Aile Hekimligi

Anket Katilimcis1t Onay Formu

Arastirmacilar tarafindan “Ankara ilindeki aile sagligi merkezlerinde gorev
yapmakta olan AH’lerinTABle ilgili bilgi, tutum ve davraniglarinin
degerlendirilmesi” konulu anket ¢alismasi hakkinda bilgi verilerek caligmaya davet
edildim. Calismaya katilirsam bana ait bilgilerin gerek arastirma sirasinda gerekse
sonuglarin bilimsel amacla kullanilmasi sirasinda gizliligin korunacagina ozenle
yaklagilacagina inantyorum. Arastirmada bana herhangi bir 6deme yapilmayacaktir
ve finansal sorumluluk almiyorum. Bu calismaya katilmak zorunda degilim.

Katilmam konusunda zorlanmadim. Yapilan tiim agiklamalar1 anlamis bulunuyorum.
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Ad1 gecen galismada katilimel olmayi;

a) Kabul ediyorum
b) Kabul etmiyorum

Tarih: ..../..../........

1) Yasimz? .........
2) Cinsiyetiniz?

a) Kadin

b) Erkek

3) Medeni durumunuz?
a) Evli
b) Bekar

4) Bransimz?

a) Aile Hekimligi uzmani

b) S6zlesmeli AH

c) SAHU AH

5) Biriminize kayith niifus sayisi?..........

6) Giinliik muayene saymniz ortalama kacgtir? ..........

7) Bir hasta icin ortalama ne kadar zaman ayirabiliyorsunuz?.......... dakika

8) Hastalarimiz aym belirtilerle tekrar hangi siklikta size basvuruyor?
a) Cok sik b) Sik c¢) Ara sira d) Nadiren e) Asla

9) Mezuniyet oncesi TABIe ilgili egitim aldimz mi1?
a) Evet b) Hayir

10) Mezuniyet sonras1 TABle ilgili egitim aldimiz m1?
a) Evet b) Hayir

11) TAB konusunda egitim almak ister misiniz?
a) Evet b) Hayir
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12) Sizce asagidaki belirtilerin hangilerine sikhikla tibbi olarak acgiklama
bulunamamaktadir?

(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

1. Siskinlik

2. Kabizlik
3.Karin agris1
4.Mide bulantisi
5.Kirginlik
6.Yorgunluk
7.Bag agris1
8.Bas donmesi
9.Pelvik agn
10.Miyalji
11.Eklem agris1
12.Yaygin viicut agrist
13.Gogiis agrist
14.Carpinti
15.Nefes darlig1

13)Asagidaki TABle iliskili durumlarin hangileri daha sik karsilasiyorsunuz?

(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

1. Irritabl barsak sendromu
2.Kronik yorgunluk sendromu
3.Fibromiyalji

4.Kronik pelvik agri

5.Non kardiyak gogiis agrisi
6.Kronik hiperventilasyon sendromu
7.Huzursuz bacak sendromu
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14) Degerli katihmel, asagida tibbi olarak acgiklamayan belirtiler ile ilgili
ifadeler bulunmaktadir. Liitfen biitiin sorularla ilgili goriislerinizi ifade ediniz.
1. Kesinlikle katilmiyorum, 2. Katilmiyorum, 3. Kararsizim, 4. Katiliyorum, 5.

Kesinlikle katiliyorum

1. Birinci basamak is yiikiiniin 6nemli bir kismin1 TABI olan
hastalar olusturur.

2. TAB olan hastalarin saglik sistemine maliyeti yiiksektir.

3. Tipta her belirti aciklanabilir tibbi bir nedene baghdir.

4. Hastalarin ¢ogu fiziksel belirtilerinin nedeninin tibben
aciklanmasi beklentisi i¢indedir.

5. Birinci basamakta TAB uygun yonetilmezse hekime giiven
azalir, hasta hekim anlagmazligina neden olabilir.

6. Tibbi olarak aciklanamayan fiziksel yakinmalar, genellikle
kisinin psikolojik ve sosyal sorunlarinin bedensel belirtilerle
ifade etme egilimidir.

7. TAB olan hastalar zor veya kronik hasta olarak
degerlendirilmez.

8. TAB olan hastalara empati, etkili iletisim ve hasta merkezli
bakim ile yaklasilmas: gerekir.

15) Degerli Katihmci, asagida TABle size bagvuran hastalara karsi tutum ve
davramslarimizla ilgili ifadeler bulunmaktadir. Liitfen biitiin sorularla ilgili
goriislerinizi ifade ediniz.

1. Kesinlikle katilmiyorum, 2. Katilmiyorum, 3. Kararsizim, 4. Katiliyorum, 5.

Kesinlikle katiliyorum

. Uzgiin, sikintil1 ve gergin hissederim.

. Tam1 koyamayacagimi diisiiniiriim.

. Fazla vaktimi alacagin diisiiniir, ne yapacagimi bilemem.

. Kendimi yeterli ve rahat hissederim.

. Davranis terapisi Oneririm.

. Belirtileri hafifletecek ilag regete ederim.

. Ust basamak saglik kurulusuna sevk ederim.

N | |01 |~ (W (N |-

. Geleneksel alternatif ve tamamlayici tip yontemleri 6neririm.

Anketimize katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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