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OZET

Amagc: Bu calismadaki amacimiz Aile hekimligi poliklinige basvuran dispepsi
hastalarmin depresyon, anksiyete diizeylerinin saglikli kontroller ile karsilastirarak

arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Kesitsel tipte olan bu calismanin evreni Dicle Universitesi Tip
Fakdiltesi Aile Hekimligi poliklinigine basvuran 18-65 yas arasi ve dispepsi sikayeti
olan ve olmayan hastalardir. Calismamiza 397’si kadin ve 203’u erkek olmak {izere
600 kisi katildi. Calismada katilimcilara 13 tane sorudan olusan sosyodemografik
veri formu, Beck depresyon 6lcegi (BDO), Beck anksiyete lgegi (BAO) ve dispepsi
siddetini Olgmek i¢in de SODA (Severity of Dyspepsia Assessment) olgegi
uygulandi. 0,05 den kiigiik p degerleri anlamli kabul edildi.

Bulgular: 300 dispeptik sikayetleri olan hasta grubunda hastalarin %33’i erkek,
%67’si kadin; yas ortalamalar1 31,448,82’idi. Dispeptik sikayetleri olmayan grubun
ise %34,6’s1 erkek, %65,4’{i kadim olup yas ortalamalari ise 30,21+9,13°tii. BAO ile
hasta grubunda anksiyete puani 14,9+8,98, kontrol grubunda 14,0+9,29; BDO’nin
puani ise hasta grubunda 11,5+7,01, kontrol grubunda 11,4+7,09 olarak bulunmustur.
Calismamizda gruplar arasinda sigara kullanimi agisindan istatiksel olarak anlamli
fark vardi ve hasta grubunun %63,1°1 sigara i¢erken kontrol grubunda bu oran
%36,9’du  (p<0,001). Hasta ve kontrol gruplarinda anksiyete dereceleri
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p=0,008) fakat
hasta ve kontrol gruplari depresyon derecesine gore karsilastirildiginda gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,918).

Sonug: Calismamizda dispepside psikolojik sorunlarin da olabilecegi gosterilmistir.
Bu yizden hastalar gastroenteroloji yaninda o6zellikle anksiyete belirtileri agisindan

da psikiyatri tarafindan da degerlendirilmelidir.

Anahtar soézcikler: Dispepsi, Anksiyete, Depresyon



SUMMARY

Objectives: In this study our aim is to investigate the depression, anxiety levels
between functional dyspepsia and healthy controls in the patients applied to family

medicine outpatient clinic.

Materials and methods: The polulation of this cross-sectional study was the
patients aged between 18-65 years who presented to Dicle University Faculty of
Medicine Family Medicine outpatient clinic and without dyspepsia. 600 people
icluding 397 women and 203 men participated in our study. In the study, the
sociodemographic data form consisting of 13 questions, Beck depression scale,
Beck anxiety scale and in order to measure the severity of dyspepsia SODA
(Severity of Dyspepsia Assesment) scale were filled. The p values below 0,05

accepted as significant.

Results: Of the 300 patients with dyspeptic complaints, 33% were male and 67%
were female; the mean age was 31,4+8,82 years; 34,6% of the patients without
dyspeptic complaints were male, 65,4% were female and the mean age was
30,2149,13 years. According to our results with BAI (Beck Anxiety Inventory),
anxiety score was 14,9+8,98 in the patient group and 14,0%9,29 in the control
group; depression score of BDI (Beck Depression Inventory) was 11,5+7,01 in the
patient group and 11,4+7,09 in the control group. In our study, there was a
statistically significant difference between the groups in terms of smoking and
63,1% of the patient group smoked while this rate was 36,9% in the control group.
(p<0,001). In our study, when the anxiety levels of the patients and control groups
were compared, a statistically significant difference was found (p = 0.008), but
there was no significant difference between the two groups in terms of the degree
of depression (p=0,918).

Conclusion: Our study indicated that dyspeptic patients should have psychologic
problems. Therefore patients shoud be evaluated by psychiatry as well as

gastroenterology.

Key words: Dispepsia, Anxiety, Depression
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1. GIRIS

Dispepsi terimi, Ust gastrointestinal sistemden kaynaklanan Yunanca dys (kotu)
ve pepsis (sindirim) kelimesinden tiiretilmistir. Dispepsi epigastrik agri, erken
doyma, kusma, siskinlik, hazimsizlik gibi semptomlarla karsimiza ¢ikmaktadir (1).

Fonksiyonel dispepsi (FD) terimi genel bir tanimdir ve yapilan incelemeler sonucunda
herhangi bir bicimde yapisal, organik, metabolik durumun olmamast olarak kabul
edilmektedir (2). Genel olarak toplumlarda yayginligi %10-40 olarak rapor edilmistir (3). FD
genel bir saglik sorunu ve sosyal bir problem olarak diisiiniilmektedir. Sik sik saglik
kurulusuna basvurmak, medikal harcamalar nedeniyle yasam Xkalitesini diistirmekte ve
ekonomik kayiplara da yol agmaktadir (4).

FD’nin patogenezi tam olarak aydinlatilmis degildir. Ancak psikososyal faktorlerin FD
Uzerinde 6nemli rol oynadig: diisiiniilmektedir. Gastrointestinal sistem fizyolojisi emosyonel
ve stresli uyaranlara karsi tepki verir ve ¢alismalar stresli yasam siiren kisilerin daha fazla
FD yasadiklarin1 gostermistir. Bunun aksine yapilan bazi ¢aligmalarda saglikli gonillulerle
aralarinda 6nemli bir fark saptanmamustir (5). Stresorler ertelenmis gastrik bosalmaya neden
olabilmektedirler ancak stresorlerin FD ile iligkisi tam olarak aydinlatilmis degildir (6).

Psikiyatrik hastaliklarin FD’de tedavi basarisin1 6nemli dl¢iide etkileyebildigi
belirtilmistir. Psikofarmakolojik ve psikoterap6tik girisimler, hastaligin seyrinde
fayda saglamaktadir. Dispepsi sikayeti olan hastalarin ila¢ kullanma orani %50,
saglik kurulusuna basvurma orani ise %32,6 olarak belirtilmektedir (7).

Burdan yola ¢ikarak bu tez ¢alismasinda birinci basmaga sik bagvurulan, ¢ogunlukla
altta yatan bir neden bulamadigimiz ve c¢ok sik ila¢ kullanmina neden olan dispepsiyi,

anksiyete-depresyon yoniinden arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dispepsi

Dispepsi; Yunancadan koken alan ve “kotii sindirim”anlamina gelen bir
terimdir. Ust gastroduodenal bolgede karin agrisi, karinda gerginlik hissi,
postprandial dolgunluk, erken doyma, istahsizlik, bulanti-kusma, gegirme ve
reglrjitasyon  gibi  septomlar  gOrilmektedir.  Etiyolojisinde  kolelitiazis,
koledokolitiazis, kronik pankreatit, maligniteler vb. bir¢cok faktér sorumlu
tutulmaktadir (8). Dispeptik semptomlarla ortaya ¢ikan is giicii kaybi, tedavi giderleri
ve hastada yasanan demoralizasyon dispepsinin ne kadar sosyal ve ekonomik
problem oldugunu gostermektedir (4). Dispepsi prevelanst A.B.D’de %26,
Ingiltere’de %41 olmasina ragmen hastaneye basvurma oram %?2-5 olarak
raporlanmistir (9). Ford ve ark. yaptiklari bir meta analiz ¢alismasinda global
dispepsi prevalansini %20,8 olarak bildirilmistir (10). Dispepsinin bati (Avrupa-
Amerika) ve dogu (Asya) toplumlarinda cografi konum dikkate alindiginda %5 -40
arasinda farklilik oldugu dikkat ¢cekmektedir (11).

Dispeptik sikayetleri olan hastalar entelektiiel seviyeleri ve sosyoekonomik
durumlarina gore bir kism1 bir saglik kurulusuna hemen bagvurmakta bir kismi ise
uzunca bir siire bekleyip daha sonra bagvurmaktadirlar. Hastaligin vermis oldugu is
glici kaybi, demoralizasyon dispepsinin 6nemli bir sosyal ve ekonomik problem
oldugunu da ortaya koymaktadir (12).

Dispeptik sikayeti olan hastalarin yarisindan da azi daha dnce farmakolojik
tedavi gérmemistir. Hastalarin bagvurma sebebleri her zaman net olmayabilir. Bu
duruma sebep olarak semptomlarin sikligi ve siddeti, 6nemli bir hastalik (kanser)
korkusu, recetesiz satilan bazi ilaglarla iyilesme, stres ve yeterli psikososyal destegin
olmamas1 sayilabilir. Hekime diisen gorev hastanin basvurmasindaki asil nedenin
tanimlanmasi olacaktir (13).

Dispeptik sikayetlerlerle basvuran hastalarda arastirma yapildigi zaman
olgularin (endoskopi dahil) yaklasik olarak %75’inde sikayetleri agiklayacak organik
ya da yapisal bir sebep saptanmamaktadir. Hastalarin yaklasik %25’inde ise bir
patolojik bulgu mevcuttur [%13 6zofajitis, %8 peptik Ulser, %1 barett 6zofagus,

%0,3 gastrointestinal sistem (GIS) malignitesi]. Bundan dolay: dispepsiyi organik



(endoskopi pozitif) ve fonksiyonel (endoskopi negatif ) olmak iizere iki baslikta ele

aliyoruz (8).

2.1.1. Dispepsi ayirici tanisi

Dispeptik semptomlarla gelen hastalarda mutlaka asagidaki ayirici tanilar da

disiiniilmelidir (14):
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2.1.2.

Safra ve safratasi hastaliklar

Gastroozofageal maligniteler

Gastroparezi

Pankreatit

Karbonhidrat malabsorbsiyonu

Ilaglar (non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII), kortizol, niasin,
gemfibrozil, narkotik ilaglar, kolsisin, dstrojen, levodopa, ampisilin,
eritromisin, dijital, demir preparatlari...)

Infiltratif mide hastaliklar1 (crohn, sarkoidoz)

Metabolik bozukluklar (hiperkalsemi, hiperkalemi)

Hepatoselller karsinom

Iskemik bagirsak hastalig, siiperior mezenterik arter sendromu
Sistemik Hastaliklar (diabetes mellitus (DM), tiroid ve paratiroid hastaliklari,
konnektif doku hastaliklarr)

Intestinal parazitler (giardia, strongiloides)

Abdominal kanserler (6zellikle pankreas kanseri)

Dispepsi risk faktorleri

Dispepsi risk faktorleri bir¢ok c¢alismada gosterildigi tizere asagidaki gibi

siralanmigtir (15-16):
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Kadin cinsiyet

Diisiik beden kitle indeksi

Yuksek sosyoekonomik diizey

Diisiik kentlesme orani

Helikobakter pylori (HP) enfeksiyonu varligi
Aspirin veya NSAII kullanimi

Diistik egitim diizeyi

Kiralik konutta yasamak



v Evliolma
2.1.3. Dispepsi ve beslenme

Hastalarin yaklasik yarisinda yiyeceklerle semptomlar arasinda iliski
kurulabilir. Kafeinli icecekler, alkol, sigara, bazi ilaglar, baharatli veya yagh
gidalarin tiiketiminin dispepsiyi arttirdigina dair yaygin bir inanig vardir (17).

Biber ve baharatin bazi kisilerde dispeptik yakinmalara yol a¢tig1 bilinmektedir.
Asir1 miktarda biber alinnmimin gecici mukozal erozyonlar yaptigi gosterilmistir,
ancak {ilsere neden olduklarina ait yeterli kanit yoktur. Konserve gidalarda, lipid
peroksidasyonu gelismesiyle, antioksidan maddelerin yerini sitotoksik iilserojen
maddelerin aldig1 one siiriilmektedir. Sebze tiiketiminin ilser riskini azalttiginin
saptanmasi da bu goriisti desteklemektedir (18).

2.1.4. Organik dispepsi

Organik dispepsinin en sik nedenleri: Peptik tlser, GORH, gastrik malignite ve
NSAIi’lerdir. Laktoz intoleransi, eozonofilik gastrit, sarkadioz, kolelitiazis, ¢6lyak
hastaligi, kronik pankreatit, DM, hipo-hipertroidi de dispepsiye sebep
olabilmektedir (19,20).

a. Peptik iilser hastahig:

Epigastrik agr1 ya da rahatsizlik hissi peptik iilserli hastalardaki en onemli
sikayettir. Peptik iilserin bulgular1 ise kanama, perforasyon ve gastrik cikis
obstriiksiyonudur.

Helikobakter pylori enfeksiyonu peptik Ulserli hastalarda ¢ok 6nemli role
sahiptir ve ¢ogunda NSAII kullanim &ykiisii vardir. Hastalar proton pompa
inhibitorlerinden ¢ok fayda gorurler (21).

b. Gastroozofageal reflii hastahig

Gastrotzafageal refli, tum yas gruplarinda sik saptanan, mide igeriginin
Ozofagusa, dahasi farinks ve agiza kadar geri gelme durumudur. Regirjitasyon ve
kusma beraberinde eslik edebilir. Bu durum ¢ok sik araliklarla ve siirekli bir sekilde
devam ediyor, endise verici belirtilere ve istenmeyen durumlara yol agryorsa GORH
admi alir (22).

c. Gastrik ve 6zefageal malignensiler
Gastrik ve 0Ozefageal adenokarsinom dispepsi nedeni ile endoskopi yapilan

hastalarin < %2’sinde tespit edilmistir (23).



55 yas Uzeri kilo kaybi, disfaji, GIS kanamasi, 1srarct kusma, hematemetez,
abdominal kitle gibi alarm semptomlarinin olmas1 GIS malignitesini distindGrur
(24).

d. Biliyer agn

Klasik biliyer agr1 epizodik olarak gelisir. Akut, siddetli, epigastrik veya sag ist
kadranda kolik olmayan tarzda agri ile karakterizedir. Agriya genelde terleme,
huzursuzluk hissi ve kusma da eslik eder. Tipik olarak en az 1 saat siirer ve birkag
saat sonra sonlanir. Agr1 skapulada da hissedilebilir. Agr1 epizodlar1 haftalara veya
aylara yayilir, ataklar arasinda hastalar tamamen agrisizdir. Bu agri donemlerinde
hastalarda dispeptik semptomlar gorulebilmektedir (25).

e. Ilaca bagh dispepsi

NSAII ve Selektif Siklooksijenaz-2 Inhibitérlerinin dispepsiye neden olabildigi
bilinmektedir. Dispepsi ile iliskili olabilecek kalsiyum kanal blokdrleri, alendronat,
orlistat gibi birka¢ ila¢ daha sayilabilir ama elimizdeki veriler bu iligkiyi kurmak
icin yeterli degidir (26).

2.1.5. Fonksiyonel dispepsi

Fonksiyonel dispepsi, diinya genelinde popilasyonun %10-30'unu etkileyen en
yaygin gastrointestinal hastaliklardan biridir. FD temel olarak postprandial
dolgunluk, erken doyma hissi veya epigastrik agri / yanma gibi semptomlarla
karakterizedir ve semptomlar1 agiklaycak herhangi bir organik probleme
rastlanmamaktadir (27).

Fonksiyonel dispepsi literatlirde non-llser dispepsi, idiopatik dispepsi, non-
organik dispepsi, endoskopi negatif dispepsi, esansiyel dispepsi, psikojenik dispepsi
gibi farkli isimlerle de adlandirilmaktadir (28).

Fonksiyonel dispepsi hastalarin yasam kalitesini énemli 6l¢iide bozar (29). FD
multifaktoriel bir tamimdir ve gastrik motilite bozuklugu, visseral asir1 duyarlilik,
enfeksiyon, genetik, psikososyal faktorler gibi birgok nedeni olsa da psikososyal
faktorler de 6nemli bir sebeptir (30).

Japonya’da yapilan bir ¢aligmaya gore FD’li hastalarin diger populasyonlara
gore daha ¢ok psikososyal faktorlerden etkilendigi bulunmus ve FD’nin bu nedenle
major anksiyete ile postprandial stres sendromu ile iligkili oldugu saptanmustir (30).

Fonksiyonel dispepsi farkli belirtilerle seyredebilen bir durumdur. Bu belirtiler



en sik goriildigli duruma gore su sekilde siralanabilir:
1-Ulser benzeri dispepsi: Klinikte 6n planda olan belirtiler lokalize epigastrik agr1
ve rahatsizlik hissidir. Genel olarak aclikta ortaya ¢ikar ve hastay1r gece
uyandirabilir. Hastanin yakinmalar1 peptik {lseri dislindiriir ancak yapilan
tetkiklerde Ulser saptanmaz. Semptomlarin yemek yemek, antiasitler, H2 reseptor
antagonistleri, pompa inhibitorleri ile geriledigi gozlenir (31).
2-Dismotilite benzeri dispepsi: On planda olan belirtiler arasinda yemek sonrasi
dolgunluk, erken doyma, siskinlik, gegirme, bulanti ve kusma yer alir. Klinik
ipuclar gastroparezis veya bozulmus motiliteyi disiindirtr (31).
3-Refli benzeri dispepsi: Belirtiler arasinda retrosternal yanma ve regiirjitasyon
yakinmalar1 vardir. Bu grubun varligi tartismalidir. Bu grup dispepsi, GORH icinde
tanimlanmaktadir (31).
4-Non-spesifik  dispepsi:  Ayirimin  yapilamadigi  semptomlarin  varhiginda
nonspesifik dispepsi s6z konusudur (31).
2.1.5.1. Fonksiyonel dispepsi tani kriterleri
2016 yilinda yayinlanan Roma IV kriterlerine gore FD iki alt gruba ayrilmigtir (32).
v' Epigastrik Agri Sendromu (EAS)
v Postprandiyal Distres Sendromu (PDS)
Asagida belirtilen semptomlar tanidan en az 6 ay Once baslamis olmali ve son U¢
ayda da mevcut olmahidir (29,33).
Fonksiyonel Dispepsi Roma IV tam kriterleri
Asagidaki belirtilerden bir ya da daha fazlasinin olmasi ve Ust endoskopi dahil
yapilan tetkiklerde semptomlar agiklayacak yapisal bir hastaligin bulunmamasi
v" Rahatsiz edici postprandial dolgunluk hissi (PDS ile iligkili)
v" Erken doygunluk hissi (normal boyutlarda yemegi bitirememe) (PDS ile
iliskili)
v" Epigastrik agr1 (EAS ile iligkili)
v' Epigastrik yanma (EAS ile iligkili)
Postprandial distress sendromu tam Kriterleri
1. Asagidakilerden biri veya ikisi haftada en az 3 giin olmalidir.
a. Postprandial dolgunluk (olagan aktivitelerini etkileyecek kadar ciddi)

b. Erken doyma (sikintil1) (normal miktarda yemegi bitiremeyecek kadar ciddi)



2.Ust GIS endoskopisi dahil yapilan tetkiklerde semptomlar1 agiklayacak organik,
sistemik, metabolik hastalik bulunmamasi.
Tanidan en az 6 ay 6nce baslamis semptomlarin olmasi, son ii¢ aydir da her hafta en
az ¢ giin bir veya her iki semptomun olmasi gereklidir (33).
Destekleyici kriterler;
v" Postprandial epigastrik agr1, sigkinlik, yanma, gegirme ve bulant1 goriilebilir.
v Kusma da birlikte ise bagka bir hastalik olasilig1 diisiiniilmelidir.
v" Retrosternal yanma (heartburn dispeptik semptom degildir. Siklikla birlikte
olabilir).

Digkilamakla ve rektal gaz ¢ikarmakla semptomlar iyilesirse dispepsi olarak
diisiiniilmemelidir. Postprandial distress sendromu ile birlikte GORH ya da irritabl
barsak sendromunun (IBS)’da birlikte olma olasilig1 unutulmamalidir (33).
Epigastrik Agr1 Sendromu tani kriterleri
1. Asagidaki semptomlardan bir ya da daha fazlasinin haftada en az bir giin olmasi
(33).

v’ Epigastrik agr (giinliik aktiviteleri kisitlayacak sekilde)

v' Epigastrik yanma (giinliik aktiviteleri kisitlayacak sekilde)

2. Semptomlar1 agiklayacak organik, sistemik, metabolik hastaliklarin bulunmamasi
(Ust endoskopi dahil)
Destekleyici Kriterler:

v Agri yemek yemekle baglayabilir, gecebilir veya acken de olabilir.

v’ Postprandiyal epigastrik siskinlik, gegirme, bulant1 eslik edebilir.

v' lIsrarci kusma bagka bir hastaligi diistindiiriir.

v" Retrosternal yanma dispeptik bir semptom degildir ancak genelde birlikte

goraldr.

<

Agr1, biliyer agri kriterlerini karsilamaz.
v' Semptomlarin defekasyonla veya gaz cikarmakla ge¢mesi dispepsi olarak
degerlendirilmemelidir (33).
2.1.5.2. Fonksiyonel dispepsi etyopatogenezi
Fonksiyonel dispepsinin  etiyopatogenezi ve fizyopatolojisi yeterince
aydinlatilamamistir. Ancak bazi birliktelikler one siiriilmistiir (34-35).

v" Mide motilite bozukluklar



v" Visseral hipersensitivite

v" Helicobacter pylori enfeksiyonu

v' Psikososyal faktorler
2.1.5.2.1. Mide motilite bozukluklari

Dispeptik sikayeti olan hastalarin %34-40’inda mide bosalmasinda gecikme
gosterilmistir (36). Mide bosalmasinda gecikme yemeklerden sonra dolgunluk hissi
veya bulanti ve/veya kusma ile karakterizedir. Hastalarin %40’mda proksimal
gastrik relaksasyonun yetersizligi bunun sonucunda da erken doyma hissine ve bazi
vakalarda da kilo kaybina yol ag¢tig1 bildirilmektedir (37).
2.1.5.2.2. Visseral hipersensivite

Son yapilan caligmalarda dispeptik hastalarda gastrik  distansiyon
sikayetlerinin arttig1 bildirimistir. Bunun da primer viseral duyu anormalligi ile ilgili
oldugu belirtilmektedir. Asir1 duyarliligin nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Periferik mekanoreseptorlerin sensitizasyonu (inflamasyon, yaralanma, genetik
defekt) normalde visseral algilamay1 diizenleyen inen spinal inhibitor yollardaki
disfonksiyon, afferent algilamaya karsilik SSS'nin degisken cevabi neticesinde
visseral uyaranin amplifikasyonu veya hastanin semptomunun tetiklenmesi gelistigi
oOne sdrdlmektedir (38).
2.1.5.2.3. Helicobacter pylori enfeksiyonu

Helicobacter pylori, gram negatif spiral bir bakteridir. 1982 yilinda mide
biyopsisi 6rneklerinden kesfedilmistir.1983 yilinda Marshall ve Warren helicobacter
pylori’nin gastrite yol agtigini tiim diinyaya bildirdiler. H.pylorinin pH<2 ortaminda
gastrite ve Ulser zeminine yol agtig1 bildirilince bilim diinyasinda depremler yaratti
clinkii diisiik asidik ortamlarda bakterilerin ve funguslarin {ireyemeyecegi
diistiniiliiyordu. Toplumda h.pylori ile enfekte olmus kisilerin yiiksek olmasi (%85-
95) olmasi bakterinin fekal-oral yolla bulastigini gostermektedir (39).

Helicobacter Pylori ile enfekte olan kisilerin hepsi klinik olarak hasta olmasa da
alinan mide biyopsilerinde genellikle kronik gastrit zeminininin gelistigi
gosterilmistir. Kronik gastrit seyrinde %8-10’unda Ulser (mide/duodenum), %1-3’
unde mide kanseri, %0,01-0,001’inde MALToma (mucosa associated lenfoid tissue)
gelistigi goriilmektedir (39).

Helicobacter pylori tanisi i¢in yapilan testler endoskopi ihtiyaci ile iliskili olarak



invazif ve non invazif teknikler olarak ikiye ayrilir (40):

a) Endoskopik Testler

Yalnizca H. Pylori tanis1 koymak amagl endoskopi yapilmaz. Endoskopi ile
degerlendirilme endikasyonu konan hastalarda bu testler uygulanir (40).

v' Biyopsi Ureaz testi

v' Hizli tireaz testi

v" Histopatolojik inceleme

v" Firga sitoloji

v" Bakteri kiiltiirii ve duyarlilik testleri

Eger endoskopi endikasyonu konulmus ise secgilecek ilk test antral biyopside
Ureaz testidir (40)
Histopatolojik inceleme ¢ogu kez gereksiz ve pahalidir (40).

b) Non Invazif Testler

v" Ure nefes testi

v" Serolojik testler (H. pylori ye kars1 IgG)

v’ Gaitada H. pylori antijeni (40)
2.1.5.2.4. Psikososyal faktorler

Saglikli bireyler ile karsilastirildiginda fonksiyonel dispepsi hastalarinda

anksiyete, depresyon sikligi artmistir (41).
Etkilesim iki yonll olabilir (Anksiyete<—>Dispepsi) (39).
Duodenal dlserli hastalar ve saglikli kontroller ile karsilagtirildiginda fonksiyonel
dispepsi hastalarinda basta kas iskelet sistemi yakinmalari olmak {izere;
psikosomatik yakinmalarin artmis oldugugu gosterilmistir (42).
2.1.6. Arastirllmamis dispepsiye yaklasim ve tedavi

Dispeptik yakinmalar1 olan, ancak anemnez ve klinik muayenede alarm
faktorleri saptanmayan, basit rutin tetkikleri normal olan olgulara ileri tetkik
yapilmazsa bu olgular “uninvestigated” olgu olarak ele alinabilir ve tedavi edilir.
Sayet ileri tetkik yapilirsa o zaman olgu arastirilmis (investigated) olgu olarak kabul
edilir ve altta yatan nedene gore tedavisi yapilir. Ayrica iist gastrointestinal sistem
endoskopi muayenesinde ve alinan endoskopik biyopsi drneklerinde de bir patoloji
saptanmaz ise (H. pylori vs.) olgu fonksiyonel dispepsi olarak kabul edilir (33).

Dispepsi semptomlart ile hekime bagvuran bir hastada 6ncelikle sikayetlerinin ne



zaman bagladig1 ve ne kadar siirdiigii sorgulanmalidir. Semptomlarin kronikliginin
yam sira sikligi, yemeklerle iliskisi ortaya konmalidir. Ozellikle hastalarin zaman
zaman alternatif tipa ihtiya¢ duyup duymadiklari da ayrica sorulmalidir.
Unutulmamasi gereken nokta dispeptik semptomlarda neden ¢ogunlukla kullanilan
ilag ve alternatif tip iiriinleridir. Hastalara iist GIS endoskopisi yapilip yapilmadig
sorulmalidir. Hastalardan kalitsal hastaliklar, o6zellikle de GIS maligniteleri
konusunda bilgi alinmalidir. Hastalarin anamnezi detayli sekilde alindiktan sonra
fizik muayeneye gecilmelidir. Bu yaklasimla organik dispepsi nedenlerinden ¢ogu
(peptik iilser, 6zofagus hastaliklari, pankreato-biliyer hastaliklar) dislanabilmektedir.
(34).
En Onemli yaklasim gastro6zofageal maligniteler acisindan asagidaki alarm
semptomlarinin sorusturulmasidir (34).

v Yag>40 (H. pylori prevelansinin yiiksek oldugu tilkelerde)
Semptomlarin kisa bir siirede ortaya ¢ikmasi
Ailede iist GIS malignite 6ykust (mide-6zofagus ca)
Artan kilo kayb1
Agiklanamayan anemi
Kanama
Disfaji
Odinofaji

AN NN U N N NN

Inat¢1 kusmalar

<

Ates
Arastirilmamis dispepisiye yaklagim Sekil 1’de anlatilmistir (8).
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Arastinimamig Dispepsi de

(Uninvestigated Dyspepsia)
YAKLASIM
Yag¢d -
Nam ki YOK — | h;maru "
- SECENEK B SEENE
i HTist ENDOSKOPl
Yarit Yok . . ORGANIK FONKSIYONEL
Partif Negat e

m /\

Eradikasyon Pl
/ \ Ko ot
Eradikasyon i
Ponitf Negati
Eradikagyon ‘ ENDOSKOPI
ENDOSKOP ‘ ENDOSKOP!
Yanit Yok

ENDOSKaRI

i

Sekil 1: Arastirilmamis dispepisiye yaklagim (8).

2.1.6.1. Oykii

Dispepside hastanin sikayetleri, sikayetlerinin siiresi, kullandig: ilaglarlar ek
hastaliklari, diyetteki degisiklikler sorgulanmalidir. Hastanin psikolojik durumu da
g6z oniinde bulundurulmahidir. Clinkii mevcut durum ciddi psikiyatrik hastaliginin

(anksiyete, depresyon, psikoz gibi) belirtisi olabilir (13).
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2.1.6.2. Fizik muayene

Fizik muayene ile hastanin endiseleri giderilebilir. Fizik muayene epigastrik
hassasiyet disinda genellikle normal saptanir. Organomegali, muayenede palpabl
kitle, sarilik, subkutan yag kaybi, diskida gizli kan gibi ciddi organik hastalik
bulgular1  varhiginda derhal ileri incelemelere baslanmalidir.  Bulgular

degerlendirirken hastanin sistemik hastaliklar1 da diisiiniilmelidir (43).

2.1.6.3. Laboratuvar testleri

40 yas iistli hasta grubunda hemogram, elektrolit diizeyleri , karaciger fonksiyon
testleri (KCFT), gaitada gizli kan ve tiroid fonksiyon tesleri istenmelidir. Daha geng
hastalarda genellikle tetkiklere ihtiya¢ duyulmaz. Bazi hastalarda amilaz ve gebelik
testi de istenebilir. Yiiksek amilaz degeri, akut veya kronik pankreatit, penetre

peptik ulser, koledokolitiyazis gibi patolojilere isaret eder (43).

2.1.6.4. Ust gastrointestinal sistemin endoskopik incelemesi

Bat1 tilkelerinde esdoskopi dispeptik sikayetler icin tani olanagi saglayan ve
organik nedenli dispepsinin diglanmasi ve tedavi olanaklarmin saglanmasi igin
basvurulan altin starndart bir yontemdir. ileri yash hastalarda ve 6zellikle alarm
semptomlar1 olan hastalarda bagvurulmasi gereken bir yontemdir. H.pylori igin de
doku 6rnegi alma firsatini verir (44).
2.1.6.5. Ampirik ila¢ tedavisine yamt

Peptik Ulser, GORH, eroziv gastrit gibi rahatsizliklarda ampirik proton pompa
inhibitérii  (PPI), prokinetik kullammiyla semptomlarin azalmasi taninmn
konulmasina yardimci olmaktadir (8).
2.1.6.6. H. pylori enfeksiyonu i¢in noninvazif —invazif testler

H. pylori b6limiinde noninvazif-invazif testlere deginilmistir (40,45).
2.1.6.7. Ambulatuar pH monitorizasyonu

Endoskopi bulgular1 normal olan hastalarda patolojik asit varligini gosteren bir
yontemdir (46).
2.1.6.8. Psikometrik testler

Dispepsi ile bagvuran hastalarda 6zellikle anksiyete, depresyon, somatizasyon
bozuklugu veya hipokondriazis gibi  psikiyatrik  bozukluklar  birlikte

gorulebilmektedir. Bu testler FD tanisinda biiyiik 6neme sahiptir (47).
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2.1.7. Dispepside tedavi

a) Pozitif endoskopi (organik dispepsi) tedavisi
Organik dispepside tedavi, altta yatan hastaligin tedavisidir (48).
b) Normal st endoskopi (fonksiyonel dispepsi) tedavisi

Fonksiyonel dispepsi plesebodan oldukca fayda saglayan calismalarda %30-40
arasinda fayda goren bir bozukluktur. Genel olarak hastanin sikayetlerini (EAS veya
PDS) dikkate alarak tedaviye baslamak pratik bir yaklasim olacaktir. Alarm
semptomlar mutlaka gozden gecirilmelidir. Hastanin komorbid durumu ve ilag
kullanim 6ykiisii sorgulanmalidir (48).

Endoskopi normal hastalarin Hp tedavisinde izlenecek yol sekil 2°de verilmistir.

Fonksiyonel Dispepside Tedavi Yaklagimi

Endoskopi; Normal
! b‘?:apz; Hpu{r-Ta Endoskopi; Normal
Hp icin biyopsi yapilmamig
l Hp prevalansi

P !
N 5%10
lyilesme N
%7-10 I il

Hp () «—— Test Hp

!

v
Semptomlar devam

eder (%90-93)
Pozitif Hp ~ Semptom
tedavi iyilesmesi
¥
TCA (Trisikik l (e-14]
Antidepresant) Semptomlar
e
- J{ devam (86-94)
Yanit Yanit yok Prokinetik ajan, alternatif tip

(%60-70) (%30-36) Anti-nociceptive ajan

Sekil 2: Fonksiyonel dispepside tedavi yaklasimi (34).
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2.1.7.1. Diyet

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin patogenezinde diyet o6nemli yer
tutmaktadir. Hem genel populasyonda hem de saglik kuruluslarindak hastalardan
alinan Oykiilerde dispeptik sikayetlerin besin alimindan sonra ortaya ¢iktigi
gozlemlenmektedir ama yapilan calismalarda belirli bir diyet ya da besin
iliskisinden s6z edilememektedir. En ¢ok suclanan besinin ise yaglar oldugu
gosterilmistir. Daha fazla yag tiiketen hastalarda sikayetlerin arttig1 gézlemlenmistir.
Az karbonhidratla beslenen hastalarda ise postprandial dolgunluk hissi daha az
goriilmiistiir (49). Hastalarin az yemeleri, yagli ve kendilerinde rahatsizliga yol agan
yiyeceklerden, iceceklerden uzak durmalar énerilir. Ogiinlerde az az ve alt1 6giin
yemeleri tavsiye edilir. Hastalarin NSAII, kahve, alkol, sigaradan sakinmalari istenir
(33).

2.1.7.2. Helicobacter pylori eradikasyonu

H.pylori, diinya nufusundan yarisindan fazlasini enfekte etmis Onemli bir
mikroorganizmadir. Bu patojen mikroorganizmanin kronik gastrit, peptik ulser,
MALToma, agiklanamayan anemi, idiopatik trombositopenik purpura (ITP) ve
fonksiyonel dispepsi ile birlikteligi bulunmustur. H.pylori’nin kronik gastrit
zemininde mide kanserine neden olmasi tedavi siirecini hizlandirmustir. Bilim
adamlar1 yillarca bakterilere karsi yeni arayislar gii¢lii antibiyotikler bulma

cabasinda olmuslardir (39).

H.pylori eradikasyonu igin baslangigta monoterapi sonrasinda da dual terapi
uygulanmigsa da istenilen sonuca ulasilamamistir. Fleming 1929 yilinda penisilini
kesfederek aslinda ilk adimi atmustir. H.pylori eradikasyonu i¢in aslinda net bir
tedavi sekli yoktur. Tedavideki amacimiz %85’in lizerinde basar1 elde etmektir.
Klaritromisin, amoksisilin ve metronidazoliin birlikte kullanilmasiyla sadece
%60’lik bir eradikasyon saglanabilmistir. Daha sonra bu ilaglarin diisik pH
araliginda etkinlik gosteremedigi ve tedaviye proton pompa inhibitorlerinin
eklenebilecegi giindeme geldi. Baslangigta PPI(2x1)+amoksisilin 1000 gr (2x1) ya
da PPI(2x1)+Klaritromisilin 500 gr (2x1) Onerilmesiyle tedavi etkinligi yaklasik
%85 olmustur. Mide asidinin artirilmast ve 3’l0  tedavinin denenmesiyle
(PPI1+Klaritromisilin+Amoksisilin(veya metronidazol) tedavi oran1 %85-90’lara

cikarildi. Zaman iginde klaritromisinin bazi iilkelerde sik¢a kullanilmasi nedeniyle

14



direng gelistigi bildirildi ve direncin %10’un altinda oldugu {ilkelerde kullanilmasi
onerilirken %20°nin {izerinde oldugu {ilkelerde kullanilmamasi Onerilmistir. 3’li

tedavinin basarisiz oldugu vakalarda 4’10 tedavi uygulanmaya baslanmistir (39).

Bizmut tuzlar1 H.pylori’nin enzimlerini inhibe etigi igin (lireaz, lipaz, fosfolipaz-
adhezin) 4’li tedavide kullanilmaya baglanmistir. Avrupa Calisma Gurubu’na gore
2015 maastrich V Floransa Bildirgesi; Klaritromisine %15 ve {izeri direng gelisen
bolgelerde ilk segenek tedavi bizmutlu 4°li tedavi olarak bildirilmistir. PPI
(2x1)+bizmut subsitrat (3x1)+amoksisilin (2x1)+tetrasiklin (4x500 mg) seklinde 14
giin siireyle kullanilmaktadir (39,48).

2.1.7.3. Antisekretuvar tedaviler

Gastroozafagial refli sikayeti olmayan hastalarda bile asit baskilayici tedaviler
genellikle birinci basamak tedavi se¢enegi olmustur. Asit baglayici tedaviler; proton
pompa inhibitorleri (omeprozol, lansoprozol, pantoprozol ve digerleri) histamin 2
reseptor blokoérleri (ranitidin ve nizatidin gibi) kullanilan antisekretuvar ajanlardir
(50).

2.1.7.4. H2 reseptor blokerleri

H2 reseptor blokerleri (H2 reseptdr antagonistleri); antisekretuvar tedavilerde ilk
kullanilan ajanlardir. Gastrik iilser zemini gelisen ve hematemez, melena olgularinda
daha etkili olduklar1 gosterilmistir. Lacy ve arkadaslarin yaptigi bir meta-analizde
pleseboyla karsilstirildiginda semptomlarda  %54°lik bir diizelme oldugu
bulunmustur (49).

2.1.7.5. Proton pompa inhibitorleri

1980’lerin sonlarina dogru tibbi uygulamaya giren PPI’lar tedavi protokoliniin
temelini olusturmustur (51). PPI’lar, paryetal hiicrelerde bulunan h+-ATPaz (proton
pompasi) aktivitesini inhibe ederek etkisini gosterirler. Pompa inhibe edildiginden
asit sekresyonu da inhibe olur. PPI’lar h+-K+ATPaz’1 irreversibl inhibe ederler. Bu
nedenle etkileri 24-48 saat strer. PPI’lar asit-pepsin ile iligkilendirilen peptik iilser,
GORH, Barret Ozafagusu, H.pylori eradikasyonu, fonksiyonel dispepsi,
laringofarengiaal reflii gibi hastaliklarda endikedirler (52). Antral G hucreleri de
azalmis asit sekresyonuna kars1 gastrin seviyesini artirirlar. Artan gastrin seviyesi de

hipergastrinemiye yol agarak pankreasin beta hiicrelerinde trofik etki ile insdlin
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seviyesinde artisa neden olur. Bu nedenle bazi arastirmacilar bu etkinin tip 2 diyabet

hastalarinda oral antidiyabetiklere katkida bulunabilecegini gostermislerdir (53).

Proton pompa inhibitorlerini kullananlarda en sik yan etki diyaredir. Bu etki
4-6 haftalik kullanimlarda ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica aside duyarli olan salmonella
ve camplylobacter enfeksiyonlar1 da PPI kullaniminda artmaktadir (54). PPI’larin sik
gorulen yan etkileri 6nemsizdir (%1-3); bas agrisi, bulanti, bas donmesi, sersemlik
hali sik goriilen yan etkiler olarak sayilabilir. Ciddi yan etkileri ise nadirdir, bunlari
hipomagnezemi, toksik hepatit, gorme bozuklugu, akut intersitisyel nefrit olarak
sayabiliriz. Uzun siire PPI kullanilmasiyla bazi potansiyel yan etkiler ¢ikmaktadir.
PPI’lar uzun sireli kullanilacaksa hastalar hekimlerce belli araliklarla takip
edilmeleri dnerilmektedir (55). Mide asidinin inhibe oldugu ortam birgok bakteri igin
elverigli hale gelmektedir. Bu nedenle hipoklorhidrik ortamda alinan bakteriler
kolonizasyon olustururlar. Bunun sonucunda PPI’lar direkt veya indirekt olarak oro-
farengeo-larengeal ve GIS ortamindaki asit dengesini bozarak pnémoni, spontan
bakterial peritonit gibi enfeksiyonlari kolaylastirirlar (56).

Uzun siire PPI kullananlarda hipoklorhidrik ortam kalsiyum metabolizmasini
bozarak kal¢a kemigi kirigi riskini de artirabilmektedir (57).

Proton pompa inhibitorleri, hem asit salinimini hem de askorbik asit salinimin
inhibe ederler. Diyetteki ferik formdaki demir askorbik asit araciligiyla ferr6z demire
dontigiir. Askorbik asidin azalmasi demir eksikligine yol acacagi diisiiniilse de bunu
kanitlayabilecek ciddi ¢aligmalar yoktur (58).

Ozellikle NSAII ilaglarin yaygim kullamldig: toplumlarda kanama riskinin ve
peptik {ilser riskinin yiliksek olacagi distintildiigiinde bu ilaglarla birlikte PPI
kullanilmasi retrosternal yanma bulanti dispepsi karin agris1 sikayetlerini oldukca

azalttig1 ancak %10 hastada istenilen etkinin olmadig: bildirilmistir (59).

2.1.7.6. Prokinetik ajanlar

Bir¢ok calisma oOzellikle PDS’li hastalarda prokinetikleri onermektedir (60).
Prokinetikler diiz kas kasilmasini ve motiliteyi artirarak etkilerini gdstermektedir.
Motilin reseptori agonisti eritromisilin, dopamin antagonistleri domperidon ve

metaklopramid en ¢ok kullanilan ila¢ grubudur (61).
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2.1.7.7. Antidepresanlar

Etyopatogenezde artmis GIS duyarliligi ve beyin-barsak ekseni (brain-gut
axis) denilen teorik model, FD ile psikolojik nedenleri birlestiren bir hipotezi temsil
eder. Bu nedenledir ki tedavide antideprasan ilaglarin yararli olabilecegi
distiniilmiistiir. Bu ilaclar psikiyatrik etkilerinden bagimsiz olarak uyku kalitesini
diizeltmeleri ve visseral duyarliligi azaltmalar1 yoniinden FD’li hastalara fayda
saglamaktadir (62). FD’den kaynakli karin agrisi tedavinde de antideprasanlarin
etkinligi gosterilmistir. Antideprasan tedaviler, hastaliga spesifiktir, sesmptom ve yan
etkilerine gore de farkli yaklagimlar gerektirir. Tedavi siiresi 8-12 hafta dolmadan
kesilmemelidir. En ¢ok kullanilanlar1 trisiklik antidepresanlardir. Selektif seratonin
reuptake inhibitorleri (SSRI) abdominal agri, kusma, diyareye neden olabilecegi i¢in
daha az kullanilmaktadir (13).

2.1.7.8. Antiasitler

Antiasitler  pratikte dispepsi ve retrosternal yanma tedavisinde
kullanilmaktadir. Calismalarda peptik iilser tedavisinde de basarili olduklari
gozlemlenmistir. Tedavide pH degerinin 3-5 arasinda olmasi amaglanmaktadir (63).

Antiasitler sistemik etkiye sahip olanlar (sodyum bikarbonat, kalsiyum
bikarbonat) ve sistemik etkiye sahip olmayanlar (magnezyum bilesikleri, aluminyum
bilesikleri) seklinde siniflandirilmaktadir (63).

Aluminyum birlesiginin astrenjan (protein ¢okturiicu) etkisinden faydalanarak
ulserin mide asidinden etkilenme derecesini azalttigi ayrica demulsent etki (Ortlcu
etki) ile de tlser tabakasini kapladigi bildirilmektedir. Aluminyum tuzlarini igeren
antiasitler safra asitlerini baglamasindan dolay1 intestinal refliiden kaynaklanan refli
tedavisinde de énemli yere sahiptir (63).

Kalsiyum tuzlar 6zellikle siitle beraber alindiginda hiperkalsemi ve sistemik
alkaloza neden olabilir (Milk-Alkali Sendromu). Sodyum tuzlar1 hafif bir alkali
ortam olusturur. Sistemik etkiye sahip olanlar bdbrek yetmezligi, siroz, kalp
yetmezIligi olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir. Magnezyum tuzlar1 SSS
toksitesine yol agabilir. Magnezyum tozlar toksisitesi ensefalopati klinigi ile kendini
gosterebilir (63).

Antiasitler yemeklerden 1-3 saat sonra ve yatarken alinmalidir. Siispansiyon
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formundaki antiasitlerin tablet formlara gore daha etkili oldugu bildirilmektedir.
Antiasitler, diger ilaglarla etkilesime gireceginden tiim ilaglarin 1 saat dnce veya

sonra alinmasina 6zen gosterilmelidir (63).
2.2. Anksiyete bozukluklar:

Anksiyete, sikica bastirmak, bogazini sikmak, sikinti ve tasa anlaminda
kullanilan Hint German dil ailesinden gelen “angh” kokiinden tiiremistir (64). Kaygi
(anksiyete) nesnel olmayan durum Karsisinda duyulan endise olarak da
tanimlanmaktadir (65). Anksiyete korku ve endise durumudur. Bu durum viicutta bir
seri duyumlara eslik edebilir. Gogiiste sikisma, garpinti hissi, terleme, bas agrisi ve
hemen tuvalete gitme isteginin dogmasi gibi duyumlar 6rnek olarak verilebilir.
Huzursuzluk, hi¢bir neden yokken ortalikta dolanma istegi de anksiyetenin belirtileri
arasindadir. Anksiyetenin somut bir olay yokken yasanmasi sik sik ve siddetli bir
bi¢cimde ortaya ¢ikmasi bireyde bir anksiyete bozuklugu oldugunu distndirir (66).
Anksiyete bir¢ok organik bozuklukta da gortlebilen ve hemen hemen her psikiyatrik
bozukluga eslik eden bir durumdur (67).

Anksiyeteyi “normal anksiyete” ve “patolojik anksiyete” olarak iki grup altinda
ele alabiliriz. Normal anksiyete her insanin basina gelmis tecriibe edilmis olan
carpinti, huzursuzluk, sikisma, terleme, bas agris1 olarak kendini gosterir. Normal
anksiyete kisinin yasamini etkileyecek diizeyde derin degildir. Patolojik anksiyete ise
normal anksiyetenin aksine bireyde uzun siireli kendisini gosterip yasamini derinden
etkiler (68).

DSM-V’e gire anksiyete siniflandirmasi

* Secici konusmazlik,

» Ozgiil fobi,

* Ayrilma kaygisi bozuklugu,
* Toplumsal kayg1 bozuklugu,
» Agorafobi,

* Panik bozuklugu,

* Maddenin ilacin yol actig1 kaygt bozuklugu,

*Tanimlanmamis kaygi bozuklugu,
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* Yaygin anksiyete bozuklugu,
* Bagka bir saglik durumuna bagh kaygi bozuklugu,
» Tanimlanmis diger bir kaygi bozuklugu (67).

2.2.1. Anksiyete bozukluklarinin tarihcesi

Bu bozukluklugun tarihgesine baktigimizda ilk kanit M.O. 3000’lerde kaleme
alian Gilgamig Destani’nda karsimiza ¢ikar (69).

1800’lerin ilk yarilarina kadar anksiyete; organ veya sistemlerin ayri ayri
birer hastalig1 gibi kabul edilirdi. Westphal, agarofobi olarak bildigimiz tek basina
acik alanlara ¢gitkmama durumunu i¢ kulakta bulunan denge organin bir patolojisi
sonucunda gelistigini 6ne siirmiistiir (70)

Feuchtersleben 1847 yilinda organik hastaliklarin neden oldugu anksiyeteden
ilk defa bahsetmistir (70).

1890’larda anksiyete diger sistem hastaliklarindan bagimsiz olarak adina
anksiyete denilen tek bir klinik durumun oldugu diislincesi yavas yavas gelismistir.
1960’tan sonra elde edilen verilerle klinik durumlarin ayrilarak birbirinden

siiflandirilmalara girmesi ancak 1980°de DSM-III ile olmustur (70).
2.2.2. Epidemiyoloji

Birlesik Devletler'de Ulusal Ekip Arastirmasi'na gore, 1 yillik prevalans %18
ve yasam boyu yayginlik %29°dur (71). Anksiyete bozukluklar1 kadinlarda daha
yaygindir. 2008 yilinda Tiirkiye Ruh Saghigi Profili Arastirmasi’nda yaygin
anksiyete bozuklugunun 1 yildaki siklig1 %0,7 olarak bulunmustur. Ulkemizde 2000
yil1 sonrasi anksiyete bozukluklari ile ilgili yapilmis epidemiyolojik arastirmalar
azdir. Cogu arastirma ayaktan basvuran hastalardan ve {iniversite dgrencilerinden
olugmaktadir. Bu nedenle bulgularin topluma genellenebilirligi sinirhidir (72).

2.2.3. Anksiyete etiyolojisi
2.2.3.1. Genetik

Genetik faktorler, anksiyetenin etyolojisinde Onem tagimaktadir. Panik
bozuklukta oldugu gibi anksiyeteye yatkinliga neden olan genler arastirilmaktadir.
Alkolizm, otizm ve yeme bozukluklarinda oldugu gibi anksiyete bozukluklarinda da

cevresel etmenlerin yani sira genetik yatkinligin da 6nemine vurgu yapilmaktadir

(73).
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2.2.3.2. Norotransmitterler

Anksiyete temelde santral sinir sisteminden kaynaklanmaktadir. Talamus,
hipotalamus, hippo-kampus, pineal bez, hipofiz ve amigdala gibi 6nemli anatomik
bolgeler limbik sistemde yer alir ve bu bolge bellek ve duygudurum
degisikliklerinden sorumlu 6nemli bir bolgedir. Amigdala, korku ve anksiyeteden
sorumlu bir olusumdur. Bilimsel ¢alismalar neticesinde Gama Amino Butirik Asid
(GABA)-Benzodiazepin Reseptori-Cl- Iyonofor Kompleksi, Noradrenerjik Sistem
ve Serotonerjik Sistem olmak Uzere ¢ temel santral ndrotransmitter sisteminin

anksiyetede rol oynadigina isaret etmektedir (68).

2.2.3.3. Psikoanalitik kuramlar

Psikoanalitik kuramin gelisiminde anksiyetenin 6nmeli bir yere sahip oldugu
bilinmektedir. Psikoanalitik kuramcilara gore anksiyetenin diirtiilerin kisiye uyarisi
sonucunda olustugu diisiiniilmektedir. Bilingaltinda oldugu inanilan saldirganlik veya
cinsellik duygulari, siddetlenerek doyum i¢in kisinin benligine baski uygular.
Anksiyete benlik mekanizmalariyla bastirilmaya galigilir, bastirma basarisiz olursa
benligi biitiin olarak bir arada tutmak amaciyla yalitma, yapip bozma, yer degistirme
gibi savunma mekanizmalar1 devreye girer ve bu savunma mekanizmalarinin tipine

gore cesitli anksiyete tiirleri ortaya ¢ikar (74).

2.2.4. DSM V’e gore anksiyete bozuklugu tipleri ve tam ol¢iitleri
a. Secici konusmazlhik (Selektif mutizm)

Secici konusmazlik nadir bir durumdur ve kendiliginden kayboldugu icin
gozden kacabilmektedir. Ik defa 19. yiizyilin sonlarina dogru Alman doktor
Kussmaul, normal durumlarda konusabilecek birinin belli ortamlarda konusmamasini

“aphasia voluntaria” (goniillii konusmama) olarak tanimlamustir (75).

DSM V’e gore; normal hallerde konusuyor olmasina ragmen, konusmanin
beklendigi durumlarda, konusamama durumu vardir. Iste ve okulda basariya engel
olur. Siiresi en az bir aydir. Bu durum iletisim bozukluguyla daha iyi agiklanamaz ve
yalnizca otizm ac¢ilimi kapsaminda, sizofreni ya da psikoz ile seyreden diger bir

bozuklugun seyri esnasinda ¢ikmamaistir (67).
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b. Ozgiil fobi

Bir olaya ya da nesneye karsi asir1 korku ya da kaygi durumu vardir. Bu
durum hemen her zaman korkuya neden olur. Kayg: ve korku, c¢esitli toplumsal

sikintilara neden olur (67).
¢. Toplumsal anksiyete bozuklugu

Kisinin bir ya da birden fazla toplumsal durumlarda (karsilikli konusma,
yemek yerken gozlenme, toplum Oniinde konugsma) belirgin korku ve kaygi duymasi
durumudur.. Bu durum klinik a¢idan ciddi bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
veya diger alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur. Kaygi, korku ya da kaginma
durumu madde etkisiyle, beden algis1 bozukluguyla, panik bozukluguyla, otizm ile
ilgili bir bozuklukla ya da organik bir hastalikla iligskilendirilemez (67).

d. Panik bozuklugu

Panik ataklar genel olarak, yogun bir siiphe, kotii bir sey olacak beklentisi ile

aniden baslar ve kisa vadede yiiksek seviyeye ulasir (76).
* Terleme,

* Carpint1

* Boguluyormus gibi olma durumu,

* Titreme

* Bayilacakmis gibi olma duyumu,

* Denetimi kaybetme korkusu,

* Gogiiste sikigma hissi,

* Bulant1 ya da karin agrisi,

« Oliim korkusu,

* Titreme, lislime, lirperme ya da ates basmas1 durumu,
* Uyusma,

* Gergek disilik.

Bu ataklardan en az birinin ardindan asagidaki durumlardan biri veya ikisi bir ay ya
da daha uzun siire devam eder.

* Diger panik atak semptomlarinin olacagi veya bu ataklarin sonuglariyla alakali
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endise hissetme,
» Panik ataklarla ilgili, adaptasyon bozuklugu ile seyreden davranis degisikligi
sergileme (67).

e. Agarofobi

Asagida belirtilen bes maddeden iki ya da daha fazlasiyla alakali siddetli kaygi veya
korku vardir (67).

 Kapali yerlerde bulunmak,

* Toplu tasima araglarinda bulunma esnasinda

* Yalniz basina evin disindaki bir yerde olma,

* Acik alanlarda bulunma esnasinda,

+ Sirada bekleme ya da kalabalik bir mekanda olma.

Agorafobi altt ay ya da daha uzun siirer. Bu durum klinik olarak yogun
sikintiya, isle alakali alanlarda, diger 6nemli alanlarda islevsellikte bozulmaya neden
olur. Korku, kaygi, kaginma asiridir ve baska bir ruhsal bozukluk belirtileriyle daha
iyi agiklanamaz (67).

f. Yaygin anksiyete bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugunda kisi normal yasaminda karsilastig1 olaylarda,
engelleyemedigi asir1 bir tedirginlik, kuruntulu beklenti i¢indedir. En az alt1 ay ya da
daha uzun bir zamanda ¢ogu giiniinde, okulda, iste performans sergileyebilme gibi
bazi durumlar ya da etkinliklerle alakali, yogun bir kaygi veya korku vardir. Bu

duruma asagidaki alt1 belirtiden ii¢ tanesi veya daha fazlas1 eklenir (67):
* Kas gerginligi,

* Huzursuzluk,

* Bir seye konsantre olmakta zorluk yasama,

* Kolay yorulma,

* Kolay kizma,

» Uykuya dalma ya da uykuyu siirdiirmede zorluk yasama

Bu belirtiler, klinik olarak yogun bir sikintiya ya da toplumsal islerle alakali

alanlarinda iglevsellikte bozulmaya yol acar. Bu durum, bir maddenin kotiiye
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kullanimi1 veya diger bir bozuklukla daha iyi agiklanamaz (67).
g. Ayrilma kaygi bozuklugu

Kisilerin baglandiklar1 bireylerden ya da nesnelerden ayrilmasiyla ilgili

olarak asir1 ve uygunsuz bir korku, kaygi hissetmesidir (67).
2.2.5. Anksiyete tedavisi

Yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) nun tedavisinde ila¢ tedavisi, davranisci
ve biligsel psikoterapiler, relaksasyon egitimi gibi uygulamalarin faydali oldugu
kabul gormektedir. Fakat bu tedavilerin birbirlerine {stiinliigii yeterince
arastirilmamistir (77). Tedavide hem farmakolojik hem de psikoterapilerin birlikte
kullanilmast ~ Onerilmistir  (78). YAB’da en sik kullanilan anksiyolitik
benzodiazepinlerdir. Etkileri gama-aminobutirik asit (GABA)/benzodiazepin (BZ)
kompleks reseptorii araciligiyla sedasyon yaratmaktadir. Benzodiazepinlerin yan
etkileri genelde hafiftir ve sedasyon ile psikomotor yetmezlik gérulir, az oranda da
paradoksal saldirganlik ortaya ¢ikabilir. Antegrad amneziye sebep olabilir. Sedasyon,
konsantrasyon bozuklugu ve bellek kaybi gibi etkilerine birka¢ hafta iginde
tolerasyon gelistirir. Bunlarin aksine anksiyolitik etki daha ge¢ kaybolur (79).

Yaygin anksiyete bozuklugu i¢in ABD’de FDA (Food and Drug
Administration) tarafinca onaylanmis benzodiazepinlerin yani sira farkli yan etki
profilli ve etki mekanizmasina sahip ilaglar venlafaksin, buspirondur. Son
zamanlarda anksiyete bozukluklari tedavisinde hidroksizin, (-adrenerjik
antagonistler ve ondansetron gibi ilaglarda kullanilmaktadir (80).

Panik bozukluk igin en ¢ok kanitin bulundugu ve ¢ogunlukla ilk secenek ilag
grubu SSRI’dir. Antidepresan tedavisine, ilaglarin yan etkileri ve panik bozuklugu
hastalarinin asir1 duyarhiliklar1 da dikkate alinarak diisiik dozlarda baslanir.
Genel olarak 1 aydan kisa siirede tedavi yanit1 ortaya ¢ikmadigi kabul edilmektedir.
Tedaviye yanitsiz hastalarda doz asamali olarak artirilir. Anlamli iyilesme 6-8.
haftalarda ortaya cikar ve 1 yila kadar da tedavi uzayabilmektedir (80).

Sosyal anksiyete tedavisinde, korku ile ilgili abartili diisiincelerin kontrolii,
fizyolojik ve otonomik semptomlar1 azaltmak, fobik ortamlardan uzak durmak,
komorbid durumlar1 tedavi ettirmek ve yasam kalitesini diizeltmek sarttir.

Performans anksiyetesi tedavisinde 30 dakika ©onceden propranolol 10-40 mg
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aliabilmektedir (80).

2.3. Depresyon

2.3.1. Depresyon tanimi

Depresyon en genis tanimiyla, kisinin yasam isteginin azaldigi, mutsuzluk,
enerji azlig1, kendine zarar verme isteginin oldugu, istah ve uyku diizeninde azalma
ile seyreden, gelecege iliskin karamsar diisiinceler, eskiyle alakali yogun pismanlik,
libidonun azalmasi, ¢okkiin bir duygudurumun yasanmasi sonucunda olusan ruhsal
bir bozukluktur (81).

Dunya saglik orgiitiine gore depresyon diinya capinda yaygin bir bozukluktur.
300 milyondan fazla insanin etkilendigi depresyon; orta veya siddetli oldugunda is
veya aile hayatinda 6nemli islev kaybina neden olmakta ve en 6nemlisi intihara
sebep olmaktadir. Suisid dlinyada, 15-29 yas arasindaki kisilerde ikinci en sik 6lim
sebebidir. Her y1l 800.000°e yakin kisi intihar nedeniyle 6lmektedir (82).

2220 yilinda diinya capinda, ikinci yetiyitimi sebebinin depresyon olacagi
kabul edilmektedir (83).

Depresyon doneminde bedensel sikintilar giderek artar. Duzenli seyreden
tansiyon kontrol edilemez olur, kan glikoz duzeyleri bozulur. Genellikle kronik
rahatsizliklarin ilk ortaya ¢ikisi bu donemlerdir. Yapilan galismalar kalp krizi gegiren
hastalarda tabloya depresyon eklendiginde ikinci bir kriz gecirme riskinin arttigini
gostermistir (84).

2.3.2. Depresyonun tarihgesi

Duygu durum bozukluklari, melankoli ve mani terimlerini ilk kez kullanan ve
bunlarin birbiriyle iliskisine dikkat ¢ceken eski Yunan ve Romali hekimler olmustur.
Yunanli hekimler Saturn gezegeninin etkisiyle karacigerden salgilanan safranin
duygu durumu etkiledigini ve duygularda kararmalara neden oldugunu
belirtmislerdir. Galen’e gore (MS 131-201) melankoli, korku ve depresyon, memnun
olmama ve tim insanlardan nefret etme olarak tanimlanmistir (85). 1968 yilinda
yaymlanan DSM-II'de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
Kraepelin'in smiflandirmasi etkili olmustur. 1980 yilinda yaymlanan DSM-III ile
1987'de yayinlanan DSM-III-R’de bu smiflandirma degistirilmis olup, depresyonun
klinik goriintiisiiniin  endojenligi hakkinda bilgi vermeyecegi kabul edilerek

depresyon bir durum olarak tanimlanmaya baglanmistir (86).
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1994°de DSM-IV ve 2013 Mayisinda Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan
olusturulan DSM’nin son hali olan DSM V kullanilmaya baglanmistir (86).

2.3.3. Epidemiyoloji

Depresyon yaygin bir durumdur ve her bes kisiden biri yasaminin bir
doneminde depresyon atagi gecirmektedir. Kadinlar erkeklerden iki kat daha fazla
depresyona yakalaniyor ya da depresyon igin yardim istemektedir (84). Turkiye'deki
caligmalar1 arastiran Kiiey ve Giile¢’in ulastigi verilerde; Tiirkiye’deki klinik
diizeyde depresyon prevalanst %10 civarmda bulunmustur (87). Ulkemizde Diinya
Saghk Orgiitii ile yapilan ortak arastirmada, bir saglik kurulusuna basvuran
hastalarda %11,6 oraninda depresyon belirtisi saptanmis ve depresyonun (st solunum

yolu hastaliklarindan sonra ikinci siray1 aldigi bildirilmistir (88).
2.3.4. Depresyonda risk etkenleri

Depresyon orta yasta daha sik goriiliir. Major depresyon 45 yasin altinda daha
sik rastlanir (87).

Menstruel siklus ve postpartum gibi hormonal degisiklerin yasandigi
donemlerde hormonal degisiklerin depresyona yol actigi bildirilmektedir. Oral
dogum kontrol haplarinin kullanilmasiyla, progesteron artisi ile birlikte depresif
belirtilerin de artmasi, bu durumu desteklemektedir (87).

Depresyon Oykusi olan bireylerde, ailede farkli duygudurum hastaliklarin
goriilme riskinde artis da goriilmiistiir. Birinci derece akrabasinda depresyon 6ykisi
olanlarda depresyon goriilme riski yaklasik olarak 3 kat artar (89).

Depresyon ile medeni durum arasindaki iliski bircok arastirmada
gosterilmistir. Depresyon orani bekar, ayr1 yasayan, dul ve bosanmis olan bireylerde
evlilerden daha ytiksek bulunmustur (90).

Geligmekte olan tilkelerin yoksul kesimleri ile sosyoekonomik durumu diisiik
yerlerinde ruhsal hastalik sikligi diisiik bulunurken bazi caligmalarda da yiiksek
bulunmustur (91). Bir diger arastirmada depresyon, okuryazar olmayanlarda daha

yiiksek saptanmistir (92).

2.3.5. Depresyonda belirtiler

Depresyonun en temel 6gesini duygudurum degisikligi olusturur. En 6nemli

belirti ¢okkun duygu durum ve azalan keyif alma (anhedoni) duygusudur. Tablonun
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daha iyi oldugu hastalar, yasadiklar1 sikinti ve Uzuntlyl reddedip daha c¢ok bas
agrisi, karmn agrisi, yorgunluk gibi fiziksel yakinmalardan s6z ederler. Anhedoni
durumunda hastalar eskiden sevdigi yapmaktan hoslandig1 seylerden vazgectiklerini

soylerler (93).

Tablonun daha agir seyrettigi durumlarda ellerini siirekli ovusturma, devamli
dolasma ve asir1 telas hali goriilebilmektedir. Istahta azalma/artma, uyuyamama, kilo
kaybi/artisi, suisid girisimleri, konstipasyon, menstruasyon duzensizlikleri, agrilar ve
libido kayb1 gorulebilmektedir (94).

2.2.6. Depresyonun tam Kriterleri

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin smiflandirma sistemi olan 2013 yilinda
yaymlanmig olan DSM-V’e gore depresyon, duygudurum bozukluklarindan birisidir
(67).
DSM-V TR Major depresif bozukluk tani kriterleri (67).

A. Asagidakilerden en az 5’inin en az 15 giin siire ile giin boyu bulunmasi
(1.veya 2. kriter mutlaka bulunmali)

1. Depresif duygudurum,

2. ilgi-istek azalmasi,

3. Istah azalmas1 veya artmast,

4. Uyku azalmasi veya artmasi,

5. Psikomotor yavaslama veya ajitasyon,

6. Enerji azalmasi, yorgunluk,

7. Sucluluk, degersizlik hissi,

8. Konsantrasyon giicliigii,

9. Intihar egilimi,

B. Islev kayb1 vardur.

C. Semptomatoloji bir madde kullanimina ya da genel tibbi duruma bagh

degildir.
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D. Bagka ruhsal hastalikla agiklanamaz.

E. Asla bir manik veya hipomanik nobet yoktur.

2.2.7. Depresyon tamisi1 koyma

Depresyon tedavisinde taniyr koymak ve amaca yonelik uygulamalar
yapilmalidir. Hastaligin tekrarin1 onlemek igin sik goriismeler yapmak Onemlidir.
Depresyona neden olabilecek hipotroidi gibi diger endokrin hastaliklar, norosifiliz,
kardiyovaskiiler hastaliklar, madde kullanminin diglanmasi gerekmektedir.

Antihipertansifler, antikonvilzanlar, beta antagonistler, steroidler, kemoterapi
ajanlari, levodopa, benzodiyazepinler depresyon yapabilmektedirler. Hastaya
depresyon tanisi konmadan 6nce tam kan, biyokimya, toksikoloji, tiroid fonksiyon

testleri, sedimantasyon gibi tetkikler yapilmalidir (95).
2.2.8. Depresyonda tedavi
2.2.8.1. ilac tedavisi

Depresyon tedavisinde oncelikli olarak bozuklugun tedavisi amaglanirken, ek
medikal durumlara, yas gruplarina ve gebelik gibi riskli gruplara dikkat edilmelidir.
Tedavinin temel ilkelerinden biri de nukslerin onlenmesidir. Tedavide dikkat
edilmesi gereken ©Onemli noktalardan biri intihardir. Depresyonda intihar orani

%15’tir, bunlardan %1°1 ise 6liimle sonuclanmaktadir (96).

Hemen hemen biitiin antidepresif ilaglarin etkisi 1-3 haftada baglamaktadir.
Bu siirede, wuyku diizeninde, istahta, duygudurum ve toplumsal ilisklerde
diizelmeler baglar. Antidepresan tedavinin etkin olup olmadigina karar verirken 4-6
haftalik siire zorunludur. Yanit alinan hastalarda tedaviye 6-12 ay daha devam

edilmektedir. Daha sonra ilclar aylar i¢inde azaltilarak kesilebilir (96).

Depresyon belirtilerinin sagaltiminda kullanilan ilaglar asagida siralanmistir:

a. Trisiklik Antidepresanlar: Trisiklik antidepresanlarin (opipramol, klomipramin,
imipramin, amitriptilin, maprotilin) etki mekaznizmasi, serotonin ve noradrenalin
gerialim pompalarini az oranda da dopamin gerialim pompalarini inhibe etmesidir.
Antihistaminik etkileri nedeniyle kilo artisi, sedasyon; antikolinerjik yan etki
sebebiyle konstipasyon, gormede bulaniklik, agizda kuruluk, sedasyon; al blokaj

etkisi nedeniyle kan basinci disiikligli ve bas donmesi ile intihar girisiminde
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kullanilmas1 durumunda 6liim riskini artirdig1 gerekgesiyle kullanimi azaltilmistir
(96).

b. Secici Serotonin Gerialim Inhibitdrleri: Bu grupta sertralin, fluoksetin, paroksetin,
fluvoksamin, sitalopram yer alir. Yan etkileri arasinda huzursuzluk, motor
hareketlerde degisim, cinsel islev bozukluklari ve diyare sayilabilir. Coklu ilag
kullanimlarinda sitokrom enzim sistemlerince etkilenmelerine dikkat edilmelidir.
TSA’lara gore yan etkilerinin az olmasi nedeniyle daha giivenli ve ilaca uyum

sorununun daha az yasandigi ilaglardir (96).

c. Serotonin ve Noradrenalin Gerialim Inhibitorleri: Serotonin ve Noradrenalin
Gerialim Inhibitérleri (SNRI)’nden olan venlafaksin feniletilamin tiirevi olan
antidepresandir. Venlafaksin, serotonin ve norepinefrin gerialiminin potent bir
inhibitérii ve dopamin gerialiminin ise zayif bir inhibitéridir (97). Mevcut
antidepressanlardan daha hizli bir antidepressan etki baslangicina sahip oldugu ileri
stiriilmiistiir. TSA’lardan farkli olarak diger reseptorleri etkilememektedir. Bu
nedenle yan etkileri daha azdir. (96). Milnasipran depresyon tedavisi i¢in Avrupa’da
mevcut olan bir serotonin ve noradrenalin gerialim inhibitoriidiir. Venlafaksin ve

duloksetin ile benzer etki mekanizmasini paylasmaktadir (97).
2.2.8.2. Psikoterapiler

Biligsel davranig terapileri ve grup terapileri probleme odakli amacla
yapilmaktadir. Hastanin diisiik benlik saygisin1 artirmak, kaygi ve korkulariyla bas
edebilmesinde yardimci olmak, yalmizlik hissini azaltmak psikoterapinin
hedeflerindendir (95). Klinik rehberler, biligsel ve davranisg1 tekniklerin ilag tedavisi
ile beraber uygulandiginda daha olumlu sonuglarin ortaya ¢iktigini belirtmistir.
Psikososyal terapiler biyolojik faktorler yerine psikolojik ya da sosyal faktorleri
iceren bir girisim olarak tanimlanmaktadir ve bu tanim sosyal destek ve sosyal ag

gibi toplumsal faktorlere odaklanan saglik egitimi ve girisimini kapsar (98).
2.2.8.3. Elektrokonvilsif tedavi (EKT) ve diger tedavi yontemleri

Elektrokonvulzif tedavi, ilag tedavisine yanit alinamayan hastalarda veya
tedavi sonucu i¢in beklemenin riskli oldugu durumlarda kullanilmaktadir. Bu tedavi
sekli ile hastalara kisa siireli anestezi esiliginde grand mal epileptik ndbet gecirtirilir.

Nobetle ilgili amnezi oldugu icin hastalar bu donemi hatirlamaz, agr1 duymazlar (96).
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3. MATERYAL VE METOD

Arastirmamiz  Dicle Universitesi Hastanesi’nde 01.10.2018-01.01.2019
tarihleri arasinda yapilmistir. Tanimlayic1 ve kesitsel tipteki bu calismanin evreni
Dicle Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigine basvuran 18-65 yas aras1 ve dispeptik
sikayetleri olan hastalardir.

Hastalarin ¢alismadan dislanma kriterleri;

1) Bilinen herhangi bir psikotik tanisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmeyecektir.
2) Bilinen herhangi bir kronik hastaliginin olmasi

3) Dispepsi tedavisi disinda bilinen herhangi bir ilag kullaniyor olmasi

Calismamiz i¢in Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 19.09.2018 tarih ve 250 say1 ile onay alinmistir (EK-
1). Calismamiz vaka-kontrol ¢alismas1 olup, ¢alismanin verileri, Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigine basvuran 18-65 yas arasi
dispeptik sikayetleri olan ve dispeptik sikayetlerinin olmadigini1 belirten, hastaneye
ust solunum yolu enfeksiyonu, alt solunum yolu enfeksiyonu, vertigo, kirginlik
yorgunluk gibi sikayetlerle bagvuran hastalara anket uygulanarak toplanmis olup,
sonuglarm analizi Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi Bilim
Dali’nda yapilmustir. Istatistik analizleri SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versiyon 25.0 programi ile yapilmistir. Veriler, ortalama + standart sapma
(ort.+SD) olarak gosterildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadiklar
Kolmogorov/Smirnov Testi ile kontrol edildi. Veriler normal dagilmadigindan ikili
gruplarin  karsilagtirtlmas1  igin  Mann Whitney-U, ikiden fazla grubun
karsilastirilmasi i¢in Kruskal Wallis Testi kullanildi. Gruplar aras1 degerlendirmede,
kategorik veriler igin ki-kare analizi yapildi. Verilerin arasindaki iliskiyi belirlemek
icin Spearman korelasyon analizi kullanildi. Degerlendirmede p<0,05 ise gruplar
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.

Arastirmanin bagimli degiskenleri; anksiyete diizeyleri, depresyon diizeyleri
ve dispeptik sikayetleri olup bagimsiz degiskenleri sosyodemografik veri anketinde
yer alan bilgilerdir (EK-2).

Arastirmadaki giic (power) %80 olacak sekilde 6rnek hacminin The Survey

System tarafindan hazirlanmis olan “This Sample Size Calculator Software”
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(http://www.surveysystem.com/sscalc.htm ) ile hesaplandiginda minimum 786 Kkisi
olmasi gerektigi goriilmiis, tarafimizca 600 hastaya ulasilabilmistir.

Calismaya katilan hastalara sosyodemografik veri formu, Beck depresyon
oleegi (BDO), Beck anksiyete Olgegi (BAO) ve Dispepsi siddet o&lgegi
(SODA=Severity Of Dyspepsia Assessment) uygulandi. Depresyon ve anksiyete
belirti dlizeyleri saptandi ve sosyodemografik veriler ile karsilastirilarak istatistiksel
caligmasi yapildi.

Arastirmanin veri toplama asamasinda hastalarin anket formundaki bazi
sorular1 tam olarak doldurmamalari, analiz swrasinda bazt  sorularin

degerlendirilmesinde eksiklikler yaratmistir.

3.1. Dispepsi siddet 6lcegi (SODA=Severity Of Dyspepsia Assessment) Rabeneck
ve arkadaslar1 (99) tarafindan dispepsiye ait saglik ¢iktisinin birincil olarak 6lgimu
amaciyla gelistirilmistir. Agr1 siddeti (6 madde), Agri-dis1 belirtiler (7 madde) ve
Memnuniyet (4 madde) olmak Uzere (¢ alt-6lgekten olusan bir aragtir. Orijinal
SODA guvenirliligi, agr siddeti alt 6lgegi igin 0,93; agr1 dis1 belirtiler alt dlgegi igin
0,82 ve memnuniyet alt 6lgegi icin 0,89 olarak belirlenmistir. Likert tarzi cevaplama
seceneklerine sahip olgegin Turkce gecerlilik ve giivenilirlilik ¢alismast Mutlu ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (100). Hastalara SODA o&lgegi anket yontemi ile
uygulanmistir. (EK-3). SODA’nin alt 6lgeklerinden Agri siddet 6lgeginde puanlar 2
ile 47 aras1 degismektedir. En dlsuk agri siddetini 2 ve en yiksek agr1 siddetini 47
puan yansitmaktadir. Agri dig1 belirtilerin incelendigi ikinci alt 6lgekte ise; eksime,
yanma, siskinlik, gaz, bulant1 gibi belirtiler hastanin verdigi cevaba gore 7-35 arasi
puan verilmistir. En diisik 7 puan hastanin agr1 dis1 belirtiler ile sorun yasamadigini,
en yuksek olan 35 puan ise agr1 dis1 belirtilerin hastay1 ciddi anlamda rahatsiz ettigini
yansitmaktadir. Ugiincii alt 6lgekte hastalarin rahatsizliklari ile ilgili memnuniyeti
degerlendirilerek 2-23 aras1 puanlama yapilmistir. Rahatsizligindan dolay1 oldukga
mutsuz olan bireylere en diisiik olan 2 puan ve memnuniyeti en yiksek olan bireylere
23 puan verilmistir Sorulara verilen yanitlara gore Olgek puanlarina gevirme
yapilmustir.

Calismamizda Olgegin i¢ tutarhilik katsayist (Cronbach’s alfa degeri) 0,689
bulunmustur.

Alinan puanlara gore dispepsi siddeti siniflandirilmasi Tablo 3.1°de gosterilmistir.
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Tablo 3.1. SODA olgeklerinde skorlama sekli (101).

SODA Skor arahg | En dusuk skor ve En yuksek skor ve

Alt Olgekler anlami anlami

Agni siddeti 2- 47 2= en diisiik agr1 47= en yiiksek agri
siddetini yansitir siddetini yansitir

Agr 7- 35 7= hasta agr1 dis1 35=hastanin agr1

dis1 belirtiler belirtilerle sorun dis1 belirtileri ciddi
yasamiyor rahatsizliga neden

olmakta

Memnuniyet 2-23 2=hasta 23= hasta saglik
rahatsizligindan durumundan dolay1
dolay1 oldukca olduk¢a memnun
mutsuz

3.2. Beck anksiyete envanteri (6lgegi)

Calismamizda kullanilan Beck anksiyete olcegi (EK-4), bireylerin yasadigi
anksiyete belirtilerinin sikligimi1 6lgmek igin kullanilan bir ankettir. Beck ve ark.
(102) tarafindan 1988’de gelistirilmistir. 21 maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan
Likert tipi, bireylerin kendilerinin cevaplandirabilecekleri, uygulanisi oldukga basit
bir olgektir. Olgegin basinda nasil yapilacagma dair bilgi vardir. Puanlama her
sorudan alian yanita ait puanin toplanmasi ile elde edilen toplam puan ile yapilir.
Puanlama araligi 0-63 arasinda olup, puanin yiikselmesi anksiyete siddeti ile
korelasyon gosterir. Beck anksiyete envanterinin Tirk¢e’ye uyarlanmast 1998
yilinda Ulusoy ve arkadaslar1 (103) tarafindan yapilmistir. Bu analiz sonucunda,
Olgegin i¢ gegerlilik katsayisi yiiksek bulunmustur (Cronbach’s alfa= 0,93) (103).

Calismamizda 6lgegin i¢ gegerlilik katsayisi (Cronbach's alpha) degeri 0,896
olarak saptanmistir. Hasta grubunda 0,897 kontrol grunuda 0,895 olarak ayr1 ayri

hesaplanmastir.
3.3. Beck depresyon envanteri (6l¢egi)

1961°de Beck (104) tarafindan gelistirilmistir. Dortlii Likert tipinde 15°i
psikolojik, 6’s1 somatik belirtileri igeren 21 maddesi vardir (EK-5). Her madde 0-3
arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan bunlarin toplamasindan elde edilir.

Toplam puan 0-63 arasinda degisir. Ulkemizde gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
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Hisli tarafinca yapilmistir (105). Olgegin Tiirkge icin gecerlik ve giivenirlik
makalesinde kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir. 17 ve Ustlindeki
Beck Depresyon Olgegi (BDO) puanlarmin sagaltim gerektirecek siddetteki
depresyonu %90 dogrulukla ayirt edebilecegi bildirilmistir (105).

Calismamizda 6l¢egin i¢ gegerlilik katsayis1 (Cronbach's alpha) degeri hasta
grubunda 0,856; kontrol grunuda 0,844 olarak ayr1 ayr1 hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik o6zelliklerine baktigimizda,
katilimcilarin 18-65 yas araliginda oldugu ve hasta grubunun yas ortalamasinin
31,448,82; kontrol grubunun yas ortalamasmin 30,21£9,13 oldugu goriilmektedir.
Hasta grubunun %67’si kadin, %33’ erkek; kontrol grubunun %34,6’s1 erkek,
%65,4’1 de kadindi. Katilimcilarin diger sosyodemografik ozellikleri tablo 4.1°de

verilmistir.

Tablo 4.1: Olgularin sosyodemografik 6zellikleri

Sosyodemografik dzellikler Hasta Kontrol Toplam
n % n % n %
o Erkek 99 48,8 104 51,2 203 100
Cinsiyet
Kadin 201 50,6 196 49,4 397 100
. Evet 171 63,1 100 36,9 271 100
Sigara
kKullanimi Hayr 129 39,2 200 60,8 329 100
*OYD 23 51,1 22 48,9 55 100
Okuryazar 21 53,8 18 46,2 39 100
Ilkokul 12 33,3 24 66,7 36 100
Egitim Ortaokul 33 50,8 32 49,2 55 100
durumu .
Lise 77 49 80 51 157 100
Universite 134 51,9 124 48,1 258 100
100
Memur 115 51,6 108 48,4 223
Isci 32 49,2 33 50,8 65 100
Meslek
Serbest meslek 42 56,8 32 43,2 74 100
Calhismiyor 111 46,6 127 53,4 238 100

*OYD: Okuryazar degil

Gruplar arasinda cinsiyet, egittm durumu ve meslek agisindan istatiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir.
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Tablo 4.2°de hasta ve kontrol gruplarmin anksiyete, depresyon ve SODA alt
Olgeklerinin puan ortalamasi, median degerlerinin yas, VKi, aylik gelire gore
karsilastirilmas1 verilmistir. Hasta ve kontrol grubunda depresyon ve anksiyete

ortalama puanlarina bakildiginda birbirlerine olduk¢a yakin bulunmustur.

Tablo 4.2: Hasta ve kontrol gruplarimin yas, vki, aylik gelirleri ve anksiyete,
depresyon puanlari

Hasta Kontrol Toplam
Ort.+SS Med Ort.=SS Med Ort.=SS Med
(min-max) (min-max) (min-max)
Yas 31,4+8,82 30 30,249,13 28 30,8+8,99 28
(18-61) (18-61) (18-61)
VKi 22,5 22,4157 22,5 22,5%1,68 22,5
22,5+1,68
(19-26) (19-26) (19-26)
Ayhk 1947,5+544,0| 10000 1293+1669 275 1620+4371 | 500
gelir (0-10000) (0-8000) (0-10000)
Depresyon 11,5+7,01 11 11,4+7,09 11 11,4+7,05 11
puani (0-30) (0-36) (0-36)
Anksiyete 14,9+8,98 14 14+9,29 12 14,449,14 13
puani (0-50) (0-50) (0-50)

Hasta ve kontrol gruplarinin depresyon ve anksiyete puanlari karsilastirildiginda
arada istatiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edilmistir (sirasiyla p=0,903;

p=0,052).
Hasta ve kontrol gruplari medeni duruma gore karsilastirildiginda her iki grup
arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Hasta ve kontrol gruplarinin medeni duruma gore karsilastiriimasi
(p<0,001)

Medeni Hasta Kontrol Toplam
durum n %* n %* n %*
Evli 150 50 107 35,7 257 %100
Bekar 150 50 193 64,3 343 %100
Toplam 300 50 300 50 600 %100

*Yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir.

Hasta ve kontrol gruplarinda sigara kullanma oranlar1 karsilastirildiginda her iki grup
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arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Hasta ve kontrol gruplarinda sigara igme durumlarinin karsilastirilmasi

(p<0,001)
Sigara Hasta Kontrol Toplam
n %> n %* n %>
Iciyor 171 %63,1 100 %36,9 271 %100
I¢miyor 129 %39,2 200 %60,8 329 %100
Toplam 300 %50 300 %50 600 %100

*Yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir.

Hasta ve kontrol gruplarinda meslek gruplar karsilagtirildiginda her iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,447) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Hasta ve kontrol gruplarinda meslek gruplarmin Kkarsilastiriimasi

(p=0,447)
Meslek Hasta Kontrol Toplam
n %* n %* n %*

Memur 115 51,6 108 48,4 223 100
Isci 32 49,2 33 50,8 65 100
Serbest meslek | 42 56,8 32 43,2 74 100
Calismiyor 111 46,6 127 53,4 238 100
Toplam 300 50 300 50 600 100

*Yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir.

Hasta ve kontrol gruplarinda egitim diizeyi karsilastirildiginda her iki grubun

cogunlugunun {niversite mezunu oldugu ve

bulunmadigi gortilmistiir ( (p=0,452) (Tablo 4.6) ).

gruplar arasinda anlamli farkin
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Tablo 4.6: Hasta ve kontrol gruplarinda egitim diizeyinin karsilagtirilmasi (p=0,452)

Egitim diizeyi Hasta Kontrol Toplam
n %* n %* n %>
Okuma yazma 23 51,1 22 48,9 45 100
bilmiyor
Okuryazar 21 53,8 18 46,2 39 100
Ilkokul 12 33,3 24 66,7 36 100
Ortaokul 33 50,8 32 49,2 55 100
Lise 77 49 80 51 157 100
Universite 134 51,9 124 48,1 258 100
Toplam 300 50 300 50 600 100

*yiizdeler satir ylizdesi olarak verilmistir.

Hasta ve kontrol gruplarinda anksiyete dereceleri karsilastirildiginda istatiksel olarak
yiiksek anlamli fark oldugu goriilmiistiir ( (p=0,008) (Tablo 4.7) ).

Tablo 4.7: Hasta ve kontrol gruplarinda anksiyete derecesinin karsilastiritlmasi
(p=0,008)

Anksiyete Hasta Kontrol Toplam
belirtisi n %* n %* n %*
Yok 61 44,2 77 55,8 138 100
Hafif 115 47,7 126 52,3 241 100
Orta 97 61,4 61 38,6 158 100
Siddetli 27 42,9 36 57,1 63 100
Toplam 300 50 300 50 600 100

*Yiizdeler satir yilizdesi olarak verilmistir.

Hasta ve kontrol gruplarmin kendi iglerinde cinsiyete goére anksiyete dereceleri
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p=0,850;
p=0,755) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Hasta ve kontrol gruplarmin kendi iclerinde cinsiyete gore anksiyete

derecelerinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Anksiyete Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
belirtisi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok 20 (%32,8) | 41 (%67,2) | 61(%100) | 28 (%36,4) | 49 (%63,6) | 77 (%100)
Hafif 38 (%33) 77 (%77) | 115(%100) | 40 (%317) | 86 (%68,3) | 126 (%100)
Orta 34 (%35,1) | 63 (%64,9) | 97 (%100) | 24 (%39,3) | 37 (%60,7) | 61 (%100)
Siddetli 7(%25,9) | 20 (%74,1) | 27 (%100) | 12 (%33,3) | 24 (%66,7) | 36 (%100)
p degeri p=0,850 p=0,755

*ytizdeler satir ylizdesi olarak verilmistir

BDO ve BAO puanlari hasta ve kontrol gruplarinda cinsiyete gore ayri ayr1 ve kendi
aralarinda karsilagtirildiklarinda  kontrol grubunda BDO puaninin  erkeklerde

istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmistiir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Hasta ve kontrol gruplarinda cinsiyetlerin ayri ayr1 ve kendi iclerinde
BDO, BAO puan degerlerine gore kargilastirilmasi

Cinsiyet Hasta Kontrol p
Erkek 11,76+6,80 13,0+7,48 0,254
BDO** Kadin 11,36+7,13 10,66+6,75 0,329
p 0,542 0,006
Erkek 14,62+8,13 14,03+9,22 0,312
BAO*** Kadin 15,11+9,39 14,01+9,35 0,097
p 0,931 0,871

*Mann Whitney-U, **BDO: Beck depresyon dlcegi, *** BDO: Beck anksiyete dlcegi

Hasta ve kontrol gruplarinin kendi i¢lerinde sigara icme durumlarina gore anksiyete
dereceleri karsilastirildiginda sigara kullanimi ile anksiyete derecesi arasinda anlaml

farkin olmadig1 goriilmustiir (sirasiyla p=0,170; p=0,810) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10: Hasta ve kontrol gruplarinin kendi aralarinda sigara igme durumuna
gore anksiyete derecelerinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Anksiyete I¢iyor I¢miyor Toplam Iciyor I¢miyor Toplam
belirtisi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok 28 (%45,9) | 33 (%54,1) | 61 (%100) | 25(%325) | 52 (%67,5) | 77 (%100)
Hafif 65 (%56,5) | 50 (%43,5) | 115(%100) | 43 (%34,1) | 83 (%659) | 126 (%100)
Orta 62 (%63,9) | 35(%36,1) | 95(%100) | 18 (%295) | 43 (%70,5) | 61 (%100)
Siddetli 16 (%59,3) | 11 (%40,7) | 27 (%100) | 14 (%38,9) | 22 (%61,1) | 36 (%100)
p degeri p=0,170 p=0,810

Hasta ve kontrol gruplarinin kendi iglerinde medeni duruma gore anksiyete belirtileri
karsilastirildiginda hasta grubunda anlamli fark bulunmamistir ancak kontrol
grubunda bekar hasta sayisinin daha yiliksek oldugu istatiksel olarak da anlamli

oldugu goriilmiistir (sirasiyla p=0,615; p=0,007) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Hasta ve kontrol gruplarmin kendi iglerinde medeni durumuna gore

anksiyete belirtilerinin karsilastiritlmasi

Hasta Kontrol
Anksiyete Evli Bekar Toplam Evli Bekar Toplam
belirtisi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok 26 (%42,6) | 35(%57,4) | 61 (%100) | 19 (%24,7) | 58 (%75,3) 77 (%100)
Hafif 61 (%53) 54 (%A47) 115(%100) | 42 (%33,3) | 84 (%66,7) | 126 (%100)
Orta 49 (%50,5) | 48 (%49,5) | 97 (%100) | 32 (%52,5) | 29 (%47,5) 61 (%100)
Siddetli 14 (%51,9) | 13(%48,1) | 27 (%100) | 14 (%38,9) | 22 (%61,1) 36 (%100)
p degeri p=0,615 p=0,007

Hasta ve kontrol gruplar1 kendi iclerinde yasa gore 30 alti ve 31 ve Ustl olarak

ayrilarak anksiyete belirtileri karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamustir (sirasiyla p=0,328; p=0,334) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12: Hasta ve kontrol gruplarinin kendi iclerinde yasa gore anksiyete
belirtilerinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Anksiyete 30 alta 31 ve Ustl Toplam 30 alta 31 ve Ustl Toplam
belirtisi n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*
Yok 28 (%45,9) 33 (%54,1) 61 (%100) 55 (%71,4) | 22 (%28,6) 77 (%100)
Hafif
68 (%59,1) 47 (%40,9) 115 (%100) | 74 (%58,7) | 52 (%41,3) | 126 (%100)
Orta
49 (%50,5) 48 (9%49,5) 97 (%100) 38 (%62,3) | 23 (%37,7) 61 (%100)
Siddetli
13 (%48,1) 14 (%51,9) 27 (%100) 22 (%61,1) | 14 (%38,9) 36 (%100)
p degeri p=0,328 p=0,334

* ylizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir

Hasta ve kontrol gruplart depresyon belirtisine gore karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,918) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Hasta ve kontrol gruplarinin depresyon belirtilerinin karsilagtiritlmasi
(p=0,918)

Depresyon belirtisi Hasta Kontrol Toplam

n %* n %* n %*
Yok 128 49 133 51 261 100
Hafif 115 50,7 112 49,3 227 100
Orta-siddetli 57 50,9 55 49,1 112 100
Toplam 300 50 300 50 300 100

*yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir.

Hasta ve kontrol gruplart kendi iclerinde depresyon belirtileri ve medeni duruma

gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,835;
p=0,218) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: Medeni duruma gore, hasta ve

depresyon belirtilerinin karsilastirilmasi

kontrol gruplarinin kendi aralarinda

Hasta Kontrol
Depresyon Evli Bekar Toplam Evli Bekar Toplam
belirtisi n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*
Yok 62 (48,4) 66 (51,6) 128 (100) 41 (30,8) 92 (69,2) 113 (100)
Hafif 60 (52,2) 55 (47,8) 115 (100) 42 (37,5) 70 (67,5) 112 (100)
Orta-
28 (49,1) 29 (50,9) 57 (100) 24 (43,6) 31 (56,4) 55 (100)
siddetli
p degeri p=0,835 p=0,218

*yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir.

Hasta ve kontrol gruplarinin kendi aralarinda cinsiyete gore depresyon belirtileri
karsilagtirildiginda hasta grubunun cinsiyetle arasinda anlamli farkin olmadig1 ancak
kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir (sirasiyla
p=0,847; 0,047) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Hasta ve kontrol gruplarinin kendi aralarinda cinsiyete gore depresyon

belirtilerinin karsilagtiritlmasi

Hasta Kontrol
Depresyon Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
belirtisi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok 40 (%31,3) 88 (%68,7) 128 (%100) | 38 (%28,6) | 95(%71,4) | 133(%100)
Hafif 39 (%33,9) 76 (%66,1) 115 (%100) | 40 (%35,7) | 72 (%64,3) | 112 (%100)
Orta-
] 20 (%35,1) 37 (%64,9) 57 (%100) 26 (%47,3) | 29 (%52,7) 55 (%100)
siddetli
Toplam
99 (%33) 201 (%67) 300 (%100) | 104 (%34,7) | 196(%65,3) | 300 (%100)
p degeri p=0,847 p=0,047

Hasta ve kontrol gruplarinda ayri ayri depresyon belirtilerinin sigara kullanma
durumuna gore dagilimina bakildiginda anlamli bir farkin bulunmadigr gériilmiistiir

(sirastyla p=0,080; p=0,914) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16: Hasta ve kontrol gruplarmin ayri ayr sigara kullanma durumuna gore
depresyon belirtilerinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Depresyon igiyor I¢miyor Toplam Iciyor I¢miyor Toplam
belirtisi n (%)* n (%)* n (%) n (%)* n (%)* n (%)*
Yok 68 (53,1) 60 (46,9) 128 (100) 43 (32,3) 90 (67,7) 133 (100)
Hafif 63 (54,8) 52 (45,2) 115 (100) 39 (34,8) 73 (65,2) 112 (100)
Orta-
40 (70,2) 17 (29,8) 57 (100) 18 (32,7) 37 (67,3) 55 (100)
siddettli
Toplam 171 (57) 129 (43) 300 (100) | 100(33,3) | 200 (66,7) | 300 (100)
p degeri p=0,080 p=0,914

*yiizdeler satir ylizdesi olarak verilmistir.

Hasta ve kontrol gruplari ayri ayr1 yasa gore 30 ve alti, 31 ve Ustl olarak

ayrildiklarinda yas ile depresyon belirtileri arasinda anlamli fark bulunmamastir

(sirasiyla p=0,340; p=0,433) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Hasta ve kontrol gruplarinin ayr1 ayr1 yasa gore depresyon belirtilerinin

karsilastirilmasi
Hasta Kontrol
Depresyon 30 alt1 31 ve Ustl Toplam 30 alt1 31 ve Ustu Toplam
belirtisi n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*
Yok 65 (50,8) 63 (49,2) 128 (100) 89 (66,9) 44 (33,1) 133 (100)
Hafif
58 (50,4) 57 (49,6) 115 (100) 68 (60,7) 44 (39,3) 112 (100)
Orta-
35 (61,4) 22 (38,6) 57 (100) 32 (58,2) 23 (41,8) 55 (100)
siddetli
Toplam 158 (52,7) 142 (47,3) 300 (100) 189 (63) 111 (37) 300 (100)
p degeri p=0,340 p=0,433

*yiizdeler satir yiizdesi olarak verilmistir

Calismaya katilan hastalarin SODA alt 6l¢ek puan ortalamalari Tablo 4.18’de
verilmistir. SODA dispeptik sikayetleri olan gruba uygulanmistir (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18: Caligmaya katilan hasta grubunda SODA alt Olgeklerinin puan
ortalamalar1 (n=300).

SODA alt 6lgekleri Puan ortalamasi+SS
Agni 18,41 £6,77
Agr1 dis1 belirtiler 14,53 +3,76
Memnuniyet 10,5 +1,51

Calismaya katilan hasta grubunda cinsiyete gére SODA alt 6l¢ek puan ortalamalarina
baktiimizda puan ortalamalarinin birbirlerine ¢ok yakin oldugu goriilmiis olup

aralarinda anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19: Calismaya katilan hasta grubunda cinsiyete gore SODA alt 6lgeklerinin
uan ortalamalarinin karsilastirilmasi

SODA alt dl¢ek skorlari
Cinsiyet | Agn siddeti Agr1 dis1 Memnuniyet Toplam
(ort.xSD) belirtiler (ort.xSD)
(ort.xSD)
Erkek 18,46+20,0 14,47+3,68 10,59+1,64 99
Kadin 18,38+6,96 14,54+15,0 10,45+11,0 201
p degeri 0,834 0,720 0,625

Tablo 4.20°da hasta grubunun medeni duruma gére SODA alt dlgek skorlarina
baktigimizda evli hastalarda agr1 puaninin daha yiiksek oldugu fakat istatiksel olarak

anlamli fark olusturmadig: gortilmiistiir.

Tablo 4.20: Calismaya katilan hasta grubunda medeni duruma gore SODA alt
Olceklerinin puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

SODA alt olcek skorlari
Medeni Agn siddeti Agn dis: Memnuniyet
durum (ort.xSD) belirtiler (ort.xSD) Toplam
- (ort.xSD) "
Evli 19,07+6,86 14,93+16,0 10,34+11,0 150
Bekar 17,70+6,63 14,10+3,61 10,65+1,53 150
p degeri 0,071 0,85 0,67

42



Tablo 4.21°de SODA alt dlgeklerinin 30 yas altinda agri siddeti ve agri dist belirtiler
puani daha yiiksek bulunmustur. Bu durum 30 yas alt1 ve 31 yas {istli yas gruplar

arasinda anlamli fark olusturmustur (sirasiyla p=0,023; p=0,048).

Tablo 4.21: Yas durumuna goére SODA alt olgeklerinin puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi
SODA alt dl¢ek skorlar:

Yas Agni siddeti Agr1 disi Memnuniyet Toplam

(ort.£SD) belirtiler (ort.£SD)

(ort.xSD)

30 alta 19,31+6,40 15,08+3,40 10,5+1,61 158
31 ve st 17,4+7,03 13,9+4,04 10,5+1,39 142
p degeri 0,023 0,048 0,574

Calismamizda depresyon, anksiyete, SODA alt Olgekleri, yas ve egitime gore
korelasyon yapilmistir. Anksiyete puani ile depresyon puani arasinda arasinda pozitif
yonde orta derecede anlamli korelasyon saptandi. Anksiyete puani ile agri puani
arasinda pozitif yonde diisiik derecede korelasyon bulunmustur. Anksiyete puani ile
agr1 dis1 belirtiler ve memnuniyet puani arasinda da negatif yonde diisiik derecede
anlamli korelasyon saptanmistir. Agr1 puaniyla agr1 dis1 belirtiler puani arasinda
pozitif yonde orta derecede anlamli korelasyon, memnuniyet puaniyla negatif yonde
orta derecede korelasyon bulunmustur. Agri disi belirtiler puaniyla memnuniyet
puan1 arasinda da negatif yonde orta derecede anlamli korelasyon saptanmistir
(Tablo 4.22).
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Tablo 4.22: Anksiyete, depresyon, SODA alt oOlgekler, yas, egitim arasindaki
korelasyon tablosu

o @ ® @ 06 (6) (7)
(1) Anksiyete
Toplam Puam
(2) Depresyon 0,445**
Toplam Puam
(3) Agr1 Puam 0,123** -0,012
(4) Agr1 Dis1 -0,142** 0,037  0,672**
Belirtiler
Puam
(5) Memnuniyet -0,153** -0,079 -0,473** -0,529**
Puam
(6) Yas 0,069 0,060 -0,064 -0,145** 0,038
(7) Egitim 0,042 0,72 0,314 0,281** -0,232**  -0,201**

*p<0,05; **p<0,001
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5. TARTISMA

Calismamizda aile hekimligi poliklinigine basvuran hastalarda dispepsi
anksiyete ve depresyon sosyodemografik verilerle birlikte ele alinmustir.
Caligmamizda dispepsi olgular1 incelendiginden, tim Ust GIS’den kaynaklandigi
diistiniilen semptomlar (6rnegin epigastrik agri, eksime-yanma, siskinlik-gaz, ve

bulant1 gibi) dikkate alinarak dispepsi olarak kabul edilmistir.

Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran toplamda 600 hastanin katildigir vaka
kontrol ¢alismasinda, her iki grupta kadin populasyonu orani yiiksek bulunmustur.
300 dispeptik sikayetleri olan hasta grubunda hastalarin %33’0 erkek, %67’si kadin;
yas ortalamalar1 31,4+8,82, dispeptik sikayetleri olmayan grubun ise %34,6’s1 erkek,
%65,4’1i kadin olup yas ortalamalar1 30,21+9,13 olan hastalardan olusmaktadir. Her
iki grupta da yas ortalamalarinin birbirine yakindi ve daha diisiikk ortalamaya sahipti.
Bu durum aile hekimligine basvuran hasta grubunun daha c¢ok 6grenci grubunda

olmasindan kaynaklanabilir.

Ulkemizde yapilan genis kapsamli bir ¢alismada 15 yas iizeri 600 kiside FD
risk faktorlerinin arastirtlmasi amaglanmis ve FD prevalansi kadinlarda, 40 yas alt1
hastalarda, sigara icenlerde, yogun kahve kullananlarda, alkol aliminda, evlilerde,
kalabalik ailelerde, gecekonduda yasayanlarda, egitim seviyesi diisiik olanlarda (lise
alt1), ev hanimlarinda, baska bir ek hastaligi olan ve bu hastalik nedeniyle ilag
kullananlarda yiiksek bulunmustur (106). Lacy ve ark. (107) tarafindan yapilan bir
arastirmada 123 hastanin %75’1 kadin ve yas ortalamalari 49+15’idi ve yas
ortalamalar1 ve kadin cinsiyet oranlar1 bizim c¢aligmamizda buldugumuz degerin
iistiinde tespit edilmistir.

Mussell ve ark. (108) GIS yakinmalari olan ve olmayan gruplar arasinda
yaptiklar aragtirmada GIS yakinmalar1 olan hastalarda kadin/erkek oraninin daha
fazla oldugunu (%80,7/62,5), egitim diizeyinin daha diisiik oldugunu ve bekarlarda
daha sik oldugunu ortaya koymuslardir. Bu ¢alismada dikkat ¢ekilen nokta GIS
yakinmalar1 olan hastalar, saglikli toplumdan 5 kat daha fazla depresyon tanisi
almislardir. 2014 yilinda Istanbul’da yapilan 86 hastanin katildig1 bir vaka-kontrol
caligmasinda dispepsi grubunda yas ortalamasi 48,17+11,15, kontrol grubunda
41,67+10,35 yil olarak saptanmis, gruplar cinsiyet dagilimi agisindan
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karsilastirildiginda kontrol grubunda diger gruplara gore kadin/erkek oraninin daha
yiiksek oldugu goriilmiis olup, aradaki fark anlamli bulunmustur (14).

2006’da Ankara’da yapilan bir arastirmada c¢alismaya yas ortalamalari
49,5+14,5 olan 124 erkek, 222 kadin toplam 346 hasta dahil edilmis olup bu
calismada da gruplarin yas ortalamalar1 farklilik gostermezken, kadin cinsiyetin
fonksiyonel dispepsi varligi agisindan riskli oldugu bulunmustur (109). Seyedmirzaei
ve ark. (110) tarafindan iran’da yapilan dispepsi sikayeti olan ve olmayan hastalarin
karsilastirildig1 arastirmada kadin hastalarda dispepsi oraninin daha fazla oldugu
ancak gruplar arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Bazi
calismalarda ise cinsiyetin dagilimi esit bulunmustur (111).

Bouchoucha ve ark. (112) Fransa’da 385 hastanin %72’sinin kadin oldugu
bir calismada hastalarm yasim 51,17+0,82 yil, VKi’lerin 25,37+0,33 olarak tespit
etmislerdir. Bizim ¢alismamizda hasta grubunda VKI 22,5+1,68; kontrol grubunda
ise 22,4+1,57 olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizda VKI agisindan gruplar
arasinda anlaml fark tespit edilmemistir.

2011 yilinda Hindistan’da yapilan bir arastirmada diisiik egitim diizeyi ve
disiik ekonomik diizey dispepsi i¢in risk faktorii olarak bulunmustur (113).
Calismamizda gruplar arasinda egitim diizeyi arasinda anlamli fark saptanmamustir;
bunun nedenini her iki grupta da ¢ogunlugu iiniversite mezunlarinin olusturmasi
olarak diisiinebiliriz. Caligmamiza mesleki agidan baktigimizda gruplar arasinda
anlamli fark yoktu ve bu durumun poliklinigimize basvuranlarin ¢ogunlugunun
tiniversitede ¢alisan memur ve 6grenci kesim olduguna baglayabiliriz.

Yapilan caligmalarda sigara icenlerde dispeptik sikayetlerin daha fazla oldugu
goriilmiistiir (106). Sigara kullanimin infeksiyon sonrasi ortaya ¢ikan fonksiyonel
barsak hastaliklarinda da 6nemli rol oynadig: bildirilmistir (114).

Calismamiza katilan  hastalar sigara kullanma durumlarina  gore
degerlendirilmistir. Hasta grubunda sigara igenlerin oran1 %63,1 iken kontrol
grubunda bu oran %36,9’du ve gruplar arasinda bu fark istatiksel olarak da
anlamliydi. Bu durum dispeptik sikayetlerde sigaranin etkili faktdr oldugunu ortaya
koymaktadir.

Dispepsi ile sigara arasinda yapilan arastirmalari inceledigimizde Korkmaz’in

(115) yaptig1 bir arastirmada fonksiyonel dispepsili hastalarda sigara kullanim orani
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%357 bulunmus ve bu oran kontrol grubuyla karsilastirildiginda anlamli derecede
farkli bulunmustur. Christensen ve ark. (116) dispepsinin risk faktorlerinin
arastirilldigt ¢alismada sigara Onemli risk faktorii olarak kabul edilmistir.
Seyedmirzaei ve ark. (110) sigara, ¢ay-kahve ve alkoliin sirasiyla %5, %30, %35
semptomlart artirdigint ancak bu artisin istatiksel olarak anlamli olmadigini
saptamuistir.

Dispepsi hastalarinda depresyon ve anksiyete ile ilgili c¢alismalara
bakildiginda ¢alismalarin geneline gére depresyon ve anksiyete, saglikli bireylerle
kiyaslandiginda daha sik goriilmektedir. Iliski bulunan ve bulunmayan caligmalar
calismaya katilan hasta sayisi, ¢alismanin yapildigi yer, kullanilan materyaller
acisindan farklilik gosterdiginden sonuclarin da anlamlilik agisindan farkli ¢ikmasi
olagandir.

Kadmlarda FD sikligmin erkek cinsiyete gore daha fazla olmasi ve
fonksiyonel dispepsi etyolojisinde 6nemli faktorlerden birinin anksiyete olmasi,
kadinlarda anksiyetenin daha fazla olabilecegi diisiincesini akla getirmektedir.
Calismamizda anksiyete belirtileri hasta ve kontrol gruplarinda cinsiyete gore
kategorize edildi ve erkek cinsiyette anlamli fark saptanmazken kadin cinsiyette
istatiksel olarak anlamli fark saptandi. Caligmamizda hasta ve kontrol gruplarinda
anksiyete belirtileri karsilastirildiginda da istatiksel olarak anlamli fark oldugu
gorilmiistiir, fakat hasta ve kontrol gruplarinin depresyon belirtileri gore
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Calismamizda dispeptik sikayetleri olan hastalarda BAO ve BDO’niin
cinsiyetlere gore ortalama puanlari degerlendirildiginde puan ortalamalarinin
cinsiyetler arasinda birbirine yakin oldugu ve aralarinda istatiksel olarak anlaml
farkin olmadig1 goriilmiistiir

Dispepsi ve psikiyatrik bozukluklarla 6zellikle anksiyete bozukluklarinin
iliskilendirildigi ¢alismalar mevcuttur. Cin’de yapilan bir ¢alismada anksiyete ve
depresyon skorunun normal bireylere gore dispepsi sikayeti olan hastalarda daha
yiiksek oldugu ve anksiyete ve depresyon prevelansinin fonksiyonel dispepsi
hastalarindaki sikliginin arttigi bildirilmistir (3).

Adibi ve ark. (3) tarafindan toplamda 4763 katilimci ile yapilan fonksiyonel

dispepsi anksiyete ve depresyon birlikteliginin arastirildigi bir ¢alismada her alti
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kadindan birinin (% 17) ve her sekiz erkekten birinin (% 12) fonksiyonel dispeptik
sikayetlere sahip oldugu ve bu farkin istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.
Yine aym c¢alismada her iki cinsiyette FD’li hastalarda FD’li olmayanlara gore
anksiyete, depresyon élgek puan ortalamalarinin yiiksek oldugu bulunmustur. Dahas1
FD’ye bakilmaksizin kadin cinsiyet anksiyete ve depresyon i¢in risk faktorii olarak
kabul edilmigtir. Unal (109) yaptigi calismada fonksiyonel ve organik dispepsi
hastalarinda endoskopi Oncesinde anksiyete diizeylerini incelediginde kadin
hastalardaki anksiyetenin her iki hasta grubunda da belirgin olarak arttigini
bildirmistir. Anksiyete derecesi hastalarin toplam anksiyete skoruna gore hafif (0-
21), orta (22-35) ve siddetli (36-63) olarak siniflandirildiginda kadin hastalarda
saptanan yapilan endoskopi Oncesi anksiyete artisinin organik dispepsi grubunda
istatistiksel olarak anlamli oldugu, ancak fonksiyonel dispepsi grubunda anlamlilik
dizeyine ulagmadig1 goriilmustiir.

Henningsen ve ark. (117) yaptiklar1 bir calismada medikal olarak
aciklanmayan fiziksel semptomlarin anksiyete ve depresyonla iligkili olabilecegini
arastirmislar ve kontrol grubuna goére sonucu anlamli bulmuslardir.

Walker ve ark. (118) yaptiklar1 ¢alismada agiklanamayan gastrointestinal
semptomlarin toplumda yiliksek orana sahip oldugunu, gastrointestinal semptom
bildirenlerin bildirmeyenlere kiyasla yasam boyu major depresyon epizodlari, panik
bozukluk, agarofobiden etkilendiklerini saptamis; genel populasyonda hayat boyu
stiren afektif ve anksiyete bozuklugu oranlarinin, gastrointestinal semptomlari
olanlarda, gastrointestinal semptomlari olmayanlara gére daha yiiksek oldugunu

goOstelmislerdir.

Calismamizda anksiyete-depresyon ile sigara iliskisine baktigimizda istatiksel
olarak anlamli farkin olmadigi goriilmistiir. Medeni’nin (69) yaptigi ¢alismada
depresyon ile sigara arasinda bizim ¢alismamiza benzer istatistiksel olarak anlaml
iligki saptanmazken anksiyete ile sigara arasinda ise bizim calismamizin aksini
goOsteren sonuglara ulagilmistir. Patton ve ark.’min (119) Ogrencilerde yaptigi ve
sigara ile anksiyete-depresyon iligkisini arastirdiklar1 bir ¢aligmada sigara igen
ogrencilerde anksiyete ve depresyonun igmeyenlere gore anlamli diizeyde yliksek

oldugu saptanmuistir.

Cin’de Huang ve ark.’nin (120) yaptiklart FD’li hastalarda depresyon ve
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anksiyetenin arastirildigi bir arastirmada tim FD’li hastalarda depresyon ve
anksiyetenin puan ortalamalarinin normal Cin nufusuna gore anlamli derecede
yiiksek oldugu bulunmus ve anksiyetenin FD’li hastalar i¢in medikal konsultasyona
ihtiya¢c duyulacak bir neden oldugu distiniilmiistiir. Yine ayn1 ¢alisma fonksiyonel
dispepsili hastalarin cinsiyete, ekonomik duruma gore anksiyete ve depresyon
durumlan arastirilmis ve kadin hastalarda erkek hastalara gore istatiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Diisiik sosyoekonomik diizey ve diisiik egitim
diizeyinin FD’li hastalarda anksiyete ve depresyonu artirdigi ortaya konmustur.
Calismada diisiik ticretli iste ¢alisan hastalar ve issiz olan FD’li hastalarin anksiyete
ve depresyondan daha fazla etkilendigi saptanmustir.

Aro ve ark. (121) yaptiklar1 ¢alismada FD’li hastalarda HADS (Hastane
Anksiyete Depresyon Skalasi) 6lgegini kullanmislar, FD ile anksiyetenin birbirleriyle
iligkili oldugunu ancak depresyon ile FD arasinda iliskinin bulunmadigini
saptanmiglardir. Yine ayni calisma sigaranin FD ile iliskisinin olmadig1 tespit
edilmistir. Hartono ve ark. (122) HADS ile yaptiklar1 bagka bir ¢alismada FD
hastalarinin depresyon ve anksiyete dizeylerini saglikli kontrollerden anlamli oranda
yiiksek saptamislardir.

Hastalarimiza Dispepsi Siddet Olgegi (SODA) uygulanmistir. SODA; PPI, ve
COX-2 inhibitorleri ya da romatolojik hastaliklarda yeni kombinasyon tedavilerin,
dispepsi agisindan hasta {lizerine olan etkilerini 6l¢gmek ve ayni hasta grubunda
etkilerini karsilastirmak amaciyla kullanilmaktadir (123). Calismaya katilan
hastalarin SODA alt 6l¢ek puanlart cinsiyete gore karsilastirildiginda bulgular
boliimiinde de degindigimiz lizere erkek ve kadinlarda puanlar oldukca birbirlerine
yakin  bulunmus olup aralarinda anlamli fark bulunmamistir. Litaratlr
taramalarimizin  sonucunda, (lkemizde SODA Olgeginin kullanildigi fazla
aragtirmaya rastlanmamistir. Oral’in (101) 2011 yilinda SODA 6lgegini kullanarak
yapmis oldugu c¢alismada erkek ve kadinlarda oSlgililen puanlar da birbirine yakin
bulunmustur. SODA alt Olgeklerini medeni duruma goére kiyasladigimizda da
aralarinda anlamli bir fark bulamadik ancak 30 yas alt1 ve 31 yas Ustu gruplarda 30
yas altindaki hasta grubunun agri1 ve agri dis1 puan ortalamalarmin daha yiksek
oldugu ve aralarinda istatiksel olarak da anlamli farkin bulundugu goriilmiistiir. Bu

farkin daha geng¢ populasyonun agri siddetini daha iyi hissettiginden ve bulanti,
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kusma, hazimsizlik gibi dispepsinin agr1 disi belirtilerini daha kotii yasadigindan

kaynaklandigini diistinebiliriz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Kesitsel olarak yaptigimiz anksiyete-depresyon ile dispepsi arasindaki iliskiyi
inceledigimiz cesitli sosyodemografik verilerle degerlendirdigimiz g¢alismamizda
daha 6nce bulgular ve tartisma boliimlerinde de belirttigimiz bazi 6nemli verileri su

sekilde siralayabiliriz:

1. Calismamizda hasta grubumuzda erkeklerin sayis1 kadinlara goére azdi ama galisma

gruplarinda cinsiyet dagilimi bakimindan anlamli bir fark yoktu.

2. Medeni durumlar agisindan ¢alismamiza baktigimizda kontrol grubunda bekar

orani daha fazlaydi ve bu fark gruplar anlamliydi.

3. Gruplar arasinda sigara kullanimi agisindan istatiksel olarak anlamli fark vardi ve
hasta grubunun %63,1’i sigara igerken kontrol grubunda bu oran %36,9’du. Bu
durum sigaranin dispeptik sikayetlerde Onemini vurgular niteliktedir ve sigara
kullaniminin zararlar1 ve sonuglari konusunda hekimlerin hastalar1 uyarmasinin

ozellikle dispeptik sikayetlerin azalmasi acisindan faydali olacagi kanisindayiz.

4. Calisgmamizda anksiyete dereceleri hasta ve kontrol gruplarinda sigara kullanimina
gore kategorize edildi ve sigara i¢cen gruplar arasinda anlamli fark saptanirken sigara
icmeyen gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Bu farkin sigara igiciliginin bir
sonucu mu oldugu yoksa ylksek anksiyete derecesinin mi sigara icmeyi tetikliyor

oldugunun arastirilmas: gerekmektedir.

5. Calisgmamizda anksiyete dereceleri hasta ve kontrol gruplarinda sigara kullanimina
gore kategorize edildi ve sigara icen gruplar arasinda anlamli fark saptanirken sigara
igmeyen gruplar arasinda anlamh fark yoktu ve bu fark sigara i¢iciliginin bir sonucu
mu yoksa yuksek anksiyete derecesi sigara igmeyi mi tetikliyor arastirilmasi gereken

bir konudur.

6. Depresyon belirtileri cinsiyete gore her iki grupta karsilagtirildiginda gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

7. Anksiyete puani ile depresyon puani arasinda arasinda pozitif yonde orta derecede

korelasyon saptanmustir.

8. Dispepsinin agr1 ve agri dis1 belirtilerini daha ¢ok 30 yas alti grubun siddetli
hissettigi bulundu. Bu duruma bu gruptaki hastalarin daha az dispeptik ilag
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kullanimina m1 yoksa agr1 esiginin daha diisik olduguna mi bagli oldugu

arastirtlmasi gereken bir konudur.

Calismamizin sonuglarina dayanarak ileri ¢alismalara ve ¢oziime yonelik Oneriler

sunlar olabilir:

1. Birinci basamakta anksiyete, depresyon, dispepsi saglik sorunlarinin birbirine eslik
edebilecegi birinci basamakta hizmet sunan hekimler tarafindan akilda tutulmalidir.
Bu durumda o6zellikle gegmeyen dispeptik sikayetleri olan hastalarda altta yatan
ruhsal bir bozuklugun olup olmadigi biz birinci basamak hekimlerince
arastirilmalidir. Ozellikle gereksiz ilag kullaniminin 6niine gegmek igin hastaya

olabildigince zaman ayirmak 6nemlidir.

2. Arastirmanin benzerleri, farkli merkezlerde ve daha genis yas gruplari Gzerinde
uygulanabilir, elde edilen sonuglar bu sonuglarla karsilastirilarak genelleme
yapilabilir.

3. Dispepsi, hastalarda gunluk aktiviteleri kott yonde etkileyebilecegi icin tan1 ve
tedavisinin erken yapilmasini ve takibinin uygun bir sekilde siirdiiriilmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

4. Ozellikle birinci basamak saglik kuruluslarinda medikal tedavinin yaninda

hastalarin psikolojik bakimdan da irdelenmesi hastalarin bozulan yasam kalitesini

dizeltebilir.
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8. EKLER
Ek-1: Etik kurul onay1

DICLE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU
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Ek 2. Sosyodemografik veri formu
1.Yas:

2.Cinsiyet:
a.Erkek....... b.Kadm......
3.Medeni Durum:
a.Evli...... b.Bekar....... c.Dul/bosanmis............
4.Egitim durumu:
a.okuma yazma bilmiyor.... b.Okur-yazar.....
c.ilkokul ..... d.ortaokul....... elise......... f.iniversite ........
5. Mesleginiz:
a.memur b.Isci c. Serbest meslek d. Calismiyor/ev hanimi/6grenci
6.Sigara icme durumunuz?:

a.igiyor........ b.igmiyor........

8. Aylik geliriniz ne kadar?.....

9. Surekli kullandigimz ila¢ var mi1? Evet ise liitfen belirtiniz

a.evet..... b...hayir

10. Bildiginiz kronik bir hastali@iniz var mi?Evet ise liitfen belirtiniz

a.evet..... b...hayir

11.Mide sikayetleriniz var m1? Evet ise liitfen siireyi belirtiniz

a.evet..... b...hayir

12. Mide sikayetlerinize yonelik tedavi aliyor musunuz? Evet ise liitfen belirtiniz
a.evet..... b...hayir

13.Daha once endoskopi yaptirdiniz m1 ? Evet ise liitfen sonucunu yazimiz

a.evet..... b...hayir
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EK 3:Dispepsi siddet olcegi
DISPEPSI SIDDETININ DEGERLENDIRILMESI

Tarih :
Adi Sovadi;

ACTKT AMAT AR

Bu unkette 17 soru bulunmaktsdir.
Liitfen biitdn sorulan dikkatlice okuyarak cevaplayimz
Sorular birbirine benzer/tekrarlayan sorular gibi giriinse de hichir soruyu cevapsiz
birakmayin.
Bizim igin sorulara verdiginiz cevaplar énemlidie: Cevaplarmizin dogru veya yanhs olmasinn
Gnemi yoktur, dofru veya yanlis olarak deferlendirilme yapimavacakiur,
Yarthma ibtiyae duyarseniz soru sormakian cekinmeyiniz.

= |__- T

A(i"'ﬁ‘ﬁllh La r|-n .|_ﬁr-| |1 1|r':|E.”| |-|l|l_fil|= :nm;r-mmil:nrh: )
Sorulann bazilan hirhivine pok henzevehilie Fakat somlann
hepsin cevaplarsamz sizin afning daha iyi
deferlendirmemnizanlamamz mimkin olacakur. 1

[, Lilifen asafdaki gizginin (zering, son 7 giin iginde |
artalama olarak mevent ggrmzn derumunu
belintmek tizere 0 ile 100 arasinda bir rakam vazinz,
‘0% hig agr gekmediBinizi belinirken, “100° s
olahilecch en kit agrys beliceektiv, Litfen sodeec

| birsakam yaana ]
* Bon yedi giin hayunea, kann mhatsielging (veya |
mide afrinez) ortalama olarak hangi vofunluktavd 7 [

Bu st doldermayinz.,
Sadecs Loktorunuz
Kullanacaktir,

|_Puan :

(le 10 arast bir rakamla deferlendinmz. *0° hig
rahatsizhk duymadigini ve ' 10" ise olabilecek en i
kiitil rahatseh belinecektir. Litfen sadece bir |
FAKAN 1saretleyiniz,

2 Puan:
Hip Rahatzizlik Olabilecek Fn Kt

Yok, ~ Rahatsizhk |
(o1 23 4[5 6[T[8]9]10

66




EK 3: Dispepsi siddet dlgegi

-

A ya ﬁﬂ_n"ﬁlhnajmmmaﬁlarak gz en

| 41() Dayanilmaz

- Hig Agn En Kotii

A Son yedi giin boyunea , ortalama olarak kann

6 Son yedi giin boyunca, en_kitii kann rahatsizhginiz

Hig Rahatsizhk Olabilecek En Kt
Yok | - Rahatsizlik |

=.|_° Ll alsTe 78 o 0]

1yl tanmmlayan sifan igeren parantezi igarelleyiniz,
Liitfen sadece bir sepenedi isaretleyiniz.

) Yok veya Cok Hafif
1 1) Rahatsiz edica

24 ) bzdhrap veric

1) Korkung

3 Puan:

4. Son yedi giin hi)}'u I'Ili‘:‘-ll,?ill:m 'rgﬁfﬁiii@ﬁlztv:ya
‘mide agnmz) ortalama olarak hangt yogunluktayd: 7
Agrinizm yopunlugunn asapidaki pizg dizerinde
belitleyiniz, Sol tarafa dogru olan igaretler “agn
olmayan durum” ve sa@ tarafa dofra olan isaretler
“olabilecek en kitd afr durumu” nu ghsterceektir.

(labilecek

ok Afn

4 _Puan:

~apnz (mide agniniz) hagi vofunubkiayd: 7
Airiz en iyl tanimbayan sifat igeren parantezi
isaretleyiniz. Litfen sadeee bir secenedl isaretleyiniz, -

0() Agn Yok
{ ) Biraz Afin
{ ) Davanilabilecek Kadar Agn
{

1
2
31 ) Gok §iddeils Sayiimayacak Afn

3_Puan

{veya mide agrimz) hangi yogunluktayd: 70 1le 10
arst bir rakamla defierlendiriniz. ‘07 *hiy rahatsizlik
olmadigim’ ve ‘10" 1se ‘olabilecek en kotii
rahatsizhg® belirtecekns. Litfen sadece bir rakam
igaretleyiniz.

. —— e —— i

Burays doldurmayiniz, Sadece Doktorunuz Kullanasakir,

gl mis Puan:
.

| & Puan

Toplam Ham Puan:
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EK 3: Dispepsi siddet 6lgegi

¥

Son T giim boyunca, ortalama olarak azafidaki durumlardan her birl sizin igin hangs
derecede problem oldu ? :

[ - (Her satir 1gin tek rakam yuvarlak igine alimz)
Orti | | Cok Siddetli
derecede derecede
Hafif "“:3“"“ Siddetli problem IJ""('.’,'_*“:.. i
Hig | Problem | O okdu. Gtk |
Problem o, eddilemen aktivitelerimde helivgin
© Mmadi | Giizards Ancak " | konsantrasyonomu ﬂlazk
edilebilir, | Ginliik etkiledi. | stkiledi ve
aktivitelerimi | istirahat |
L etkilemedi. | gerektirdi.
T.zegirme 1 2 3 4 | 5§
& Yanma 1 .2 3 q | 5
|E$I$kinlik 1 TR _ 4 s
10 Gae 1 2 3 4 | §
SN | e S S
11, Eksime 1 2 3 5 4 | 3
' ] ]
[Eﬁul,unil 12 3 | 4 5
R | ! — ]
13, Az

Asagula varolan Karin (veva mide) rahatsizhgmizin simdiki durvmunun sizin ne kadar
iyi veya me kadar kil hissetmenize neden olduguna dair sornlar yer almakiadir,
Liitfen tilin sorular cevapliymiz. Bu bizim sizin kendinizi ne kadar iyi ve kit
hissettifinid anlamamiza yardimer olacakir,

14, Kapmn {veya mide) rahatsizhmzn dikeeyi sizi ne derecede mutly veya ne derecede
mutsuz yvapivor ? Liitfen valnizea bir secenek isarctleviniz.

3() Cok Mutluyum
1) Mutluyum
1) Mutsuzum
0 () Cok Mutsuzwm




EK 3: Dispepsi siddet 6lgegi

T_ _AHer satir igin tek rakam yuvarlak igine alinre) |
i Kesinlikle | Oldukga  Bilmiyoram [ Oldukga | Kesinlikle
) o Dogru | Degew | Vanhs | Vanhs
15 Karm (veya mide) I 5 | 4 3 2 i 1
[ rahatsizhdonm noedemivie sadhi
Livi hissediyorum, . B R N
16, Karmn (veva mide) B | 4 | 3 2 I
rahun SEENRI Kol altenda | |
aivedbkilyor Do nedenle | !
| memnunum. |

17, Litfen karn rahatsweh@memn (veva mide agrimien ) diizevinin sici ne derecede mutly
vevm ne derecede mutsae yapoiding azagulaki isaretleyiniz. ‘0" asir derecede mutsuz
waptigim, *HE ise asien derecede mutla vaptio gistermektediv, Liitfen sadece bir
rihami isaretleviniz,

Asirn Derecede Asarn Derecede
Murthu | ) L ~ Mutsuz |
Lo v 2 3[4 ]s]e [ T8[9 10]
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EK 4: Beck anksiyete dlcegi (BAO)

Beck Anksiyete Olcegi

Hastamin Soyady, Adii. .o

yandakine wygun yere (¥} sareti koyarak belirleyniz.

Asadida insanlann kaygih ya da endigeli clduklan zamanlarda yagadiklan baz belirtiber werilmigtir,
Litfer her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGON DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsaz ettidini

A

Hig

e
pek et~

Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Haos dedildi ama kat| Davanmakta ¢ok zor-
lanakbildinm landhim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karn-
calanma

2. Sicak/ ates basmalar

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4_Gevseyememe

5. Cok kdti seyler olacak
korkusu

6. Bag donmesi veya sersemilik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Simirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14, Kontroli kaybetme korkusu

15. Mefes almada gugluk

16. Glam karkusu

17. Korkuva kamima
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EK 5: Beck depresyon dl¢egi (BDO)

Beck Depresyon Olcegi

Hastamin Soyadi, Adn

Tarih:.

Bu farm son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtrmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadic. Her maddenin

kargisindaki dért cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu em iyvi anlatam igaretbermneniz
gerekmekiedir.
1

¥ Uzgin ve sokantili degilim.

(1) Kendimi Gzdnulld ve sikintili hissedivorum.

{2) Hep Gzdntild ve sikantiliysm. Bundan kurtularmporam.
13) O kadar dzgan ve sikantilyam ki, artik dayanamiyerum.,

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve kararmsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsanm.
{2) Gelecekien bekledidim higbir gey yok.
13) Gelecek hakkinda umutsuzurm ve sanki hichir ey
dilzelmeyecekmis gibi geliper.

3 {0 Kendimi bagansiz biri olarak gormiyorum.
(1) Bagkalarndan daha bagansiz oldugumu hissedivarum.
(2) Gegmige baktugimda basansiziiklaria dolu oldugunu
ghriyorum.
{3) Kendimi timiyle bagansiz bir insan olarak gdrdyorum.

4 100 Hergeyden eskisi kadar zevk aliyorun.
{11 Birgok gevden eskiden oldudu gibi zevk alamryorum.
12) Arrtik highir §ey bana tam anlameyla zevik vermiyor.
3) Hergeypden sibalyarum.

5 i) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.
{1) Kendimi zaman zaman sugluy hissediyorum,
12) Qodu zarman kendimi suglu hissediyerum.
{3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

B 1 Kendimden memnunum.
{1} Kendimden pek memnun degilim.
{2) Kendime kizginim.
{3) Kendimden refrete ediyonum.

7 (0) Bagkalarsndan daha kétd oldufumu sanmiyoram.

{1) Hatalanirm ve zayif taraflanim oldudunu disanmiyonam.

(2) Hatalanmdan dolay kendimden utaniyorum.
(3) Hergeyd yanls yapryormugum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat bulwyorurm.

§ {0 Kendimi &idirmek gibi digincilerim yok.
{1) Kieni zaman kendimi aldirmeyi disindagam sluyer
AMMA YAPMyonuem.
{2) Kendimi &ldarmek isterdim.
{3) Firsatimi bulsam kendimi &ldardsim.

9 o lgimden aglamak geldiji pek olmuyor.
1) Zaran zaman igimden agdlamak gelivar.
12) Codu zaman agliyorum.
{3} Eskiden aglayabilirdim arma simdi istesem de
i) Lay am o rum.

10 1% Her zaman oldugumdan daha cam sikkin ve sinirli
dedilien.

(1) Eskisine oranla daha kolay camm sikiliyor ve kizeporum.

(2) Hergey canim sikipor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canirmn sikan geylere bile ark kizamyorum.

11 (0 Bagkalareyla géragme, konugma istedimi kaybetmedim.
{1} Eskisi kadar insanlarla birlikie abmak istermiyorum.
{2) Birileriyle goragip konusmak hig igimden gelmiyor.
{3) Artik gevremde higkimseyi istemiyorum.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

{00 Karar verirken eskisinden fazla giglik ¢ekmiyonum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

{2) Eskiye kryasla karar vermekie gok giclik ¢ekiyorum.
131 Artik higbir konuda karar veremiyvorum.

{00 Her zamankinden farkl gorandigimid sanmiyerum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kau gorindyerum.
{2) Aynaya bakuamda kendimi yaglanmeg ve girkinlegmisg
buluyarum.

{3) Kendimi gok girkin buluyorum.

(00 Eskisi kadar iyi ig gog yapabiliyorum.
{1) Her zamman yaptiem isler simdi gdzamde blylyor.

{2) Ufacik bir i5i bile kendimi ok zorlayarak yapabiliyorum.
{31 Artik higbir i yapamyoram.

{09 Uykurn her zamanki gilbi.

{1} Eskisi gibi uyuyamivoruim.

{2) Her ramankinden 1-2 saat dnce uyanyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamnyorum.

{3) Sabahlan gok erken uyanorum wve bir daha

Uy UM YO,

{0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

1) Eskiye oranla daha ¢abuk yorluyorum.

(2) Her ey beni yoruyor.

{3) Kendimi highir ey vaparmayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

10 Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizam.
121 lstahim gok azaldi.

{31 Higbir gey vivermiyarum.

(D) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayrflarmaya caligrmadifirn halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayrflarmaya caligmadifien halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayrflarmaya caligmadifirn halde en az & Kg verdim.

() Saghdsmia ilgili kaygilarnm yok.
(1) Adrilar, mide sanalan, kabizhk gibi sikayetlerim oluyar ve
bunlar beni tasalanduirryor.

12) Saglferun bozulmasindan ok kaygilaniyorum ve kafami

baska geylers vermekie zorlanyoram.

131 Saglik dururmum kafama o kadar takiligar ki, baska highir
sey digdnemivarum.

{0 Sekse kars ilgimde herhangi bir degigikiik yok.
1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

{2) Cinsel istedim cok azaldi.

131 Hig cinsel istek duymuyorum.

{0 Cezalandinilmasi gereken seyler yapiginmi Sanmiyorim.
(1) Yapuklanimdan dolayi cezalandirilabilecegimi

dils Gniyarum.

{2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

{3) sanki cezam bulmusum gibi gelivor.
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