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OZET

Dispepsi lilkemizde ve tiim diinyada 6nemli saglik sorunlarindan biridir.
Dispepsi saglik harcamalarinda artisa, is giicii kaybina (bdylece 6nemli bir mali
kayba) ve zaman kaybina neden olmaktadir. Farkli patolojilere bagl olarak ortaya
cikabilen, ayirici tanist genis bir semptomdur. Organik veya fonksiyonel bir nedene
bagl olabilir. Toplumun yaklasik %25’ini etkiler. Ulkeler arasinda dispepsi siklig
degismekle birlikte ortalama %13-48 arasindadir.

Pek cok hastalik dispepsiye neden olabilir. Tiim vakalarin %40°inda organik
bir neden bulunur. Altta yatan neden %25’e varan oranda peptik Glserdir.
Fonksiyonel dispepsinin patolojisi net degildir. Ust gastrointestinal motor ve duyusal
bozukluklarin etkili oldugu diistiniilmektedir.

Onemli bir is verimliligi kayb1 ve saglik harcamalari nedeni olmasi ile Bolu
I’i Merkezi’'nde arastirilmamus dispepsi prevalansini arastirmayr amagcladik. Bu
amacla yaptigimiz ¢alismaya 155’1 erkek ve 173’1 kadin olmak tizere 328 kisi dahil
edilmistir. Olgularin evlerine gidilerek onamlar1 alindiktan sonra Roma III
kriterlerine gore hazirlanan anket yiiz yiize goriisme seklinde uygulanmistir.

Calismaya katilan bireylerin %47.3’0 erkek (n=155), %52.7’si kadin (n=173)
olup katilimcilarin yas ortalamasi 41.5+13.57, boy ortalamasi 1.66+0.08 metre, VKI
ortalamast 26.3+4.1 kg/m? olarak saptanmistir. Olgularin medeni durumuna
bakildiginda; %76.5°i (n=251) evli, %20.1’i (n=66) hi¢ evlenmemis, %3.4 i (n=11)
bosanmig/dul olarak belirlenmistir. 141 kisi (%43) ilkdgretim mezunu iken, okul
bitirmemis 17 kisi (%5), lise mezunu olan 92 kisi (%28), liniversite mezunu ise 78
kisidir. Katilimcilarin meslek, 6grenim durumlarina goére sosyoekonomik diizey
matriksi (EK-3) kullanilarak SED (sosyoekonomik diizey) belirlenmistir. Buna gére
%15.5" 1 (n=51) disik, %82.6's1 (n=271) orta ve %1.8’i (n=6) ylksek SED’e
sahiptir. Calisma bitiminde Bolu Il Merkezi’ nde dispepsi prevalans: %18.6 olarak
bulunmustur Yas, cinsiyet, vicut Kitle indeksi, egitim ve sosyoekonomik diizey,
calisma durumu, medeni durum, sigara ve alkol kullaniminin dispepsi sikligini
artirmadig1 bulunmustur. Bununla beraber dispepsisi olan bireylerde GORH, bulanti

ve gogls agrist anlamli olarak yiiksek saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Arastirilmams dispepsi , dispepsi prevalansi, Bolu iI’i

vii



ABSTRACT

Dyspepsia is one of the significant health problems in Turkey, as well as
throughout the world. Dyspepsia is associated with increased health care costs, loss
in work force (and therefore financial loss), and loss of time. It occurs in connection
with different pathologies, and wide range of conditions should be considered in the
differential diagnosis. It may be related to organic or functional causes. The
condition affects approximately 25% of the population. The prevalence of dyspepsia
varies in different populations but ranges between 15 and 20%.

Many other conditions can result in dyspepsia. Organic causes are found in
40% of all cases. Peptic ulcers appear as the underlying cause in up to 25% of the
cases. The pathological mechanism of functional dyspepsia is not well-established.
Upper gastrointestinal motor and sensorial dysfunction is thought to be responsible
for the disease.

Considering its impact in reduced productivity and increased health care
costs, a total of 328 subjects (155 males and 173 females) were included in the
present study that was conducted in the City of Bolu. A questionnaire prepared in
accordance with Roma 111 criteria was administered to the study participants during
house visits, and the participants signed an informed consent form.

Of the subjects, 47.3% (n=155) were male and 52.7% (n=173) were female,
and the mean age of the participants was 41.5+13.57 years; mean height was
1.66+0.08 meters, and mean BMI was 26.3+4.1 kg/m2. When the marital status of the
subjects were evaluated, 76.5% (n=251) were married, 20.1% (n=66) were
unmarried, and 3.4% (n=11) were divorced/widowed. Of the subjects, 141 (43%)
were primary school graduates, 17 (5%) were illiterate, 92 (28%) were high-school
graduates, and 78 were university graduates. Socioeconomic status (SES) of the
subjects was determined according to the occupations and educational levels of the
subjects using a socioeconomic status matrix (Appendix 3). Accordingly, 15.5%
(n=51) of the subjects had low SES, 82.6% (n=271) had moderate SES, and 1.8%
(n=6) had high SES. At the end of the study, the prevalence of dyspepsia in the City
of Bolu was found to be 18.6%. Age, gender, body mass index, educational level,

socioeconomic status, employment status, smoking, and alcohol use had no effect on
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the prevalence of dyspepsia. On the other hand, GERD, nausea and chest pain were
significantly more prevalent in patients with dyspepsia.

Keywords: Uninvestigated dyspepsia, dyspepsia prevalence, Bolu Province



1.GIRIS ve AMAC

Dispepsi iist abdominal semptomlar1 tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir.
Aragtirllmamis dispepsi, yapisal anormallik olup olmadigi arastirilmamis hastalari
tanimlamak i¢in kullanilir (1).

Roma III komitesi tarafindan dispepsi epigastrik agr1 veya yanma, erken
doyma veya yemek sonrasi dolgunluk olarak tarif edilmistir (2). Dispepsi hem birinci
basamak hekimlerinin hem de gastroenterologlarin en sik karsilastigi hastaliklardan
biridir (1). Dispepsi her yil erigkin niifusun yaklasik %25 (%13-40)’inde gorulir (3).
Dispepsi genel olarak pratikte poliklinik bagvurularinin  %7°sini ve gastrointestinal
yakinmalarin yarisini olusturup (1), 6nemli miktarda saglik harcamalarina ve zaman
kaybina neden olmaktadir (4).

Dispepsisi olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda gastro6zofageal reflii hastaligi
(GORH), peptik Ulser, malignite gibi organik bir sebep bulunamaz. Bu durum
fonksiyonel dispepsi (FD) olarak adlandirilir. Ulkemizde de yaygin gériildiigiinii
diistindiiglimiiz bu hastaligin prevalansi hakkinda popiilasyona dayali genis kapsamli
caligmalarin yetersizligi dikkat ¢cekmektedir.

Bu ¢alismada, Bolu iI’inde arastirilmamus dispepsi prevalansini saptamak ve
dispepsi siklig1 ile cinsiyet, yas, sosyoekonomik durum, viicut Kitle indeksi (VKI)

arasindaki iligkinin ortaya konulmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

Dispepsi terimi Grekce’den koken alip ‘6vg-" dys: zor, zorluk, kétii anlamina;
‘téWn’ pepse ise pisirmek, sindirmek anlamina gelmektedir (5). Eskiden dispeptik
semptomlarin sindirim bozuklugundan kaynaklandigina inanilmasi nedeni ile bu isim
kullanilmistir (6). Dispepsi, diger gastrointestinal sikayetler ile birlikte epigastriuma
lokalize karin agrisini tanimlamak igin kullanilan genel bir terimdir (5). Dispepsi bir
hastalik degil bir semptomdur.

Genel pratikte dispepsi birinci basamak saglik kuruluslarina, gastroenteroloji
polikliniklerine bagvurularin ve medikal konsiiltasyonlarin sik bir nedeni olup
yetigkin popiilasyonun Y4 ‘iinde goriilmektedir (1).

Dispepsi iki ana kategoriye ayrilir:‘organik dispepsi’ ve ‘fonksiyonel
dispepsi’ (7).

2.1.Epidemiyoloji

Dispepsi iilkemizde ve tiim diinyada 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Her
yil yetigkin popiilasyonun %25’inde giinlerce siirebilen dispepsi olmaktadir (3).
Genel olarak pratikte poliklinik bagvurularinin = %7°si  ve gastrointestinal
yakinmalarin yarisin1 olusturmaktadir (1). Dispepsi saglik harcamalarinda artisa, is
giicii kaybina ( boylece 6nemli bir mali kayba ) ve zaman kaybina neden olmaktadir.
Yasam Kkalitesini bozmasina karsin, yasam siiresini etkilememektedir (4). Bati
toplumlarinda dispepsi insidans1 yaklasik olarak %1 civarindadir (6).

Yapilan c¢alismalarda arastirilmamis dispepsi prevalansi Singapur’da ve
Giiney Dogu Asya’da en diisiik %7-8 (8), daha yiiksek olarak Iskandinavya’da
%14.5 (9)-18.4 (10, 11), ABD’de %23-25.8 (3), Hindistan’da %30.4 (12) ve Yeni
Zellanda’da %34.2 (13) olarak bildirilmistir. Ulkemizde Kayseri Merkez’inde
yapilan populasyona dayali bir ¢alismada ise dispepsi prevalansi %42.3 olarak
saptanmistir (14). Ankara II’i Abidinpasa Saglik Grup Baskanhigi’na bagl Park
saglik Ocagi’na kayith popiilasyonda yapilan bir calismada 3 aylik dispepsi goriilme
siklig1 %32,5 olarak saptanmistir (15).

Dispepsi prevalanst farkli popiilasyonlar arasinda Onemli farkliliklar

gostermektedir. Bu gercek epidemiyolojik farkliliklar1 temsil edebilse de, farkh



popiilasyon calismalarinda kullanilan farkli tanimlamalar bu tutarsizliga katkida

bulunmus olabilir (Sekil 1) (16).

8%-41%
(23.8%%)

18°%0-27.8%
%-23.8%%)

Sekil 1- Arastirilmamis dispepsi ve fonksiyonel dispepsinin (*) kiiresel prevalansi

2.2.0rganik dispepsi

2.2.1.Tamim

Semptomu olan hastalarda yapilan tetkikler sonunda bir hastaligin varlig
ortaya konmus ise organik dispepsi olarak adlandirilir. Dispepsinin organik nedenleri
ozofajit, peptik tilser, GORH, mide ve 6zofagus kanseri, pankreatik ya da biliyer
bozukluklar, besin ya da ila¢ intolerans1 ve diger infeksy6z ya da sistemik

hastaliklardir (7).

2.2.2.Etyoloji

Dispepsi  bircok bozukluktan kaynaklanabilir. Birinci basamak saglik
kuruluglarinda ve gastroenteroloji pratiginde en sik karsilasilan dispepsi nedeni
noniilser dispepsi olarak da adlandirilan fonksiyonel (idiyopatik) dispepsidir.

Dispepsiye neden olabilen durumlar Tablo 1 de 6zetlenmistir (1, 17).



Tablo 1:Dispepsiye neden olan yapisal ya da biyokimyasal hastaliklar

Peptik {iilser hastaligi

Gatrodzofageal reflii hastaligt

Kronik abdominal duvar agrisi

Mide ya da 6zofagus kanseri

Gastroparezi

Pankreatit

Karbonhidrat malabsorbsiyonu

Ilaglar (potasyum tabletleri, dijital, demir, teofilin, antibiyotikler (6zellikle ampisilin
ve eritromisin), nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII), kortikosteroidler, niasin,
gemfibrozil, narkotikler, kolsisin, kinidin, dstrojenler, levodopa)

Midenin infiltratif hastaliklar1 (Crohn hastaligi, sarkoidoz gibi)

Metabolik bozukluklar (hiperkalsemi, hiperkalemi)

Hepatoma

Iskemik barsak hastalig

Sistemik bozukluklar (diabetes mellitus, tiroid ve paratiroid bozukluklari, bag dokusu
hastaliklart)

Intestinal parazitler (giardiya, strongiloides)

Abdominal kanser, 6zellikle pankreatik kanser

2.2.2.1. Peptik Ulser Hastalig1

Peptik iilser dispeptik semptomlarin iyi tanimlanmis bir nedenidir (7).Birinci
basamak saglik kuruluslarina bagvuran dispepsili hastalarin %15’inde peptik iilser
(mide veya duodenumda lokalize) saptanmaktadir. Peptik iilserli hastalarin hemen
hepsinde H. Pylori enfeksiyonu veya NSAII kullanim o6ykiisii vardir (1). Tipik
olarak, H2 reseptdr antagonistleri (H2RA) veya proton pompa inhibitorleri (PPI) ile
iyl bir semptomatik rahatlama 0ykusu, asit ile ilgili bir bozukluk (peptik tlser veya
refli) oldugunu destekler. Ne yazik ki klasik iilser tipi semptomlar fonksiyonel
dispepsiden peptik iilser ayrimini yapmada yeterli degildir (7). O nedenle ayirici tani

i¢in hastalara iist gastrointestinal endoskopi yapma endikasyonu vardir.



2.2.2.2. Gastroozofageal Reflii Hastaliga

Mide igeriginin 6zofagusa kagmasi her zaman hastaliga neden olmaz. Normal
insanlarda giin igerisinde Ozofagusa zarar vermeyen kisa ve asemptomatik
gastrodzofageal reflii (GOR) peryotlar1 olmaktadir. Eger bu reflii semptomlara neden
oluyorsa, doku hasar1 veriyorsa veya her ikiside bir aradaysa, bu duruma ‘GORH’
ad1 verilir (1). Dispepsi ile GORH arasinda asir1 bir ortiisme vardir (1). Eroziv
ozofajit GORH’nin tanisal bir gostergesidir ancak GORH olan ¢ogu hastada
endoskopide 6zofagusta erozyon bulgusu yoktur ve bunlar non-erozif reflii hastaligi
olarak adlandirilir (7). Eroziv 06zofajit dispepsili hastalarin yaklagik %20’sinde

bulunur ve benzer sayida hastada non-erozif reflii hastalig1 vardir (18).

2.2.2.3. Mide ve Ozofagus Kanseri

Dispeptik semptomu olan hastalarda mide ya da 6zofagus malignite riskinin
%1’den az oldugu tahmin edilmektedir (19). Ilerlemis gastrodzofageal malignite
kronik dispepsinin nadir bir nedenidir. Mide kanserlerinin %981 50 yas iizerinde
goralir (1). Mide kanseri riski H. pylori enfeksiyonu, gastrik malignite, mide
ameliyat1 Oykiisii olan hastalarda veya endemik bdlgelerden go¢ edenler arasinda
artar (7). Ozofagus kanseri riski erkeklerde, sigara icenlerde, alkol tiketimi yiksek
olan ve uzun siredir reflii oykiisii olan kisilerde artar (7). Artan yasa ek olarak
(>55y), tablo 2’de siralanan "alarm belirtileri" gastrik malignite siiphesi

uyandirmalidir (17).

Tablo 2: Alarm semptomlari:

Istenmeyen kilo kaybi

Inatc1 kusma

Progresif disfaji

Odinofaji

Agiklanamayan pernisiydz anemi ya da demir eksikligi anemisi
Ele gelen epigastrik kitle ya da lenfadenopati

Ailede iist GIS kanser hikayesi



Gegirilmis mide cerrahisi
Sarilik
Ciddi GIS kanama

2.2.2.4. Pankreatik ya da Biliyer Hastalhiklar

Erigkinlerde dispepsi ve safra kesesi tasi birlikteliginin prevalansinin yiiksek
olmasina ragmen epidemiyolojik caligmalar kolelithiazisin dispepsi ile birlikte
olmadigini dogrulamistir (7). Ayrica semptomatik kolelithiazis sonucu gelisen biliyer
kolik tablosu kolaylikla dispepsiden ayrilabilir (7).

Pankreas hastaliklarinin siklig1 azdir ancak pankreatit (kronik ya da akut) ve
pankreas kanseri semptomlar1 diger dispepsi nedenleri ile karigabilir. Bununla
birlikte pankreatik hastaliklar genellikle daha ciddi agr1 ve siklikla anoreksi, hizli
kilo kaybi, sarilik ya da steatore, diyabetes mellitus gibi pankreas yetmezliginin diger

semptomlart ile birliktedir (7).

2.2.2.5. Tlac ya da Besin intoleransi

Baharat, kahve, alkol veya asir1 miktarda gida alimmin dispepsiye neden
oldugu gibi popiiler inaniglarin aksine dispepsi nedeni oldugu gosterilememistir (20).
Eski ve mevcut sigara i¢iciliginin dispepsi ile gii¢lii bir birlikteligi vardir (20).

Bazi gidalarin alimimin dispepsi semptomlarini siklikla artirabilmesine
ragmen, bu muhtemelen gidalara sensorimotor yanit ile ilgilidir ve genellikle 6zel bir
spesifik intolerans ya da alerjiyi icermez (7).

Dispepsi bir¢ok ilacin yaygin bir yan etkisidir (7). Kronik aspirin ve diger
NSAIl’ler kullanimi bireylerin %20’sinde dispeptik semptomlar1 provake edebilir
ama tlser olusumu dispepsi varligi ile zayif korelasyon gosterir (7). Nonselektif
NSAID ile karsilastirildiginda, siklooksijenaz-2 (COX-2) selektif inhibitorleri daha
diisiik oranda dispepsi siklig1 ile iligkilidir (21). NSAil’ler yerine COX-2 selektif
inhibitorlerinin tercihi veya NSAII’ler beraberinde proton pompa inhibitdrii

kullanimi dispepsi riskini azaltir (22).



2.3. Fonksiyonel Dispepsi

2.3.1.Tamim

Dispepsi ile ayn1 anlamda kullanilan bir¢ok farkli semptom kiimesi olmasi
nedeni ile dispepsi tanimi karigikliga neden olmustur. Cogu hasta dispepsiyi tanimaz
ve tarihsel olarak hekimler dispepsiyi ¢ok degisken olarak yorumlamislardir (23).

Roma IIT komitesi ¢ogu hekiminde kabul ettigi gibi fonksiyonel dispepsiyi
gastroduodenal bolgeden orijin alan semptom ya da semptomlar toplulugu olarak
tanimlar. Spesifik semptomlar postprandiyal dolgunluk, erken doyma ve epigastrik
agr1 ya da epigastrik yanmadir (Tablo3) (24). Bu semptomlar1 agiklayacak yapisal bir

hastalik (iist GIS endoskopiyi de iceren calismalarla) kanit1 olmamalidir.

Tablo 3: Fonksiyonel Dispepsi ROMA III Tani Kriterleri:

1. Asagidaki semptomlardan biri ya da daha fazlasinin olmasi
a. Postprandiyal dolgunluk
Haftada bir giinden daha fazla
b. Erken doyma
Haftada bir glinden daha fazla
c. Epigastrik agr
En az haftada bir giin

d. Epigastrik yanma

VE

1.Bu semptomlar1 agiklayabilecek yapisal bir hastalik kamitinin iist GIS
endoskopisi dahil yapilan tetkiklerde olmamasi gereklidir.
2.Semptomlarin en az tanidan 6 ay Once baslamis ve son 3 aydir devam

ediyor olmasi gereklidir.

Dispepsili hastalarin yarisindan fazlasinda yakinmalari agiklayacak organik

ya da biyokimyasal bir neden saptanmamaktadir (1).



Fonksiyonel dispepsi agiklanamayan dispepsi anlamina gelen bir terimdir.

Yani, yapilan caligmalarla yapisal bir patoloji gosterilememistir. Fonksiyonel

dispepsi semptomlar1 agiklayacak herhangi bir organik, sistemik ya da metabolik

hastaligin yoklugunda gastroduodenal bolgeden koken aldigi diisiiniilen bir ya da

daha fazla dispepsi semptomunun varligi olarak tanimlanir. Bu semptomlar tablo 4

de listelenmistir (24).

Tablo 4:Dispeptik semptomlar ve onlarin tanimi (24)

Semptom

Tanimi

Epigastrik agri

Epigastrik bolge umblikus ve sternumun alt ucu arasinda
midklavikiiler ¢izgiler olarak smirlanan alan olarak
tanimlanir. Agr1 subjektif, tatsiz his; bazi hastalar doku
zarart olusuyormus gibi hissedebilir. Epigastrik agrida
yanma hissi olabilir ya da olmayabilir. Diger semptomlar
hastalar tarafindan agr1 olarak yorumlanamasa da ¢ok can
sikici olabilir.

Postprandiyal
dolgunluk

Gidanin mide de kalis siliresinin uzamasina bagl tatsiz his

Erken doyma

Yemege baslamanin ardindan kisa bir siire sonra yenmeye
baslanan yiyecegin boyutu ile orantisiz olarak doyma
hissinin olmasidir. Bu sebeple yemek bitirilemez.
Onceleri erken tokluk olarak tanimlanirdi, ama yemek
yeme siiresince istah hissinin olmamasi nedeni ile doyma
daha dogru bir terimdir.

Ust abdominal
siskinlik

Epigastriuma lokalize can sikici gerginlik hissi abdominal
distansiyonun goriiniimiine bagl rahatsizlik verebilir.

Epigastrik yanma

Epigastrik bolge umblikus ve sternumun alt ucu arasinda
midklavikiiler ¢izgiler olarak smirlanan alan olarak
tanimlanir. Isinin subjektif can sikici hissi yanma olarak
adlandirilir.

Bulanti

Mide bulantist ya da hastalik hissi; kusma gereksinimi
duyusu

Kusma

Mide igeriginin abdominal ve gdgiis duvart kaslarinin
kasilmas1 ile birlikte kuvvetli olar agiz yoluyla diga
attlmidir. Kusma o6ncesinde genellikle 6giirme ve mide
igeriginin disa atimi olmadan tekrarlayan abdominal
duvar kasilmalar1 vardir.

Gegirme

Mideden ya da 6zofagustan hava ¢ikisi




Fonksiyonel dispepsi kendi arasinda baskin olan semptoma gore alt siniflara
ayrilir. Gegmiste “heartburn” dispepsi demek icin yeterliydi ancak Roma III
kriterlerinde semptomlar dan ‘“heartburn” c¢ikarildi ve fonksiyonel dispepsi olarak
adlandirildu.

Daha Onceleri Roma Il kriterleri ile alt gruplar “dismotilite benzeri dispepsi”,
“lilser benzeri dispepsi” ve “nonspesifik dispepsi” olarak adlandirilirken Roma III
kriterleri ile “postprandiyal distres (sikint1) sendromu (PDS) “ve “epigastrik agri
sendromu (EAS)”olarak adlandirilmislardir. Alt gruplar i¢in tani kriteleri Tablo 5’te
gosterilmistir (24).

Tablo5: Fonksiyonel Dispepsi alt gruplari i¢in tan1 kriterleri

1. Postprandiyal Distres Sendromu:

Asagidakilerden biri ya da daha fazlasini icermelidir:

- Haftada en az birka¢ kez, normal 6lculerde bir 6giin sonrasi rahatsiz edici
dolgunluk

- Haftada en az birkag kez, alisilmig miktardaki bir 6glinden sonra erken
doyma

*Semptomlarin en az tanidan 6 ay dnce baslamis ve son 3 aydir devam ediyor
olmas1 gereklidir

Destekleyici kriterler:

I. Ust karinda siskinlik veya yemek sonrasi bulant: veya asir1 gegirme olabilir

ii. Epigastrik agr1 sendromu eslik edebilir

2. Epigastik Agr1 Sendromu:
Asagidakilerden hepsini icermelidir:
- Haftada en az bir kere, epigastriyuma lokalize, en az orta siddette agr1 ya da
yanma
- Agrinin aralikli olmasi,
- Karin ya da goglste baska bir bolgede lokalize ya da yaygin olmamasi,
- Digkilama ya da gaz ¢ikarma ile hafiflememesi

- Safra kesesi ya da Oddi sfinkteri bozukluklar1 kriterlerini karsilamamasi



*Semptomlarin en az tanidan 6 ay 6nce baglamis ve son 3 aydir devam ediyor
olmas1 gereklidir
Destekleyici kriterler:
I. Agri, retrosternal komponenti olmaksizin yanma seklinde olabilir
Il. Agr siklikla 6gilin alindiktan sonra artabilir ya da azalabilir fakat agken de
gordlebilir

1ii. Postprandiyal distres sendromu eslik edebilir

GORH, irritabl barsak sendromu (IBS) ve FD arasina biiyiik 6lciide ortiisme
vardir, siklikla bazi hastalarda birlikte goriiliirler. Pratikte onemli olan hangi
semptom ve sikayetin baskin oldugudur (5).

[ran’da yapilan bir calismada IBS hastalarmin %77.9’unda dispepsi
semptomlar1 ve ayn1 anda %74.7’sinde GORH belirtileri bildirilmistir. GORH

hastalarin% 66’sinin ayn1 zamanda dispepsi sikayetleri mevcuttu (25).

2.3.2.Fonksiyonel Dispepsinin Patofizyolojisi ve Olas1 Nedenleri

Fonksiyonel dispepsi asil olarak bir semptomlar kompleksidir. Giinliimiizde
dispepsinin patofizyolojisi hala belirsizligini korumaktadir. Olaya olasilikla ¢oklu
mekanizmalar katilir. Fizyolojik, genetik, gevresel ve psikolojik faktorlerin gesitli
kombinasyonlar1 bireylerde dispepsi olarak adlandirilan semptom topluluguna neden
olur. Farkli diizeylerde beyin bagirsak etkilesimlerine dair 6énemli kanitlar elde

edilmistir (5).

Yapilan calismalarda dispepsi patofizyolojisi i¢in asagidaki faktorler lizerine

odaklanilmistir:

Gastrik motor fonksiyon

Visseral asir1 duyarlilik

H. Pylori infeksiyonu

Psikososyal faktorler
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2.3.2.1.Gastrik Motor Fonksiyon

Normal gastrointestinal motor fonksiyon sempatik ve parasempatik sinir
sistemi, mide ve bagirsaklarda yer alan ndronlar ve bagirsak diiz kas hiicrelerinin
koordinasyonu gerektiren olaylarin karmasik bir dizisi sonucu meydana gelir.

Dismotilite, dispepsi patofizyolojisinde aragtirmanin ana odak noktasidir.
Cesitli calismalar FD’li hastalarda anormal gastroduodenal motilite gostermistir.
Mide bosalmasindaki gecikmeler bulanti, kusma, erken veya kolay doyma,
sigkinlik, kilo kayb1 gibi sikayetlere yol acgabilir.

868 dispeptik hasta ve 397 kontrol igeren 17 ¢alismanin meta-analizinde,
FD’li hastalarda kat1 gidalarin mide bosalmasi saglikli kontrollere gore 1.5 kat daha
yavag saptanmistir ve FD’li hastalarin neredeyse %40’da kati gidalarin mide
bosalmasinda 6nemli bir gecikme saptamistir (26).

Akomodasyon, yemegin zamanlamasina ve boyutuna uygun bi¢cimde mide
gerginliginin ayarlanma yetenegidir. Akomodasyon problemleri yemek yeme
sirasinda agr1 ve erken doyma olarak ifade edilebilir. Bredenoord ve arkadaslarinin
2003 yilinda yaptigi bir caligmada tek foton emisyon bilgisayarli tomografide
(SPECT) FD’li hastalarin %47’sinde bozulmus akomodasyon bulunmustur (5).

SPECT gastrik volim ve gastrik akomodasyonun degerlendirilmesi igin
kullanilmigtir. Bu wuygulama kan dolasimindan 99mTc-perteknetatin parietal
(Oksintik) ve nonparietal (mukoza) hiicreleri tarafindan alinma ve salgilanma
yetenegine dayanmaktadir. Gastrik akomodasyon cevabinda SPECT kullanimini ilk

olarak Mayo grup onermistir ve gegerliliginin kabul edilmesini saglamistir (27).
2.3.2.2. Visseral Asir1 Duyarhhk

Visseral asir1 duyarlilik diger fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarda
oldugu gibi FD de 6nemli rol oynar. Normal gastrik kompliyans varliginda gastrik
distansiyon ile agri indiikksyonu igin algalmis esik artmig visseral duyarlilik ya da
visseral hiperaljezi olarak adlandirilir. Baz1 arastirmacilar, barostat cihazi kullanarak
bir grup hastada proksimal mide ve duodenumda balon distansiyonu ile FD’li
hastalarda saglikli goniilliilerden daha diisiik duyusal esikler oldugunu gostermistir.
Yapilan bir caligmada azalmis ya da degismis algisal esik fonksiyonel dispepside
%87 ve organik dispepside %20 olarak bulunmustur (28). Bu ¢alismada deneklere
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ilk oykii ve fizik muayenede bir viicut haritasi lizerinde semptomlarin yeri ve

biiyiikliigli, duyusal test sirasinda siskinlik uyaranin kutandz bir gemasini

cizdirmisler. (Sekil 2) (28).

Normal Fonksiyonel dispepsi

Sekil 2: Gastrik distansiyon sirasinda visserosomatik yansiyan agri. Saglikli

kontrolde tipik bir basvuru sekli (ayn1 zamanda organik dispepsi icin) ve FD’li bir
hasta gorilen patern.

2.3.2.3. H. Pylori Enfeksiyonu

Birkag¢ potansiyel patojenik mekanizma FD de H. Pylori’nin rolii oldugunu

desteklese de H.pylori ile FD arasinda ki iligki tartismalidir. Son zamanlarda ki meta
analizlerde infekte hastalarda H. Pylori eradikasyonundan kalici fakat kiiciik bir
fayda gorduklerini desteklemektedir (29).

H. pylori kronik aktif gastritin iyi bilinen bir nedenidir. Ancak FD’li ¢ogu
hastada semptomlarin nedeni muhtemelen gastrit degildir. Endoskopi ve dispepsi
bulgular1 arasinda tutarli bir bulgu saptanmamistir(30). H. Pylori dismotilite ve

inflamasyona neden olabilir ve muhtemelen visseral hipersensitiviteyi baslatir, asit
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sekresyonunu degistirir. Genis populasyon ¢aligmalar1 kontrol grubuna gore dispepsi
grubunda H. pylori daha sik olarak rastlanildig1 gosterilmistir (31).

Amerikan Gastroenteroloji Dernegi FD’li hastalarda muhtemel kisa siireli
yarar ve uzun vadede gastrik kanserin 6nlenmesi icin H. Pylori eradikasyonunu

Onerir (17).
2.3.2.4. Postinfeksiytz

FD ve gastrointestinal enfeksiyonlar arasinda pozitif iliski bildirilmistir.
Salmonella gastroenteriti yalnizca IBS i¢in degil dispepsi i¢inde anlamli bir risk
faktorii olarak bulunmustur. Akut salmonella gastroenteriti gegiren yedi kisiden
birinde enfeksiyonu takip eden bir yil i¢inde dispepsi gelistigi gosterilmistir (32).
Yapilan diger bir ¢alismada Giardia lamblia enfeksiyonu sonrast FD prevalansinda

artig saptanmistir (33).
2.3.2.5. Duodenal Eozinofili

Duodenal eozinofili yetiskinlerin bir kisminda dispepsi ile karekterize olabilir
(34). FD siddeti ile duodenumdan alinan biyopside bulunan eozinofili kiimelerinin
sayis1 arasinda belirgin bir birliktelik tespit edilmistir (35). Hafif duodenal eozinofili
rutin Ust gastrointestinal endoskopide oldukg¢a yaygindir, bu durum atopi hikayesi ile
iligkilidir ve bazi dispepsili hastalarda erken doymayi1 da igeren hipersensitif

mekanizmalarin gostergesi olabilir (35).

2.3.2.6. Psikososyal faktorler

Psikopatolojik faktorler ve Ozellikle anksiyete bozuklugu olmak {izere
psikiyatrik bozukluklar ile dispepsi birlikteligi kanmitlanmistir (36). Psikososyal
faktorlerin bir kag1 epigastrik agr1 ve gastrik distansiyon ile iligkili bulunmustur.

Ozellikle kronik stres dispepsiyi provake eder (36).

2.4.Dispepsiye Klinik Yaklasim

Dispepsinin dogru nedenini saptamada 0ykii ve fizik muayene, uygun
laboratuvar testleri, radyolojik ve endoskopik incelemeler ile desteklenmelidir. FD
tanisinda yararlanilacak spesifik bir test yoktur. Tani1 tipik semptomlarin olmasi ve

dispepsinin organik nedenlerinin diglanmasi ile konur.
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2.4.1. Hikaye

Organik ya da fonksiyonel dispepsi ayriminda semptom paterni yeterli
degildir (37). Bununla birlikte hastalarin ayrintili bir sekilde sorgulanmasi tani igin

faydalidir (Tablo 6).

Tablo 6: Dispepsi degerlendirmesinde sorulacak sorular.

Bilinen iilser &ykiisii var m1? NSAII aliyor mu? Sigara
kullaniyor mu?

Hastanin “heartburn” ya da regiirjitasyon sikayeti var mi?
Hastada kronik oksiiriik ya da ses kisiklig1r var mi1? Hasta
yatinca belirtiler kotiilesiyor mu?

Hastanin epizodik en az bir saat siiren iist karin agris1 var
mi1? Agr1 6glin sonrasi mi olusuyor? Agri yemek yeme ya
da gegirme ile iligkili mi?

Sirta yansiyan agrisi var mi? lyilesme olmadan saatlerce
siiren, ani dayanilmaz bir agri m1? Oykiide agir alkol
kullanim1 var m1? Ailede pankreatit dykiisii var m1?

Hasta 50 yasin lizerinde mi? Son zamanlarda belirgin kilo
kayb1 var m1? Agrili yutma var mi1? Sigara kullantyor mu?
Uzun siireli olan GORH var m1?

Hastanin sikayetleri IBS i¢in Roma ya da Manning
kriterlerine uyuyor mu? Ornegin, defekasyonla gecen agr,
agr1 baslangic1 ile gaita sikhiginda degisiklik, agrinin
baslamasi ile sulu digkilama, gozle goriilebilir abdominal
sislik, mukuslu diskilama, defakasyondan sonra tam
bosalmama hissi.

Peptik Glser
GORH

Biliyer Hastaliklar
Pankreatit

Kanser

IBS

Metabolik

bozukluklar/ gecikmis
gastrik bosalma

Hastada hipotiroidi, hipertiroidi, hiperparatiroidi, diabetes
mellitus oykiisti var m1?

Ilaglar

Hasta dispepsi ile iligkili oldugu bilinen ila¢ kullantyor mu?
(demir, NSAIl’ler, bifosfanatlar, bazi antibiyotikler)

2.4.2.Fizik Muayene

Epigastrik hassasiyet disinda fizik muayene normaldir. Malignitelerde palpabl

kitle olabilir.

2.4.3.Rutin Laboratuvar testleri

Rutin kan sayimu, rutin biyokimya testleri, hastanin yasi, sikayetlerinin siiresi

ve diger bulgularda g6z oniinde bulundurularak planlanir. Bu testler endoskopi ve

diger tanisal testleri planlamak igin alarm semptomlarini (anemi gibi) belirlemede
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yardimci olur (22). Bazi ¢alismalar secilmis hastalarda serum amilaz dizeyi, ¢olyak

antikorlari, Giardia igin digki testi, gebelik testi yapilmasini 6nerir (7).

2.4.4. Tamsal Testler

Cogu vakada dispepsinin nedeninin hikaye ve fizik muayene ile ortaya
konmast miimkiin degildir. Rutin laboratuar testlerinin maliyet etkinligi, 0zellikle
komplike olmayan dispepsili gen¢ hastalarda kanitlanmamistir (7). Yine de ¢ogu
klinisyen 45-55 yasindan sonra rutin laboratuvar testlerini dikkate almalidir (7).
Hastalarin asit baskilayici tedavi almadigi donemde yapilan {ist gastrointestinal
endoskopi  diger yapisal hastaliklar1 dislayarak fonksiyonel dispepsinin
belirlenmesinde 6nemlidir (23).

Mide kanseri igin alarm belirtilerinin yoklugunda bu hastalara optimal
yaklasim belirsizdir. Yeni ortaya ¢ikan ve NSAII’ye bagli olmayan dispepside farkli
yaklasimlar one siiriilmiistiir (22):

-Ampirik antisekretuvar ilag tedavisi

-H. pylori enfeksiyonu i¢in noninvazif test, pozitif ise antibakteriyal tedavi ve

endoskopi

-Ust GIS endoskopi

-Baryum radyografi

Tiim bu yontemlerin hepsinin avantaj ve dezavantajlar1 vardir.
2.4.4.1. Ampirik Tedavi
2.4.4.1.1. Antisekretuvar Tedavi

Ampirik antisekretuvar tedavi (H. pylori i¢in test yapilmadan) alarm
semptomlar1 olmayan geng hastalarda bir segenek olarak one siiriilmiistiir. Ancak bu
tiir bir yaklasim bazi gozlemler 1s18inda uygun olmayabilir. Birinci basamak saglik
kuruluglarina basvuran dispepsili hastalarin % 15’inde peptik lilser (mide veya
duodenum) saptanmaktadir (1). H. pylori peptik iilserin en sik nedenidir. H. pylori
eradikasyonu 1iyi yapilamazsa peptik iilser tekrarlama riskini arttirir. Boylece, cogu

dispepsili hastada antisekretuvar tedavi ile optimal tedavi i¢in ge¢ kalinmis olunur.
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Diger bir yonden H.pylori prevalansinin diisiik oldugu toplumlarda H. pylori igin
rutin test yapmaya gerek yoktur.

Antisekretuar tedavi ile semptomlarda gerileme malign gastrik tilser tanisini
dislatmaz ve bu nedenle tanida gecikmeye neden olabilir (38).

Antisekretuar tedavi sonrasi semptomlarin tekrarlamasi sik goriiliir. Ornegin
140 hasta iceren, alt1 hafta PPI tedavisi ile plasebonun karsilastirildig: bir ¢alismada,
PPI alan grupta daha erken cevap elde edilirken, bir yil sonra dispepsi rekiirrens hizi
benzerdi, bu da PPI tedavisinin yalnizca ileri arastirmalar1 geciktirecegini destekliyor
(39).

Ayrt bir soru da hangi ampirik tedavinin kullanilacagidir. Burada, daha az
potent tedaviler ile baslayip yanit alinmadik¢a potent tedavilere gegilen ‘step-up’
(6rnegin, antiaasit baslanmasi, takiben H, reseptdr antagonistlerine gecilmesi, sonra
PPI kullanim1 gibi) ya da potent tedavilerden yanit alindik¢a daha az potent tedaviye
gecis yapilan ‘step-down’ olmak {izere iki se¢enek vardir. Birinci basamakta goriilen
yeni baglayan dispepsi ile toplam 664 hastanin bu yaklasimlarin karsilastirildigi
randomize kontrollii bir calismada benzer basar1 oranlarina sahip olduklar1 gériilmiis

ancak alt1 ay takip siiresi sonunda ‘step-up’ yaklasimi daha diisiik maliyete bulunmus

(40).
2.4.4.1.2.Gastrointestinal Kokteyl

Gl kokteyl genellikle lidokain, antiasid, antispazmodik ilaglarla hazirlanan ve
dispepsi semptomlarinin akut tedavisi i¢in kullanilan bir kombinasyondur. Gi

kokteylin etkinligi hakkinda veriler sinirlidir (41-44).
2.4.4.2.H. Pylori Eradikasyonu

H. pylori peptik tlser hastaligi ile iliskilidir ve mide kanseri i¢in en 6nemli
risk faktorudur (45).
H. pylori 13C iire nefes testi ve gaita antijen testi ile en dogru sekilde bakilir,
daha pratik olan 1gG serolojisi ise akut enfeksiyonu gostermez.
Bir ¢alismada genel pratikte karsilasilan arastirilmamis dispepsi hastalarinda
H. Pylori’yi test ederek tedavi etme ve PPI ile ampirik antisekretuvar tedavi

karsilagtirilmis. 13C iire nefes testi sonrast H. pylori pozitif hastalara PPI da iceren 4
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haftalik eradikasyon tedavisi verilmis, H. pylori negatif olan gruba ise yalnizca dort
hastalik PPI tedavisi verilmis. Bir yillik gozlemde iki yontemde de maliyet gider
dengesi esit olarak bulunmus olmakla birlikte eradikasyon tedavisi alan ya da
yalmizca PPl alan hastalarda benzer oranda dispeptik yakinmalarin devam ettigi
goriilmiis (46).

Avrupa H. pylori ¢alisma grubu 2005 yilindaki toplantisinda 45 yasinin
tizerinde devamli dispeptik yakinmalar1 olan hastalarda “test ve tedavi ” stratejisinin
uygulanmasimi Onermektedir ve yas smirmin iilkeler arasinda gastrik kanser
prevalansina bagli olarak degisebilecegini belirtmislerdir. Diisiik H. pylori prevalansi
olan bolgelerde (<%20) ampirik antisekretuvar tedavi ile hastalarda “test ve tedavi”
stratejisinin es deger oldugunu ifade etmislerdir (45).

Amerikan Gastroenteroloji Dernegi alarm semptomlar1 olmayan 55 yas ya da
daha genc¢ hastalarda ampirik asit supresyon tedavisini takiben semptomlar devam

ederse “test ve tedavi ” stratejisinin uygulanmasini 6nermektedir (17).
2.4.4.3.Endoskopi

Endoskopi iist abdominal agrisi olan hastalarda spesifik nedenin saptanmasi
igin altin standarttir, tanisal verim yas ile dogru orantili olarak artmistir (47).
Dispepsili hastalarda sonuglar negatif olsa bile kisa vadede endoskopinin yasam
kalitesini arttirdigr gosterilmistir (48). Alarm semptomlar1 olmayan dispepsili
hastalarda altta yatan semptomlarin ciddiyetini tahmin etmede optimal yas sinir1
belirsiz olmakla birlikte Amerikan Gastroenteroloji Dernegi tarafindan diizenlenen
2005 yili kilavuzunda alarm semptomlart olmaksizin >55yas ya da alarm

semptomlari olan dispepsili hastalara endoskopi yapilmasi 6nerilir (17).
2.4.4.4.Baryum Radyografi

Dispepsili hastalarin rutin degerlendirilmesinde baryum radyografinin degeri
cok kiigiiktiir. Baryum radyografi peptik iilser tanisinin konulmasinda endoskopiden

daha ucuzdur ama endoskopiden daha az dogru tan1 koydurur.
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2.4.4.5.Ultrasonografi

Dispepsisi olan hastalarda ultrasonografi rutin bir tetkik olarak kabul
edilmemektedir.

2.5.Fonksiyonel Dispepside Tedavi Segenekleri

Fonksiyonel dispepsinin tedavisi tartismalidir. Tedavinin amact semptomlari
ortadan kaldirmaktan ziyade semptomlar1 azaltmak, semptomlarin kabullenilmesi ve

onlarla basa ¢ikmaya yardimci olabilmektir.

2.5.1.Diyet

Bazi1 vakalarda kahve i¢imi ile semptomlarin arttifi gozlenmistir. Kahve
icilmesinden ka¢inilmalidir (49). Sigaranin ve alkol aliminin birakilmasi, aspirin ve
NSAIi’den kagiilmasi etkinligi kanitlanmis olmamakla birlikte yararl olabilir (50).

Anektodal olarak yagli ve baharatli yemeklerden kaginilmasi postprandiyal
semptomlar1 azaltir. Erken doygunluk semptomlarinin azaltilmasinda giin de alt1 kez

az yagli 6gtin alinmasi siklikla onerilir (24).

2.5.2.11aclar
2.5.2.1.Antiasitler

Dispepsili hastalarin ¢ogu antiasid alirken fonksiyonel dispepside randomize
kontrollii caligmalarla desteklenmemistir (51).

Fonksiyonel dispepside sukralfalt kullanimi incelenmistir, bir g¢alismada
sukrafaltin plesaboya goére anlamli olarak etkili oldugu bulunmus (52), diger bir
calismada ise ii¢ haftalik kullanimda plaseboya gore semptomlarin iyilesmesinde
anlamli bir farklilik saptanmamis (53). Misoprostolun etkisi belirsizdir, preplorik
eroziv degisiklikleri ve dispepsisi olan hastalarda yapilan bir ¢calismada semptomlari
kotiilestirdigi gosterilmistir (54). Bizmut kullanimmin etkinligi belirsizdir ancak

semptomlarda iyilesme egilimi gosterdigi saptanmistir (55).
2.5.2.2.H2 Reseptoér Antagonistleri

H2 reseptor antagonistlerinin fonksiyonel dispepside ki etkinliginin

degerlendirildigi 11 randomize plasebo kontrollii ¢alismanin degerlendirildigi bir

18



meta-analizde H2 reseptOr antagonistleri plaseboya gore belirgin olarak faydali

saptanmustir (56).
2.5.2.3.Proton Pompa Inhibitorleri

Yapilan bir meta analizde {ilser benzeri ya da reflii benzeri semptomlar1 olan
dispepsi hastalarinda PPI kullanimi semptomlar1 azaltma da plaseboya gore anlamli
olarak daha etkili olarak bulunmustur (57). FD olan hastalarda PPI kullanimi
maliyet-etkin olarak saptanmistir (58).

Yapilan bir ¢caligmada agr1 sikayeti 6n planda olan dispepsi hastalarinda H2
reseptor antagonistleri ve PPI tedavisinin ikiside etkili bulunurken, reflii semptomlari
ve dismotilite semptomlart1 predominant oldugunda PPI tedavisi H2 reseptor
blokerlerine gore daha etkili bulunmustur. Receteleme yapilirken dominant

semptoma dikkat edilmelidir (59).
2.5.2.4.H. Pylori Eradikasyonu

H. pylorinin fonksiyonel dispepsi patogenezinde ki roli tartismalidir. H.

pylori eradikasyonu hastalarin az bir kisminda semptomlarda iyilesme saglar (60).
2.5.2.5.Prokinetikler:

Fonksiyonel dispepsi ve anormal gastrik bosalma arasindaki iligki
prokinetiklerin tedavide kullanilmasinin arastirilmasina yol agmistir. Bir meta-
analizde plasebo ile karsilagtirildiginda sisaprid ve domperidonun 6nemli Slgiide
iyilesme sagladig1 gosterilmistir (61).

Bir diger meta-analizde plesabo ile karsilastirildiginda prokinetiklerin %50
oraninda semptomlarda azalma sagladigi gosterilmistir (56).

Metoklopramid ile yapilmis fazla calisma yoktur. Bu ilag 6zellikle uzun sureli
kullanimlarinda goriilen yan etkilerinin fazlaligi nedeniyle akut kullanimlar1 disinda
prokinetik ajan olarak fazla tercih edilmemelidir.

Onceleri dispepsi tedavisinde kullanilan diger bir prokinetik ajan olan sisaprid
ise yiiksek dozlarda kalpte ritim bozukluklara yol agmasi nedeni ile kullanimdan

kaldirilmastir.
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2.5.2.6.Itopride

Itopride D2 reseptdr antagonisti ve asetilkolin esteraz inhibitdr etkileri olan
prokinetik bir ajandir. Bazi iilkelerde FD tedavisinde kullanilsa da plasebodan daha
etkili oldugu gosterilememistir (62).

2.5.2.7.Antidepresanlar

Eger hastalarda dispepsiye eslik eden anksiyete bozuklugu ya da depresyon
var ise uygun tedavi onerilmelidir.

Fonksiyonel GIS bozukluklarinm bir sebebinin de beyin-barsak aksindaki
bozukluklar oldugu diistinildiginden bu yo6nde etkili ilaglarin fonksiyonel
dispepsideki etkinligi arastirilmigtir. Diisilk doz antidepresanlarin (amitriptilin,
desipramin) FD de etkili oldugu gosterilmistir (63, 64).

20



3. MATERYAL VE YONTEM

Kesitsel tipteki bu arastirma Bolu il Merkezi’nde yiiriitiilmiistiir. Bolu
Merkez Ilge yam sira merkez ilgeye bagli mahalle ve koyleri kapsamaktadir.
Aragtirma bolgesi olan Bolu II’i Bati Karadeniz Bolgesi’nde yer alir. Deniz
seviyesinden yiiksekligi merkez ilcede 725 metre olup; yiizol¢limii 8276 km? “dir.

Arastirma evrenini Bolu il Merkezi’ inde yasayan 20-70 yas arasindaki
bireyler olusturmaktadir. 2010 yilinda yapilan adrese dayali niifus kayitlarina gore
Bolu il Merkezi’nde 20-70 yas arasindaki kisilerin toplam sayis1 105.858; kadilarin
sayist 53.366, erkeklerin sayis1 52.492°dir. Bu evrenden secilen bir orneklem

tizerinden ¢alisma yiirtitiilmiistiir.

Orneklem se¢iminde asagida belirtilen formiil kullanilmistir:

(ti- 0)* (p-q)

S?(N-1) + § (p.q)
ti- a: % 95 giiven diizeyinde t tablosundan bulunan deger (1.96)
p:Dispepsi prevalanst (= % 20)
q: Olayin goriilmeme olasilig (1-p= 1-0.20= 0.80)
S: Oranin standart sapmast (0.05)
N: Evrendeki kisi sayis1 (105.858)
n: Ornek biiyiikliigii

Bu formiile gore oOrnek biiylikligi 323 kisi olarak belirlenmistir.
Katilimcilarin  ¢alismayr reddetme veya yanit vermeme olasiligi géz Oniinde
bulundurularak 6rnek biiyiikliigline %20 ek yapilarak 388 sayisina ulagilmistir.

Orneklem seciminde niifusa gére agirlikli, yasa gore tabakali, sistematik,
rastgele 6rnekleme yontemi kullanilmistir. Bu yontem uygulanirken aile hekimlerine

kayith niifus listeleri temel alinmistir. Aile hekimine gore secilecek ornek sayisi
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belirlenirken niifusa gore agirliklandirma yapilmis; listelerde yer alan kisiler
yaslarina gore tabakalanmis ve Ornek seciminde sistematik rastgele Ornekleme
uygulanmustir.

Arastirmamiza 328 kisi katilmistir. Katilim oran1 %384.5 dir. Katilmayi
reddeden kisi sayis1 39 iken, 19 kisi adresinde bulunamamas, 1 kisi ailesinden alinan
bilgiye gore bir yil dnce hayatin1 kaybetmis, 1 kisinin ise bir yildir kayip oldugu
Ogrenilmistir.

Arastirmanin  yapilabilmesi i¢in Bolu 11 Saghk Miidiirliigii ne
bagvurulmustur. Saglik Miidiirliigii ve Valilik tarafindan 22.04.2011 tarihinde onay
verilmistir (Ek-1).

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu'ndan 11.05.2011 tarihli ve B.30.2.ABU.0.20.05.04-050.01.04-88 sayili
izin alinmistir.

Calismanin bagimli degiskeni dispepsi prevalansidir. Bagimsiz degiskenler
ise yas, cinsiyet, meslek, sosyoekonomik diizey, egitim durumu olarak belirlenmistir.

Calismamizda “Dispepsi Rome III Soru Formu” kullanilmistir (Ek-4).
Ankette deneklerin yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni ve egitim durumu, meslek gibi
demografik ozellikler yani sira aliskanliklar, kronik hastaliklar gibi edinsel durumlar
sorgulanmistir. Kullandig ilag ismini ya da grubunu bilen kisilerin ilaglar1 da kayit
edilmisir.

Katilimcilarin meslek, 6grenim durumlarmma goére sosyoekonomik diizey
matriksi (Ek-3) kullanilarak SED (sosyoekonomik diizey) belirlenmistir.

Dispepsi Soru Formunda 13, 14, 15,16, 17 ve 18. sorular kullanilarak dispepsi
varlig1 sorgulanmustir. 13. soru postprandiyal dolgunluk, 15. soru erken doyma, 17.
soru epigastrik agriyr sorgulamakta idi ve bu sorular semptomlarin sikligini
degerlendirmek i¢in hi¢ bir zaman, ayda bir giinden daha az, ayda bir giin, ayda 2 ya
da 3 gun, haftada bir giin, haftada 1 glinden daha fazla, her giin olacak sekilde
derecelendirilmistir (Tablo7). 14, 16 ve 18. sorular ile bu semptomlarin 6 aydan uzun

stirtip stirmedigi arastirilmstir.
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Tablo 7: Anket sorularinin derecelendirmesi

0 Hic bir zaman

1 Ayda bir giinden daha az

2 Ayda bir giin

3 Ayda 2 yada3gun

4 Haftada bir glin

5 Haftada 1 glinden daha fazla

6 Her gln

Buna gore 14, 16, 18. sorulara evet yanitin1 vermis olmak sart1 ile; 13. ya da
15. soruya 5 veya 6 ya da 17. soruya 4, 5 veya 6 yanitim1 verenler dispepsi pozitif
gruba kaydedildi.

2011 Haziran — Kasim aylar1 arasinda yiiriitilen arastirmanin verileri,
ornekleme c¢ikan kisiler evlerinde ziyaret edilerek, soru formunun aragtirmaci
tarafindan yiiz yiize goriisme yontemiyle toplanmistir.

Gorlisme Oncesi kisilerden bilgilendirilmis olur formlar1 (Ek-4) ile imzalari

alinmis; ardindan goriisme yapilmistir.
3.1. istatistiksel Analiz

Anket verileri SPSS (Statistical Package For Social Science) 20.0 versiyon
istatistik ~ paket  programi  kullanilarak  degerlendirilmistir. ~ Verilerinin
yorumlanmasinda Abant Izzet Baysal Universitesi (AIBU) Tip Fakiiltesi Halk
Sagligi Ana Bilim Dali’ndan destek alinmistir. Verilerin analizinde x* ve student t

testleri kullanildi. Tiim P degerleri i¢in 6nemlilik diizeyi P < 0.05 kabul edildi.

4. BULGULAR

Bu calisma AIBU Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dal1 tarafindan Halk
Saglig1 Anabilim Dali’nin destegi ile Bolu 11 Merkezi’ne bagli mahalle ve kdylerinde
2011 Haziran—Kasim aylar1 arasinda gergeklestirilmistir. Hastalarla yiiz ylize
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gorigiilerek hazirlanan soru formu uygulanmistir. Anket caligmasinda toplam 328

kisi ile gortsiildi.

4.1. Tammmlayici Bulgular

Calismaya katilan bireylerin % 47.3’1 erkek (n=155), % 52.7°si kadin
(n=173) olup minimum yas 20 ve maksimum yas 70’tir. Yas ortalamas1 41.5 £13.7
yil, ortanca yas 39.5’dur.

Boy ortalamasi 1,66+0.08 metre, ortanca boy 1.65 metredir. Viicut agirliklar:
ortalamas1 72.5+11,7 kg ve ortanca viicut agirhigr 72 kg’dir. Boy ve viicut agirliklar
kullanilarak hesaplanan viicut kitle indekslerine gore ortalama viicut kitle indeksi

26.3 £ 4.1 kg/m? olarak bulunmustur (Tablo 8).

Tablo 8: Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Kadin (n/%) Erkek (n,%)
Kisi Sayisi 173 (%52.7) 155 (%47.3)
Yas (y1l) 41.4 +13.9 41.7%£13.5
Boy (metre) 1.60£0,05 1.72+0.06
Kilo (kg) 67.8+10.6 77.8+10.4
VKI (kg/m?) 26.3+4,5 26.2+36

Calismaya katilan olgularin %26.5 oran1 20 ile 30 yaslar arasinda olup en
genis grubu olusturmaktaydi. Yas gruplarina gore dagilim Tablo 9’da izlenmektedir.
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Tablo 9: Bireylerin yas gruplarina gore siniflandirilmasi

Yas (yi)) Kisi sayis1 (n) %
20-30 87 26.5
31-40 85 25.9
41-50 65 19.8
51-60 53 16.2
61-70 38 11.6
Toplam 328 100.0

Katilimcilarin %76.5’i (n=251) evli, %20.1’i (n=66) hig¢ evlenmemis, %3.4’1
(n=11) bosanmis/dul olarak belirlenmistir (Tablo 10).

Tablo 10: Katilimeilarin medeni durumlari

Medeni durum Kisi sayisi (n) %
Evli 251 76.5
Hi¢ evlenmemis 66 20.1
Dul veya bosanmis 11 3.4
Toplam 328 100.0

Bireylerin %0.9’u (n=3) zayif, %38.41 (n=126) normal kilolu, %43.3’i
(n=142) asir1 kilolu, %17.4 1 (n=57) obezdir. ( Tablo 11).
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Tablo 11: Viicut kitle indekslerine gore siniflandirma

Kisi sayis1 (n) %
Zayif 3 0.9
Normal 126 38.4
Asirt Kilolu 142 43.3
Obez 57 17.4
Toplam 328 100

141 kisi (%43) ilkdgretim mezunu iken, okul bitirmemis 17 kisi (%5), lise
mezunu olan 92 kisi (%28), Universite mezunu ise 78 kisidir (%24) (Tablo 12).

Tablol2: Egitim diizeyleri

Egitim durumu Kisi sayis1 (n) | %
Okul bitirmemis 17 5
[k gretim mezunu 141 43
Lise mezunu 92 28
Universite mezunu 78 24
Toplam 328 100

Katilimcilardan 141 kisi (%43) gelir getiren bir iste ¢alisirken; 187 kisi (%57)
herhangi bir iste calismamaktadir (Tablo 13).

26



Tablo 13: Gelir getiren iste ¢alisma durumuna gore kisilerin dagilimi

Calisma durumu Kisi sayis1 %
Calisan 141 43
Calismayan 187 o7
Toplam 328 100.0

Katilimcilarin  meslek, 6grenim durumlarina gore sosyoekonomik diizey
matriksi kullanilarak SED (sosyoekonomik diizey) belirlenmistir. Buna gore %15.5°1
(n=51) diisiik, %82.6's1 (n=271) orta ve %1.871 (n= 6) yliksek SED e sahiptir (Tablo
14).

Tablo 14: Sosyoekonomik diizeye gore kisilerin dagilimi

Sosyoekonomik durum Kisi sayis1 (n) %
Diisiik 51 15.6
Orta 271 82.6
Y uksek 6 1.8
Toplam 328 100.0

94 kisi herhangi bir ila¢ kullanmazken; 32 kisi antihipertansif, 26 kisi oral
antidiyabetik, 9 kisi lipid disiiriicti, 16 kisi NSAII, 13 kisi psikiyatrik ilag, 6 kisi
immiin siipresif tedavi, 61 kisi PPI, 5 kisi tiroid ilac1 almaktadir (Tablo 15).
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Tablo 15: lag kullanim Sykiisiine gore olgularin dagilimi

Kisi sayis1 %
Ilag kullanan | Antihipertansif 32 9.8
Antidiyabetik 26 7.9
Lipid diistiriicti 9 2.7
NSAII 16 4.9
Norolojik/psikiyatri ilaglar 13 4
PPI 61 18
Anti asitler 64 19,5
Tiroid ilaglart 5) 1.5
Immiinsiipresif 6 1.8
Antihistaminikler 1 0.3
Bronkodilatator 1 0.3
Ilag kullanmayan 94 28
Toplam 328 100.0

4.2. Analitik Bulgular

Sorular degerlendirildiginde Roma III tani kriterlerine uyan

dispepsi prevalansit %18.6 (n= 61) olarak saptanmistir ( Tablo 16).
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Tablo 16: Dispepsi prevalansi

Dispepsi Kisi sayisi %

Var 61 18.6
Yok 267 81.4
Toplam 328 100

Dispepsi prevalansinin yasa gore dagilimi incelendiginde yas ile dispepsi

prevalansi arasinda anlamli bir iligki saptanmamastir (p=0.777) (Tablo 17).

Tablo 17: Dispepsi prevalansi ile katilimcilarin yagslar1 arasindaki iligki

Yas (yil) Dispepsi (-) Dispepsi (+) Toplam

n (%) n (%) n (%)
20-30 68 (78.2) 19 (21.8) 87 (26.5)
31-40 70 (82.4) 15 (17.6) 85 (25.9)
41-50 56 (86.2) 9(13.8) 65 (19.8)
51-60 43 (81.1) 10 (18.9) 53 (16.2)
61-70 30 (81.4) 8 (18.6) 38 (11.6)
Toplam 267 (81.4) 61 (18.6) 328 (100.0)
P=0.777

Ki-Kare testi kullanilarak dispepsi prevalansi ile cinsiyet arasindaki iliski
arastirllmistir. Kadimlarin 9%22.5° inde (n=39) dispepsi saptanirken, %77.5" inde
(n=134) dispepsi saptanmamistir. Erkeklerin %14.2'sinde (n= 22) dispepsi
saptanirken, %85.8" inde (n=133) dispepsi saptanmamistir. Dispepsi prevalansinin
kadinlarda daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir ( p= 0.052)

(Tablo 18).
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Tablo 18: Dispepsi prevalansi ile cinsiyet arasindaki iliski

Cinsiyet Dispepsi (-) Dispepsi (+) Toplam

n (%) n (%) n (%)
Kadin 134 (77.5) 39 (22.5) 173 (52.7)
Erkek 133 (85.5) 22 (14.2) 155 (47.3)
Toplam 267 (81.4) 61 (18.6) 328 (100.0)
P=0.052

Normal VKI degerine sahip bireylerden %19.8inde (n=25) dispepsi
saptanirken, %80.2°sinde (n= 101) dispepsi saptanmamustir. Asirt kilolu bireylerin
%14.8’inde (n=21) dispepsi saptanirken, %85.2%sinde (n=121) dispepsi
saptanmamistir; obezlerde ise %?26.3’linde (n=61) dispepsi saptanirken ve

%73.7 sinde (n= 42) dispepsi saptanmamustir (Tablo 19). VKI ile dispepsi arasinda

anlaml bir iliski saptanmamistir (p=0.220).

Tablo 19: Dispepsi ile viicut kitle indekslerinin karsilagtirilmasi

VKI Dispepsi (-) Dispepsi (+) Toplam
n(%o) n(%o) n (%)
<30 225(%83) 46(17) 271(82.6)
>30 42(73.7) 15(26.3) 57(17.4)
Toplam 267(81.4) 61 (18.6) 328 (100.0)
P=0.09

Katilimcilardan bekar olanlarin % 22.7" sinde (n= 15) dispepsi saptanirken,
%77.3" tinde (n= 51) dispepsi saptanmamustir. Evli bireylerde ise dispepsi saptama
orant %16.7 (n=42), saptanmama orani ise %83.3 (n=209)’dlr. Dispepsi ile medeni

durum arasinda iligki saptanmamistir (p=0.164) (Tablo 20).
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Tablo 20: Dispepsi ile medeni durumun karsilastiriimasi

Medeni durum Dispepsi (-) Dispepsi (+) Toplam
n(%o) n(%o) n (%)
Bekar 51 (77.3) 15 (22.7) 66 (20.1)
Evli 209 (83.3) 42 (16.7) 251 (76.5)
Bosanmis/Dul 7 (63.6) 4 (36.4) 11 (3.4)
Toplam 267 (81.4) 61 (18.6) 328 (100.0)
P=0.164

[k gretim mezunu olan bireylerin %18.4” sinde (n=26 ) dispepsi saptanirken,
%81.6° inde (n=115) saptanmamustir. Lise mezunu olanlarin %17.4’linde (n=16)
dispepsi saptanirken, %82.6’sinda (n=76) saptanmamistir.  Universite mezunu
olanlarin  %16.7°sinde  (n=13) dispepsi saptanirken, %83.3’Unde  (n=65)
saptanmamistir. Egitim diizeyi ile dispepsi prevalansit arasinda anlamli iliski

saptanmamustir (p= 0,332) (Tablo 21).

Tablo 21: Dispepsi ile egitim durumunun karsilastiriimasi

Egitim diizeyi Dispepsi (-) Dispepsi (+) Toplam

n(%o) n(%o) n (%)
{lkdgretimi bitirmemis 11 (64.7) 6 (35.3) 17 (5)
[kogretim mezunu 115 (81.6) 26 (18.4) 141 (43)
Lise mezunu 76 (82.6) 16 (17.4) 92 (28)
Universite mezunu 65 (83.3) 13 (16.7) 78 (24)
Toplam 267 (81.4) 61 (18.6) 328 (100)

P=0.332

Goriisiilen kisilerden herhangi bir iste ¢alisanlar arasinda %14.9’unda (n=21)
dispepsi saptanirken, %85.1" inde (n=120) dispepsi saptanmamuistir. Caligmayanlarin

%21.4° iinde (n=40) dispepsi saptanmistir ve %78.6'sinda (n=147) dispepsi
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saptanmamustir. Dispepsi ile c¢alisma durumu arasinda iligki saptanmamistir

(p=0.463) (Tablo 22).

Tablo 22: Dispepsi ile ¢calisma durumu arasindaki iligki

Dispepsi (-) Dispepsi (+) Toplam
n(%o) n(%o) n (%)
Calisan 120 (85.1) 21 (14.9) 141 (43)
Calismayan 147 (78.6) 40 (21.4) 187 (57)
Toplam 267 (81.4) 61 (18.6) 328 (100.0)
P=0.463

Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan bireylerin %21.3 iinde (n=27) dispepsi

saptanirken, %78.4’linde (n=100) dispepsi saptanmamistir. Orta dizeyde olan
bireylerin %14.9° unda (n=15) dispepsi saptanirken, %85.1’inde (n= 86) dispepsi

saptanmamustir. Yiiksek sosyoekonomik diizeyi olanlarda dispepsi saptanma orani

%19 (n=19)

iken,

%81 (n=81)

saptanmamistir (Tablo 23).

Dispepsi ile

sosyoekonomik diizey arasinda anlaml iligki saptanmamustir (p=0.463.).

Tablo 23: Dispepsi ile sosyoekonomik diizey arasindaki iligki

SED Dispepsi (-) Dispepsi (+) Toplam
(sosyoekonomik
n(%o) n(%o) n (%)

duzey)

Diisiik 100 (78.4) 27 (21.3) 127 (38.7)

Orta 86 (85.1) 15 (14.9) 101 (30.8)

Yuksek 81 (81) 19 (19) 100 (30.5)

Toplam 267 (81.4) 61 (18.6) 328 (100)
P=0.463
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Calismaya katilan ve kronik hastalifi olan bireylerin %21.6’sinda (n=25)

dispepsi saptanirken, %78.4’linde (n=91) dispepsi saptanmamistir. Kronik hastalig

olmayanlarin %]17’sinde (n=36) dispepsi saptanirken, %83’linde ( n=176) dispepsi

saptanmamustir(Tablo 24). Dispepsi ile kronik hastalik varligi arasinda anlamli bir

iligki saptanmamaistir (p=0.309).

Tablo 24: Dispepsi ile kronik hastalik varlig1 arasindaki iliski

Kronik Hastalik | Dispepsi (-) Dispepsi (+) Toplam
n(%o) n(%o) n (%)
Var 91 (78.4) 25 (21.6) 116 (35.4)
Yok 176 (83) 36(17) 212 (64.6)
Toplam 267 (81.4) 61 (18.6) 328 (100)
p=0.309

Dispepsisi olan kigilerde goglis ortasinda agri hissi

saptanmustir (p=0.015) (Tablo 25).

Tablo 25: Dispepsi ile gogiis ortasinda agr1 arasindaki iliski

daha fazla olarak

Gogiis Dispepsi (-) Dispepsi(+) Toplam
ortasinda agri

n(%o) n(%o)
Yok 224(83.9) 43(16.1) 267(81.4)
Var 43(70.5) 18(29.5) 61(18.6)
Toplam 267(81.4) 61(18.6) 328(100)

x2=5,892 p=0,015

Dispepsisi olan bireylerde bulanti hissi daha sik olarak saptanmistir (p<0.05)

(Tablo 26).
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Tablo 26: Dispepsi ile bulanti arasindaki iligki

Bulanti Dispepsi (-) Dispepsi(+) Toplam
n(%o) n(%o) n(%o)
Yok 221(86) 36(14) 257(78.4)
Var 46(64.8) 25(35.2) 71(21.6)
Toplam 267(81.4) 61(18.6) 328(100)

x?=16.521 p<0.05

Dispepsi ile
(p=0.983) (Tablo 27).

kusma siklig1 arasinda

Tablo 27: Dispepsi ile kusma arasindaki iliski

anlamli bir iliski saptanmamistir

Kusma Dispepsi (-) Dispepsi(+) Toplam
n(%o) n(%o) n(%o)
Yok 239(82.4) 51(17.6) 290(88.4)
Var 28(73.7) 10(26.3) 38(11.6)
Toplam 267(81.4) 61(18.6) 328(100)
p=0.165

Sigara kullanimui ile dispepsi siklig1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir

(p=0.550) (Tablo 28).
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Tablo 28: Dispepsi ile sigara kullanimi arasindaki iliski

Sigara Dispepsi (-) Dispepsi(+) Toplam
n(%o) n(%o) n(%o)
Yok 171 (87.4) 31(15.3) 202(61.6)
Var 96 (76.2) 30(23.8) 126(38.4)
Toplam 267(81.4) 61(18.6) 328(100)
P=0.550

Alkol kullanimai ile dispepsi sikligi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir

(p=0.550) (Tablo 29).

Tablo 29: Dispepsi ile alkol kullanimi arasindaki iliski

Alkol Dispepsi (-) Dispepsi(+) Toplam
n(%o) n(%o) n(%o)
Yok 255(81.7) 57(18.3) 312(95.1)
Var 12(75) 4 (25) 16(3,9)
Toplam 267(81.4) 61(18.6) 328(100)
P=0.550

Dispepsisi olan kisilerde reflii prevalansi daha fazla olarak saptanmistir

(p<0.01) (Tablo 30).
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Tablo 30: Dispepsi ile reflii prevalansi arasindaki iligki

Reflu Dispepsi (-) Dispepsi(+) Toplam
n(%o) n(%o) n(%o)
Yok 252(86) 41(14) 293(89.3)
Var 15(42.9) 20(57.1) 35(10.7)
Toplam 267(81.4) 61(18.6) 328(100)

x2=38.452 p<0.01 Odds ratio: 8.195 ( %95 GA) (3,885-17.287)

Dispepsisi olan kisilerin semptom sikligin1 inceledigimizde %354.1’inde

olmak Uzere en fazla gorilen semptom postprandiyal dolgunluk olup, %21.4 ile en az

goriilen semptom epigastrik yanma olarak saptanmistir. Dispepsisi olan kislerin

%8.2’inde ¢ semptomun birlikte goriildiigi saptand: (Grafik 1).
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Grafik 1: Dispepside semptom siklig1
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5.TARTISMA

Dispepsi, karnin tist-orta kisminda siirekli veya tekrarlayan tarzda israrct agri
veya huzursuzluk seklinde tarif edilmektedir (15).

Fonksiyonel Dispepsi, 2006 yilinda diizenlenen Roma III kriterlerine gore,
epigastrik bolgede agri, yanma, erken doyma veya yemek sonrasi rahatsiz edici
dolgunluk hissi olarak tanimlanmistir. Bu kriterlerden bir veya daha fazlasi en az 6
ay Once baslamis ve son 3 aydir devam ediyor olmalidir. Sikayetleri agiklayabilecek
yapisal bir anormalligin dislanmasi icin iist GIS endoskopisinin dahil oldugu
tetkiklerin yapilmis olmasi da istenmektedir (24). Tim dispepsi vakalarinin
%40’ 1nda organik bir neden bulunur (22).

Dispepsi prevalanst farkli popiilasyonlar arasinda Onemli farkliliklar
gostermektedir. Bu gercek epidemiyolojik farkliliklart temsil edebilse de, farkli
popiilasyon calismalarinda kullanilan farkli tanimlamalar bu tutarsizlifa katkida
bulunmus olabilir (16).

Ulkeler arasinda dispepsi sikligi degismekle birlikte ortalama %13-48
arasinda bildirilmektedir (65).

Yapilan c¢alismalarda arastirilmamis dispepsi prevalansi Singapur‘da ve
Giiney Dogu Asya’da en diisiik %7-8 (8), daha yiiksek olarak Iskandinavya’da
%14.5 (9)-18.4 (10, 11), ABD’de %23-25.8 (3), Hindistan’da %30.4 (12) ve Yeni
Zellanda’da %34.2 (13) olarak saptanmustir.

1999 yilinda Kuzey Glasgow’da toplam 1611 kiside yapilan populasyona
dayal1 bir galismada dispepsi prevalansi %12 olarak saptanmistir (66).

Ekim 1999- Ocak 2000 yillart arasinda Giiney Brezilya’da Pelotas’ta yasayan
3,934 kisi ile yapilan bir calismada dispepsi prevalanst %44.4 olarak saptanmigtir
(67).

Japonya’da Nisan 2004 ve Mayis 2009 yillar1 arasinda yiiriitiilen poliklinige
bagvuran 5.813 hasta arasinda yapilan bir ¢aligmada, hastalarin %5.5” inde son tani
fonksiyonel GIS hastalig1, %2.9” unda ise fonksiyonel dispepsi (FD) olmustur (68).

Giliney Kore’de Roma II kriterlerine gore hazirlanan anket formu kullanilarak,
telefon goriismesi ile 15-60 yas arasi bireylerde yapilan 1.044 kisilik bir ¢calismada

arastirilmamis dispepsi prevalansi %12.2 olarak saptanmistir (69).
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Italya’da 2009 yilinda toplam niifusu 1533 olan iki koyde anket formu,
0zofagogastroduodenoskopi ve 13C iire nefes testi kullanilarak yapilan bir ¢calismada
1033 kisi ¢aligmaya katilmis. 1033 kisinin 156’sinda (%15.1) dispepsi saptanmis ve
bu kisilerden 114’tinde (%]11) fonksiyonel dispepsi saptanmis (70).

Kayseri Merkez’inde yapilan, ¢alisma evreni olarak sosyoekonomik durumu
iyi ve kentsel ozellige sahip Fevzi Cakmak Saglik Ocagi bolgesi (Grup 1),
sosyoekonomik durumu kotii ve gece kondu bdlgesi olan Argincik Saglik Ocagi
bolgesi (Grup II) secilerek iki grubun karsilastirildig: bir ¢alismada (Fevzi Cakmak
Saglik Ocag1 bolgesinde 384 ve Argincik Saglik Ocagi bolgesinde 363 olmak iizere
toplam 747 olgu calismaya alinmig) calismaya alinan olgulara anket formu
uygulanarak dispepsisi olanlar belirlenmistir. Dispepsi prevalansi %42.3 olarak
saptanmustir (14).

Ankara iI’i Abidinpasa Saglik Grup Baskanligi’na bagl Park saglik Ocagi’na
kayitl 15 yas ve iizerinde 600 kisiye dispepsi prevalansini belirlemeye yonelik Roma
IT kriterlerine gore hazirlanmis olan anket formu uygulanarak yapilan bir calismada 3
aylik dispepsi goriilme siklig1 %32,5 olarak saptanmustir (15).

Tiirkiye’de 32 farkli ilde birinci basamak saglik kurulusuna basvuran olgular
arasindan rastgele secilen 7.520 olguda anket yapilarak gerceklestirilmis bir
calismada kisiler bagvuru aninda ki ana yakinmalarma gore GIS ve GIS dis1 olmak
tizere iki gruba ayrildiktan sonra, bu iki gruptan rastgele segilen 2203 olguya anket
yapilarak (Dispepsi tanisi Roma-II kriterlerine goére konulmustur) birinci
basamaktaki dispepsi prevalansi arastirilmigtir. Dispepsi prevalanst %44 olarak
bulunmustur (71).

Bizim ¢alismamizda dispepsi prevalansi, Bolu Il Merkezi’nde populasyona
dayali, niifusa gore agirlikli, yasa gore tabakali, sistematik, rastgele 6rneklem
yontemine gore arastirilmis olup iilkemizde yapilan diger calismalardan farkli olarak
%18.6 olarak saptanmistir. Bu orneklem secimindeki farkliliga, epidemiyolojik
farkliliklara, degisik zaman dilimlerinde yapilmis olmasina ve anket formumuzun
Roma IIT kriterleri temel alinarak hazirlanmis olmasina bagli olabilir.

Ulkemizde 15 yas ve iizeri yapilan bir calismada <40 yas dispepsi prevalansi
artmis olarak saptanmustir(15). izlanda’da 18-75 yas aras1 kisilerde yapilan

populasyona dayal1 bir ¢alismada fonksiyonel dispepsinin geng bireylerde ileri yasa

38



gore daha sik goriildigi saptanmistir (72). Kore’de 15-60 yas arasi kisilerle yapilan
populasyona dayali bir ¢alismada dispepsi prevalansi ile yas arasinda bir iligki
saptanmamustir (69). Iran’da 2006 May1s-2007 Aralik aylar1 arasinda yapilan 18.180
kisilik kesitsel bir calismada yash kisilerde dispepsi sikligt daha fazla olarak
saptanmustir (73). Bizim ¢alismamizda da katilimcilarin yas ortalamalar ile dispepsi
prevalanst arasinda bir iliski saptanmamistir (p=0.777). Bunun nedeni bizim
calismamiza alinan olgularin yag araligi 20 ile 70 yas arasinda olmasina baglanabilir.

Ulkemizde yapilan bazi ¢alismalarda dispepsi prevalansinin kadi cinsiyette
fazla oldugu saptanmstir (14,15,71,74). Erzurum il’inde 2006 yilinda 100 kisi ile
yapilan bir ¢alismada dispepsi semptomlart ile cisiyet arasinda énemli bir iliski tespit
edilmemistir (75).

Iran’da 2006 May1s-2007 Aralik aylar1 arasinda yapilan 18.180 Kkisilik
kesitsel bir caligmada kadin cinsiyette dispepsi siklig1 daha fazla olarak saptanmistir
(73). izlanda’da yapilan populasyona dayal bir calismada dispepsi siklig1 kadinlarda
erkelere oranla anlamli olarak fazla saptanmistir (72). Gliney Brezilya’da Pelotas’ta
yasayan 3,934 kisi ile yapilan bir ¢alismada dispepsi sikligi kadinlarda %50 daha
fazla olarak saptanmistir (67). Amerika Birlesik Devletleri’nde Minnesota eyaletinde
yapilan bir ¢alismada dispepsi varligi ve dispepsi subgruplari agisindan cinsiyetler
arasinda bir fark saptanmamistir (76). Kore’de yapilan populasyona dayali calismada
cinsiyetler arasinda fark saptanmamistir (69). Hindistan’da 170 hasta (zerinde
yapilan bir caligmada dispepsi semptomlarinin goriilme sikligi ile cinsiyetler arasinda
bir fark saptanmamistir (77). Bizim ¢alismamizda da bu g¢alismalara benzer olarak
cinsiyetler arasinda dispepsi siklig1 acisindan anlamli bir fark saptanmamistir
(P=0.052).

1999 yilinda Kuzey Glasgow’da yapilan populasyona dayali bir ¢caligmada
obezitenin dispepsi i¢cin 6nemli bir risk faktori oldugu saptanmistir (66). Meksika’da
yapilan 320 kisilik bir ¢alismada normal ve asir1 kilolular ile karsilagtirildiginda obez
kisilerde dispepsi semptomlarinin prevalansi daha yiiksek olarak saptanmistir (78).
Izlanda’da yapilan populasyona dayali bir ¢alismada dispepsi gelisimi ile VKI
arasinda iliski saptanmamistir (72). Hindistan’da 170 hasta ilizerinde yapilan bir
calismada VKI’ nin dispepsi semptomlarinin olusumu iizerine énemli bir etkisi

gosterilmemistir (77). Iran’da bir calismada obez bireylerde dispepsi siklig1 daha
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fazla olarak saptanmistir (73). Bizim ¢alismamizda dispepsi ve obezite arasinda bir
iligki saptanmamustir (P=0.09). Obezite ile dispepsi arasindaki iligki net olmayip bu
konuda yapilacak daha detayli calismalara ihtiyag vardir. Italya’da 1533 kisi ile
yapilan populasyona dayali bir calismada bosanmis olan kisilerde dispepsinin yemek
ile iligkili semptomlarinin daha sik oldugu saptanmistir (70). Amerika Birlesik
Devletleri’nde 1990 yilinda 1644 kisi ile yapilan bir calismada evli olan kisilerde
dispepsi siklig1 anlamli olarak fazla saptanmistir (79). iran’da yapilan bir calismada
bosanmis bireylerde dispepsi siklig1 daha fazla olarak saptanmistir (73). TUrkiye’de
32 farkli ilde birinci basamak saglik kuruluslarinda yiritiilen bir ¢alismada,
hastalarin %12,3’1 bekar, %80,1°1 evli, %7,6’s1 ise dul olarak saptamiglar. Medeni
durum ile dispepsi goriilme sikligi arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (71).
Ankara 11’1 Abidinpasa Park Saglik Ocag1 bolgesinde 15 yas ve iizerinde 600 kisiyle
yapilan bir ¢aligmada dispepsi siklig1 bekarlarda evlilere gore daha yiiksek olarak
saptanmustir (15). Erzurum Il’inde 2006 yilinda 100 kisi ile yapilan bir ¢alismada
dispepsi semptomlari ile medeni durum arasinda énemli bir iliski tespit edilmemistir
(75). Bizim g¢alismamizda evli bireylerin %16.7’sinde, bekar bireylerin %22.7’sinde
dispepsi saptanmistir. Caligmamizda bekar bireylerde dispepsi sikligi daha fazla
olmasma ragmen medeni durum ile dispepsi siklig1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmamigtir (P=0.164).

Kore’de yapilan populasyona dayali bir ¢calismada dispepsi varligi ile egitim
seviyesi arasinda bir iliski saptanmamuistir (69). Yine Izlanda’da yapilan populasyona
dayali bir caligmada egitim seviyesi ile dispepsi arasinda bir iliski saptanmamistir
(72). Malezya’da yapilan populasyona dayali bir caligmada yiiksek egitim diizeyinin
dispepsi i¢in bir risk faktorii oldugu saptanmustir (80). Iran’da yapilan bir calismada
diisiik egitim seviyesi diisiik bireylerde dispepsi gelismesi daha olas1 saptanmistir
(73).

Ulkemizde Istanbul’da ve Ankara’da yapilan ¢aligmalarda egitim seviyesi
diisiik olanlarda (lise alt1) dispepsi prevalansi yiiksek saptanmistir (15,74). Yine
Kayseri’de yapilan bir calismada egitim dilizeyinin diisiik olmasi ile dispepsi
prevalansinda artis oldugu saptanmistir (14). Erzurum’da yapilan 100 hastalik bir
caligmada dispepsi siklig1 ile egitim diizeyi arasinda iliski saptanmamistir (75).

Bizim calismamizda ilkdgretim mezunu olan bireylerin %18.4’(inde, lise mezunu
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olanlarin %17.4’linde, {niversite mezunu olanlarin %16.7’sinde dispepsi
saptanmistir. Egitim diizeyi ile dispepsi prevalansi arasinda anlamli iliski
saptanmamustir (p= 0,332).

Italya’da 1533 kisi ile yapilan populasyona dayali bir ¢alismada herhangi bir
iste calismayan kisilerde dispepsinin yemek ile iligkili semptomlarinin daha sik
oldugu saptanmustir (70). izlanda’da yapilan populasyona dayali bir calismada,
calisma durumu ile dispepsi prevalnsi arasinda iligki saptanamamistir. Ancak 10
yilik zaman diliminde isinden ayrilanlarda dispepsi gelisme riski fazla olarak
saptanmustir (72). 1990 yilinda ABD’de yapilan populasyona dayali bir calismada bir
iste ¢alisma durumu ile dispepsi prevalansi arasinda bir iligski saptanmamistir (79).
Danimarka’da yapilan genel populasyonu igeren kesitsel bir ¢alismada issiz olan
kisilerde dispepsi sikligi daha fazla olarak saptanmistir (81). Bizim ¢alismamizda
goriisiilen kisilerden herhangi bir iste c¢alisanlar arasinda % 14.9’unda dispepsi
saptanirken, ¢alismayanlarin % 21.4° inde dispepsi saptanmistir. Calismayan grupta
dispepsi prevalanst daha sik olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0.463).

1990 yilinda ABD’de yapilan populasyona dayali bir c¢alismada
sosyoekonomik durum ile dispepsi prevalans: arasinda iliski saptanmamistir (79).
Hindistan’da sadece dispepsisi olan kisilerle yapilan 170 kisilik bir ¢alismada
sosyoekonomik durumu diisiik olanlarda dispepsi daha fazla gibi gorulse de sonucta
semptom olusumu tiizerine belirgin bir etkisi olmadig1 saptanmustir (77). Kore’ de
15-60 yas aras1 kisilerle yapilan populasyona dayali bir ¢alismada dispepsi prevalansi
ile sosyoekonomik diizey arasinda iliski saptanmamuistir (69). Avusturalya’da yapilan
15.000 kisilik populasyona dayali bir galismada diisiik sosyoekonomik sinif iist ve alt
gastrointestinal belirtiler icin bir risk faktorii olarak saptanmustir (82). ABD’de 5430
kisi tlizerinde yapilan bir c¢alismada (8250) disiik sosyoekonomik dizeyin
fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar igin bir risk faktorii oldugu saptanmistir (83).
Kayseri’de yapilan 747 olguluk bir c¢alismada dispepsi prevalansinin diisiik
sosyoekonomik diizey ile birlikte arttigi saptanmistir (14).

Bizim ¢aligmamizda sosyoekonomik diizeyi diisiik olan bireylerin
%21.3 iinde dispepsi saptanirken, orta sosyoekonomik diizeyi olan bireylerin % 14.9°

unda, yiiksek sosyoekonomik diizeyi olanlarin %19’unda dispepsi saptanmistir.
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Sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda dispepsi prevalansi fazla gibi goriinse de
calismamizda dispepsi ile sosyoekonomik diizey arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki saptanmamaistir (p=0.463).

Diisiik sosyoekonomik diizeyi olan bireylerde dispepsi prevalansinin yiiksek
olmasinin sebepleri; beslenme aligkanligi, yasam sartlar1 nedeni ile dispepsiye neden
olabilecek parazitik enfeksiyonlarin ve H.pylori’nin sik goriilmesi olabilir. Ancak
bizim daha 6nce yaptigimiz ¢alismada H.pylori ile diisiik sosyoekonomik diizey
arasinda iligski saptanmamustir (84). Bu nedenle diistik sosyoekonik diizey ile dispepsi
arasinda iliski kurulamamis olabilir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde Minnesota’da yapilan populasyona dayali
kesitsel bir caligmada 351 dispeptik bireyin %51’inde epigastrik agri, %21’inde
bulanti-kusma ve %47’sinde erken doyma saptanmuistir (85).

Hindistan’da sadece dispepsisi olan kisilerde yapilan 170 kisilik bir calismada
hastalarin %60.6’sinda reflii tipi sikayetler, %7’sinde erken doyma ve %13.5’inde
postprandial dolgunluk saptanmistir. Bulanti1 ¢alismaya katilan bireylerin %18.8°de
saptanmistir (77). italya’da yapilan 1533 kisilik populasyona dayali bir ¢alismada
dispepsisi olan bireylerin %67.5’inde &giin iliskili semptomlar (postprandiyal
dolgunluk, erken doyma) ve %48.2’sinde epigastrik agr1 saptanmistir. Bireylerin
%15.8’inde 6giin iligkili semptomlar ve epigastrik agri birlikte saptanmustir (70).

Erzurum’da  yapilan dispeptik sikayetler nedeniyle gastroenteroloji
poliklinigine basvuran 100 hastalik bir caligmada hastalarin dispeptik sikayetleri
siklik sirasina gore epigastriumda agri (%91), epigastriumda yanma-eksime (%84),
epigastriumda aglik agrist (%81), hazimsizlik-sigkinlik (%75), bulant1 (%63),erken
doyma (%56), postprandial agr1 (%39), gegirme (%30) ve kusma (%16) olarak
saptanmustir (75).

Ankara Abidinpasa Park Saglik Ocagi bolgesinde 15 yas ve lizerinde 600 kisi
ile yapilan bir calismada, dispepsi saptanan olgularda epigastrik bolgede agr
yakinmasi en sik bildirilen semptom olarak saptanmistir(%79.1). Karinda siskinlik
hissi %57.7, yemek sonrast dolgunluk hissi %53.3, uykudan uyandiran agr1 %43.6,
erken doyma %36.8, bulant1 %31.3 ve kusma %?21.5 olarak saptamustir.

Tiirkiye’nin 32 farkli ilinde ki birinci basamak saglik kurulusuna basvuran

olgular arasindan rastgele secilen 7520 olguda anket yapilarak gerceklestirilen bir
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calismada, hastalarin %34,8’inde bulanti, %75,7’sinde siskinlik, %61,2’sinde midede
dolgunluk, %26,5’inde erken doyma ve %13,2’sinde kusma saptanmustir (71).

Bizim calismamizda dispepsisi olan 61 kisinin %40.9’unda bulanti, 16.4’iinde
kusma bildirilmistir. Calismamizda dispepsi ile bulanti ve kusma arasinda iligki
saptanmamistir. Calismamizdaki olgulardan %]17’sinde (n:56) haftada bir ginden
daha fazla siklikta postprandiyal dolgunluk , %6,7’sinde (n:22) haftada bir giinden
daha fazla siklikta erken doyma, %4’linde (n:13) haftada en az bir giin siklikta
epigastrik yanma ya da agr1 saptanmistir. Dispepsisi olan kisilerin semptom sikligini
inceledigimizde %54.1° inde olmak iizere en fazla goriilen semptom postprandiyal
dolgunluk olup, %21.4 ile en az goriilen semptom epigastrik agri olarak saptanmaistir.
Dispepsisi olan kisilerin %8.2’inde ii¢ semptomun birlikteligi gozlemlenmistir.
Bizim ¢alismamizda Roma II tanimina gére dismotilite benzeri dispepsi iilser benzeri
dispepsiden daha siktir.

Talley ve arkadaglarnin 1990 yilinda ABD’de 1644 kisi ile yaptigi
populasyona dayali bir ¢alismada sigara ve alkolin dispepsi icin dnemli bir risk
faktorii olmadigr saptanmistir (79). Yine ABD’de yapilan bir ¢alismada yaygin
inanisin aksine sigara ve alkol kullaniminin dispepsi semptomlarinin gelisiminde
onemli bir risk faktorii olmadigi saptanmigtir (86). Danimarka’da yapilan genel
populasyonu iceren kesitsel bir ¢alismada giinde yirmi adetten fazla sigara igen
kisilerde dispepsi siklig1 daha fazla olarak saptanmistir (81).

Ulkemizde Istanbul’da ve Kayseri de yapilan calismalarda sigara igenlerde
dispepsi prevalans: yiiksek saptannustir (14,74). Yine Ankara Ili’nde yapilan bir
caligmada sigara ve alkol kullananlarda dispepsi prevalansi yiiksek saptanmistir (15).
Bizim calismamizda sigara ve alkol kullanimi ile dispepsi siklig1 arasinda anlamli bir
iliski saptanmamustir (p=0.550).

Izmir’de yapilan ve daha &nce tlrkceye cevrilerek, kiiltirel adaptasyonu,
giivenilirlik ve gegerlilik ¢aligmast yapilmis olan reflii anket formu kullanilarak 20
yas tizeri 8.857 kisi arasindan rastgele secilen 630 kisi ile yapilan bir ¢alismada
dispepsi yakinmasi olan bireylerde GORH prevalans: %29.4 olarak saptanmustir
(87). Mayis 2006- Kasim 2007 yillar1 arasinda Iran’da yapilan 18.180 kisilik bir
calismada refliisii olan bireylerin %66’sinda dispepsi saptanmistir (88). Glney
Kore’de yapilan 1.688 kisilik populasyona dayali kesitsel bir ¢alismada
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populasyonun %2,3’iinde GORH ve dispepsi birlikteligi saptanmistir (89). Bizim
caliymamizda dispepsi olan kisilerin %32.7°sinde  GORH saptanmustir, yani

dispepsisi olan kisilerde reflii prevalansi daha fazla olarak saptanmistir (p<0.01).

44



6.SONUC

Dispepsi iilkemizde ve tiim diinyada 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Her
y1l yetigkin popiilasyonun %25’inde giinlerce siirebilen dispepsi olmaktadir. Genel
olarak pratikte poliklinik bagvurularinin %7’si ve gastrointestinal yakinmalarin
yarisint olusturmaktadir. Dispepsi saglik harcamalarinda artisa, is gilicli kaybina
(boylece 6nemli bir mali kayba) ve zaman kaybmna neden olmaktadir. Yasam
kalitesini bozmasina karsin, yasam siiresini etkilememektedir. Dispepsi ile ilgili
tilkemizde yeterince popiilasyona dayali prevalans ¢alismasi yoktur. Bu nedenle, bu
calismada Bolu Ili’nde da popiilasyona dayali dispepsi prevalansi arastirilmstir.

Calismaya dahil edilen 328 kisinin 155’1 erkek, 173 "ii kadindir. Katilimcilara
anket yapilarak dispepsi prevalansi arastirilmistir. Buna gore Bolu Il Merkezi nde
dispepsi prevalansi %18.6 olarak saptanmistir. Yas, SED, egitim duzeyi,
cinsiyet,medeni durum, VKI, ¢alisma durumu, sigara ve alkol kullanim ile dispepsi
prevalansi arasinda bir iliski saptanmamustir. Dispepsi ile reflii semptom sikligi,
bulant1 ve gdgiis agrist arasinda iligki bulunmustur.

Sonug olarak yasam kalitesinde bozulmaya, ciddi mali kayba neden olan
dispepsi prevalans1 Bolu il Merkezi'nde, iilkemizde yapilan siirli sayidaki
caligmalara oranla daha diisilk bulunmustur. Bu sonu¢ bolgesel farkliliklara ve
caligmalarin degisik zaman dilimlerinde yapilmasina baglanabilir. Bu konuda daha

detayli, tim bdlgeleri igeren, populasyona dayali ¢aligmalara gereksinim vardir.
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BiLGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bu katildiginiz galigmalar bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmalarin adlari “Bolu 1li Merkez
fige ‘sinde H. Pylori seroprevalansi ve risk faktorlerinin arastiriimasi — populasyona dayal
caligma” , “Bolu ilinde gastro-bzofageal reflii hastalifi ve semptomlarinin prevalansinmn saptanmast
»_«Bolu {linde aragtrilmamg dispepsi prevalansm saptanmastdir.

Bu aragtrmalarm amaci Bolu ili merkez ilesinde H.pylori dagilmi ve sikhim
aragtrmak ve Hy.pylori infeksiyonu ile dispepsi, GORH semptomlari, sosyoekonomik durum,
yasam tarzi ve demografik ozellikler (yas, cinsiyet, eitim, meslek...) arasindaki  iligkiyi
arastirmak; Bolu ilinde mide iceriginin yemek borusuna kagmasi sonucu olusan sikayetleri ve
bu olaym neden oldugu hastaligmn siklihgint gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig bir anket
yoluyla sorgulama yaparak degerlendirmek ; Bolu IIi Merkezi’'nde aragtmlmamis mide
sikayetlerinin sikligm1 anket formu kullanarak saptamaktir. Bu arastirmada size herhangi bir ilag
tedavisi uygulanmayacaktir. Bu aragtirmada sizden hastalik ile ilgili kan ornegi alnacak ve anket
uygulanacaktir. Bu arastrmada yer almaniz ngoriilen siire Igiin olup, aragtirmada yer alacak
gonillitlerin sayisi 388 ‘dir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak herhangi bir sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

Bu aragtirmada sizin igin kan alma esnasmda daha dncede yasamis olabilecefiniz bayginlik
hali gibi riskler ve rahatsizliklar sz konusu olabilir; ancak sizin igin beklenen yararlar H. Pylori
enfeksiyonuna bagli ortaya gikabilecek saglik sorunlarina ydnelik olarak gerekirse erken tedavi ve
bilgilendirmedir.

Aragtirmaya baglt bir zarar sgz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirict
tarafindan yapilacaktir. Arastrma sirasmda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya
da caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz icin (0374) 253
46 56 - 3555 no'.lu telefondan Dr. Sevim Karagay , Dr. Ramazan Ergiil , Dr. Esma Ozmen’e
basvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almamiz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu aragtirma
kapsarindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastrmada yer almak tamamen sizin istefiinize baghdwr. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlarmiza engel duruma yol agmayacaktir. Aragtirmanin sonuglart bilimsel
amagla kullanilacaktir; galismadan cekilmeniz ya da aragtirict tarafindan ¢ikariimaniz durumunda,
sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastrmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir, Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulagabilirsiniz.

Cahgmaya Katilma Onayx:

Yukanida yer alan ve arastumaya baglanmadan dnce gonillliye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim, Aklma gelen tiim sorular: aragtirictya sordum, yazilt ve sozlii
olarak bana yapilan tim agiklamalart ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Caligmaya katilmay!
isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanind1. Bu kosullar altnda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki
veriyor ve soz konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hichir zorlama ve bask
olmaksizin bilyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzah bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliniin, Aciklamalan yapan arashrmacinin, Tamiklik eden kuruiug
Adi-Soyadr: Adi-Soyadr: gorevlisinin/gorilsme tamgmnim,
Adresi: Gorevi: Ig Hastaliklar1 Asistani Adi-Soyad::
Tel.-Faks: Adresi: AIBU. Tip Fakiiltesi Gorevi:
Tarih ve Imza: Tel.-Faks: 2534656 Adresi:
Tarih ve imza: Tel.-Faks:
Tarih ve imza:
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EK-3

EK 1: SOSYO-EKONOMK DUZEY MA TRIKSI

Sosyo-ekonomk Dizey (SELY), gelr / mesiek ve ojgrenim durumianna gore

sekillendirilen asaipdaki matriks yamhmiyla tespit edimistr
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EK-4

HASTALARIN TANITICI BILGILERINE ILISKIN VERi TOPLAMA
FORMU

Ad Soyad

Telefon No

1-Yas e

2-Cinsiyet () K OE

5-BKIl TR

6-En Son bitirdiginiz okul hangisidir?

(1) Universite Mezunu (4) Ilkokul Mezunu
(2) Lise mezunu (5) Okuryazar
(3) Ortaokul mezunu (6) Okuryazar degil

7-Ne is yapryorsunuz?(Emekli iseniz Emekli oldugunuz isi de yazimz.)

(1) Esnaf (4) Ogrenci (7) Ozel Sektor

(2) Tuccar  (5) Ev hanimi (8) Calismiyor

(3) Memur  (6) Isci (9) Emekli (Emekli oldugunuz isi belirtiniz) ...............
(10) DGR ...ttt (Belirtiniz)
8-Ev de kag KiSl YaSIYOT?......ooieeiieeiieeceeecee ettt

9-Eve giren toplam net gelir ne kadardir?............cccooovieiiiiiniiiiniecee e
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10-Barsak sorunlar1 nedeniyle Kanser olmaktan korkuyor musunuz?
0-Hayir 1-Evet

11-Su an mevcut olan miizmin hastaliklarinizi belirtiniz.(Birden fazla
yazabilirsiniz.)

12-Son 1 yil igerisinde diizenli olarak kullandiginiz tiim ilaclar1 belirtiniz.(Hormon
ilaglari, agr Kesiciler,barsak diizenleyici,miishil gibi ilaclar da dahil olmak
iizere HEPSINI belirtiniz.)

DISPEPSi ROME III SORU FORMU

1-Son 3 ay icinde bogazinizda yumru, dolgunluk ya da bir sey takilmis gibi
hissettiniz mi?

[0] Hic bir zaman » 4. soruya geginiz
[1] Ayda bir giinden daha az
[2] Ayda bir gun
(3) Ayda 2 ya da 3 gilin
[4] Haftada bir gun
[5] Haftada 1 gunden daha fazla
[6] Her gin
2-Bu sikayetiniz 6 ay veya daha uzun siiredir mi var?
[0]Hayir [1] Evet

3-Bu sikayetiniz 6giinler arasindaki zamanlarda mi oluyor?(Yemek yemediginiz
zamanlarda)

[0]Hay1r [1] Evet
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4-Bir sey yerken ya da icerken yutma sirasinda agriniz oluyor mu?
[0] Hi¢
[1] Bazen
[2] Siklikla
(3) Cogu zaman
[4] Her zaman

5-Son 3 ay i¢inde ,gogsiiniiziin ortasinda bir agri1 ya da rahatsizlik hissettiniz
mi? (kalp problemi ile iliskili olmayan)

[0] Hig bir zaman = 8. soruya geginiz
[1] Ayda bir giinden daha az
[2] Ayda bir giin
(3) Ayda 2 ya da 3 glin
[4] Haftada bir gun
[5] Haftada 1 gunden daha fazla
[6] Her glin
6-Gogsiiniizdeki bu agr1 6 ay veya daha uzun sturedir mi var?
[0]Hayir [1] Evet
7-Gogiis agrimiz oldugunda bunu bir yanma gibi mi hissettiniz?
[0] Asla
[1] Bazen
[2] Siklikla
(3) Cogu zaman
[4]Her zaman

8-Son 3 ay icinde gogiis kemiginizin arkasinda yanma yada agri oldu mu?

[0] Hi¢ bir zaman == 10. soruya ge¢iniz

[1] Ayda bir giinden daha az
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[2] Ayda bir giin
(3) Ayda 2 ya da 3 giin
[4] Haftada bir gun
[5] Haftada 1 glinden daha fazla
[6] Her glin
9-Gogsiiniizdeki yanma ya da agr1 6 ay veya daha uzun siiredir mi var?
[0]Hay1r [1] Evet

10-Son 3 ay i¢inde ,yiyecek ve icecekleri yuttuktan sonra takiliyormus ya da
bogazinmizdan asagiya yavas iniyormus gibi hissettiniz mi?

[0] Hi¢ bir zaman = 13. soruya ge¢iniz
[1] Ayda bir giinden daha az

[2] Ayda bir gun

(3) Ayda 2 ya da 3 giin

[4] Haftada bir gun

[5] Haftada 1 glinden daha fazla

[6] Her glin

11-Bu takilma sikayetiniz gogiis kemiginizin arkasindaki yanma veya agri ile
iliskili mi?

[0] Hay1r

[1] Bazen

[2] Siklikla

(3) Cogu zaman

[4]Her zaman

12- Bu sikayetiniz 6 ay veya daha uzun siiredir mi var?

[0]Hayir [1] Evet

59



13-Son 3 ay icinde her zaman ki miktarda yediginiz bir yemekten sonra rahatsiz
edici bir siskinlik hissettiniz mi?

[0] Hig bir zaman ——— 15. soruya geciniz

[1] Ayda bir giinden daha az
[2] Ayda bir giin
(3) Ayda 2 ya da 3 glin
[4] Haftada bir giin
[5] Haftada 1 gunden daha fazla
[6] Her gin
14-Bu rahatsiz edici siskinlik hissi 6 ay veya daha uzun siiredir mi var?
[0]Hayir [1] Evet

15-Son 3 ay iginde, her zamanki miktarda yediginiz bir yemegi bitiremediginiz
oldu mu?

[0] Hig bir zaman » 17. soruya geciniz
[1] Ayda bir giinden daha az
[2] Ayda bir gun
(3) Ayda 2 ya da 3 glin
[4] Haftada bir giin
[5] Haftada 1 gunden daha fazla
[6] Her gin
16- Bu durumunuz 6 ay veya daha uzun stredir mi var?
[0]Hayir [1] Evet

17-Son 3 ay i¢inde, gobek deliginizin iist kKisminda ,karnizin ortasinda (gogiiste
degil)yanma ya da agr1 hissettiniz mi?

[0] Hig bir zaman =———> 26. soruya geciniz
[1] Ayda bir giinden daha az

[2] Ayda bir gun
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(3) Ayda 2 ya da 3 glin
[4] Haftada bir gun
[5] Haftada 1 gunden daha fazla
[6] Her glin
18- Bu agr1 ya da yanma 6 ay veya daha uzun siiredir mi var?
[0]Hayir [1] Evet
19-Bu agr1 yanma ya da aym giin icinde tamamen ge¢iyor mu?
[0] Hay1r
[1] Bazen
[2] Siklikla
(3) Cogu zaman
[4]Her zaman

20-Gobek deliginizin iist kisminda ,karnimizin ortasindaki agr1 ya da yanma
genelde ne siddette olmaktadir?

[1] Cok Hafif

[2] Hafif

(3) Orta

[4] Siddetli

[5] Cok siddetli
21-Bu agr1 ya da yanma yemek yemekle iliskili mi?

[0] Yemek yememle degismiyor.

[1] Yemek yedikten sonra kotiilesiyor.

[2] Yemek yedikten sonra agri kotiilesiyor.
22-Bu agr1 ya da yanma mide ilaci (Ornegin Talcid,Rennie gibi ilaclar)alinca
azaliyor mu,geciyor mu?

[0] Hay1r

[1] Bazen
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[2] Siklikla
(3) Cogu zaman
[4]Her zaman

23- Bu agr1 ya da yanma diskilama ya da gaz ¢ikarma(yellenme) ile azaliyor
veya kayboluyor mu?

[0] Hay1r

[1] Bazen

[2] Siklikla

(3) Cogu zaman
[4]Her zaman

24- Bu agr1 ya da yanma basladiginda ,diskilama sayiniz degisiyor mu?(azalma
ya da artma seklinde)

[0] Hay1r

[1] Bazen

[2] Siklikla

(3) Cogu zaman

[4]Her zaman

25- Bu agr1 ya da yanma basladiginda,ahstiginizdan daha sert veya daha
yumusak diskilamamz oluyor mu?

[0] Hay1r

[1] Bazen

[2] Siklikla

(3) Cogu zaman

[4]Her zaman
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26-Son 3 ay icinde ,rahatsiz edici bulantiniz oldu mu?

[0] Hic bir zaman =—>  28. soruya geginiz

[1] Ayda bir giinden daha az v
[2] Ayda bir gun
(3) Ayda 2 ya da 3 glin
[4] Haftada bir giin
[5] Haftada 1 glinden daha fazla
[6] Her gin
27-Bulantiniz 6 ay veya daha uzun stredir mi var?
[0]JHay1r [1] Evet

28-Son 3 ay icinde ,kustunuz mu?

[0] Hig bir zaman —p  33. SOrUya geginiz
[1] Ayda bir giinden daha az

[2] Ayda bir gun

(3) Ayda 2 ya da 3 giin

[4] Haftada bir gun

[5] Haftada 1 glinden daha fazla

[6] Her glin

29-Kusma sikayetiniz 6 ay veya daha uzun siiredir mi var?

[0]Hayir [1] Evet
30-Kendi kendinizi kusturdugunuz oldu mu?(érnegin parmak atarak kusmak
gibi...)

[0] Hay1r

[1] Bazen

[2] Siklikla
(3) Cogu zaman

[4]Her zaman
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31-Gegen yil birkag giin siiren ve sonra Kesilen ,ataklar seklinde kusmaniz oldu
mu?

[0] Hig bir zaman
[1] Ayda bir giinden daha az
[2] Ayda bir giin
(3) Ayda 2 ya da 3 giin
[4] Haftada bir gun
[5] Haftada 1 gunden daha fazla
[6] Her glin
32-Gecgen sene boyunca bu sekilde en az 3 kusma ataginiz oldu mu?
[0]JHay1r [1] Evet

33-Son 3 ay icinde, yedikleriniz agzimza geri geldi mi?

[0] Hi¢ bir zaman = 39. Soruya geginiz
[1] Ayda bir giinden daha az _1
[2] Ayda bir gun

(3) Ayda 2 ya da 3 giin

[4] Haftada bir gun

[5] Haftada 1 glinden daha fazla

[6] Her glin

34-Yedikleriniz agziniza geri gelmesi 6 ay veya daha uzun siiredir mi var?
[0]Hay1r [1] Evet

35-Yedikleriniz agzimza geri geldiginde ,genellikle siz yutmadan ya da
tilkkiirmeden once bir siire agzinizda kaliyor mu?

[0] Hay1r

[1] Bazen
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[2] Siklikla
(3) Cogu zaman
[4]Her zaman

36-Yedikleriniz agzimiza geri gelmeden 6nce 6giirmeniz oluyor mu?

[0] Hay1r

[1] Bazen

[2] Siklikla

(3) Cogu zaman
[4]Her zaman

37-Yedikleriniz agzinmiza geri geldiginde, kusma veya mideniz de rahatsizhik
hissi oluyor mu?

[0] Hig bir zaman

[1] Ayda bir giinden daha az

[2] Ayda bir giin

(3) Ayda 2 ya da 3 glin

[4] Haftada bir giin

[5] Haftada 1 gunden daha fazla

[6] Her gin
38-Eksime veya asit tat oldugunda yemek yerseniz ,bu yemek agiza eksime veya
asit tat geri gelmesini durdurur mu?

[0] Hay1r

[1] Bazen

[2] Siklikla

(3) Cogu zaman

[4]Her zaman
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39-Son 3 ay icinde, rahatsiz edici gegirme sikayetiniz oldu mu? Soru formu bitti.

[0] Hig bir zaman
[1] Ayda bir giinden daha az
[2] Ayda bir gun
(3) Ayda 2 ya da 3 giin
[4] Haftada bir gun
[5] Haftada 1 glinden daha fazla
[6] Her glin
40-Bu rahatsiz edici gegirme sikayetiniz 6 ay veya daha uzun stredir mi var?

[0]Hayir [1] Evet

SORU FORMU BITTI.

KATILIMINIZ iCiN TESEKKUR EDERIZ.
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