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OZET

Ogiing, Y. T., Dispeptik Semptomlar1 Olan Bireylerin Beslenme Durumlarinin ve Yasam
Kalitelerinin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme
Bilimleri Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Fonksiyonel dispepsi semptomlarinin
genellikle beslenme davranislariyla ilgili oldugu bilinmesine karsin spesifik besin ve besin 6gelerinin
semptomlar iizerine olan etkileri konusunda yapilan g¢alismalar sinirlidir. Bu ¢alismanin amaci,
fonksiyonel dispepsili bireylerin saglikli bireyler ile karsilastirilarak beslenme durumlarinin ve yagam
kalitelerinin degerlendirilmesidir. Calismaya 18-65 yas arasinda 220 fonksiyonel dispepsi (FD) tanist
almus birey ile 100 saglikli birey katilmistir. Aragtirma kapsaminda bireylerin genel 6zellikleri, saglik
durumlar, fiziksel aktivite diizeyleri, antropometrik Ol¢limleri, beslenme durumlari ve yasam
kaliteleri degerlendirilmistir. Fonksiyonel dispepsi grubunda bireylerin ¢ogunlugunun yasadigi
dispeptik semptomlar sirasiyla hazimsizlik (%85,5), epigastrik agr1 (%84,5) ve yanma hissidir
(%84,1). Fonsksiyonel dispepsi grubunun yas ortalamasi 42,1£13,5 ve kontrol grubunun yas
ortalamasi 28,5+9,9°dur (p<0,05). Fonksiyonel dispepsi grubundaki kadinlarin beden kiitle indeksinin
kontrol grubundan daha yiiksek oldugu (sirasiyla 27,5+5,7 ve 23,5+4,7 kg/m?, p<0,05), erkek
bireylerin beden kiitle indeksleri bakimindan gruplar arasinda fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).
Gilinliik tiiketilen toplam 6glin sayist FD grubunda 4,3£1,07 ve kontrol grubunda 4,3+1,09’dur
(p>0,05). Fonksiyonel dispepsi grubunun tiikettigi ana 6giin sayisi kontrol grubundan daha azken
(swrasiyla 2,5+0,58 ve 2,71+0,84, p<0,05), ara 6giin sayist daha fazladir (sirasiyla 1,8+0,84 ve
1,6+0,95, p<0,05). Fonksiyonel dispepsi grubunun diyetle giinliik enerji alimi (1737,4+772,8 kkal),
kontrol grubundan (1990,1+£872,0 kkal) daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Fonksiyonel dispepsi ve
kontrol grubunda enerjinin proteinden gelen yiizdesi sirasiyla 14,444,13 ve 15,8+4,50 olarak
bulunurken, enerjinin yagdan gelen yiizdesi sirasiyla 41,14£9,62 ve 45,1+ 9,50 olarak bulunmustur (her
biri i¢in p<0,05). Enerjinin karbonhidrattan gelen yilizdesi ise FD grubunda 44,5+10,37 ve kontrol
grubunda 39,2+10,40’dir (p<0,05). Total FODMAP (laktoz hari¢) alimi FD grubunda 3,0+2,61 g ve
kontrol grubunda 2,9+2,42 g olarak bulunurken, total FODMAP (laktoz dahil) alimi FD grubunda
7,4+£5,1 g ve kontrol grubunda 9,0+7,4 g olarak bulunmustur (her biri i¢in p>0,05). Yasam kalitesi
acisindan degerlendirildiginde duygusal rol kisithiliklart bakimindan gruplar arasinda fark
bulunmazken (p>0,05), fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol kisitliliklari, bedensel agri, sosyal
fonksiyonellik, mental saglik, canlilik ve genel saglik algist FD grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Fonksiyonel dispepsi her ne kadar yasami tehdit
eden bir hastalik olmasa da yasanan semptomlarin yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkileri vardir.
Cok kati ve uyumu zor olan diyetlerin de bireylerin yasam kalitesini diislirebilecegi géz oniinde
bulundurularak, semptomlarin diizelmesine yardimet olacak dogru tibbi beslenme tedavisi ve saglikl

beslenme diizeni Onerileri ile bireylerin yasam kalitesinin arttirilmasi amaglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel dispepsi, Beslenme, Yasam kalitesi
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ABSTRACT

Ogiing, Y. T., Assessment of Nutritional Status and Life Quality In People With Dyspeptic
Symptoms, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Nutritional Sciences
Programme, Master of Sciences Thesis, Ankara, 2018. Symptoms of functional dyspepsia are
generally known related to nutritional habits but studies about effects of specific foods and nutrients
on symptoms are limited. The aim of this study was to evaluate nutritional status and quality of life of
subjects with functional dyspepsia and healthy controls. The study included 220 subjects with
functional dyspepsia (FD) and 100 healthy controls, aged 18-65 years. Within the scope of the
research, general characteristics of the individuals, health status, physical activity levels,
anthropometric measurements, dietary intake, meal patterns and quality of life were evaluated.
Dyspeptic symptoms commonly experienced by participants in FD group were bloating (85.5%),
epigastric pain (84.5%) and burning sensation (84.1%). The mean age of the FD and control group
were 42.1+13.5 and 28.5+9.9, respectively (p<0.05). The body mass index of women in the FD group
was higher than the control group (27.5 + 5.7 and 23.5 = 4.7 kg/m? respectively, p<0.05) while no
significant difference in body mass index of men between groups (p>0.05). Daily number of total
meals consumed was 4.3+1.07 in FD group and 4.3+1.09 in control group (p>0.05). The number of
main meals consumed by the FD group was lower than the control group (2.5+0.58 and 2.71+0.84
respectively, p<0.05), while the number of snacks was higher in FD group than control (1.8+0.84 and
1.6+0.95 respectively, p<0.05). The daily energy intake of the FD group (1737.4+772.8 kcal) was
lower than the control group (1990.1+872.0 kcal) (p<0.05). The percentage of energy from protein in
FD and control group was found as 14.4+4.13 and 15.8+4.50, respectively, and from fat 41.1+£9.62
and 45.1+ 9.50, respectively (p<0.05 for each). The percentage of energy from carbohydrate was
44.5+10.37 in FD group and 39.2+10.40 in control group (p<0.05). Total FODMAP (excluding
lactose) intake was 3.0+2.61 g in the FD group and 2.9+2.42 g in the control group while total
FODMAP (including lactose) in the FD group was 7.445.1 g and control group was 9.0+7.4 g (p>0.05
for each). In terms of quality of life, there was no difference between the groups in terms of emotional
role limitations (p>0.05) while physical functionality, physical role limitations, body pain, social
functionality, mental health, vitality and overall health perception were statistically lower in FD group
than control (p<0.05). Although functional dyspepsia is not a life-threatening disease, living
symptoms have negative effects on quality of life. Considering that diets that are too strict and
difficult to adherence can also decrease the quality of life of the individuals, it should be aimed to
increase the quality of life of the individuals with proper medical nutritional therapy and consultation

of healthy nutritional pattern that will help to improve the symptoms.

Key Words: Functional dyspepsia, Nutrition, Health related quality of life
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar, birincil basamak saglik kuruluslar1 ve
gastroenteroloji  kliniklerinde en sik rastlanan hastaliklardandir. Yaygin olarak
goriilen fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar; irritabl bagirsak sendromu (iBS),
gastrodzofagial reflii sendromu (GORH), fonksiyonel dispepsi (FD) ve
konstipasyondur (1).

Dispepsi, iist abdomeni merkez alan kronik veya tekrarlayan agri ya da
rahatsizlik olarak tanimlanmaktadir (2). Yetiskin popiilasyonun %20-45’ini etkileyen
bir durumdur. Dispeptik semptlomlarin peptik iilser, gastrit, gastrik karsinom,
metabolik hastaliklar, laktoz intoleransi ve kolelitiazis gibi ¢esitli organik sebepleri
olmakla birlikte hastalarin biiylik ¢ogunlugunun (%70-80) sikayetlerinin sebebi
fonksiyoneldir. Fonksiyonel dispepsi, iilser olmayan dispepsi veya irrtitabl mide
sendromu olarak da bilinir, st gastrointestinal endoskopide dispepsiye sebep
olabilecek herhangi bir organik ya da yapisal neden bulunmamasi durumudur (3-5).

Diinya genelinde fonksiyonel dispepsi prevalansi %5-11 arasindadir (6).

Fonksiyonel dispepside gesitli patofizyolojik mekanizmalar rol oynamaktadir.
Bozulmus gastrik akomodasyon, gecikmis gastrik bosalma, gastrik hipersensitivite
ve Helicobacter pylori (H.pylori) enfeksiyonu, anksiyete ve depresyon gibi
psikososyal faktorler, akut enfeksiyonlar ve diisiik diizey duedonal inflamasyon
fonksiyonel dispepsi ile iliskilendirilmektedir (7, 8). Ayrica son yillarda degismis
bagirsak mikrobiyotasi ve bozulmus beyin bagirsak aksi da patofizyolojik

mekanizmalar arasinda gosterilmektedir (9).

Roma IV tani kriterlerine gore, fonksiyonel dispepsi; postprandiyal rahatsizlik
(PDS) ve epigastrik agri sendromu (EPS) olmak iizere iki alt gruba ayrilir (8).
Postprandiyal rahatsizlik sendromunda tekrarlayan postprandiyal ve erken doygunluk
goriiliirken epigastrik agri sendromunda epigastrik agr1 ve yanma goriiliir. Bu iki
sendrom c¢ogu zaman i¢ ice gee¢mis sekilde bulunmaktadir. Ayrica FD'li birgok
bireyde bulanti, sigkinlik, mide eksimesi gibi diger semptomlar da goriilmektedir
(10).



Fonksiyonel dispepsi tanisi igin semptomlarin {ist gastrointestinal bolgede
olmas1 temel sarttir. Fonksiyonel dispepsi kronik ve tekrarlayan bir hastalik
oldugundan semptomlarin baslangic zamani da tami i¢in 6nemlidir. Malignitenin
dislanmasi i¢in alarm semptomlar (disfaji, 6nemli viicut agirligi kaybi gibi) kapsamli
bir tibbi 6ykii ve fiziki muayene ile arastirilmalidir. Alarm semptom varliginda
endoskopi ile degerlendirme yapilmalidir. Fonksiyonel dispepsi tanisi ancak negatif

endoskopi sonucunda konulmaktadir (11).

Fonksiyonel dispepsinin farmakolojik tedavisinde H.pylori pozitif olan
hastalarda H.pylori eradikasyonu, H.pylori negatif veya eradikasyona yanitsiz kalan
hastalarda proton pompa inhibitorleri, H> reseptor antagonistleri, prokinetik ajanlar

ve trisiklik antidepresanlar kullanilmaktadir (6).

Beslenme, fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarin patogenezinde rol
oynamaktadir. Besin alimiyla birlikte {ist gastrointestinal sistem motor fonksiyonu
diizenlenir, bu yilizden besin alimi FD semptomlarmma neden olabilecegi gibi ve
beslenme tedavisi FD semptomlarini iyilestirebilir. Bununla birlikte, spesifik
besinlerin, makro besin o6gelerinin ve diger beslenme aligkanliklarinin dispeptik
semptomlarla olan iliskisi ¢eligkili sonuglar gostermektedir (12). Besin ve besin dgesi
kaynakli semptomlarin olusumunda cesitli mekanizmalar ortaya atilmistir. Besin
intoleranslar1, besin alerjileri, ince bagirsakta bakteriyel asir1 ¢ogalma (SIBO),
degismis kolon mikrobiyotas1 ve postprandiyal gastrointestinal fizyolojide meydana

gelen degisiklikler bunlardandir (13).

Fonksiyonel dispepsili bireylerin saglikli bireylere gore besin intoleranslari
yasama siklig1 daha yiiksektir. Ozellikle baz1 besinlerin FD semptomlari ile iliskisi
gosterilmistir. Kizartilmis, yagh ve baharatli yiyecekler semptomlara neden oldugu
i¢in beslenme tedavisinde tiiketimi Onerilmeyen besinler arasinda yer almaktadir (7,

14).

Cekirdekli meyveler, baklagiller, laktoz igeren siit ve siit tiriinleri ile yapay
tatlandiricilar, i¢erdikleri oligo-, mono- ve disakkaritler ve poliollerin (FODMAP'ler)
kolonda fermente edilmeleri ve ozmotik etkileri nedeniyle bir grup hastada

semptomlari siddetlendirmektedirler (15).



Son yillarda ¢dlyak olmayan gluten duyarliligi, gluten ile iliskili ¢olyak ve
bugday alerjisi diginda yeni bir sendrom olarak tanimlanmistir. Siskinlik, karin agrisi,
bulant1 gibi ¢esitli gastrointestinal semptom ile iliskilendirilmektedir (16). Bu
nedenle, fonksiyonel bagirsak hastaliklarinda gluten siirlandirilmasinin uygulanan

beslenme tedavisine eklenmesi giindeme gelmistir (17).

Dispepsili bireyler o6zellikle yasadiklart mide agrisi ve hazimsizlik gibi
semptomlar ve bunlarin neden oldugu duygusal rahatsizlik sebebiyle diger
hastaliklara sahip hastalara gore diisikk yasam kalitesine sahiptirler. Fonksiyonel
dispepsinin yasam kalitesi iizerindeki etkisi inflamatuar bagirsak hastaliklari ve astim
gibi kronik organik hastaliklar ile karsilastirilabilir (18). Fonksiyonel dispepsili
hastalarin yasam kalite skorunda, orta diizey kalp yetmezligi olan hastalar ve
menopoz belirtileri yasayan kadinlarinkine benzer diisiis goriilmesi, FD’nin

toplumsal diizeyde 6nemli bir saglik problemi oldugunu gostermektedir (19).

1.2. Amag ve Varsayimlar

Bu calisma fonksiyonel dispepsili bireylerde beslenme aliskanliklari, diyetle
enerji ve besin Ogesi alimlari, sigara ve alkol kullanim durumlar, fiziksel aktivite
diizeyleri, antropometrik Ol¢limleri ve yasam kaliteleri arasindaki iliskilerin

incelenmesi amaciyla planlanmis ve ytriitilmistir.
Calismanin dayandigi temel hipotezler sunlardir:

e Hi: Dispeptik semptomu olan bireylerin semptomlarini genellikle besin
tilkketimi kaynakli yasadig: bilindiginden saglikli bireylere gore besin tiiketimlerinde
sinirlamalara giderler.

e Ho: Dispeptik semptomu olan ve olmayan saglikli bireylerin besin tiiketimleri
arasinda bir fark yoktur.

e Hi: Bireylerin yasadigi semptomlar yasam kalitelerini etkiler ve saglikli
bireylere gore yasam kaliteleri diistiktiir.

e Ho: Dispepsili ve saglikli bireylerin yasam kaliteleri arasinda bir fark yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1.  Fonksiyonel Dispepsinin Tanimi

Dispepsi, list abdominal bdlgede olusan mide agrisi, mide eksimesi, yemek
yedikten sonra rahatsizlik ve midede agirlik hissi gibi semptomlar: ifade eder. Birgok
hasta llser, 6zofajit veya kanser gibi bariz bir organik neden bulunmamasina karsin
dispepsi sikayetlerine sahiptir. Belirtileri agiklayan herhangi bir organik hastaligi
olmayan hastalarda dispepsi olmas1 durumu fonksiyonel dispepsi (FD) olarak bilinir.

Fonksiyonel dispepsi fonksiyonel gastrointestinal hastaliklardan biridir (20).

Fonksiyonel dispepsinin patofizyolojisi ile ilgili bilimsel arastirmalar ¢ok
eskiye dayanmamaktadir ve bu nedenle giintimiizde FD iizerine bir¢ok alanda aktif
olarak aragtirmalar yapilmaktadir. FD'nin ilk tanimi, 1998 yilinda Amerikan
Gastroenteroloji Birligi’nin (AGA) bir ¢alisma grubu ve Roma'daki Uluslararasi
Gastroenteroloji Kongresi'nin bir komitesi tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra, onu
sirastyla 1999 yilinda Roma II ve 2006'da Roma I1l siniflandirma sistemleri takip
etmistir (20). Fonksiyonel dispepsi tanisi igin 2016 yilinda, yeni Roma IV tan
kriterleri belirlenmis, Sindirim Sistemi Hastaliklar1 Haftasi'nda (DDW) sunulmus ve

Gastroenteroloji dergisinde yaymlanmistir (21).
2.2.  Fonksiyonel Dispepsi Tam Kriterleri

Fonksiyonel dispepsi, 2016 yilinda yayinlanan Roma IV tani kriterlerine gére
fonksiyonel gastroduedonal hastaliklarin alt grubunda degerlendirilmektedir ve tani

kriterleri su sekildedir:
1. Asagidakilerden biri veya daha fazlasinin:
a. Yemek sonrasi rahatsiz edici dolgunluk
b. Erken doygunluk hissi
c. Epigastrik agn

d. Epigastrik yanma



ve

2. Belirtileri agiklayacak herhangi bir organik, sistemik veya metabolik bir

hastalik bulgusu (iist endoskopide de dahil olmak {izere) olmaksizin,

semptomlarin tan1 konulmadan 6 ay dncesinden baglamis olmasi ve son 3 ay boyunca

da devamlilik gostermesi gerekmektedir (22).

Fonksiyonel dispepsi alt siniflar1 Roma II’de dismotilite benzeri ve iilser
benzeri dispepsi olarak belirlenmisken; Roma III’de PDS ve EPS olarak
degistirilmistir (23). Roma IV’de ise Roma III’de tanimlanan PDS ve EPS’nin tani
kriterlerinde kii¢lik degisiklikler yapilmigtir. Buna goére, PDS tanisi i¢in rahatsiz edici
erken doygunluk ve postprandiyal dolgunlugun son 3 aydir, haftada 3 ya da daha
fazla siklikta yasanmasi ve semptomlarin tani konulmadan 6 ay Once basglamis
olmasi; EPS i¢in ise rahatsiz edici epigastrik agr1 ve yanmanin son 3 aydir haftada 1
ya da daha fazla siklikta yasanmasi ve semptomlarin tan1 konulmadan 6 ay dnce

baglamis olmasi gerekmektedir (21).

Fonksiyonel dispepsi diglamalar yapilarak ulasilan bir tan1 olma 6zelligini
tasir. Bu nedenle hekimler, semptomlar1 arastirmak igin vakit kaybetmeden ciddi ya
da tedavi edilebilir hastaliklar1 dislamaya odaklanirlar. Dispepsi, fonksiyonel
dispepsi, peptik iilser hastaligi, reflii 6zofajiti ve mide veya 6zofageal malignite gibi
genis ve farkli ayirict taniya sahiptir. Fonksiyonel dispepsi, dispepsi vakalariin

%70'ini olusturan en yaygin tanidir (24).

2.3.  Fonksiyonel Dispepsi Prevalansi

Biiyiik dlgekli ¢alismalar, diinya ¢apinda FD prevalansinin %10-30 arasinda
oldugunu bildirmistir (25, 26). Belirtilen semptomlarin farkli yorumlanmasi, kabul
edilen tan1 kriterleri, cevresel faktorler ve peptik ilser, gastrik kanser gibi organik
hastaliklarin lokal prevalansi nedeniyle dispepsi prevalansinin farkli popiilasyonlarda

belirgin olarak degistigi goriilmektedir (22).

Diinya ¢apinda FD goriilme sikligi degisiklik gostermekle birlikte Bati
tilkelerinde yiiksek (%10-30), Asya iilkelerinde diisitk (%5-30) prevalansa sahiptir
(27).



Fransa’da 35000’den fazla katilmciyla yapilan genis oOlc¢ekli beslenme
calismasinda katilimeilarm %15’inde FD, %28’inde IBS ve %6’sinda FD ve iBS
birlikte goriilmiistiir. Daha Onceki ¢alismalarda da bazi toplumlarda daha yiiksek
olma ihtimaliyle birlikte, iIBS ve FD’nin birlikte goriilme sikligi %10 ile %27
arasinda degismektedir. Bu iki hastaligin yiiksek oranda i¢ i¢e ge¢mis olmasi tani
kriterlerinin hassas ve spesifik olmasini gerektirmektedir. Her ne kadar IBS’deki
kadar belirgin bir ayrim séz konusu olmasa da FD’nin kadinlarda goriilme sikligi
erkeklerden daha fazladir. Bu durumun gastrointestinal fonksiyonda cinsiyete bagl
fizyolojik farkliliklar (6rnegin, intestinal motilite ve viseral hipersensitivite igin
cinsiyet hormonlaria bagli degisiklikler), viseral agrinin santral sinir sistemindeki
slireci ve cinsiyete bagli degisen bireysel saglik bakim davranisindan kaynakli
olabilecegi diisiiniilmektedir (27, 28).

2.4.  Fonksiyonel Dispepsinin Klinik Ozellikleri

Dispepsi, epigastrik bolgede olusan heterojen bir semptom grubudur ve {iist
abdomende yerlesen agri ve rahatsizlik hissi ile karakterizedir (29). Semptomlar
arasinda rahatsiz edici postprandiyal doygunluk, erken doygunluk, epigastrik agr1 ve

epigastrik yanma bulunmaktadir (27).

Fonksiyonel dispepsi i¢in tanisal yaklagim nispeten basittir. Dispeptik
semptomlar1 6zofagus, pankreas veya safra hastaliklarina dair semptomlardan ayirt
etmek i¢in genellikle tibbi hikaye ve fiziksel muayeneden yararlanilmaktadir. Tan
amaglt endoskopi, H.pylori enfeksiyonu igin noninvaziv test ve ilk ampirik
antisekratif tedavi de dahil olmak tizere alarm veya risk faktorlerine sahip olmayan
hastalar i¢in farkli tedavi yontemleri 6nerilmektedir. Fonksiyonel dispepsi tanisi
ancak ampirik semptomatik tedaviden once veya sonra yapilan iist gastrointestinal
endoskopi sonucunun negatif oldugu durumda konulmaktadir (30). Alarm
semptomlar1 varliginda (gastrointestinal kanama, disfaji, uzun siireli kusma,
istenmeyen agirlik kaybi, aile hikayesinde gastrik ya da Ozefageal kanser varligi,
palpasyonda abdominal ve epigastrik kitle goriilmesi, demir yetersizligi anemisi)
siiphelenilen organik bir hastaligi arastirmak i¢in kullanilan testler disinda
fonksiyonel dispepside ek tanisal testler sinirlidir. H.pylori goriilme sikliginin en az

%10 oldugu popiilasyonlarda, *3C-iire nefes testi veya diski antijen testi ile H.pylori



enfeksiyonunun test edilmesi nerilmektedir. Ozellikle bu testler noninvaziv ve kesin

oldugu igin ilk basamakta disiiniilmektedir (27).

Gecikmis gastrik bosalmanin FD patofizyolojisinde rol oynadig: diistintildiigi
icin bazi uzmanlar tan1 i¢in degerlendirilmesi gerektigini savunmaktadir. Bununla
birlikte gastrik bosalma ile dispeptik semptomlar arasindaki iliski heniiz net degildir
ve gastrik bosalmanin tedavisinde kullanilan prokinetik ilaglar ile semptomatik
iyilesme arasindaki iliski zayif bulunmustur. Gastrik bosalma O6l¢iimiiniin pahali
olusu, iyi standardize edilmis bir test bulunmayis1 ve uzmanlik gerektirisi nedeniyle
fonksiyonel dispepsinin standart tanisinda kullanilmasi Onerilmemektedir. Benzer
durum gastrik akomodasyon veya hipersensitiviteyi degerlendiren testler i¢in de
gecerlidir (27). Hidrojen nefes testi ise IBS ve FD hastalarinda karbonhidrat
fermantasyonunun degerlendirilmesi igin uygulanan invaziv olmayan bir testtir.
Testin en yaygin endikasyonu laktoz intoleransinin degerlendirilmesidir. Bunun
yaninda, SIBO ve intestinal gaz profilindeki degisiklikleri arastirmak icin de
kullanilabilir. Diger fermente edilebilir karbonhidratlarin hidrojen nefes testi ile
degerlendirmesi olduk¢a nadirdir, metan nefes testi ise hemen hemen hig
uygulanmamaktadir. Nefes testlerinin SIBO’yu ve IBS hastalarindaki hidrojen
iretimini saptamak i¢in kullanildigr caligmalardan elde edilen sonuglar kesin

olmamakla birlikte, FD’de nefes testi ile ilgili ¢alismalar ¢ok azdir (31).

2.5.  Fonksiyonel Dispepsi Patogenezi

Fonksiyonel  dispepsi i¢in kesin bir patofizyolojik mekanizma
bulunmamaktadir ve bu da heterojen bir hastalik grubuna ait oldugunu
gostermektedir. Fonksiyonel dispepsili bireylerde siklikla IBS veya diger fonksiyonel

gastrointestinal sistem hastaliklar da goriilmektedir (24).

Fonksiyonel dispepsi patogenezinde gecikmis gastrik bosalma, bozulmus
gastrik akomodasyon, viseral hipersensitivite, gastrik distansiyon, H.pylori
enfeksiyonu, psikososyal faktorler, merkezi sinir sistemi disfonksiyonu, diisiik diizey
inflamasyon ve yasam tarzi faktorlerinin rol aldig1 c¢ok sayida patofizyolojik
mekanizma gosterilmistir (32, 33). Ayrica son yillarda artarak 6nem kazanan

gastrointestinal sistem mikrobiyotasinin patofizyolojideki etkisi de arastirilmaktadir

(34).



Roma IV tani kriterlerine gore, fonksiyonel dispepsi tek bir hastalik olarak
diistinilmemektedir. Fonksiyonel dispepsi, PDS ve EPS olmak iizere alt gruplara
ayrilmistir. Son yillarda epidemiyolojik ve patofizyolojik veriler, bu sendromlarin
birbirinden farkli olduklarini, ancak birbiriyle i¢ i¢e oldugu fikrini olusturmustur.
Ozellikle, PDS ve EPS’nin birbiriyle i¢ ice ge¢mesi ayakta tedavi alan hastalarin
dahil edildigi kohortlarda, epidemiyolojik caligmalara gore daha sik goriilmektedir
(22).

2.5.1. Viseral Hipersensivite

Visseral hipersensitivite, 6zofagusta eroziv olmayan GORH, IBS ve FD de
dahil olmak iizere gastrointestinal sistemin fonksiyonel hastaliklarinda
goriilebilmektedir. Balon teknigi, midede agrinin yasandigir distansiyon hacmini
belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir ve FD’li bireylerde saglikli bireylere
gbre bu hacmin 6nemli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur. Fonksiyonel dispepsili
bireylerin %35-50'si gastrik distansiyon uyarilarina asir1 duyarlilik gostermektedir
(20).

Fonksiyonel dispepsili bireyler semptomlarini genellikle 6glin sonrasi
yasamaktadir. Bu nedenle, yemek sonrasi balon ile yapilan distansiyon g¢aligmalari

viseral hipersensitiviteyi degerlendirmede etkilidir (35).

Fonksiyonel  dispepsili  bireylerin  aglik ve postprandiyal mide
distansiyonlarmin  karsilastirildigt  randomize  kontrollii  ¢alismalar  balon
distansiyonuna duyarliligin postprandiyal donemde aclik donemine gore daha ytiksek
oldugunu gostermektedir. Bu hastalarin yasadig1 postprandiyal doygunluk, siskinlik
ve mide bulantist semptomlarimin siddeti fonksiyonel dispepsinin diger

semptomlarindan daha yiiksek bulunmustur (35).

Gastrik viseral hipersensitivitenin postprandiyal agri, gegirme ve viicut
agirhigr kaybi gibi semptomlarla iliskili oldugu belirtilmektedir. Fonksiyonel
dispepili bireylerde gastrik distansiyona, viseral hipersensitivenin yani sira, midede
ve duedonumda aside, safra asidine ve bazi besin ogelerine asirt duyarliligin da

neden oldugu bilinmektedir (20).



2.5.2. Bozulmus Gastrik Akomodasyon

Besin mideye girdikten sonra proksimal midede (fundus), ayni zamanda
midenin rezervuar fonksiyonunu da saglayan akomodasyon refleksi olusur. Saglikli
bir bireyde bu refleks sayesinde besinin bir siire fundusta tutulmasi saglanir. Ancak
FD’li bireyde proksimal gastrik akomodasyon refleksinin zayiflamasina bagli olarak
besin fundusun ardindan kisa siirede distal mideye geger ve bu durum da erken

doygunluk hissine neden olur (20).

Bozulmus gastrik akomodasyon tipki GORH’de oldugu gibi alt 6zofagus
sfinkterinin gecici gevsemeleri ile de iliskilendirilir ve GORH ile FD’nin

semptomlarinin i¢ i¢e gegisi kismen bu sekilde agiklanmaktadir (20).

2.5.3. Gecikmis Gastrik Bosalma

Fonksiyonel dispepside gecikmis gastrik bosalma, gastrik fundusun 6giin
sonrasinda gevseyememesi veya mide distansiyonu ile olusan gastrik hipersensitivite
gibi gastrik fizyolojik faktorlerin bozuldugu bilinmektedir. Fonksiyonel dispepsili
bazi bireyler bu anormalliklerden higbirine sahip degildir ve normal bir 6giini
tamamlayamama ve fundustaki yetersiz gevseme arasindaki iliski hari¢ spesifik

semptomlarla olan herhangi bir baglanti anlasilir degildir (36).

Gecikmis gastrik bosalmanin FD’nin alt gruplarinda gergeklestigini gosteren
kesin veriler mevcuttur, ancak prevalansi degiskendir (%10-40). Bazen de gastrik
bosalma FD'de yavas olmaktan ziyade hizlidir, ancak hastalarin ¢ogu normal gastrik
bosalma zamanina sahiptir. Bu nedenle, semptomlar 6zellikle gecikmis gastrik

bosalma ile ¢ok iyi iliskilendirilememektedir (37).

2.5.4. Helicobacter Pylori (H.pylori) Enfeksiyonu

H.pylori enfeksiyonu, diinya niifusunun yaklagik yarisinda goriilir ve
ozellikle gelismekte olan iilkelerde prevalansi yiiksektir. H.pylori, peptik ilser,
aragtirtlmamis ve fonksiyonel dispepsi, gastrik kanser, lenfoma ve son zamanlarda
demir eksikligi anemisi ve idiyopatik trombositopenik purpura da dahil olmak {izere
etiyolojik rolii nedeniyle kiiresel hastaliklarin 6nemli bir nedeni olarak karsimiza

¢ikmaktadir (38, 39).
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Fonksiyonel dispepsi, bir¢ok faktériin neden oldugu bir durumdur ve
H.pylori enfeksiyonu da olas1 etkenlerden biridir. Bu bakteriyel patojen ile enfekte
olma sonucunda gastroduodenal motilite ve duyarlilikta anormalliklere neden olan
mide ve duodenumda kronik mukozal inflamasyon olusabilmektedir. H.pylori ile
enfekte FD'li bireylerde eradikasyon tedavisinin plaseboyla karsilagtirildiginda,
semptomlarin hafifletilmesi iizerine kii¢iik ancak istatistiksel olarak anlamli, uzun
stireli bir etkiye sahip oldugu belirtilmektedir. Eradikasyon tedavisi, FD’nin tiim
alt gruplarinda etkindir ve etkinligi Asya kokenli hastalarda Batili hastalardan
daha belirgindir. Bu sonuglar, diinya ¢apinda birgok rehbere H.pylori pozitif olan
FD’li bireylerde H.pylori eradikasyon tedavisinin uygulanmasi Onerisinin

girmesini saglamigtir (40).

Genis epidemiyolojik ¢alismalar, FD’li bireylerde H.pylori enfeksiyonu
insidansinin yiiksek oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, genel popiilasyonda
hem FD’nin hem de H.pylori’'nin yiiksek prevalansi ve tedaviye olan minimum
yanit g6z Oniine alindiginda, FD ve H.pylori iligkisi net degildir. Bu belirsizlige

karsin, H.pylori enfeksiyonunun test ve tedavisi, FD tanisinin bir pargasidir (24).

Amerikan Gastroentereloji Birligi (AGA), 60 yas alt1 ve alarm semptomlari
olmayan, arastirilmamis dispepsili  bireylerde, H.pylori enfeksiyonu igin
endoskopik olmayan tetkikler kullanilmasi gerektigini ve test sonucu pozitif ¢ikan

hastalarda eradikasyon tedavisi 6nerilmesi gerektigini belirtmektedir (39).

2.5.5. Cevresel Faktorler

Psikolojik faktorlerin gastrointestinal fonksiyonlar iizerine olan etkisi uzun
yillardan beri bilinmektedir. Cogu insan stres altinda diyare ve abdominal agri
yasamaktadir. Genis Olgekli bir epidemiyolojik ¢alismada FD semptomlari yasayan
bireylerin depresyon skorlari, semptom yasamayanlara gore farklilik gostermezken
FD’li bireylerin anksiyete skorlarinin énemli diizeyde yiiksek oldugu gosterilmistir
(20).

“Gastrointestinal beyin” (enterik sinir sistemi; ESS) ve merkezi sinir sistemi
(MSS) arasindaki  iletisim  fonksiyonel  gastrointestinal  hastaliklarin
patofizyolojisinde anahtar rol oynamaktadir. Bu hastaliklarin patofizyolojisinin

anlasilmasinda psikolojik ve psikososyal faktorler Onemlidir. Fonksiyonel
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gastrointestinal hastaliklara sahip hastalarda anksiyete, depresif bozukluklar ve
nevrotiklik gibi psikiyatrik bozukluklar sik goriilen komorbiditelerdendir (41).

Psikolojik stres, ozellikle anksiyete gibi fonksiyonel dispepsi ile iliskili
durumlar bazi hastalarda dispepsi semptomlart goriilmeye baslamadan Once
bazilarinda ise tam tersi dispeptik semptomlar anksiyete baslamadan Once ortaya
cikar (36).

Bununla birlikte, beyin anormalliklerinin bagirsak semptomlarin1 veya
bagirsaktaki degisikliklerin vagal ve sempatik afferentler aracilifiyla beyin
fonksiyonlarmi degistirip degistirmedigi konusu belirsizligini korumaktadir. Beyin-
bagirsak mekanizmasinin IBS ve FD'deki roliinii belirlemeyi amaclayan 12 yillik
prospektif bir ¢alismada, beyin-bagirsak yolunun iki yonlii oldugu, beyin-bagirsak ve
bagirsak-beyin disfonksiyonlarinin her ikisinin de fonksiyonel gastrointestinal

hastaliklarda meydana geldigi sonucunu ortaya koymustur (41).
2.5.6. Mide, Ince Bagirsak ve Kolon Mikrobiyotasi

Insan viicudunda mikrobiyota olarak adlandirilan mikroorganizmalar
toplulugu yaklasik olarak 10'* mikroorganizma igermektedir, bu saymin insan
viicudundaki hiicre sayisindan 10 kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir.
Mikrobiyotada mikroorganizma kolonizasyonunun gastrointestinal sistem boyunca
farklilik gosterdigi; mide ve duodenumda gram icerigi basina 10*-10%; kolonda ise
gram icerigi basina 1011-10%2 bakteri arasinda degiskenlik gosterdigi kaydedilmistir
(42). Gastrointestinal sistem mikrobiyotas1 esas olarak bakterilerden, ayn1 zamanda

arke, viriisler ve protozoadan olugmaktadir (41).

Mikrobiyal icerik gastrointestinal sistemin ¢esitli bolgelerinde farklilik
gosterir. Ayrica bagirsak liimeninde bulunan mikrobiyota ile gastrointestinal yolun
mukus tabakasina yerlesmis mikrobiyota arasinda da Onemli farkliliklar

bulunmaktadir (42).

Cesitli fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarda kolon mikrobiyotasinda
meydana gelen degisiklikler iyi tanimlanmistir. Fonksiyonel bagirsak hastaliklarina
sahip olan bireylerde kolon mikrobiyotasina yonelik tedavilerin olumlu etkilerini

bildiren ¢alismalar olmasina karsin, kolon mikrobiyota disbiyozisinin gastrointestinal
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sistem fonksiyonel hastaliklarinin bir nedeni mi yoksa bir sonucu mu oldugu
belirsizdir (41, 42).

Ince bagirsaga erisim kolay olmadigindan, ince bagirsak mikrobiyotasi
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Yapilan kiiltiir ¢alismalari, duodenumdan distal
ileuma kadar degisen bolgenin, kolon ile karsilastirildiginda 6nemli miktarda daha
az bakteri icerdigini gostermektedir. Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin alt
gruplarinin  patofizyolojisinde SIBO ve degismis intestinal mikrobiyota rol
oynamaktadir (42). SIBO, iist gastrointestinal kanaldaki kolonik bakterilerin sayisi
velveya tipindeki artis ile karakterizedir. SIBO ve FD arasindaki olasi iliski goz
oniinde bulundurulmaktadir, ¢linkii gastrointestinal sistemin bozulmus motilitesi her

iki patolojide de yer alan ana etiyolojik faktorlerden biridir (43).

Ince bagirsakta bakteriyel asiri cogalma kronik ishal, siskinlik, abdominal
distansiyon ve gaz gibi semptomlarla iliskilidir. Bu semptomlar, artmis gaz tretimi,
toksik yan idrlinler, dekonjuge safra tuzlar1 veya ince bagirsakta bakteriyel
metabolizma sonrasi artmis ozmotik yiik nedeniyle ortaya ¢ikabilir (44). Yapilan
caligmalarda, H2 nefes testi sonucunda saglikli bireylerde SIBO saptanmazken, FD’li

hastalarda SIBO saptanmustir (43).

Fonksiyonel dispepside bozulmus gastrik fonksiyonlar arasinda olan gecikmis
gastrik bosalma, alinan besinlerin midede uzun siire tutulmasina neden olarak gastrik
stivi mikrobiyotasinda degisikliklere yol agabilmektedir. Fonksiyonel dispepsi
grubunun gastrik sivilarinda saglikli kontrol grubuna gore daha fazla Prevotella cinsi
oldugu saptanmistir (45). Fonksiyonel dispepsili bireyler ve saglikli kontrollerin
gastrik sivi mikrobiyotas: 16S rDNA tabanli operasyonel taksonomik birim (OTU)
analizi ile incelendiginde filum diizeyindeki bakteriyel kompozisyon analizinde, her
iki grupta da Firmicutes en dominant iken ikinci ve ti¢lincii major filum FD grubunda
sirasiyla Bacteroidetes ve Proteobacteria, saglikli kontrol grubunda sirasiyla
Proteobacteria ve Bacteriodetes olarak saptanmistir. Fonksiyonel dispepsi
grubundaki Bacteroidetes’lerin Proteobacteria’lara gore bollugu ve Acidobacteria
yoklugu probiyotik yogurt tedavisinden sonra diizelmis;

Bacteriodetes:Proteobacteria orani azalmis ve Actinobacteria prevalansi ve bollugu
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artarak saglikli kontrol grubun gastrik sivi mikrobiyotasina benzer hale gelmistir

(46).

2.5.7. Diisiik Diizey Inflamasyon

Fonksiyonel dispepsili hastalarda diisiik diizey duodenal inflamasyon
gdzlenmistir ancak inflamasyonun kaynagi bilinmemektedir. intestinal bariyerdeki
gecirgenligin bozulmasinin inflamasyonda 6nemli rol oynadig: diisliniilmektedir. Bu
nedenle, artmis bagirsak gegirgenligi, FD'de diisiik dereceli duodenal inflamasyon ve
semptomlarin  olusumunda rol oynayan potansiyel bir mekanizma olma
durumundadir (47).

Fonksiyonel dispepsili bireyler saglikli bireylerle karsilastirildiginda,
Fonksiyonel dispepsili bireylerde transepitelyal elektrik direng (TEER) seviyesinde
diislis ve paraselliiler gegiste artma goriilmektedir ve bu da mukoza biitiinligiiniin
bozulmasi ile agiklanmistir. Ayrica, mukozal mast hiicrelerinin ve eozinofillerin
artmis infiltrasyonu nedeniyle, hastalar diisiik dereceli inflamasyon varlig ile

karakterize edilebilmektedir (47).

2.5.8. Genetik

Fonksiyonel dispepside genetik faktorler de rol oynamaktadir ancak aradaki
iliski zayiftir (36).

Semptomlar, FD’de ¢ok arastirilan G-protein beta-3 subunit geninin (GNB3)
825. pozisyonundaki tek niikleotid polimorfizm (SNP) genotipiyle iliskilendirilmistir
(20).

G-protein aktivasyonunu ve diger yolaklar1 degistiren GNbeta3, FD ile iligkili
bulunan ilk tek niikleotid polimorfizmidir ve toplumlara goére degismekle birlikte
bircok caligmada FD ile iliskili oldugu belirtilmistir. Nitrik oksit sentaz (NOS) geni
(ndronal NOS'un T-aleli) de FD ile iligkilendirilen bir diger gendir. Fonksiyonel
dispepsiyle iliskili olast diger SNP'ler, sirasiyla aside duyarlilikla ve viseral agr ile
iliskilendirilen TRPV1 (Transient reseptor potansiyel vanilloid 1) ve tetrodotoksin'e
direngli sodyum kanali Na (V) dir (37).
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Homozigot GNB3 825C tasiyicilik durumu, FD'de agiklanamayan {ist
abdominal semptomlarla iliskilendirilmistir ve Japon toplumunda yapilan bir
calismada da EPS baskin FD’de bu genin tasiyicilign ile baglantt oldugu
gosterilmistir (48).

2.5.9. Yasam Tarz1 Ahskanhklar

Dispepsi semptomlarinin ortaya ¢ikmasinda birtakim yasam tarzi faktorlerinin

rol oynadigi bilinmektedir (49).

Japon Gastroenteroloji Birligi Fonksiyonel Dispepsi Arastirma Grubu
tarafindan hazirlanan bir raporda, dispepsi semptomlar1 olan kisilerin diizensiz bir
yasam tarzina sahip oldugu ve diyet ile yasam bi¢iminin dispepsi semptomlarinin
diizelmesi veya tetiklenmesi ile iligkili olabilecegi bildirilmistir. Kotii sosyo-
ekonomik durum, sigara kullanimi, asir1 kafein tiiketimi ve kotii yasam ortami gibi
yasam tarzi faktorlerinin dispepsi semptomlarina neden oldugu veya semptomlari

siddetlendirdigi diistiniilmektedir (20).

Uyku bozuklugu FD’li bireylerde yaygin olarak goriilebilmektedir. Dispepsi
semptomlar1 uyku durumunu ve uyku bozuklugu, agri esiginde diistise neden olarak
FD semptomlarin1 olumsuz etkilemektedir (50). Ayrica, FD’li bireylerin biiyiik
cogunlugu, uykularmin yetersiz oldugunu bildirmektedir; toplum temelli genis bir
arastirmada uykuya dalma zorlugu dispepsi i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak

tanmimlanmustir (49).

Alkol ve fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar arasinda kesin bir baglanti
bulunmamaktadir. Alkol, gastrointestinal semptomlarda doza bagli etkilere sebep
olmaktadir; ilimhi diizey alkol tiiketiminin semptom varlig1 ve siddetini etkilemedigi,

yiiksek diizey alkol kullaniminin semptomlarla iliskili olabilecegi belirtilmektedir
(51, 52).

Sigara kullanimi ile FD arasinda iliski oldugu bilinmektedir ve sigara
igmeyenlerle karsilastirildiginda igenlerde FD riskinde %50 artis goriilmektedir. Bu
nedenle sigaranin birakilmasi FD’li bireylerde yasam tarzi degisikligi olarak

onerilmektedir (52).



15

2.6.  Fonksiyonel Dispepside Beslenme Aliskanhklar

Fonksiyonel dispepsi genellikle yemek kaynakli bir sendromdur (36). Diyetin
FD semptom belirtilerini etkileme olasiligi yiiksektir ancak bu etkilere yonelik
calismalarin sayis1 nispeten azdir. Diyetsel etmenler; besin alimi, spesifik besinlere
ya da makro besin 6gelerine karsi potansiyel intoleranslar gibi beslenmeyle dogrudan
iligkili faktorleri icerir. Fonksiyonel dispepsi semptomlart siklikla besin alimiyla
tetiklendiginden FD ve besinlerin iligkisi dikkate degerdir. Simdiye kadar yag
tiketiminin dispeptik semptomlar1 kotiilestirebilecegi ve abdominal doygunlugun

yag alimi ve tiiketilen besinin miktariyla iligkili oldugu bildirilmistir (20).

Besin intoleransi veya alerjisi fonksiyonel dispepside direkt bir rol

oynayabilir, ancak bu konu iizerine yapilan ¢aligsmalar azdir (36).

Fonksiyonel dispepside diyetin besin ve besin 6gesi oriintiisii ile ilgili veriler
siurlidir ve tutarsizdir, ¢linkii bazi hastalar beslenmelerini semptomlarini hafifletmek
amaciyla degistirmektedirler. Fonksiyonel dispepsili bireylerin dahil edildigi
prospektif bir ¢alismada, bu hastalarda daha diisiik yag ve enerji alimimin yan1 sira
postprandiyal doygunluk ile yag ve enerji alimi1 ve siskinlik ile yag alimi arasindaki
dogrudan iligkilere isaret edilmektedir. Bugday ve karbonhidrat iceren besinler
semptomlar i¢in tetikleyici olarak tanimlanmistir. Ayrica, FD’li bireyler siit ve siit
tirtinlerine maruziyet sonucu yasanan semptomlar1 da siklikla bildirmektedir. FD'de

posa alimi hakkindaki veriler tutarsizdir (53).

2.6.1. Yemek Yeme Diizeni

Fonksiyonel dispepsili hastalar besin alimiyla tetiklenen erken doygunluk ve
tokluk gibi rahatsiz edici semptomlar yagamalar1 nedeniyle saglikli bireylere gore
daha az miktarda besin tiiketip daha kii¢iik 6gilinler yediklerini bildirmislerdir. Bu da
daha disiik enerji alimini beraberinde getirmektedir. Bu nedenle fazla ara 6giin
tiikketme egilimlerine karsin, hastalarin yarisindan fazlasinda viicut agirliginda azalma

goriilmektedir (54).

Klinikte FD’li bireylerin tiikettikleri O6giinlere iliskin verdikleri bilgiler
degiskenlik gostermektedir. Bazi bireyler normal bir diyeti tolere edip sadece biiyiik
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Oglinler sonrasinda semptomlart yasarken bazilarinda kiiciik oglinler bile

semptomlari tetikleyebilmektedir (49).

2.6.2. Yemek Yeme Hiz1

Saglikli bireylerle karsilastirildiginda, FD’li bireylerin biiyiik bir kismi yemek
yeme hizlarinin ‘hizli’ oldugunu belirtmektedirler (49).

2.6.3. Diizensiz Ogiinler

Cogunlukla FD’li bireyler kiiclik miktarda o6gilinleri tolere edebildiklerini
belirtmektedirler. Bu nedenle, bu hastalarda saglikli bireylere gore ara 6giin tiikketme

sikligi daha fazlayken biiyiik 6giinler tiikketme sikligi daha diisiiktiir (55).

2.7.  Fonksiyonel Dispepside Diyetin Enerji ve Besin Ogesi Icerigi

Spesifik besinlerin ve/veya besin gruplarmin dispepsi ile baglantili oldugu
bilinmektedir (55). Ancak besinler gastrik bosalmay1r ve doygunluk hissini farkli
bireylerde farkli sekilde etkilemektedir (54). Fonksiyonel dispepside semptomlar ve

besin bilesenleri arasindaki iligki Sekil 2.1.’de gosterilmistir.

2.7.1. Fonksiyonel Dispepside Enerji Alimi

Diinya Saghk Orgiitii (WHO) hafif sismanligi Beden Kiitle indeksi (BKI)
degerinin 25 kg/m? ve iizeri, obeziteyi ise BKI degerinin 30 kg/m? ve iizeri olmasi
durumu olarak tanimlamaktadir ve 2016 yilinda 1,9 milyardan fazla yetiskinin hafif

sisman; 650 milyondan fazla insanin da obez oldugu belirtilmektedir (56).

Obezite birgok farkli gastrointestinal semptom ile iliskilidir (49). Ancak daha

cok dispepsi semptomlarindan asit regiirjitasyonu ile iligkilendirilmistir (57).

Kolesistokinin (CCK), leptin, peptid YY, glukagon benzeri peptid 1 ve 2
(GLP-1 ve GLP-2) gibi gastrointestinal ndropeptidler tokluk, yeme davranisi ve
gastrointestinal motilitenin diizenlenmesinde yer alir. Obezitede bu gastrointestinal
noropeptidlerin degismis fonksiyonlar1 da fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin

patogenezinde rol oynamaktadirlar (58).

Obezite ve dispepsi arasindaki iligki gibi dispeptik semptomlar ve viicut

agirh@r kaybi arasindaki iliski de incelenmistir. Dispeptik semptomlar ile viicut
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agirhigr kaybi arasinda iligki gosterilmistir. Hastalarin viicut agirligi kayip miktar ile
yasadiklar1 semptomlarin tiirii arasinda da iligki vardir. Bulanti, kusma ve
postprandiyal doygunluk gibi yemekle ilgili sikayetler, viicut agirhiginda azalmayla
daha fazla iliskilendirilmektedir (18).

2.7.2. Diyetin Karbonhidrat I¢erigi

Karbonhidratlar limen hacmini arttirarak ozmotik etki yaratirlar. Bu durum,
ozellikle  viseral hipersentivitesi olan bireylerde doygunluk hissi ile

sonuglanabilmektedir (54).

Karbonhidratlar, bugday, ¢avdar gibi tahillarda, sebze, meyve ve
baklagillerde bulunan, diizenli olarak tiiketilen besin 6geleridir. Zincir uzunlugu 10
monomere kadar olan kisa zincirli karbonhidratlarin sindirimi ve ardindan
emiliminde farkliliklar vardir (54). Sadece monosakkaritler ince bagirsak
epitelyumundan emilebilir. Disakkaritler ve oligosakkaritlerin emilebilmesi i¢in
yapilarindaki heksozlara hidrolize olmalari1 gerekmektedir. Temel diyet disakkaritleri
olan sukroz, laktoz, maltoz, izomaltoz ve trehaloz ince bagirsak epitelyal
hiicrelerinden salgilanan, hidrolaz enzimleriyle (maltaz, sukraz, laktaz gibi)
heksozlara (glukoz, fruktoz, galaktoz) hidrolize olurlar. Diyet oligosakkaritlerinden
ise sadece maltooligosakkaritler (a-glukanlar) ince bagirsakta hidrolize olur. a-
glukan olmayan oligosakkaritler ayn1 zamanda sindirilemeyen oligosakkaritler olarak
adlandirilirlar ¢linkii memelilerin ince bagirsaginda galaktooligosakkaritler (GOS),
fruktooligosakkaritler (FOS), izomaltooligosakkaritler ve ksilooligoskkaritler igin
hidrolaz enzimleri sentezlenemez. Dolayisiyla sindirilemeyen oligosakkaritler

degisime ugramadan distal ince bagirsak ve ardindan proksimal kolona gegerler (59).

Intestinal liimende emilimi zayif olan karbonhidratlar, burada su hacmini
arttirarak ozmotik etkiye neden olurlar. Ayn1 zamanda, bakteriler tarafindan hizlica
fermente edilmeleri gaz olusumu ile sonuglanir. Yemegi takip eden gastrointestinal
semptomlarin birgogunun altinda bu iki etki yatmaktadir. Biitiin bu besin ogeleri
diyette bol miktarda bulunmakta ve FODMAP (fermente edilebilir oligo-, di-,
monosakkaritler ve polioller) olarak adlandirilmaktadir. FODMAP'ler zayif emilir,
yiiksek ozmotiktir ve gastrointestinal bakteriler tarafindan hizlica fermente edilerek

su ve gaz igeriginin artmasina neden olmaktadir. Sonug¢ olarak, motilite
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degisikliklerine, siskinlik ve rahatsizlik belirtilerine yol agan bagirsak distansiyonu
meydana gelir (54).

Bireylerin her bir karbonhidrat i¢in sahip olduklari emilim yetenegi hidrojen
nefes testi ile test edilebilir. Hidrojen nefes testi, test edilen karbonhidratin sindirime
ve emilime ugramadan fermentasyonu gergeklestiren bakterilere ulagsmasi
durumunda nefeste artmis hidrojen ¢ikis1 olmasi prensibine dayanir. En sik olarak
laktoz ve fruktoz test edilmektedir ancak kullanilan test yontemleri ve dozlar standart
degildir (59).

Fruktoz

Fruktoz, cesitli besinlerde dogal olarak bulunan altt karbonlu bir
monosakkarittir. Fruktoz kaynaklart bazi meyveler, sebzeler, bal ve misirdan
enzimatik olarak iiretilen, tatlandirici olarak kullanilan yiiksek fruktozlu misir surubu

igceren besinlerdir (60).

Diyet monosakkaritleri emilimlerine goére gruplandirilirlar. Glukoz ve
galaktozun her biri tasiyici aracili emilimle hizli ve etkili sekilde proksimal ince
bagirsakta tamamen emilirken fruktozun emilimi i¢in iki yol vardir. Bunlardan biri
diisiik kapasiteye sahip glukozdan bagimsiz GLUT-5 tasiyicisi ile digeri ise yiiksek
kapasiteye sahip glukoza bagimli GLUT-2 tasiyicist ile ger¢eklesendir (59). GLUT-5
fruktoza 6zgii bir tasiyict olup ince bagirsak boyunca apikal membranda bulunurken,
GLUT-2 glukoz, galaktoz ve fruktozu tasiyan basoletaral membranda bulunan bir
tastyicidir (61). Ayrica iigiinci transporter olan GLUT-7 de fruktoz tasiyicist olarak
tanimlanmistir ancak ileumdaki distal lokasyonundan dolayr dikkate deger
goriilmemektedir (62). GLUT-5 ve GLUT-2’den olusan bu ikili sistem, fruktozun
ortamda ayni anda glukoz varligina bagli olarak farkli etkinliklerle emildigini
gostermektedir. Esit konsantrasyondaki glukoz ve fruktoz varliginda, fruktoz
proksimal ince bagirsaktan hizlica emilebilirken, fruktozun glukozdan fazla oldugu
durumda (serbest fruktoz) ince bagirsakta yavas emilir (59). Bunun nedeni
ekspresyonu fruktoz ve sukroz varligindan etkilenen GLUT-5 tasiyicisinin diisiik
kapasiteye sahip olup, kapasitesi yiiksek olan GLUT-2 tasiyicisinin ise glukoz
alimiyla birlikte aktiflesmesine karsin diger heksozlarin tasinmasinda diisiik

affiniteye sahip bir tasiyict olmasidir (61). Yapilan ¢alismalar fruktozun glukoz ile
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esit oranda kullanildiginda tek basina kullanilmasina gore ince bagirsak su miktari
ve H nefes testi diizeyinde diisiise neden oldugunu gostermektedir. Bu duruma
biiylik olasilikla kolona ulasan emilmeyen fruktoz miktarindaki azalisin neden
oldugu belirtilmistir (63). Eger ince bagirsaktan hizli gegis varsa ya da GLUT-5
tagiyicisinin kapasitesi diisiikse fruktoz emilemez ve li¢ yetiskinden birinde goriilen
fruktoz malabsorbsiyonu denilen fizyolojik durum ortaya ¢ikar (59). Hidrojen nefes
testine dayanarak fruktoz malabsorbsiyonunun toplum genelinde prevalansinin %40

kadar oldugu ve artan fruktoz tiikketimiyle bu oranin yiikselebilecegi belirtilmektedir

(64).

Son 30 yilda Bati tarzi diyetlerde ozellikle fruktoz olmak iizere FODMAP
alimi, artmis meyve ve konsantre meyve sularinin tiikketimi ve iglenmis yiyecek ve
iceceklerde yiiksek fruktozlu misir surubunun yaygin olarak kullanilmasindan dolay1
artmistir (63). ABD'de ortalama alim miktar1 giinde 41 gr olarak bildirilmistir (62).
Glukozun fruktoz emilimini arttirdigi bilindiginden, diisik FODMAP diyetinde
glukozun esit miktarlarda fruktoz ile birlikte bulundugu besin kaynaklarina izin

verilirken glukozdan daha fazla fruktoz igerenler hari¢ tutulmaktadir (63).

Oligosakkaritler

Insan viicudu ince bagirsakta belirli enzimlerin yoklugundan dolay
oligosakkaritleri hidrolize edemez. Bunun sonucunda sindirilmemis oligosakkaritler,
gastrointestinal yoldan devam ederek kolona ulasir. Burada fermentasyon sonucu gaz
ve kisa zincirli yag asitlerinin olusumuna neden olurlar. Gaz olusumu siskinlik ve
abdominal rahatsizlik dahil olmak {izere ¢esitli semptomlara yol agabilir. Biitirat gibi
fermantasyon sonucu olusan kisa zincirli yag asitleri ise bagirsak mukozasinin
sagligini destekleyerek kolorektal kanserden korunmaya karsi olumlu etkiye sahiptir,
aynt zamanda motilitenin diizenlenmesinde de rol oynamaktadir. Fruktanlar ve
galaktanlar, o6zellikle Bifidobacteria ve Lactobacillimin biiylimesini ve aktivitesini
secici bir sekilde uyarma yetenekleri nedeniyle "prebiyotik" olarak adlandirilir ve bu
nedenle, nisasta olmayan polisakkaritler gibi diger ¢ogu fermente edilebilir

substratlardan ayrilirlar (64, 65).

Fruktanlar, bir terminal glukoz molekiilii ile kisa fruktoz zincir birimlerini

iceren oligo- veya polisakkaritlerdir. Fruktanlar 2-9 birim uzunlugundaysa
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oligofruktoz, 10 birimden daha uzunsa iniilin olarak adlandirilir. Yapisal olarak en
yaygin bulunan fruktan tiirleri iniilin, levanare ve geraminan'dir. insan viicudu,
oligosakkaritleri veya polisakkaritleri ince bagirsakta kisitli parcalama yetisine
sahiptir ve emilimi sadece %5-15 oranindadir (60). Iniilin tipi fruktanlar, p-1,2
glukosidik baglarla fruktoza baglidir ve bu baglar1 koparmada goérevli enzim (inulaz
ya da fB-1,2 fruktan-fruktanohidrolaz) eksikliginden dolayr insanda st
gastrointestinal kanalda sindirime karsi direnglidir (63, 66, 67). Sindirilemeyen
fruktanlar kolona ulasip, burada fermentasyona ugrarlar. Fermentasyonlar1 sonucu
gaz ve kisa zincirli yag asitleri olusur. Ayrica, kiigiik molekiillii fruktanlar,
incebagirsak igine daha fazla su gekerek sigkinlik ve ishale neden olabilirler (60). Bu
ozelliklerinden dolay1 fruktanlar diisiik FODMAP igeren diyetten de hari¢ tutulurlar.
Inulin diisiik FODMAP diyetinde kisitlanmis olmasina karsin, alimi ketoz ve nistoz
gibi kisa zincir uzunluguna sahip fruktanlara kiyasla normal diyette goz ardi
edilebilir. Iniilin, fruktozun aksine ana etkisini ince bagirsak yerine kolonda
gostermektedir. Saglikli bireylerde inulin igeren sivinin, ince bagirsaga ¢ektigi sivi
miktar1 bakimindan glukoz igeren siviya gore arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir. Ancak kolondaki gaz hacmi ve nefes H2 diizeyi glukoza kiyasla

onemli diizeyde yiiksek bulunmustur (63).

Fruktanlar dogal olarak ¢esitli tahillar (bugday) ve sebzelerde (enginar,
sarimsak, pirasa, sogan) depo karbonhidrat olarak bulunur ve prebiyotik 6zellikleri
(fruktooligosakkaritler, inulin, oligofruktoz) sebebiyle besinlere eklenirler.
Bugday, agirlikga yaklasik %1 oraninda fruktan igerir ancak diyette tiiketim
miktar1 yiiksek oldugu icin, inulin ve oligofruktoz aliminin iigte ikisine katkida

bulunur (68).

Saglikli insanlarda ortalama iniilin alimi, Avrupa kitas: iilkelerinde en
yiiksek (6 g/giin olarak tahmin edilmektedir) iken ingiltere'de (4 g/giin) ve ABD'de
(2,6 g/giin) daha diisiiktiir (62).

Galaktooligosakkaritler, bir glukoz terminal ucu olan galaktoz
polimerlerinin  kisa zincirli  karbonhidratlaridir.  a-galaktosidaz enziminin
eksikliginden dolay1r insan gastrointestinal sisteminde hidrolize edilmezler,

kolonik fermentasyon i¢in kolona ulasirlar. Rafinoz ve staciyoz olarak bulunan
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galaktooligosakkaritlerin yaygin diyet kaynaklari; anne siitii, baklagiller, bazi

tahillar ve baz1 yagli tohumlardir (68).

Laktoz

Laktoz, memeli siitlerinde bulunan, emilimden 6nce bir B-galaktosidaz enzim
olan laktaz tarafindan jejunumun firgams: yiizeylerinde monosakkaritleri olan glukoz

ve galaktoza ayrilan bir disakkarittir (68). Siit ve siit tirlinlerinde yaygin olarak

bulunur (65).

Bebeklik doneminde laktaz eksprese edebilirken, enzim ekspresyonu
emzirmenin kesildigi donemde laktoz diizeyindeki diistis ile azalarak laktoz
malabsorbsiyonuna neden olabilmektedir (64). Emzirmenin kesilmesiyle birlikte
genel popiilasyonunun yaklasik %65-75"inde laktaz ekspresyonunda azalma goriiliir
(65). Laktoz malabsorbsiyonunun prevalansi farkli etnik gruplar arasinda degiskenlik
gostermektedir. Afrika kokenli bireylerde %801 ge¢mektedir. Laktoz igeren
besinlerin tiiketimi malabsorbsiyon goriilen bireylerde belirgin semptomlara neden
olmaktadir (64). Laktoz intoleransi olan ¢ogu birey 12-15 g laktozu semptoma neden

olmadan sindirebilmektedir (65).

Laktoz malabsorbsiyonu sonucu emilmeyen laktoz alt gastrointestinal
sistemde iki farkli istenmeyen etkiye neden olmaktadir. Bunlardan biri artmis
ozmotik yiikiin ince bagirsakta su igerigini arttirmasi, digeri ise laktozun kolonik

mikrobiyota tarafindan fermantasyonu sonucu gaz iiretiminin artmasidir (68).

Polioller

Polioller, seftali ve erik gibi meyvelerde bulunan seker alkolleridir. Saglikli
bireylerde poliollerin en az %70'i emilmez (60).

Poliollerin sorbitol, ksilitol, eritriol, maltitol ve izomalt olmak iizere farkl
tiirleri vardir. Sorbitol daha ¢ok meyvelerde (elma, armut ve seftali gibi) bulunurken
mannitol daha ¢ok sebzelerde (karnabahar ve mantar gibi) bulunur (65). Diyetteki
polioller, molekiil boyutlar1 ve hidroksil gruplarinin pozisyonuna bagli olarak pasif
difiizyon yoluyla emilirler (64). Emilimleri gogunlukla molekiil biiytikliiklerine
baghdir ve bununla birlikte ¢olyak gibi mukozal hastaliklarin varligi da emilimi

etkilemektedir (59, 65). Poliollerin pasif emilimi proksimal ince bagirsakta daha
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fazladir (62). Polioller, modern diyette seker ikameleri seklinde kullanilarak giinliik
beslenmede giderek daha fazla yer almaktadir (64). Sorbitol ve mannitoliin dogal
kaynaklar1 meyveler ve sebzeler olmasina karsin, sekersiz sakizlar grami basina ¢ogu

meyve Ve sebzeden on kat daha fazla poliol igermektedir (62).

Polioller, fruktoz gibi ince bagirsakta ozmotik etki gosterirler ve ayni

zamanda kolonda da fermente olurlar (64, 65).



Tablo 2.1. FODMAP bilesenleri ve besin kaynaklart (69-71)
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Besin Ogesi Diyet Formu Kaynaklari
Fruktoz Serbest Elma, armut, kayisi, seftali,
monosakkarit bogiirtlen, kiraz, incir, Trabzon
hurmasi, mango, nektarin, erik, kuru
meyveler, karpuz, tiziim gibi
meyveler; yliksek fruktozlu misir
surubu, bal ve kuskonmaz, enginar
gibi sebzeler
Laktoz Serbest disakkarit Siit, yogurt, peynir, dondurma
Fruktanlar Fruktooligosakkarit  Bugday, arpa, cavdar gibi tahillar;
(oligofruktoz) ve pirasa, sogan, kuskonmaz, enginar
niilin gibi sebzeler; seftali, Trabzon
hurmasi, karpuz gibi meyveler
Polioller Sorbitol, mannitol,  Elma, armut, erik, kayisi, nektarin
maltitol, ksilitol, gibi meyveler; mantar, karnabahar
izomalt gibi sebzeler ve diisiik enerjili
tatlandiricilar
Galakto- Rafinoz, stagiyoz Kuru fasulye, nohut, mercimek gibi

oligosakkaritler

(GOS)

kuru baklagiller; lahana, Briiksel

lahanasi ve sogan gibi sebzeler
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2.7.3. Diyetin Yag Icerigi

Fonksiyonel dispepsili bireyler semptomlarinin genellikle yiiksek yagh
yiyeceklerin tiiketimiyle siddetlendigini bildirmektedirler. Laboratuvar ¢aligsmalari,
lipidlerin intraduodenal infiizyonunun, FD’li bireylerde doygunluk, siskinlik ve
bulant1 semptomlari ile sonuglandigini géstermistir (72). Hem saglikli hem de FD'li
bireylerde diyet lipitlerinin duodenal perfiizyonu gastrik distansiyon hissini
arttirmaktadir. Duodenal lipid infiizyonu lipit sindirimini ve ardindan kolesistokinin
A reseptOr antagonistinin salinimina neden olur. Duodenal lipid infiizyonuna karsi
artmig duyarhilik, yaglarin FD'de ilgili bir patofizyolojik mekanizma olabilecegini
gostermektedir (73).

Fonksiyonel dispepsili bireylerde siklikla yagdan zengin besinler semptomlari
tetiklemekte veya siddetlendirmektedir. Bir ¢alismada besin intoleranslarinin
ozellikle yagl besinlere yanit olarak var olabilecegi belirlenmistir. Diyetle yag alimi
beslenme giinliigii ile degerlendirildiginde, saglikli kontrollere gore FD’li kadinlarda
yag alimi anlaml diizeyde diisiikken, FD’li erkeklerle saglikli kontroller arasinda

diyetle yag alimi agisindan fark goriilmemistir (49).

Lipidler gastrointestinal fonksiyon T{zerindeki etkilerine ek olarak,

gastrointestinal peptidlerin salinimina neden olarak da dispepsi patofizyolojisinde rol

oynamaktadir. Yag alimi, CCK, GLP-1 ve polipeptid Y gibi gastrointestinal

hormonlarin uyarilmasi1 ve sekresyonu ile iliskilidir. Bu peptitlerin gastrik
bosalmanin modiilasyonu ve dispeptik semptomlarin indiiksiyonunda etkili oldugu
gosterilmistir. Saglikli kisilerde CCK ve GLP-1'in intravendz enjeksiyonunun mide
bulantisina neden oldugu gosterilmekle birlikte, daha yiksek CCK
konsantrasyonlarinda bulant1 ve agr1 skorlar1 artmaktadir. Yagl besinler, genellikle
saglikl bireylere kiyasla dispepsili bireylerde aglik ve tokluk CCK konsantrasyonunu
arttirmaktadir. Caligmalar, CCK antagonisti olan deksoksiglumidin intravenoz
enjeksiyonunun duodenal lipid inflizyonunun sebep oldugu semptomlari1 azalttigin

gostermistir (72).
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2.7.4. Diyetin Protein Icerigi

Proteinler gastrik motiliteyi degistirerek doygunluk hissi vermektedir ve bu
durum tokluk hissinin olugsmasmi saglamaktadir (54). Diyet proteinlerinin
gastointestinal hastaliklarla iliskisi, bagisiklik aracili veya zarar verici siire¢lerin
dahil oldugu cesitli mekanizmalarla semptomlar1 indiikleme potansiyeli ile ilgilidir.
Ancak semptomlardan sorumlu proteinlerin belirlenmesi zordur. Diyet proteinleri

arasinda gastrointestinal semptomlar sebebiyle en ¢ok dikkat ¢eken glutendir (74).
Gluten

Gluten, bugday, arpa ve c¢avdar gibi tahillarin temel depo protein
kompleksidir. Ana protein bilesenleri gliadin ve glutenindir. Gluten igeren unlar su
ile yoguruldugunda, hamur gliadinlerin ve gluteninlerin etkisine bagli olarak
viskozite ve elastikiyet kazanir. Bu durum fermantasyondan kaynaklanan gazlari
tutan bir elastik agmn olusumu sayesinde gercgeklesir ve bdylece pisirme iglemi

sirasinda hamurun genlesmesine ve kabarmasina neden olur (75).

Glutaminler ve prolaminler agisindan zengin olan tahil proteinleri; mide,
pankreas ve ince bagirsagin fircamsi yiizeylerindeki peptidazlar tarafindan tam
olarak sindirilemezler. Sindirimin tamamlanamamasindan ortaya ¢ikan biiyiik
peptidler bagirsak epitelyal bariyerinden geger ve transselliiler veya paraselliiler yolla
lamina propriaya girerler. Glutenin gastrik ve intestinal sindirime karsi direngli
proteinleri yapinin yeniden diizenlemesine, zonulinin (intestinal gegcirgenligini
modiile eden protein) artmis ekspresyonuna ve siki baglantilarin (tight junction)

disfonksiyonuna neden olarak bagirsak geg¢irgenliginde artisa neden olurlar (75).

Glutenin sindirilmesi bir dizi olay1 tetikleyebilir ve genis bir tan1 olarak
"gluten ile iliskili hastaliklar" olarak adlandirilir. Bu hastaliklar, ¢olyak hastaligi
dahil olmak iizere, otoimmiin patogenez ile ilgili hastaliklar; bugday alerjisini i¢eren
alerjik mekanizmalarla karakterize edilen hastaliklar ve nedeni ne otoimmiinite ne de
alerji olan ¢olyak olmayan gluten duyarliligi (NCGS) olarak gruplandirilir. Glutenin
tiiketilmesi ile NCGS'deki semptomlarin ortaya c¢ikmasi arasindaki zaman aralifi
birka¢ saatten birka¢ giline kadar degisebilir. NCGS'li hastalarin ¢ogunlugu, tani

konuldugunda aylar hatta yillar boyunca bu semptomlardan muzdarip olmuslardir.
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NCGS, abdominal rahatsizlik ve agri, siskinlik, aerofaji, degismis bagirsak
aligkanliklar (kabizlik veya ishal), anormal diski kivami ve gastrodzofagial reflii gibi

genis gastrointestinal semptom dizisi igerir (75).

Colyak olmayan gluten duyarliligini tanimlamak i¢in ¢dlyak veya bugday
alerjisi diglandiktan sonra glutensiz diyete verilen yanit kullanilan ana parametredir.
Mevcut kan testleri ve duodenal histoloji ayirict tanmida kullanilmamaktadir (76).
Diyetin gluten igcermemesi hem gastrointestinal hem de gastrointestinal dis1
semptomlarin ortadan kalkmasini1 saglar; glutenin diyete yeniden eklenmesi
semptomlarin tekrarlanmasina neden olur (75). Bugdayda bulunan diger aktif
molekiillerin (amilaz tripsin inhibitori, ATI) ve fermente edilebilir substratlarin
(FODMAP'ler) varhiginin da semptomlara neden olabilmesi nedeniyle ¢olyak
olmayan gluten duyarliligina, ¢dlyak olmayan bugday duyarliligi da denebilmektedir
(76).

2.7.5. Biyoaktif Besin Bilesenleri

Gastrointestinal sistem, bir¢ok biyoaktif kimyasala maruz kalmaktadir. Bu
biyoaktif kimyasallar besinlerde dogal olarak olusabilmekle birlikte, islenmis
besinlere koruyucu, renklendirici veya aroma maddeleri (monosodyum glutamat,
tartrazin ve sodyum benzoat gibi) olarak da eklenebilmektedir. Bu kimyasallar,
spesifik reseptorler veya dogrudan mast hiicreleri gibi hiicreler lizerinde etki etme
potansiyeline sahiptir. Besin kimyasallarinin semptomlara neden olabilecegine dair
bazi kanitlar oldugundan tedavide yaygin olan yaklasim, besin kimyasallarina olan
maruziyeti kisitlamaktir. Yapilan besin eliminasyonlari ve diyete yeniden ekleme
uygulamalar1 besin kimyasallar1 ile semptom gelisimi arasinda iliski oldugunu

gostermektedir (74).

Kapsaisin, act ve baharatli besinlerdeki onemli bir bilesendir ve viicutta
degisken dagilima sahip olmakla birlikte sindirim kanali mukozas1 boyunca eksprese
edilen transient reseptor potansiyal vanilloid- 1 (TRPV1) reseptorleri yoluyla
bagirsakta agr1 ve yanma hissini tetikleyen bir etkendir. Reseptorlerin kapsaisine
tekrar tekrar maruz kalmasi, reseptoriin duyarsizlasmasina neden olabilmekte ve bu
sadece reseptor diizeyinde degil ayn1 zamanda reseptorii besleyen tiim sinir lifi de

uyarilara kars1 duyarsizlasabilmektedir (49, 77).
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Birgok ¢alismada, nane (Mentha piperita) ve kimyon yag (Carum carvi)
dispeptik semptomlar1 iyilestirmede plasebodan daha etkili bulunmustur. Nane ve
kimyon yaginin diiz kas kasilmasini inhibe ettigi ancak bu etkinin zayif ve klinik
uygunlugunun diisiik oldugu belirtilmektedir. Nane yagi, dispepsili bireylerde yemek
sonrast oral yoldan verildiginde yemek borusu, alt mide ve superior duedonumda

belirgin bir spazmolitik etki gostermistir (78).

Zencefil (Zingiber officinale), dispepsi, siskinlik, mide bulantisi ve mide
agrisi gibi sindirim sistemi rahatsizliklar1 da dahil olmak {izere bir¢ok tibbi durumu
tedavi etmek icin kullanilmaktadir (79). Zencefil 6zleri mide hareketliligindeki

aktiviteleri, bulant1 ve kusmaya kars1 etkileri sebebiyle dikkat ¢cekmektedir (80).

Enginar (Cynara scolymus) yaprak ekstreleri, igerdikleri keskin bilesiklerin
(cynaropicrin) safra akisini arttirip; hepatoprotektif, antioksidatif ve antispazmodik
etkilere sahip olduguna inanildigindan dispeptik semptomlar1 tedavi etmek igin

yaygin olarak kullanilmaktadir (78).

Iberogast (STWS5) fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin tedavisinde
yaklasik 50 yildir kullanilmaktadir. Yapilan arastirmalar alt ve st fonksiyonel
gastointestinal hastaliklarin tedavisinde tamamlayici olarak giivenli bir sekilde
kullanilabilecegini gostermistir. Nane ve kimyonun da dahil oldugu dokuz bitki
eksraktindan olusan bu bitkisel iiriin, gastrointestinal motor fonksiyonlar: ve viseral
hipersensitivite tizerinde farkli etkilere sahiptir. Fonksiyonel dispepsili bireylerde
gastrik motiliteyi uyararak semptomlar1 olumlu etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (6,
81).

Kahve, en sik tiiketilen kafein igeren igecektir. Kahvenin sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem {izerindeki etkilerinin sebebi olarak kafein gosterilse de,
gastrointestinal ~ sistem iizerindeki etkilerinden tamamen kafein  sorumlu
tutulmamaktadir. Ciinkii kafeinsiz kahvenin de gastrointestinal semtpomlar iizerinde
normal kahveye gore farki goriilmemektedir. Mide yanmasi kahveyle en ¢ok

iligskilendirilen semptomdur (82).
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2.8.  Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii saghg, hastalik ve sakatligin olmadig1, ayn1 zamanda
fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik halinin varligi olarak tanimlamaktadir. Yasam
kalitesi, bir hastaligin ve tedavisinin hasta tlizerindeki fonksiyonel etkisi olarak
tamimlanmaktadir ve kisinin kendi Saglik durumunu kendi bakis agisiyla
aciklamaktadir (84).

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar yasam tehdidi tasiyan hastaliklar
degillerdir ancak yasam kalitesini Onemli Olglide distirebilmektedirler (84).
Fonksiyonel dispepsi, ikinci en sik goriilen fonksiyonel gastrointestinal hastaliktir ve

hastalarin yasam kalitesi {izerine etkisi biiyliktiir (41).

Irritabl bagirsak sendromu, fonksiyonel dispepsi ve kronik konstipasyon gibi
fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar, kisinin giinliik faaliyetlerini engelleyerek
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir ve kapsamli bir saglik hizmeti gerektirerek

sosyal ve ekonomik yiik olusturmaktadirlar (84, 85).

Fonksiyonel dispepsili bireylerde semptomlarin siddeti herhangi bir spesifik
biyomarker ile giivenilir sekilde belirlenemez. Bu nedenle, FD’li bireylerde tedavinin
glinliik etkilerini anlamak zordur. Hastaligin getirilerini anlamanin bir yolu, birden
fazla alan1 (6rnegin, fiziksel, zihinsel ve sosyal) sorgulayarak saglik iliskili yagsam

kalitesini degerlendirmektir (27).

2.9. Tedavi

Fonksiyonel dispepsi tedavisinde hafif semptomlari olan hastalara yasam tarzi
degisiklikleri 6nerileri vermek genellikle yeterlidir. Farmakolojik tedavide, siddetli
veya devam eden semptomlari olan hastalar igin proton pompa inhibitorleri (PPI'lar),
prokinetik ve psikotropik ajanlar yer alir. Bu hastalar iginde H.pylori enfeksiyonu

teshisi konanlara eradikasyon tedavisi onerilmektedir (30).

Patogenezindeki karmagiklik nedeniyle, FD i¢in tedavi, klinik uygulamada
hala zorluk teskil etmektedir. Her ne kadar H.pylori igin test ve tedavi, proton pompa
inhibitorleri, prokinetik ajanlar ve antidepresanlarin kullaniminin FD tedavisinde
etkili oldugu gosterilmis olsa da her bir tedavi yontemi FD'li bireylerin yalnizca
kiigilik bir boliimiinde etkili olmaktadir (32).
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2.9.1. Diyet Tedavisi

Fonksiyonel dispepside geleneksel diyet tedavisi olarak diizenli 6giinler, daha
kiicik ve az yagh Ogiinler tavsiye edilir ¢iinkii bu sekilde besinlerin mide ve
deudonumda sindirim siiregleri daha kolaydir (yiiksek yag alimi mide bosalmasini
yavaslatir) ve gastrik distansiyonun en aza indirilmesi saglanir. Bugday tipik dispepsi
semptomlarin1 indiikleyebilir. Bugdayr elimine etmek giicli ampirik kanitlar
olmamasina karsin, bazi bireylerde diyetten ¢ikarildiginda semptomlarda rahatlama
saglanabilmektedir. Teorik olarak IBS icin diisik FODMAP iceren diyet, iist
bagirsak  distansiyonunu  azaltarak  semptomlarin  diizelmesine  yardimci
olabilmektedir ancak fonksiyonel dispepside diisik FODMAP aliminin etkilerine
yonelik kanitlar sinirlidir. Semptomlara neden olabilecek yagli, kizartilmis veya
baharatli yiyecekler ve gazli igecekler dahil olmak tizere diger tetikleyici besinler
tanimlanmustir ve diyet tedavisinde bu besinlerin tiiketiminden kaginmak yardimci
olabilmektedir (86).

Geleneksel Diyet Tedavisi

Diyet tedavisi, o6giin igerigi ve oOgiin sikligina uyumdan olugmaktadir.
Genellikle hastalarin normal biiyiiklikte bir yemegi bitiremedikleri yani erken
doygunluga sahip olduklar1 i¢in kii¢iik 6giinler yemesi tavsiye edilir; ek olarak, daha
blyiikk yemekler gastrik bosalma zamanimi degistirebilir. Mide bosalmasini
geciktirdikleri i¢in yagdan ve sindirilmeyen posadan kaginilmasi tavsiye edilir.
Diyette kiigiik 6gtinler kullanildiginda, daha sik ve giinde 3 6giine ek olarak 2 ara
0glin glinlik enerji gereksinimini karsilamak igin gereklidir. Yapilan bu diyet
oOnerileri, genellikle mide bosalmasi tizerindeki etkileri incelenerek deneysel olarak
gelistirilmistir. Son zamanlarda, bu geleneksel Oneriler semptom olusumu agisindan
degerlendirilmektedir. Yiiksek yagl kati bir yemegin hastalarda genel semptomlari
onemli olglide arttirdigi, az yagh sivi bir yemegin semptomlar iizerinde daha az
etkiye sahip oldugu belirlenmistir. Ornegin, bulantida az yagli yemekler yiiksek yagl

yemeklerden ve siv1 6giinler kat1 6giinlerden daha iyi tolere edilmektedir (87).

Bireylerin besinlere toleranslart degerlendirildiginde, semptomlara neden olan
besinler genellikle yagli, asidik ve baharatli besinlerdir. Semptomlar: tetikleyen

besinler arasinda portakal suyu, kizarmis tavuk, lahana, portakal, sosis, pizza, biber,
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sogan, domates suyu, marul, kahve, brokoli, domuz pastirmasi ve kizartilmig sigir eti
bulunur. Genel olarak tolere edilebilen besinler yumusak, tatli, tuzlu ve nisastali
besinlerdir. Ayrica bazi besinlerin hastalar tarafindan semptomlara neden olmadan
tolere edildigi belirtilmektedir. Bunlar; zencefilli gazoz, glutensiz besinler, tath
patates, cubuk kraker, beyaz balik, tanesiz ¢orbalar, somon, patates, beyaz piring,

buzlu dondurmalar ve elma piiresidir (87).

Birgcok FD’li bireyin diyeti enerji, vitamin ve mineral igerigi agisindan
yetersiz olabilmektedir. Fonksiyonel dispepsi tedavisinde beslenme danigsmanligina
nadiren bagvurulur ancak bireye 6zgiin diyet tedavisi ve beslenme yetersizliklerini

gidermek i¢in tedavinin bir pargasi olmasi 6nerilmektedir (87).
Diigiitk FODMARP Diyeti

Fonksiyonel dispepsili bireylerin biiyiik bir kisminda diyet faktorlerinin
semptomlarin olusumuna katkida bulundugu yoniindeki kanitlara karsin, diyet
tedavisinin  FD semptomlarmin diizelmesi {izerindeki etkilerini degerlendiren
caligmalar yetersizdir. Beslenme tedavisi FD igin etkili bir tedavi segenegi olarak
kanitlanmamis olmasina karsin, doktorlar genellikle tedavinin bir parcasi olarak diyet

ve yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili genel tavsiyelerde bulunmaktadirlar (49).

Fonksiyonel dispepsili bireylerde c¢ogunlukla dispeptik semptomlar ile
iliskilendirilmis ¢esitli besinlerin diizenli tiiketildigi goériilmektedir. Bu hastalarin
dispeptik semptomlara sebep olan besinlerden kaginmamalarinin nedeni net degildir.
Olas1 nedenler, besinler ve semptomlar arasindaki iligkinin bilinmemesi, besin
Ogelerinin yerini alacak alternatiflerin eksikligi veya bazi toplumlarda kiiltiirel
aligkanliklardir (6rnegin kahve tiiketimi vb. gibi) Yine de beslenme onerileri FD'li
bireylerde kisiye 6zeldir. Genel beslenme onerileri, diisiik yag icerigine sahip, az
ama sik Ogiinler tiiketilmesi yoniindedir. Bu tiir 6neriler yarar saglamasina karsin,

daha spesifik oneriler gerekli hale gelmektedir (54).

Fonksiyonel dispepsili bireylerin diyetlerinin saglikli bireylerden farkli
oldugunu gosteren kanitlar sinirhidir. Bireylerin biiyiik bir kismi, diyetle diisiik yag
alimi ve giin boyunca daha az ve sik 6giin tiketimi ile semptomatik rahatlama

saglamaktadir. Bazilar1 ise ¢ogunlukla aci ve baharatli, asidik ve asit yapimini uyarici
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besinlere, karbonatli igeceklere, bazi karbonhidratlara veya gaz yapici besinlere karsi
semptom gelistirmektedirler. Fonksiyonel dispepsi ve gazi olan bireylerde yapilan bir
calismada, yedi giinliik posa ve fermente edilebilir subsratlardan diisiik bir diyetin
abdominal semptomlarda 6nemli 6lglide rahatlama sagladigin1 gostermistir. Fermente
edilebilir oligosakaritler, disakaritler, monosakkaritler ve polioller (FODMAPS) 'den
diisiik bir diyetin, IBS semptomlarinda azalmaya neden oldugunu bildirilmistir ancak

fonksiyonel dispepside bu diyeti degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir (49).

Diyetisyenler, hastanin yedi giinliik besin ve semptom gilinligi kaydini
degerlendirmelidirler. Stres seviyeleri ve fiziksel aktivite gibi diger yasam tarzi
faktorlerinin degerlendirilmesi de Onemlidir ¢linkii bu faktorler de dispeptik
semptomlarin olusumunda rol oynamaktadir. Fonksiyonel dispepsinin beslenme
tedavisinde diyetisyenin gorevi, diyetin fizyolojik temelini agiklamak ve diyetten
cikarilan besinler yerine uygun alternatif besinleri diyete ekleyerek hem beslenme
acisindan yeterli ve dengeli bir diyet olusturmak hem de belirli FODMAP'leri
kisitlamaktir. Birgok diyetisyen i¢in diisik FODMAP diyeti ilk yaklagimdir. Bu
diyet, FODMAP'lerin tamamen kisitlanmasini degil, azaltilmasini i¢eren nispeten
karmasik bir diyettir. Yiiksek ve diisik FODMAP icerigine gore siniflandirilan
besinlerin hangi FODMAP kategorisine ait oldugu ile ilgili bilgi verilmesi bireylerin
beslenme egitiminde yer almaktadir. Yiiksek FODMAP igeren besinlere uygun
alternatifler olarak diisik FODMAP iceren besinler o6nerilmektedir. Ornegin,
meyveyi tamamen kisitlamak yerine, yiksek FODMAP igeren meyve alimi
azaltilmakta ve yerine diisik FODMAP igeren baska bir meyvenin tiikketimi
saglanmaktadir. Diyet uygulandiktan 6-8 hafta sonra bir diyetisyen tarafindan
yeniden gozden gegirilerek semptomatik bir rahatlama goriiliirse beslenmeden
cikarilan besinler yeniden yavas yavas eklenebilmektedir. Besin ve besin ogelerine
olan tolerans diizeyini izlemek ve ayni zamanda diyetteki gesitliligi arttirmak da
uygulanan diyetin 6nemli bir pargasidir. Diyet tedavisinden sonra semptomlarda
goriilen iyilesme kismi ya da yetersizse salisilatlar, aminler ve glutamatlar gibi bazi
besin kimyasallar1 ve gluten gibi diger semptomatik tetikleyicilerin diyetle alimi
degerlendirilmektedir (54).

Bir besin Ogesini azaltmayr amaglayan herhangi bir diyet, diger besin
ogelerini  de etkileyecektir. Diisik FODMAP diyetinde de bu durum
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gerceklesmektedir. Gluten igeren tahillar ayn1 zamanda yliiksek FODMARP igerigine
sahip oldugundan, FODMAP aliminin azaltilmas1 gluten ve diger tahil proteinlerinin
aliminda da azalmaya neden olur. Benzer sekilde, bireylerin laktoz alimini
sinirlamak amaciyla diyetten siit ve siit drlinlerinin c¢ikarilmasi, siitle iliskili

proteinlerin veya kalsiyumun alimini da beraberinde azaltmaktadir (54).

Yiiksek FODMAP igeren besinlerin kisitlanmasi agri, siskinlik, gaz ve diski
bigim/frekansinda belirgin bir iyilesme saglayarak son yillarda IBS tedavisine dahil
edilmistir. Fonksiyonel dispepslili bireylerde de ayrica siskinlik, gegirme ve
distansiyon gibi belirgin "gaz" semptomlar1 vardir. Fonksiyonel bagirsak hastaliklar
ile ilgili yapilan ¢aligmalar FD semptomlarmin dnemli bir kisminin IBS semptomlari
ile ortlistiigiinii gostermektedir. Fonksiyonel dispepsi i¢in multidisipliner yaklagimin
bir pargasi olarak diisik FODMAP diyetinin uygun bir tedavi stratejisi olabilecegi
diistiniilmektedir. Bununla birlikte, digsik FODMAP diyetinin uzun siireli
uygulanmasinin kolon mikrobiyotasina etkileri belirsizdir. Tedavi ekibinde yer alan
diyetisyenler, diyetin uzun siireli uygulanmasi gerektigi durumlarda diyette
diizenlemeler yaparak olusabilecek mikrobiyota degisikliklerini minimuma indirmeyi
hedeflemektedirler (88).

Hem saglik profesyonelleri hem de hastalar i¢in, diisik FODMAP diyetinin
kisitlayici, siirdiiriilmesi zor ve uzun dénemde potansiyel olarak giivenilir olmadigi
aciktir. Diyetin uzun siireli uygulanmasina dair endiseler arasinda beslenme
yetersizlikleri, beslenme bozukluklar1 ve bagirsak mikrobiyotasinda meydana gelen
degisiklikler bulunmaktadir. Fruktanlar ve galaktooligosakkaritler prebiyotik
ozelliklere sahiptir ve bu besin 6gelerinin diyetle alimindaki azalma gastrointestinal
sistemdeki yararli bakteriler iizerinde olumsuz etkilere neden olmaktadir. iBS
hastalarinda gastrointestinal agri ve abdominal semptomlarla negatif iligkili olan
Bifidobakteri tiirlerinin, bu hastalarin gastrointestinal kanalinda azalmis oldugu
goriilmektedir. Bu mikroorganizmalar, diisik FODMAP diyetin uygulanmasi ile
daha da azalmaktadirlar. Bu nedenle, siddetli semptomlar yasayan bireylerde bile

belirli FODMAP'lerin diyete bir siire sonra yeniden eklenmesi gerekmektedir (89).
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Probiyotikler

Probiyotik kelimesi, Latince’de ‘yasam i¢in’ anlamina gelir. Terim olarak ilk
defa 1960’lh yillarda kullanilmis ve o zamandan giinlimiize taniminda c¢esitli
degisiklikler yapilmistir (90). Uluslararas1 Probiyotik ve Prebiyotik Bilimsel Birligi
(ISAPP) 2013 yilinda probiyotikleri “yeterli miktarlarda alindiginda konak canliya

saglik yarar1 saglayan se¢ilmis mikroorganizmalar” olarak tanimlamigtir (91).

Probiyotik olarak kullanilan mikroorganizmalar ¢ogunlukla Lactobacillus ve
Bifidobacterium tiirleridir. Bunlarin yaninda maya olan Saccharomyces boulardii,
bazi1 Escherichia coli ve Bacillus tiirleri de probiyotik olarak kullanilmaktadir.
Fermantasyon, birgok ham malzemenin (tahillar, kokler, yumrular, meyve ve
sebzeler, siit, et, balik, vb.) koruma ve saklama asamasinda diinya ¢apinda uygulanan
bir isleme teknigidir. Binlerce yildir besinlerin fermantasyon ile korunmasinda
kullanilan Lactobacillus tiirleri de dahil olmak tizere laktik asit bakterileri, besinlerin
fermantasyonu i¢in etken 6ge olarak kullanilmakla birlikte potansiyel saglik yararlari
saglamaktadir (92). Probiyotik bakterilerin yararli etkilerini sunabilmeleri igin
gastrointestinal yol boyunca canliliklarint siirdiirmeleri, gastrik asit, safra ve
pankreatik siviya karsi direngli olmalarn ve fonksiyonel etkinlik gostermeleri

gerekmektedir (93).

Probiyotiklerin bagirsak mikrobiyotasi tizerindeki kesin etki mekanizmasi net
olmamakla  birlikte, patojen  bakterilerin  kolonizasyonunu  engelledigi
varsayillmaktadir. Ayrica probiyotikler, bakteriyel toksinleri indirgeyen, enterik sinir
sistemini harekete gegiren ve gii¢lendiren bakteriyosin ve kimyasal defensinleri

salgilar, folat ve K vitamini gibi birgok mikro besin 6gesinin iiretimini diizenler (89).

Calismalar, H.pylori ile enfekte FD’li bireylerde H.pylori eradikasyon
tedavisine Laktobasillus gibi probiyotiklerin eklenmesinin gecikmis gastrik
bosalmada iyilesme sagladigini gostermektedir (94). Yaygin bir patojen olan
H.pylori, kronik gastrit ve peptik iilserlerin baslica nedenidir ve gastrik maligniteler
icin bir risk faktoriidiir. Tek basina probiyotiklerin kullanildigir girisimsel
caligmalarda, probiyotikler H.pylori eradikasyonunu saglayamamistir. Ancak farkli
calismalar, probiyotiklerin standart tedavi ile birlikte kullaniminda eradikasyon

oraninin artti@ini  gostermistir. Ayrica, probiyotikler (Saccharomyces boulardii,
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Lactobacillus reuteri ve Lactobacillus rhamnosus GG gibi) antibiyotikle iliskili
gastrointestinal yan etkilerin dnlenmesine yardimer olabilmektedir (95). Son yapilan
calismalar erigkinlerde ilk H.pylori eradikasyon tedavisi sirasinda Lactobacillus,
Bifidobacterium ve Saccharomyces boulardii igeren probiyotiklerin eradikasyon
oranini arttirdigini géstermistir (96). Gastrointestinal enfeksiyonlarda birkag bakteri

tiirtinii igeren probiyotikler tek bir bakteri tiiriinden daha etkili olmaktadir (97).

2.9.2. Farmakolojik Tedavi

Toplumda  dispepsi  vakalarmin %5t  H.pylori  enfeksiyonu ile
iliskilendirilmesine karsin eradikasyon tedavisinin FD semptomlar1 iizerindeki etkisi
orta diizeydedir (49). Gastrik asit supresyon tedavisi olarak kullanilan proton pompa
inhibitorleri (PPI'ler) veya histamin Ho-reseptor antagonistleri gibi asit baskilayici
ilaglarin etkinliginin de FD’de orta diizeyde oldugu belirtilmektedir. Fonksiyonel
dispepsili bir¢cok bireyin yasadigi siskinlik, erken doyma, bulanti ve kusma
semptomlarina kars1 kullanilan motilite diizenleyici prokinetik ajanlarin meta analiz
caligmalar1 sonucu placeboya gore {istiin oldugu kanitlanmistir (24, 36). Fonksiyonel
dispepsili bireylerin diger fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin ¢ogunda oldugu
gibi, saglikli bireylere gore daha fazla anksiyete ve depresyon prevalansina sahip
olmast nedeniyle klinikte 6zellikle direngli FD’ye sahip bireylere antidepresan
tedavisi uygulanabilmektedir (24, 98).

2.9.3. Tamamlayici ve Alternatif Tedaviler

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklara kars1 “biitiinsel” tedaviye olan talep
son yillarda giderek artmaktadir (78). Fonksiyonel dispepside akupunktur ile
gastrointestinal belirtilerin ve semptomlarin rahatlamasi, muhtemelen FD ile iligkili
beyin-bagirsak aksmin diizelmesinden kaynaklanmaktadir (99). Akupunkturun
gastrointestinal sistem ve merkezi sinir sistemi fizyolojisi lizerindeki bircok onemli
etkisi tanimlanmis olmasia karsin, mevcut literatiirde yliksek kalite ¢alismalarin
olmayis1 nedeniyle klinikte fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarda akupunkturun
kullanimii desteklememektedir (100). Hipnoterapi ile genel iyilik hali, yasam
kalitesi, karin agrisi, kabizlik ve sigkinlikte 6nemli gelismeler kaydedilmistir. Ayni
zamanda fizyolojik degisiklikler de gozlenmistir. Hipnoterapi sonrasi dispeptik
semptomlar da azalmistir (12, 100).
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2.10. Prognoz

Fonksiyonel dispepsili bireylerin ¢ogunda semptom ge¢misleri kronik ve
dalgal1 olarak goriilmektedir; bireyin asemptomatik oldugu donemlerinin ardindan
semptom relaps ataklar1 gelisebilir. Toplum temelli ¢alismalardan elde edilen veriler,
uzun siireli takipleri sirasinda, FD’li bireylerin yaklasik %15-20'sinde semptomlarin
kalict oldugu ve %50'sinde semptomlarin ¢6ziimii oldugu; kalanlarin %30 ile 35'inde
semptomlarin dalgali ve gelecekte baska bir fonksiyonel gastrointestinal hastalik
kriterlerini karsilayacagini gostermektedir. Fonksiyonel dispepsinin hayatta kalma

oranini azalttigini gosteren herhangi bir kanit yoktur (36).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.  Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Calisma, Hacettepe Universitesi I¢  Hastaliklar1  Anabilim  Dal
Gastroenteroloji Poliklinigine Ocak-Nisan 2017 tarihlerinde basvuran 220 FD’li

birey iizerinde yiiriitiilmiis ve 100 saglikli kontrol grubu ile desteklenmistir.

Bu ¢alismanin protokolii Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Caligmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve 16969557-310 sayili rapor ile

onaylanmuistir.

Fonksiyonel dispepsili bireyler i¢in ¢alismaya dahil edilme kriterleri; 18-65
yas arasinda olmak, normal iist endoskopi bulgularina sahip olmak, abdominal
ultrosonografide normal bulgulara sahip olmak, peptik iilser, ¢dlyak, dsofajit, kanser
gibi dispeptik semptomlara neden olabilecek hastaliklara sahip olmamak, herhangi
bir diyet miidahalesi almiyor olmaktir. Diglanma Kriterleri ise; 18 yasin altinda, 65
yasin istiinde olmak, abdominal ve bariatrik cerrahi hikayesi olmak, organik
gastrointestinal hastaliga sahip olmak (Ulseratif kolit, Crohn, ¢6lyak), irritabl

bagirsak sendromuna sahip olmak, gebe veya emzikli olmaktir.

Kontrol grubu i¢in ¢aligmaya dahil edilme kriterleri; 18-65 yas arasinda
olmak, gastrointestinal ya da sistemik hastaliklara sahip olmamaktir. Dislanma
kriterleri ise 18 yasin altinda, 65 yasin {iistiinde olmak, dispepsi ile iligkili
semptomlara sahip olmak, metabolik veya gastrointestinal hastalik hikayesi olmak,

gebe veya emzikli olmaktir.

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Hacettepe Universitesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Gastroenteroloji
Poliklinigi’nde medikal muayeneleri uzman doktorlar tarafindan yapilan bireylerden
Roma IV tanm kriterlerine gore fonksiyonel dispepsi tanisi alanlar ¢alisma grubunu,
fonksiyonel dispepsi tanisi almayanlar ise kontrol grubunu olugturmustur.

Bireylerin genel 6zellikleri, beslenme aligkanliklari, besin tiiketim durumlari,
fiziksel aktivite diizeyleri, yasam Kkalitesi diizeyleri ve antropometrik olgiimleri

kaydedilmistir.
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3.3.  Verilerin Toplanmasi

Veriler tiim katilimcilardan yiiz ylize yapilan anket formu araciligiyla

toplanmistir (EK 2). Anket boliimleri asagida detaylica agiklanmustir.

3.3.1.Genel Bilgiler

Calismaya katilan tiim bireylere iliskin genel bilgiler yas, cinsiyet, medeni
durum ve sahip olduklari meslege yonelik sorular sorularak yiiz yiize uygulanan

anket ile sorgulanmis ve katilimcilarin beyanlar1 dogrultusunda kaydedilmistir.

3.3.2.Genel Saghk Durumunun Belirlenmesi

Katilimeilarin genel saglik durumu dispepsi stiresi, dispepsi semptomlart ve
semptomlar1 yasama sikliklari, ailesel gastrodzofagial refli gegmisi, hekim
tarafindan tanis1 konulan hastaliklari, ila¢ ve besin destegi kullanim durumlarina
yonelik sorular sorularak yiiz ylize uygulanan anket ile sorgulanmis ve katilimcilarin

beyanlar1 dogrultusunda kaydedilmistir.

Katilimcilara hekim tarafindan tanmist konulan hastaliklar1 sorulmus ve
kaydedilmistir. Katilimcilarm tani aldigi hastaliklar WHO’nun Hastalik ve iliskili
Saglik Problemleri siniflamasina gore kategorize edilmis ve degerlendirilmistir

(101).

Katilimcilarin ~ diizenli  olarak  kullandiklar1  ilaglar  sorgulanmustir.
Degerlendirme asamasinda katilimcilarin  kullandiklarin1 ~ bildirdikleri ilaglar
WHO’nun Anatomik ve Teropatik Kimyasal Smiflandirma Sistemi’ne gore

kategorize edilmistir (102).

3.3.3.Beslenme Aliskanlhiklarinin ve Besin Tiiketim Durumunun
Belirlenmesi
Katilimcilarin -~ beslenme  aliskanhiklar1  anket  formundaki  sorular
dogrultusunda bireylere dogrudan sorularak kaydedilmistir. Bu boliimde
katilimcilara giin iginde tiikettikleri toplam 6giin, ana ve ara 6giin sayisi, 6giin atlama
durumu, 6giin atlama nedeni, yemek yeme hizi, yemek yeme sicakligi, ev dis1 yemek
yeme aligkanligi, 6giinlerini genelde nerede tiikettigi, ev disinda ne siklikta yemek

yedigi, genelde ev disinda hangi 6giinii tiikettigi, ara 6giin tiirli, gece yatmadan 6nce



39

ve gece uykudan kalkip yeme aligkanliklari, gece yatmadan ve gece uykudan kalkip

kagta yemek yedigi ile tiiketilen 6giin tlirii sorulmustur.

Bireylerin besin tiiketim durumu 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi
alimarak degerlendirildikten sonra hesaplanmistir. Yirmi dort saatlik geriye doniik
besin tiiketim kaydi, yiiz yiize goriisme ile sorgulanan o6znel, retrospektif bir
yontemdir. Yontem, goriisme Oncesi 24 saatlik siire igerisinde sabah ilk 6glinden
baslanarak gece Oglinline kadar giin icinde tiiketilen besin ve igeceklerin
tanimlanmasi ve tiiketim miktarlarinin belirlenmesine dayanmaktadir. Besin tiiketim
kaydi alinirken besinin tiiri ve 6zellikleri (taze, 6nceden hazirlanmis, dondurulmus,
konserve), net miktarda tiikketim miktarlari, hazirlama yontemi, ticari markalari,
soslari, kullanilan yag ve yag tiirlerini, ¢esnileri, multivitamin takviyeleri ve besin
takviyelerinin yan1 sira tikketim zamani ve yeri (ev, ev dis1) vb. de sorgulanmaktadir.
Goriisme siiresi ortalama 20-30 dakika arasinda degismektedir (103). Bireylerin
tiikettikleri besinlerin miktarlarini, yemeklerin porsiyon biiyiikliiklerini ve kullanilan
ev Olclilerinin net olarak belirlenmesinde katilimcilara gorsel olarak yardimei olan
Tiirkiye’ye 6zgii besinlerin, yemeklerin ve ev olgiilerinin yer aldigi yemek ve besin

fotograf katalogu kullanilmistir (104).

Diyetle alinan enerji, makro, mikro besin ogeleri ve FODMAP bilesenleri
miktar1 BeBiS 8 (Beslenme Bilgi Sistemi) kullanilarak hesaplanmistir. Enerji, makro
ve mikro besin dgeleri BeBiS 8 programinda bir degisiklige gidilmeksizin analiz
edilmistir. Ancak BeBiS 8 programinda FODMAP bilesenlerinin miktarlarmin
bulunmamasi nedeniyle igerdikleri total fruktan, fruktoz, serbest fruktoz, sorbitol,
mannitol, rafinoz, stagiyoz, nistoz ve ketoz miktarlar1 daha dnceki bilimsel analizler
referans alinarak BeBiS 8 programinda bu besin oOgeleri i¢in ayrica besin Ogesi
stitunlart agilip kaydedilmistir (105-107). Daha 6nceki bilimsel galismalardan analiz
sonuglarina ulasilamayan besinlerin icerikleri Monash Universitesi tarafindan
gelistirilmis telefon uygulamasindan yararlanilarak yiiksek ve diisik FODMAP
iceriklerine gore icerigi bilinen en yakin besine benzetilerek kaydedilmistir (108).
Besinlerin laktoz igerigi BeBiS 8 veri tabanindaki miktarlar esas alinarak
degerlendirilmistir. Katilimcilarin besin tiiketim kayitlar1 BeBiS 8 programina
girildikten sonra program, giinliik alinan FODMARP bilesenleri miktarlarinin ¢iktisini

vermistir. Total FODMAP miktar1 6nceki ¢aligmalardaki gibi serbest fruktoz, laktoz,
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sorbitol, mannitol, fruktanlar ve galaktooligosakkaritlerin toplanmasiyla elde

edilmistir (109, 110).

3.3.4.Diger Yasam Tarz1 Ahskanliklarinin Belirlenmesi

Katilimcilarin hangi tiirde (bira, sarap, raki viski, cin, likor, kanyak, votka,
diger) ne siklikta (her giin, haftada 5-6 kez, haftada 3-4 kez, haftada 2-3 kez, haftada
1 kez, ayda 2-3 kez, ayda 1 kez ya da daha seyrek, bilmiyor, igmiyor segenekleri
sunulmustur) ve bir seferde ne miktarda alkollii icecek tiikettikleri sorgulanmustir.
Verilerin degerlendirme asamasinda alkollii igecek tiiketim siklik ve miktarindan bir
giinde tiikettikleri alkollii icecek miktar1 bulunduktan sonra bu deger kullanilan
alkollii i¢ecegin alkol yiizdesi ve alkol gevirme faktorii ile ¢arpilmistir (111, 112).

Boylece katilimeilarin giinliik alkol tiiketim miktarlar elde edilmistir.

Katilimcilarin sigara icme durumlari sorgulanmis, ne kadar siiredir (hafta, ay
ya da yil), ne siklikta ve ne miktarda sigara ictikleri kaydedilmistir. Ayrica veriler
degerlendirilirken her bir katilimecinin sigara igcme sikligr ve igtigi sigara miktari

giinliik icilen sigara miktarina doniistiirilmustir.

Fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi icin Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 2010 yilinda Saglam ve ark. tarafindan yapilan Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) kisa formu kullanilmistir (113). IPAQ, fiziksel
aktivitenin degerlendirilmesini kolaylastirmak i¢in 1998'de bir grup uzman
tarafindan 18-65 yas arasi yetiskin bireylerde uygulanmak {izere uluslararasi
standartta gelistirilmistir. Uzun formu 27 sorudan ve kisa formu 7 sorudan
olusmaktadir. (114, 115). IPAQ, fiziksel aktivite igin subjektif Olgiitlerden biridir.
Bireylerin son 7 giin i¢inde yapmis oldugu fiziksel aktivitelerin frekans, yogunluk

(orta, yogun, yiiriiyiis, oturma) ve siiresini sorgulamaktadir (116).

IPAQ puanlanirken 10 dakikadan daha az siireyle yapilan fiziksel aktiviteler
ihmal edilir (117). Fiziksel aktivite ile iligkili enerji harcamalari, metabolik
esdegerlik (MET) kullanilarak Kilokalori (kkal)/dk seklinde hesaplanir. Dinleme
durumunda kilogram basina dakikada 3,5 ml oksijen tiiketilir ve bu 1 MET degeri
olarak kabul edilir (118).
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Fiziksel aktivite diizeyi belirlenirken farkli siddetteki fiziksel aktivitelerin
MET degeri, aktivitenin siiresi ve haftalik siklig1 c¢arpilir. Her aktivite igin
olusturulan MET degerleri siddetli fiziksel aktivite i¢in 8,0 MET, orta siddette
fiziksel aktivite i¢in 4 MET ve ylriiyiis i¢in 3,3 MET olarak standartlastirilmistir.
MET cinsinden hesaplanmis olan {i¢ alt bilesenin toplami total fiziksel aktivite
diizeyini gosterir (119, 120). Fiziksel aktivite; diisiik fiziksel aktivite(<600 MET-
dk/hafta), orta diizeyde fiziksel aktivite (600-3000 MET-dk/hafta) ve yiiksek
diizeyde fiziksel aktivite (>3000 MET-dk/hafta) olarak siniflandirilmaktadir (121).

3.3.5. Antropometrik Olgiimlerin Belirlenmesi

Bireylerin boy uzunlugu, viicut agirligi, bel ve kalga ¢evreleri dl¢iilmiis ve bu

degerlerden beden kiitle indeksi (BKI), bel-kal¢a ve bel-boy orani hesaplanmistr.

Boy Uzunlugunun Olgiilmesi: Stadiometre ile birey dik pozisyonda ve
ayaklar1 yanyana iken Frankfort diizlemde (kulak kanali ile orbita-gdz ¢ukurunun alt

sinir ayn1 hizada, bakislar yere paralel iken) dlgiilmiistiir (122).

Viicut Agirhgr Olgiimii: Dijital tarti ile bireylerin iizerinde ince bir giysi

kalacak sekilde, ayakkabi olmaksizin ve bireyler acken 6lgiim alinmigtir (122).

Beden Kiitle indeksi: Viicut agirliginin (kg), boy uzunlugunun karesine (m?)
boliinmesi ile elde edilmistir. BKI degerlerinin kategorize ederken DSO siniflamasi
kullanilmistir (Tablo 3.1.) (122).

Bel Cevresinin Olgiilmesi: En alt kaburga kemigi ile iliak kemik arasi orta
noktadan gecen g¢evre mezir ile Ol¢lilmistiir (122). Diisiik hastalik riski igin bel
cevresinin erkeklerde 102 cm’in altinda; kadinlarda 88 cm’in altinda olmasi

hedeflenmektedir (Tablo 3.2.) (123).
Kalca Cevresinin Olgiilmesi: Bireyin yan tarafinda durularak kalcanin en
yiiksek ¢evre ol¢iisii kaydedilmistir (122).

Bel-Kalga Orani: Bel ¢evresinin (cm), kalga ¢evresine (cm) boliinmesi ile
elde edilmistir. Diisiik hastalik riski i¢in bu oranin erkeklerde 0,90’in altinda ve

kadinlarda 0,85’in altinda olmas1 hedeflenmektedir (Tablo 3.2.) (123).
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Tablo 3.1. Yetiskinler i¢in BKI siniflamasi (124).

Smiflama BKI (kg/m?)
Diistik agirlikli (Zayif) <18,50
Normal agirlikli 18,50-24,99
Hafif Sisman (Sismanlik Oncesi) 25,00-29,99
Sisman >30,00
1.derece sisman 30,00-34,99
2.derece sisman 35,00-39,99
3.derece sisman >40,00

Tablo 3.2. Bel ¢evresi ve bel-kalga orani ile hastalik riski arasindaki iligki (123).

Antropometrik 6l¢iim Kesme noktalari Metabolik hastalik riski

Bel gevresi Erkek: >94 cm Aurtan risk
Kadm: >80 cm

Bel ¢evresi Erkek: >102 cm Yiiksek oranda artan risk
Kadm: >88 cm

Bel/kalga Erkek: >0,90 Yiksek oranda artan risk

Kadm: >0,85
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3.3.6.Yasam Kalitesi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36)

yasam kalitesi 6lcegi kullanilmistir.

Kisa Form-36 Rand Sirketi tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima
sunulmustur. Temelde fiziksel ve mental olmak iizere iki bileseni sorgulayan 36
sorudan olugsmaktadir. Fiziksel bilesenlerin alt gruplarin1 genel saglik algisi, fiziksel
fonksiyonellik, fiziksel saglik sorunlarina bagli rol kisithiliklar1 ve viicut agrisi
olustururken mental bilesenlerin alt gruplar1 duygusal sorunlara bagl rol kisithiliklari,
canlilik ve sosyal fonksiyonelliktir (125). Anket hasta tarafindan doldurulabilecegi
gibi hasta ile goriisen saglik gorevlisi tarafindan da doldurulabilir (126).

Fiziksel fonksiyonellik i¢in 10, sosyal fonksiyonellik i¢in 2, fiziksel saglik
sorunlarma bagli rol kisithiliklar1 i¢in 4, duygusal sorunlara bagl rol kisithliklar i¢in
3, mental saglik i¢in 5, enerji/canlilik i¢in 4, bedensel agr icin 2 ve genel saglik
algisin1 sorgulamak i¢in 5 ve gecen yila gore saglik degisimi algis1 i¢in 1 soru
icermektedir. Her bir bilesen i¢in sorulara verilen cevaplar puanlanir, toplanir ve
0'dan (anketle olgiilen en kot saglik durumu) 100'e (miimkiin olan en iyi saglik

durumuna) degerlendirilir (127).

Kisa Form-36 herhangi bir yas, hastalik ya da tedavi grubuna 6zgii olmayan,
kas-iskelet hastaliklari, ndromuskiiler hastaliklar, osteoartrit, psikiyatrik hastaliklar,
spinal yaralanmalar, travma da dahil olmak tizere 200°den fazla hastalik durumunda

kullanilabilen genel bir saglik iligkili yasam kalitesi 6l¢egidir (127, 128).

Kisa Form-36’nin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Kogyigit ve

ark.(1999) tarafindan yapilmistir (129).
3.3.7.Probiyotik/Prebiyotik iceren Besin Ahminmin Belirlenmesi

Probiyotik prebiyotik iceren besin alimini degerlendirmek igin probiyotik ve
prebiyotik igeren besin alim sikligi formu uygulanmistir. Bu formda katilimcilara son
1 ayda probiyotik ve prebiyotik 6zellik gosterdigi bilinen besinleri alim siklig1 ve bir
seferde ne miktarda tiikettikleri sorulmus ve kaydedilmistir. Alim siklig1 igin
katilimcilara her giin, haftada 3-5 kez, haftada 1-3 kez, 15 giinde 1 kez, ayda 1 kez,

ayda 1’den az ve hi¢ olmak tlizere 7 secenek sunulmustur. Besinin tiikketim sikligina
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cevap alindiktan sonra bir seferde ne kadar tiiketildigi sorulmus ve gram (g) ya da
mililitre (ml) olarak kaydedilmistir. Tiiketim sikligi ve miktarindan elde edilen
verilerden bir giinde prebiyotik/probiyotik igeren besinlerden ne kadar tiiketildigi

hesaplanmustir.

3.4. Iistatistiksel Analizler

Fonksiyonel dispepsi ve kontrol gruplarinin karsilastirilmalari SPSS 15.0
(SPSS Inc, Chicago II, USA) paket programi kullanilarak yapilmistir. Veriler
degerlendirilirken ortalama (X) standart sapma (SS), ortanca ve alt-iist degerleri
kullanilmis, kategorik veriler say1 (S) ve yiizde (%) olarak verilmistir. Karsilagtirilan
veriler icin; veriler normal dagilim gosterip gostermedigini gérmek igin
Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin
karsilastirilmasinda parametrik testler (t testi, one way ANOVA) kullanilirken,
verilerin normal dagilim kosulunu saglamamasi durumunda nonparametrik testler
(Ki kare testi, Mann-Whitney U testi) kullanilmistir (130). Sonuglar %95°lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

41. Katihmcilarin Genel Ozelliklerine iliskin Bulgular

Arastirmaya, gastroenteroloji uzmanlari tarafindan tanis1 konmus 220 FD’li
ve kontrol grubunu olusturan 100 saglikli kadin ve erkek birey dahil edilmistir.
Bireylerin cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum ve mesleklerine gore
dagilimlar1 Tablo 4.1.’de goriilmektedir. Fonksiyonel dispepsi grubunun %30,9’u
erkek, %69,1°1 kadimn; kontrol grubunun ise %381 erkek, %62’si kadindir. Iki grupta
da ¢ogunlugu kadinlar olusturmaktadir ve gruplar arasinda cinsiyete bagli anlamli bir

fark saptanmamustir (p>0,05).

Bireylerin yaglar1 5 kategoride smiflandirilmistir. Fonksiyonel dispepsi
grubunun %15,0’1 18-24 yas, %16,4’1 25-34 yas, %20,9’u 35-44 yas, %28,2’si 45-
54 yas ve %19,5’1 55-65 yas araligindadir. Kontrol grubunun ise %50’si 18-24 yas,
%25°1 25-34 yas, %I14’0 35-44 yas, %9u 45-54 yas ve %2’si 55-65 yas
araligindadir. Bireylerin yaslarina gére dagilimi incelendiginde, FD grubunun en ¢ok
45-54 yas; kontrol grubunun en ¢ok 18-24 yas aralifinda yer aldig1 goriilmektedir.
Fonksiyonel dispepsi grubunun yas ortalamas1 42,1+13,5 yil, kontrol grubunun yas
ortalamasi 28,5+9,9 yildir.

Katilimeilarin -~ egitim  durumlari  degerlendirildiginde, FD  grubunun
cogunlugunun ilkokul mezunu oldugu (%32,7) goriilirken, kontrol grubunun
¢ogunlugunun lisans mezunu (%50,0) oldugu goriilmektedir. Egitim durumlarina

gore dagilimlari agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmustir (p<0,05).

FD grubundaki katilimcilarin %68,2°si evli, %32,8’i bekardir; kontrol
grubunun ise %22’si evli, %78’1 bekardir. Katilimcilarin medeni durumlarina gore

dagilimlar1 gruplar arasinda anlaml fark gostermistir (p<0,05).

Katilimeilarin meslekleri dokuz kategoride incelendiginde, FD grubunun
cogunlugunu ev hanimlar1 (%40,9) olusturmaktadir. Kontrol grubundaki bireylerin
cogunlugunun ise 6grenci (%41) ve memur (%40) oldugu goriilmektedir. Mesleklere

gore dagilim agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
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Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
S % S % p*
Cinsiyet 0,212
Erkek 68 30,9 38 38,0
Kadin 152 69,1 62 62,0
Toplam 220 100,0 100,0 100,0
Yas gruplari 0,000
18-24 33 15,0 50 50,0
25-34 36 16,4 25 25,0
35-44 46 20,9 14 14,0
45-54 62 28,2 9 9,0
55-65 43 19,5 2 2,0
Toplam 220 100,0 100,0 100,0
Yas ortalamasi 42,1413, 28,5+9.9 0,000%%*
(y)**
Egitim durumu 0,000
Okuryazar degil 6 2,7 0 0,0
Okuryazar 2 0,9 0 0,0
flkokul 72 32,7 2 2,0
Ortaokul 23 10,5 2 2,0
Lise 54 24,5 38 38
Lisans 55 25 50 50,0
Lisanstistii 8 3,6 8 8,0
Toplam 220 100,0 100,0 100,0
Medeni durum 0,000
Bekar 70 31,8 77 77,0
Evli 150 68,2 23 23,0
Toplam 220 100,0 100,0 100,0
Meslek 0,000
Ev hanimi 85 38,6 4 4.0
Memur 43 19,5 40 40,0
Is¢i 2 0,9 0 0,0
Esnaf 3 1,4 0 0,0
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Tablo 4.1. (Devami) Katilimcilara ait genel 6zelikler

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
S % S % p*
Emekli 22 10,0 2 2,0
Ogrenci 32 14,5 41 41,0
Calismiyor 2 0,9 3 3,0
Serbest meslek 15 6,8 3 3,0
Ucretli 16 7,3 7 7,0
Toplam 220 100,0 100 100,0

*Ki kare (X?) testi ile hesaplanmustir.
**Ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

*** Mann-Whitney U testi ile hesaplanmustir.

4.2. Katihmeilarin Genel Saghk Durumlarina iliskin Bulgular

Katilimcilarin tan1 aldiklar1 hastaliklar ve ailesel gastrodzofagial hastalik

ge¢mislerinin dagilimlar1 Tablo 4.2.”de verilmistir.

Fonksiyonel dispepsi grubunda katilimcilarin %43,6’s1 FD disinda hekim
tarafindan tan1 konulmus hastaligi oldugunu, kontrol grubunda ise katilimcilarin
%S5°1 tan1 konulan hastaliga sahip oldugunu bildirmislerdir. FD grubunda hastaliga
sahip katilimer sayis1 kontrol grubundan istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur
(p<0,05).

Fonksiyonel dispepsi grubunun %44,5°1 ve Kkontrol grubunun %22’si
ailesinde gastrodzofagial reflii hikayesi bulundugunu belirtmislerdir. Fonksiyonel
dispepsi grubunda aile hikayesine sahip olanlardan %91,8’1 hastaligin 1.dereceden
akrabalarinda (anne, baba, kardes) ve %8,2’si 2.dereceden akrabalarinda (amca, hala,
teyze vb.) gorildiiginii belirtirken, kontrol grubundan aile hikayesine sahip
olanlardan %77,3’i hastaligin 1.dereceden akrabalarinda (anne, baba, kardes) ve
%22,7’s1  2.dereceden akrabalarinda (amca, hala, teyze vb.) goriildigini

belirtmislerdir.
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Tablo 4.2. Katilimcilarin hastalik durumu ve ailesel gastroozofagial reflii hikayesi

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
S % S % p*
Tanis1 konulmus hastalik 0,000
Var 96 43,6 5 50
Yok 124 56,4 95 95,0
Toplam 220 100,0 100 100,0
Ailesel gastroozofagial
reflii hikayesi 0,000
Var 98 44,6 22 21,0
Yok 109 49,5 75 76,0
Bilmiyor 13 59 3 3,0
Toplam 220 100,0 100 100,0
Ailesel yakinhgi 0,061
1.Derece 90 91,8 17 77,3
2.Derece 8 8,2 5 22,7
Toplam 98 100,0 22 100,0

*Ki kare (X?) testi ile hesaplanmustir.
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Fonksiyonel dispepsi ve kontrol grubunda hekim tarafindan tani konulan

hastaliklarin dagilimi Tablo 4.3.’de verilmistir.

Fonksiyonel dispepsi grubunda bireylerin tani1 aldigi eslik¢i hastaliklarin
cogunlugunu (%34,6) endokrin ve metabolik hastaliklar (tiroid bozukluklari, diyabet
gibi hastaliklar), %30,8’ini dolasim sistemi hastaliklar1 (hipertansiyon, varis gibi
hastaliklar) olusturmaktadir. Kontrol grubunda ise hekim tarafindan hastalik tanisi
almis 5 katilimci vardir ve hastaliga sahip olanlarin %40’1 dolagim sistemi

hastaliklarina sahiptir.

Tablo 4.3. Katilimcilarin tani aldig hastaliklar

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
S % S %
Hastahk tiirii

Endokrin ve metabolik hastaliklar 46 34,6 0 0,0
Dolasim sistemi hastaliklari 41 30,8 2 40,0
Solunum sistemi hastaliklari 20 15,0 1 20,0
Kas-iskelet sistemi ve bag doku hastaliklari 10 7,5 0 0,0
Kan ve kan olusturan organ hastaliklar1 ve bagisiklik mekanizmasi 4 3,0 0 0,0
Sinir sistemi hastaliklar1 4 3,0 1 20,0
Deri ve ziihrevi hastaliklar 4 3,0 0 0,0
Zihinsel ve davranigsal bozukluklar 2 1,5 1 20,0
GO0z hastaliklari 1 0,8 0 0,0
Bulasici ve paraziter hastaliklar 1 0,8 0 0,0

Toplam 133 100,0 5 100,0
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Fonksiyonel dispepsi grubunda katilimeilarin cinsiyete gore bulgular1 yasama
stiresi Tablo 4.4.’de verilmistir. Katilimcilarin %1,8’1 bulgulart son 1 haftadir,
%8,2’si son 1 aydir, %5,9’u son 5-6 aydan beri, %13,2’si son 1 yildir ve %70,9’u son
1 yildan uzun olmak {izere yasadiklarini bildirmislerdir. Hem erkek hem de
kadinlarda bulgularin yasanma siiresi en ¢ok sirastyla 1 yildan daha uzun ve son 1
yildir yasanmaktadir. Erkeklerin %70,6’s1 bulgular1 1 yildan fazla siiredir ve
%13,3’si son 1 yildir yasamaktadir. Kadinlarin ise %71,1°1 bulgular1 1 yildan fazla
stiredir yasarken %13,2’si son 1 yildir yasamaktadir. Bulgulari yasama stiresi

cinsiyetler arasinda fark gostermemektedir (p>0,05).

Fonksiyonel dispepsi grubunda katilimcilarin her bir dispeptik bulguyu
yagsama durumu ve sikligi Tablo 4.5.te verilmistir. Buna gore FD grubundaki
katilimcilarin en ¢ok yasadiklari bulgular sirasiyla hazimsizlik (%85,5), epigastrik
agr1 (%84,5) ve yanma hissidir (%84,1). Katilimcilarmn her giin en ¢ok yasadigi bulgu
%49,1 oraninda hazimsizliktir, onu sirasiyla %35,0 oraninda epigastrik agri, %28,6

oraninda yanma hissi izlemektedir. Hastalarin hi¢ yasamadig: bulgu ses kisikligidir.

Katilimcilarin ilag ve besin destegi kullanim durumlari Tablo 4.6.’da ve
kullandiklar1 ilaglar ve besin destekleri Tablo 4.7.°de verilmistir. Fonksiyonel
dispepsi grubunun %75,9’u ilag kullanirken, kontrol grubunun %41 ilag
kullanmaktadir. Fonksiyonel dispepsi grubunda kullanilan ilaglarin ¢ogunlugunu
sindirim sistemi ve metabolizma ilaglar1 (%51,8) olusturmaktadir. Fonksiyonel
dispepsi grubunda kullanilan ila¢ sayisinin kontrol grubuna goére anlamli diizeyde

daha fazla oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Vitamin-mineral gibi besin destegi kullanim durumuna bakildiginda FD
grubunun %30,9’u, kontrol grubunun %181 besin destegi kullanmaktadir (Tablo
4.6.). Fonksiyonel dispepsi grubunda en ¢ok kullanilan vitamin-mineral destegi
%29,2 oraninda D vitaminidir. Kontrol grubunda en sik kullanilan vitamin-mineral
destekleri %21,7 oraninda demir ve multivitamindir. Fonksiyonel dispepsi grubunda
kullanilan vitamin-mineral besin destegi sayisinin kontrol grubuna goére anlamli

diizeyde daha fazla oldugu goriilmektedir (p<0,05).
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Tablo 4.6. Bireylerin ilag ve vitamin-mineral kullanim durumu

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
S % S % p*
Ila¢ kullanim 0,000
Evet 167 75,9 4 4,0
Hayir 53 241 96 96,0
Toplam 220 100,0 100 100,0
Besin destegi 0,016
Evet 68 30,9 18 18,0
Hayir 152 69,1 82 82,0
Toplam 220 100,0 100 100,0

*Ki kare (X?) testi ile hesaplanmustir.



Tablo 4.7. Bireylerin kullandiklar ilag ve besin destekleri

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
S* % S* %
Tlac tiirii
Sindirim sistemi ve metabolizma 130 77,8 0 0,0
Kalp-damar sistemi 43 9,2 2 50,0
Sinir sistemi 24 14,4 1 25,0
Endokrin sistem 21 12,6 0 0,0
Solunum sistemi 13 7.8 0 0,0
Kan ve kan yapict organlar 9 54 0 0,0
Kas-iskelet sistemi 4 2,4 0 0,0
Urogenital sistem ve cinsiyet hormonlari 3 1,8 1 25,0
Dermatolojik ilaclar 2 1,2 0 0,0
Antiinfektif 1 0,6 0 0,0
Duyu organlart 1 0,6 0 0,0

Besin destegi tiirii

D vitamini 31 45,6 3 16,7
Demir 23 33,8 5 27,8
B12 (igne) 19 27,9 2 11,1
B12 13 19,1 1 5,6
Multivitamin 6 8,8 5 27,8
Kalsiyum 5 7,4 0 0,0
Demir (igne) 2 2,9 2 111
Omega 3 2 2,9 2 11,1
Cinko 1 15 1 5,6
D vitamini (igne) 1 15 0 0,0
Folik asit 1 15 1 5,6
Diger 2 2,9 1 5,6

*Katilimcilar tarafindan birden fazla sayida ilag ve besin destegi beyan edilmistir.
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4.3. Katihmeilarin Sigara ve Alkol Tiiketimine iliskin Bulgular

Katilimcilarin sigara ve alkol tikketim durumlart Tablo 4.8.’de goriilmektedir.
Fonksiyonel dispepsi grubunda katilimcilarin %22,3’{iniin sigara kullandig1, %60’ nin
kullanmadigi ve %17,7°sinin ise kullanip birakmis oldugu goriilmektedir. Kontrol
grubunda ise katilimcilarin %23’{iniin sigara kullandigi, %75’inin kullanmadig1 ve
%2’sinin ise kullanip birakmis oldugu goriilmektedir. Fonksiyonel dispepsi grubunda
giinliik tiiketilen sigara sayist 11,7+7,43 adet iken, kontrol grubunda 11,3+6,48
adettir. Gruplar arasinda giinliik tiiketilen sigara sayisi agisindan anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05). Bireylerin sigara ge¢misi sorgulandiginda FD grubunda
ortalama sigara tiiketme siiresi 15,9+11,22 yil, kontrol grubunda ise 9,69+9,97 yildir.
Fonksiyonel dispepsi grubundaki bireylerin kontrol grubuna goére anlamli diizeyde

daha uzun siiredir sigara igtigi saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.8. Katilimcilarin sigara tiiketim durumlari

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
S % S % p?
Sigara kullanim 0,030
Evet 49 22,3 23 23,0
Hayir 132 60,0 75 75,0
Biraktim 39 17,7 2 2,0
Toplam 220 100,0 100 100,0
X+SS Alt-Ust  Ortanca X+SS Alt-Ust  Ortanca pP
Sigara
11,7£7,43 1-30 10 11,3+6,48 2-25 10 0,667
sayist (giin)
Sigara igme
15,9+£11,22  0,75-45 15 9,69+49,97  0,3-38 5 0,013
stiresi (y1l)

K kare (X?) ve "Mann-Whitney U testleri ile hesaplanmistir.
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Katilimcilarin alkol tiiketim durumlart Tablo 4.9.’da verilmistir. Fonksiyonel
dispepsi grubunun %13,6’sinda ve kontrol grubunun ise %39’unda alkollii icecek
tiketimi goriilmektedir. Hem FD hem de kontrol grubunda en sik tiiketilen alkollii

i¢ecek tiirti biradir.

Tablo 4.9. Katilimcilarin alkol tiikketim durumlari

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)

S % S %

Alkol tiikketim siklig

Her giin 0 0,0 0 0,0
Haftada 5-6 kez 0 0,0 2 2,0
Haftada 3-4 kez 0 0,0 1 1,0
Haftada 2-3 kez 2 0,9 5 5,0
Haftada 1 kez 3 1,4 3 3,0
Ayda 2-3 kez 6 2,7 5 5,0
Ayda 1 kez veya daha seyrek 19 8,6 23 23,0
Iemiyor 190 86,4 61 61,0
Toplam 220 100,0 100 100,0
Alkol tiirii
Bira 15 50,0 28 75,7
Raki 9 30,0 3 8,1
Sarap 6 20,0 5 13,5
Votka 0 0,0 1 2,7

Toplam 30 100,0 37 100,0
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Katilimeilarin giinliik tiikettigi alkol miktar1 Tablo 4.10.’da goriilmektedir.
Gruplar arasinda giinlik alinan alkol miktar1 agisindan anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.10. Katilimeilarin giinliik alkol tiketim miktarlari

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)

X+SS Alt-Ust Ortanca X+SS Alt-Ust Ortanca p*

Ginlik
alian alkol

4,789 0,3-44,4 1,8 6,8+12 0,3-50,3 2,0 0,690

miktar1

(mi)

*Mann-Whitney U testi ile hesaplanmustir.

4.4. Katihmeilarin Fiziksel Aktivite Diizeylerine Iliskin Bulgular

Katilimeilar fiziksel aktivite diizeylerine gore diisiik, orta ve yiiksek siddette
olmak tizere ii¢ gruba ayrilmistir (Tablo 4.11.).

Fonksiyonel dispepsi grubunun %56,8’1 diisiik, %36,1’1 orta ve %4,1’°i
yiiksek siddette fiziksel aktivite diizeyine sahiptir. Kontrol grubunda ise bireylerin
%24,4°u0 distik, %551 orta ve %?21’1 yiiksek siddette fiziksel aktivite diizeyine
sahiptir. Gruplarin fiziksel aktivite diizeyleri karsilastirildiginda FD grubunun
kontrol grubuna gore anlaml diizeyde daha diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip

oldugu goriilmektedir (p<0,05).
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Tablo 4.11. Katilimcilarin fiziksel aktive diizeyleri

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
S % S % p*
Fiziksel aktivite diizeyi 0,000
Diisiik 125 56,8 24 24,0
Orta 86 39,1 55 55,0
Yiiksek 9 4,1 21 21,0
Toplam 220 100,0 100 100,0

*Ki kare (X?) testi ile hesaplanmigtir.

Bireylerin IPAQ alt bilesenlerinin her birinden aldiklar1 METxdakika
cinsinden hesaplanan degerler Tablo 4.12.’de goriilmektedir. Fonksiyonel dispepsi
grubunda siddetli fiziksel aktivite ortalamasi 53,54+280,97 ve orta diizey fiziksel
aktivite ortalamasi 158,9+881,67 METxdakika’dir. Kontrol grubunda ise siddetli
fiziksel aktivite ortalamas1 421,8+1075,55 ve orta diizey fiziksel aktivite ortalamasi
423,0+979,71 METxdakika’dir. Siddetli ve orta diizey fiziksel aktivite degerlerinde
gruplar arasinda anlamli fark olmakla birlikte, FD grubunun kontrol grubuna gore
daha diisiik fiziksel aktivite yaptiklar1 goriilmektedir (p<0,05). Bireylerin haftalik
yiirlime siklig1 ve gilinliik yiirlime siiresi hesaplandiginda FD grubunun ortalamasi
674,2£811,3 METxdakika ve kontrol grubunun ortalamasi 976,8+998,53
METxdakika’dr.

Fiziksel aktivite anketinde katilimcilarin oturma siireleri de sorgulanmistir.
Fonksiyonel dispepsi grubunda giinliik oturma siiresi ortalamas1 9,96+2,84 saat ve
ortancast 10 saat olarak bulunmustur. Kontrol grubunda 100 katilimcidan 96’s1 dahil
edilerek ortalama oturma siiresi 8,18+4,18 saat ve ortanca deger 9 saat olarak
bulunmustur. Giin i¢inde oturularak gecen siire gruplar arasinda anlamli farklilik

gostermistir (p<0,05).
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Tablo 4.12. Katilimcilarin fiziksel aktivitelerinin siddeti (METxdakika)

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)

X+SS Alt-Ust X+£SS Alt-Ust p*

Fiziksel aktivite

diizeyi
Siddetli FA 53,5+280,97 0-2160 421,8+£1075,55 0-5760 0,000
Orta FA 158,9+881,67 0-11520 423,0+979,71 0-6720 0,000
Yiirilyiis 674,2 £811,3 0-5544 976,8+998,53 0-5544 0,000

*Mann-Whitney U testi ile hesaplanmustir.

45, Katiimcilarin Antropometrik Olciimlerine iliskin Bulgular

Katilimcilarin antropometrik 6zellikleri Tablo 4.13.’de verilmistir. Gruplar
arasinda cinsiyete gore antropometrik Ol¢iimler degerlendirildiginde, FD ve kontrol
grubundaki erkek katilimeilarm viicut agirhgi, BKI degeri ve kalca gevresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), bel ¢evresi ve bel-kalca orani
FD grubundaki erkeklerde kontrol grubundaki erkeklere gore istatistiksel olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Kadin katilimcilarda ise FD grubundakilerin viicut
agirhg, BKI degeri, bel, kalca gevresi ve bel kalga oram1 kontrol grubundakilerden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,05).
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Katilimeilar BKI’lerine gore smiflandirilmis ve dagilim Tablo 4.14.°de
verilmistir. Fonksiyonel dispepsi grubunda bireylerin ¢ogunlugunun (%35,5) BKi
degerinin  25,0-29,9 kg/m? arasinda oldugu, kontrol grubunun ise biiyiik
cogunlugunun (%58) BKI degerinin 18,5-24,9 kg/m? arasinda oldugu goriilmektedir.
Gruplarin BKI kategorilerine gore dagilimlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmaktadir (p<0,05).

Tablo 4.14. Katilimcilarin BKI degerleri

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
S % S % p*

BKi 0,000

<18.5 6 2,7 3 3,0

18,5-24,9 75 34,1 58 58,0

25,0-29,9 78 35,5 26 26,0

>30,0 61 27,7 13 13,0

Toplam 220 100,0 100 100,0

“Ki kare (X?) ile hesaplanmustir.

Katilimcilarin bel cevrelerinin ve bel/kalga oranlarinin risk siniflandirmasi
Tablo 4.15.°de goriilmektedir. Buna gére FD grubunda bireylerin %46,8°1 yiiksek
riskli, %22,7’si riskli ve kontrol grubunda ise bireylerin %15,0’1 yiiksek riskli,
%19,0’1 riskli bel cevresi kategorisindedir. Bel/kalga oranlarina bakildiginda FD
grubunda bireylerin %62,7°si ve kontrol grubundaki bireylerin %32’si riskli

kategoridedir.



Tablo 4.15. Katilimcilarin bel ¢evresi ve bel kalga oranlarinin risk gruplandirmasi

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100) p*
S % S %
Bel cevresi 0,000
Normal 67 30,5 66 66,0
Riskli 50 22,7 19 19,0
Yiiksek Riskli 103 46,8 15 15,0
Toplam 220 100,0 100 100,0
Bel kalca oram 0,000
Normal 82 37,3 68 68,0
Riskli 138 62,7 32 32,0
Toplam 220 100,0 152 100,0

“Ki kare (X?) ile hesaplanmustir.
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4.6. Katihmcilarin Beslenme Aliskanliklarina iliskin Bulgular

Katilimcilarin -~ beslenme aligkanliklar1  Tablo 4.16.°da  goriilmektedir.
Fonksiyonel dispepsi grubunun toplam 6giin sayis1 ortalamasi 4,3+1,07 iken, kontrol
grubun toplam 6giin sayis1 ortalamasi 4,3+1,09 olup gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05). Ana 6giin sayisina bakildiginda, FD grubunda ortalama
2,5+0,58 iken, kontrol grubunda ortalama ana 6glin sayis1 2,7+0,84 olup, kontrol
grubu FD grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla ana 6giin
tiketmektedir (p<0,05). Bireylerin giinliik tiikettigi ortalama ara 6giin sayist FD
grubunda 1,8+0,84 iken kontrol grubunda 1,6+0,95 bulunmustur. Fonksiyonel
dispepsi grubu istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla ara 6giin tiiketmektedir
(p<0,05).

Ogiin atlama durumlarma bakildiginda, FD grubunun %75’inin, kontrol
grubunda ise %78’inin 6gin atladigi goriilmektedir. Kontrol grubunda 6giin
atlayanlar FD grubundan daha fazladir. Ogiin atlama aliskanliklart bakimindan
gruplar arasinda anlaml diizeyde fark goriilmiistiir (p<<0,05). Bireylerin giin i¢cinde en
sik atladiklar1 6gilin her iki grupta 6gle yemegidir. En sik 6&ilin atlama nedeni olarak

iki grup icin de zaman yetersizligi gosterilmistir.

Gruplar yemek yeme hizlari bakimidan degerlendirildiginde hasta grubun
cogunlugu (%34,1) yemeklerini hizli yedigini, kontrol grubunda ise ¢ogunlugun
yemeklerini orta hizda (%44,0) yedigini diisiindiigii goriilmektedir. Gruplar arasinda
bireylerin bildirdikleri yemek yeme hizlarinin dagilimlari agisindan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde fark saptanmistir (p<0,05).

Gruplarin yemeklerini tiiketme sicakliklarina bakildiginda FD grubunun
(%49,5) ve kontrol grubunun (%51) ¢ogunlugunun yemeklerini sicak tiikketmeyi
tercih ettiklerini bildirdikleri goriilmektedir. Gruplar arasinda bireylerin bildirdikleri

yemek yeme sicakligi bakimindan anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Fonksiyonel dispepsi grubundaki katilimeilarin %40,9°u, kontrol grubundaki
katilimcilarin %68,0’1 ev disinda yemek yedigini bildirmistir. Bireylerin disarida en
sik tiikettikleri 6glin hem FD grubu i¢in hem de kontrol grubu i¢in 68le yemegi
olmustur. Disarida yemek yeme sikligina bakildiginda FD grubunda bireylerin
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%26,5’unun ayda 1 kez, %23,8’inin haftada 1-2 kez ve %7,5’unun ise giin asiri
disarida yemek yedikleri goriilmektedir. Kontrol grubunda katilimcilarin %36,1°1

haftada 1-2 kez, %29,9’u her giin ve %9,3’li ayda 1 kez disarida yemek yemektedir.

Fonksiyonel dispepsi grubunda katilimeilarin  %72,7’si 6giinlerini  evde
yedigini, %20,1°1 isyeri ya da okulda ve %7,2’si lokanta ya da kantinde yediklerini
belirtirken kontrol grubunda bireylerin %45,2°si 6gilinlerini evde, %38,1°1 isyeri ya

da okulda ve %16,7’si lokanta ya da kantinde yedigini belirtmistir.

Fonksiyonel dispepsi grubundan 84, kontrol grubundan 54 katilimci gece
yatmadan Once yemek yedigini belirtmistir. Fonksiyonel dispepsi grubundaki
katilimcilar gece yatmadan en erken 21:00 en ge¢ 03:00°de yemek yediklerini
belirtirken, kontrol grubundaki katilimcilar en erken 21:30 en ge¢ 02:00’de yemek
yediklerini belirtmislerdir. Fonksiyonel dispepsi grubunda gece yatmadan yemek
yenen saat en ¢ok 23:00 iken, kontrol grubunda yatmadan once en ¢ok 24:00°da
yemek yendigi kaydedilmistir. Gece yatmadan yemek yeme aligkanliklar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Kontrol grubundaki
bireyler arasinda gece yatmadan yemek yeme davramist FD grubuna goére daha

yaygindir (p<0,05).

Fonksiyonel dispepsi grubunda 20 ve kontrol grubunda 10 katilimecr gece
uykudan kalkip yemek yedigini belirtmistir. Fonksiyonel dispepsi grubunun gece
uykudan kalkip yemek yeme saatleri 01:00-05:00 arasindayken, kontrol grubununki
01:00-04:00 arasindadir. Fonksiyonel dispepsi ve kontrol grubunda en g¢ok gece
kalkip yemek yenen saat 03:00°dir. Gece kalkip yemek yeme davranisi acisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).



Tablo 4.16. Katilimcilarin 6giin aliskanliklar
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Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
X+SS élt_ Ortanca X+SS élt_ Ortanca P
Ust Ust
Ogiinler
Toplam 6iin 43+107  1-6 4 43+109 26 4 0,735
Ana Ogiin 2,5+0,58 0-3 3 2,7+0,84 1-4 3 0,000
Ara Ogiin 1,8+0,84 0-3 2 1,6+0,95 0-3 1 0,0322
S % S %
Ogiin atlama durumu 0,021°
Evet 114 51,8 40 40,0
Hayir 55 25,0 22 22,0
Bazen 51 23,2 38 38,0
Toplam 220 100,0 100 100,0
Atlanan 6giin*
Sabah 36 21,8 24 30,8 0,105
Ogle 122 73,9 48 61,5 0,390
Aksam 12 7,3 6 7,7 0,588
Yemek yeme hizi 0,014°

Yavas 56 25,5 11 11,0
Orta 68 30,9 44 440
Hizli 75 341 37 37,0
Cok hizl 21 9,5 8 8,0

Toplam 220 100,0 100 100,0




Tablo 4.16. (Devami) Katilimcilarin 6giin aliskanliklar
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Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
S % S % p
Yemeklerin tiiketim sicakhigi 0,234°
Cok sicak 22 10,0 4 4,0
Sicak 109 49,5 51 51,0
Ik 88 40,0 44 44,0
Sogutarak 1 0,5 1 1,0
Toplam 220 100,0 100 100,0
Ev dis1 yemek tiiketimi 0,000¢
Evet 90 40,9 68 68,0
Hayir 73 33,2 3 3,0
Bazen 57 259 29 29,0
Toplam 220 100,0 100 100,0
Disarida yenen 6giin 0,922
Sabah 3 2,0 1 1,0
Ogle 99 67,3 65 67,0
Aksam 45 30,6 31 32,0
Toplam 147 100,0 97 100,0
Ogiinlerin tiiketildigi yer
Ev 192 72,7 57 45,2 0,000
Is yeri 53 20,1 48 38,1 0,000
Lokanta/ kantin 19 7.2 21 16,7 0,002

Toplam 264 100,0 126 100,0
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Tablo 4.16. (Devami) Katilimcilarin 6giin aliskanliklar

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
S % S % p
Gece yatmadan 6nce yemek yeme alisgkanhgi 0,014°
Var 38 17,3 19 19,0
Yok 136 61,8 46 46,0
Bazen 46 20,9 35 35,0
Toplam 220 100,0 100 100,0
Gece uykudan kalkip yeme ahskanhgi 0,079°
Var 4 1,8 6 6,0
Yok 200 90,9 90 90,0
Bazen 16 7,3 4 4,0
Toplam 220 100,0 100 100,0

*Katilimcilar tarafindan birden fazla atlanan 6giin beyan edilmistir.
2K kare (X?) ile hesaplanmistir.

®Mann-Whitney U ile hesaplanmustir.

Katilimcilarin ara 6giinlerde, gece yatmadan once veya gece uykudan kalkip
ogiinlerde tiiketmeyi tercih ettikleri besinlere gore dagilimlart Tablo 4.17.°de
verilmistir. Giin i¢inde tiliketilen ara 6giin tiirli olarak bireyler birden fazla se¢enek
cevaplayabilmislerdir. Bu nedenle tablodaki toplam ara 6gilin tiirii sayist hem FD
grubunda hem de kontrol grubunda 6rneklem sayisindan daha fazla bulunmustur. Ara
0giin olarak FD grubunda katilimcilarin en fazla (%36,3) meyve/meyve suyu ve en
az (%0,7) kolali igecekler tiikettigi kaydedilmistir. Kontrol grubunda ise
katilimcilarin ara 6giin olarak en fazla (%26,1) cay/kahve, en az (%1,8) kolal

icecekler tiikettigi kaydedilmistir.

Fonksiyonel dispepsi grubunda gece yatmadan once besin tiikettigini bildiren

84 katilmcinin en sik (%21,7) tiiketmeyi tercih ettigi besin tiirii sandvig/tost/borek
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ile siit/yogurt/ayran/peynir olarak, kontrol grubunda ise gece yatmadan besin tiiketen
54 katilimcimin en sik (%23,8) tiikketmeyi tercih ettigi besin tiirii meyve/meyve suyu

olarak kaydedilmistir.

Fonksiyonel dispepsi grubunda gece uykudan kalkip besin tiikettigini bildiren
20 katilimcinin en sik (%34,9) tiiketmeyi tercih ettigi besinler seker/cikolata/gofret
olarak, kontrol grubunda ise gece uykudan kalkip besin tiikettigini bildiren 10
katilimecinin en sik (%30,8) tiikketmeyi tercih ettigi besinler meyve/meyve suyu olarak

kaydedilmistir.
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4.7. Katihmeilarin Besin Tiiketim Durumlarina iliskin Bulgular

Katilimcilarin diyetle giinliik enerji ve besin 6gesi alim miktarlar1 Tablo
4.18.’de verilmistir. Fonksiyonel dispepsili bireylerin enerji alim1 ortalamas: 1737,4
kkal, kontrol grubundaki bireylerin enerji alimi ortalamasi 1990,1 kkal’dir.
Fonksiyonel dispepsi grubunun giinliik enerji alimi kontrol grubuna gore anlamli
diizeyde daha diisiiktiir (p<0,05).

Bireylerin giinliikk makro besin Ogelerinin alimlar1 degerlendirildiginde, FD
grubunun protein, yag ve karbonhidrat alimi kontrol grubuna gore anlamli diizeyde
disiiktiir  (p<0,05). Diyetin makro besin Ogelerinden gelen yiizdeleri
degerlendirildiginde FD grubunun protein ve yag yiizdesi kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde diisiikken (p<0,05), karbonhidrat yiizdesi kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,05).

Fonksiyonel dispepsi grubunda diyetle alinan doymus yag asitleri ve
kolesterol miktari kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiiktiir (p<0,05). Tekli
doymamis ve ¢oklu doymamis yag asitlerinin alimi bakimindan gruplar arasinda
anlaml fark saptanmamistir (p>0,05). Doymus, tekli doymamis, ¢oklu doymamis
yag asitleri yilizdesi gruplar arasinda anlaml fark gdstermemektedir (p>0,05). Omega
3 yag asidi alim miktar1 FD grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha
diisiikken, n-6 yag asidi alim miktar1 ve n-6/n-3 degeri bakimindan gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Bireylerin posa alimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Benzer durum ¢06ziiniir posa ve ¢oziinmez posa igin de

gecerlidir (p>0,05).

Diyetle alimman mikro besin Ogeleri miktarlar1 degerlendirildiginde, B:
vitamini, niasin esdegeri, potasyum ve ¢inko alim miktar1 FD grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiikken (p<0,05), sodyum alimi FD
grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,05). A vitamini,
karoten, E vitamini, Bz, Bs, Bi12, C vitaminleri, kalsiyum, magnezyum, fosfor ve
demir alim miktar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gostermemektedir (p>0,05).
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Gruplar arasinda cinsiyete gore enerji ve besin Ogesi alim miktar
degerlendirildiginde FD grubunda kadinlarin enerji, yag, yag yiizdesi miktari,
doymus yag, tekli doymamis yag, n-3 yag asidi, kolesterol, tiamin, niasin, potasyum
ve ¢inko alimi kontrol grubundaki kadinlara gore anlamli diizeyde daha diisiikken,
karbonhidrat alimi, karbonhidrat ylizde miktar1 ve sodyum alimi ise kontrol
grubundaki kadinlara gore istatistiksel olarak daha fazladir (p<0,05). Fonksiyonel
dispepsi grubundaki erkeklerin protein, protein yiizdesi ve niasin alim miktar1 kontrol
gurundaki erkeklere gore anlamli diizeyde daha diisiikken, karbonhidrat ve
karbonhidrat yilizdesi miktar1 kontrol gurundaki erkeklerden anlamli diizeyde daha

fazladir (p<0,05).

Bireylerin FODMAP alim miktarlar1 Tablo 4.19.’da verilmistir. Gruplar
arasinda total fruktan, sorbitol, nistoz alim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Glukoz, fruktoz, ketoz ve laktoz alimi
FD grubunda kontrol grubuna gore anlaml diizeyde daha diisiikken, serbest fruktoz,
mannitol, rafinoz ve stagiyoz alimi FD grubunda kontrol grubuna goére anlamli
diizeyde daha yiiksektir (p<0,05). Total FODMAP’e total fruktan, serbest fruktoz,
sorbitol, mannitol, rafinoz, staciyoz, nistoz, ketoz dahil edilmistir ve degerler laktoz
dahil edilerek ve edilmeyerek olmak {izere iki ayr1 sekilde degerlendirilmistir. Total
FODMAP (laktoz dahil ve hari¢) alimlarinda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamastir (her biri i¢in p>0,05).
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Tablo 4.19. Katilimcilarin FODMAP alim miktarlari (g/giin)
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Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)
X+SS Alt-Ust  Ortanca X=+SS Alt-Ust  Ortanca  p*

Monosakkaritler

Glukoz 7,7£7,26 0,0-426 59 10,248,23 0,1-422 9,1 0,003

Fruktoz 6,4£6,27 0,0-384 4,8 8,3+7,10 0,0-341 6,5 0,012

Serbest fruktoz 0,4+0,73 0,0-7,4 0,2 0,3+0,74  0,0-4,9 01 0,000
Disakkaritler

Laktoz 44+4380 0,0-23,3 3,0 6,1£6,94 0,0-349 44 0,070
FOS

Total Fruktan 1,3+1,16 0,0-10,6 1,0 1,2+0,89  0,0-4,1 11 0,726

Nistoz 0,2+0,21 0,0-1,6 0,1 0,2+0,25  0,0-1,6 01 0,899

Ketoz 0,1+0,11 0,0-0,6 0,0 0,1+0,16  0,0-0,7 0,1 0,000
GOS

Rafinoz 0,2+0,25 0,0-1,8 0,2 0,2+0,18  0,0-1,0 01 0,012

Stagiyoz 0,1+0,29 0,0-1,9 0,0 0,1+0,19  0,0-1,4 0,0 0,048
Polioller

Sorbitol 0,5+0,95 0,0-7,7 0,0 0,4+0,77 0,054 01 0,859

Mannitol 0,2+0,81 0,0-5,2 0,0 0,4+1,00  0,0-4,4 0,0 0,013
Total FODMAP 3,0£2,61 0,0-17,1 25 2,9+242 0,0-155 24 0,827
(laktoz haric)
Total FODMAP  7,4+531 0,4-258 6,6 9,0+7,4 0,0-365 7,0 0,153

(laktoz dahil)

FOS: Fruktooligosakkaritler, GOS: Galaktooligosakkaritler

*Mann Whitney U testi ile hesaplanmustir.
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Fonksiyonel dispepsi grubunda bireylerin bulgular1 yasama durumuna gore
FODMAP besin Ogelerinin alim miktar1 Tablo 4.20.’de gosterilmistir. Buna gore
fruktoz alimi epigastrik agri yasayanlarda yasamayanlara gore istatistiksel olarak
daha fazladir (p<0,05). Serbest fruktoz alimi diger bulgular1 yasayanlarda
yasamayanlara gore daha fazladir (p<0,05). Ketoz alimi yanma hissi yasayanlarda
yasamayanlara gore daha fazladir. Rafinoz alimi gogiis agris1 ve diger bulgular
yasayanlarda yasamayanlara gore daha fazladir (p<0,05). Total fruktan, nistoz,
staciyoz, mannitol, total FODMAP (laktoz hari¢) ve total FODMAP (laktoz dahil)
alim miktarlar1 bakimindan bulgular1 yasayanlar ve yasamayanlar arasinda fark

goriilememektedir (p>0,05).
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4.8. Katihmcilarim Probiyotik/Prebiyotik Iceren Besinleri Tiiketim
Sikhiklar:

Probiyotik ve prebiyotik igerdigi bilinen 58 besinin giinliik tiiketim miktarlar
Tablo 4.21.’de gosterilmektedir.

Fonksiyonel dispepsi grubundan 4, kontrol grubundan 6 katilimci siklik
anketini tamamlamustir. Iki grupta da ankette yer alan kimiz, dondurma,
prebiyotik/probiyotik yogurt, kefir, soya fasulyesi, kahvaltilik tahil {iriinleri, yer
elmasr/kuskonmaz/hindiba, boza, hardaliye, probiyotik, prebiyotik eklenmis tirtinler

ve posa igerigi arttirilmis iirlinlerin tiiketimi kaydedilmistir.

Giinlik yogurt tiiketim miktar1 FD grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak daha disiiktiir (p<0,05). Fermente et drlinleri ve antep
fistigr/kajunun gilinliik tiiketim miktar1t FD grubunda kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak daha yiiksektir (p<0,05).

Diger besinlerin giinliik tiiketim miktar1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05).
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4.9.

Katilimcilarin SF-36 alt bilesenlerinin puanlart Tablo 4.22.’de goriilmektedir.
Fonksiyonel dispepsi grubunda katilimcilarin fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol
kisitliliklar1, bedensel agri, sosyal fonksiyonellik, mental saglik, canlilik ve genel
saglik algisinin kontrol grubundaki katilimcilara gore istatistiksel anlamda daha
diisiik oldugu saptanmustir. (p<0,05). Duygusal rol kisitliliklarinda FD ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemektedir (p>0,05). SF-
36’da puanlandirilmayan ama SF-36 soru formundaki 1 soru ile degerlendirilen
gecen yila gore saglik durumu FD grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05).

Yasam Kalitesine Iliskin Bulgular

Tablo 4.22. Katilimcilarin SF-36 alt bilesenlerinin puanlari

Gruplar FD (n=220) Kontrol (n=100)

X+SS Alt-Ust  Ortanca X+SS Alt-Ust  Ortanca p*
SF-36 Alt
bilesenleri
Fiziksel 743+18,5  20-100 75 90,6+10,8  55-100 95 0,000
fonksiyonellik ’ ’ ’ ’ '
Fiziksel rol 6144436  0-100 75 82.5429.8  0-100 100 0,000
kisitlhiliklari
Bedensel agri 58,8+23,9 0-100 57,5 77,4422 .4 0-100 80 0,000
Sosyal 12,5-
fonksiyonellik 664427 0-100 625 743245 0 75 0,014
Mental saghk  59,5£20,1  4-100 60 65,7+17,7 16-100 68 0,013
Duygusal rol 502,436 0-100 667  603+393  0-100 667 0,656
kisitliliklari
Canlilik 48,6+22,6  0-100 50 56,6202  5-100 55 0,005
;}1;?:11 saglik 536917 0-100 50 67,6£194  5-100 70 0,000

*Mann Whitney U testi ile hesaplanmustir.
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Fonksiyonel dispepsi grubunun SF-36 alt bilesen puanlarinin cinsiyete gore
dagilimi Tablo 4.23.’de gosterilmistir. Kadinlarin fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol
kisitliliklar1, bedensel agri, duygusal rol kisitliliklar1 ve canlilik puanlar1 erkek
katilimcilara gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,005). Sosyal
fonksiyonellik, mental saglik ve genel saglik algisinda cinsiyete bagli fark

gozlenmemistir (p<0,05).

Tablo 4.23. FD grubunda SF-36 alt bilesenlerinin cinsiyete gore dagilimi
Gruplar Erkek (n=68) Kadin (n=152)

X+SS Alt-Ust  Ortanca X+SS  Alt-Ust Ortanca  p*

SF-36 Alt
bilesenleri
Fiziksel
] . 87,2+14,0  40-100 90 75,5+18,7  20-100 80 0,000
fonksiyonellik
Fiziksel rol
79,7+33,1 0-100 100 62,1+432  0-100 75 0,002
kisithiliklar
Bedensel agri 73,1£25,6 0-100 77,5 60,4+23,5 0-100 57,5 0,003
Sosyal
. 7454238  0-100 75 66,0427,2  0-100 62,5 0,114
fonksiyonellik
Mental saglik 65,4+17,0  24-100 64 59,4+20,5  4-100 60 0,115
Duygusal rol
69,8+40,5 0-100 100 51,9+441,9  0-100 50 0,005
kisithiliklar
Canlilik 56,7+20,0 5-100 57,5 48,4+22,7  0-100 50 0,008
Genel saglik
62,1+20,1 0-100 62,5 55,3+£22,6  0-100 55 0,053

algist

*Mann Whitney U testi ile hesaplanmustir.
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Fonksiyonel dispepsi grubunda bireylerin bulgulari yasama durumuna gore
SF-36 alt bilesenleri skorlar1 Tablo 4.24.’de verilmistir. Buna gore FD grubunda
fiziksel fonksiyonellik skoru hazimsizlik, fiziksel rol kisitliliklar1 skoru gogiis agrisi
ve diger bulgulari, mental saglik skoru gogiis agrisi, ses kisikligl, hazimsizlik ve
diger bulgulari, duygusal rol kisithiliklar1 skoru goglis agrisi ve diger bulgulari,
canlilik skoru gdgiis agris1 ve hazimsizlik, genel saglik algis1 skoru hazimsizlik ve

diger bulgular1 yasayanlarda bulgulari yasamayanlara goére anlamli diizeyde daha

diisiiktiir (p<0,05).

Yanma hissi, asit regiirjitasyon, oOksiirik ve epigastrik agr1 sendromu
bulgularini yasayan ve yasamayan FD’li bireyler arasinda SF-36 alt bilesen skorlari
bakimindan anlamli fark goriilmemektedir (p>0,05). Ayrica, sosyal fonksiyonellik
skoru bakimindan bulgu yasayan ve yasamayan bireyler arasinda anlamh bir fark

bulunmamastir (p>0,05).

Bedensel agr1 skoru gogiis agrisi yasayanlarda yasamayanlara gore ve genel
sagli algis1 skoru gdgiis agris1 yasayanlarda yasamayanlara gdre anlamli diizeyde

daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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5. TARTISMA

Fonksiyonel dispepsi, endoskopide tanimlanan herhangi bir organik neden
olmaksizin meydana gelen abdominal agr1 ve rahatsizlik Thissi olarak
tanimlanmaktadir ve diinya ¢apindaki prevelansi oldukea yiiksektir (18). Fonksiyonel
dispepsi i¢in risk faktorleri arasinda kadin cinsiyete sahip olmak, psikolojik
rahatsizliklar, nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullanimi, H.pylori enfeksiyonu ve
diisiik sosyoekonomik diizey, sigara kullanimi, artmis kafein alimi gibi cevresel
faktorler ve yasam tarzi aligkanliklar1 gosterilmistir (26, 83). Fonksiyonel dispepsi
semptomlar1 genellikle beslenme ile tetiklendigi i¢in diyet FD patagonezinden
sorumlu tutulmaktadir ancak kesin olarak belirli bir besin ya da besin 6gesinin FD ile
iliskisi kanitlanmamustir (34). Bugday tirtinleri ve yag alimi dipepsi semptomlarindan
sorumlu tutulsa da literatirde FD’li bireylerde bu besinlerin kisitlanmasinin
semptomlar iizerine etkileri ile ilgili veriler siirhdir (6). Son yillarda yapilan
calismalar fermente edilebilir karbonhidratlarin (FODMAP) diyetten ¢ikarilmasinin
abdominal agr1 ve siskinlik gibi FD’de de goriilen IBS semptomlarinda rahatlama
sagladigin1 gostermektedir (131). Ancak bu diyetin IBS’deki etkinligi konusunda
calismalarin sonuglar1 net iken, FD’de diisik FODMAP diyetinin uygulanabilirligi
ile ilgili yapilacak daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (83). Fonksiyonel
dispepsi, semptomlarinin siddeti zamanla degisen kronik bir seyir izlemektedir.
Bireyler bir siire asemptomatik kalip daha sonra semptomatik alevlenmeler
yasayabilir (6). Bu nedenle FD’li bireylerde yasam kalitesinde diisme goriilmektedir
(18). Bu galismada, literatiire katki saglamak amaciyla FD’li bireylerin beslenme

aligkanliklari, besin 6gesi alimlar1 ve yasam kaliteleri incelenmistir.

5.1.  Bireylerin Genel Ozelliklerine fliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin ¢ogunlugu kadinlarda daha yaygin
goriilmektedir. Bununla birlikte, FD’de kadin cinsiyete sahip olmak, gecikmis gastrik
bosalma ve su yiikleme testine diisiik tolerans ile iligkilendirilmistir (132). Ancak
gastriontestinal fonksiyonlarin cinsiyete gore degisimini gosteren ¢alismalar
sinirlidir. Kadin cinsiyete sahip olmak ve FD arasindaki iligki ile ilgili olarak,

cinsiyetin gastrik bosalma {izerine etkisini inceleyen bir calismada, saglikli



97

kadinlarda gastrik bosalmanin saglikli erkeklerdekine kiyasla daha ge¢ oldugu ancak
FD’li kadin ve erkeklerin gastrik bosalma siirelerinde farklilik olmadig1 gortilmiistiir
(133). Kadinlarin FD patofizyolojisinde de yer alan yasam stresine kars1 daha duyarli
olmalar1 ve anksiyete/depresyona yatkinliklar1 da FD prevelansinin kadinlarda daha
yaygin goriilmesine neden olmaktadir (134). Bunlarin yani sira Ostrojen ve
progesteronun gastrik motilite iizerine etkileri vardir. Premenopozal kadinlarda
cinsiyet hormon diizeylerinin en yiiksek oldugu folikiiler fazda luteal donemle
karsilastirildiginda gastrik bosalma siiresi erkeklere gére daha uzundur. Kadinlarda
erkeklere gore mide bosalmasinin daha yavas olmasi, gastrik diiz kas kasilmasini
azaltarak gastrik motiliteyi  engelleyen kadin cinsiyet hormonlarindan
kaynaklanmaktadir (135).

Avustralya’da genis bir popililasyonda yapilan calismada FD goriilme
sikliginin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu goriilmistiir (136). Benzer sonug
124 FD’li bireyin dahil edildigi, katilimeilarinin %70,2’si kadin olan bir ¢alismada
da gortilmistiir (137). Diger calismalarda da benzer sonuglar bulunmustur (138-140).
Bu calismada da onceki ¢aligmalar1 destekler sekilde FD grubunun %69,1’ini kadin
katilimcilar olusturmaktadir ve FD’nin kadinlarda goriilme sikliginin erkeklerden
daha fazla oldugu bulunmustur. Bu duruma saglik bakim ve tedavisi alma konusunda
kadinlarin erkeklerden daha istekli olmalarinin da neden olabilecegi diistiniilmektedir
(141). Hirvatistan’da 110 FD’li katilimemnin dahil oldugu bir ¢alismada ise FD’li
bireyler arasinda cinsiyete bagh bir fark bulunmamistir. Calisma sehir merkezinde
yapilmistir ancak FD’li bireylerin sehir merkezi disinda daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir. Calismanin genel popiilasyonu degil, belirli bir popiilasyonu yansittigi

icin cinsiyetler arasinda fark olmadig: diistiniilmektedir (142).

Dispeptik semptomlarin geng eriskinlerde goriilme sikliginin daha fazla
oldugu belirtilmektedir (143). Ancak yapilan g¢alismalarda yas ve FD arasinda
celigkili sonuglar bulunmustur. Fonksiyonel dispepsili 53 bireyin incelendigi bir
calismada FD’nin gen¢ ve orta yaslt grupta (16-45 yas arasi) daha fazla goriildiigi
belirtilmistir (140). Avustralya’da yapilan ¢alismada da ilerlemis yasin FD ile 6nemli
oOlgiide pozitif iligkili oldugu gosterilmistir (136). DIGEST calismasinda reflii benzeri
bulgularin yasla birlikte anlamli olarak arttif1 tersine dismotilite benzeri bulgularin

yagla birlikte anlamli olarak azaldigi sonucuna ulagilmistir (144). Yaslar1 18-65
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arasinda olan bireylerin dahil edildigi bu calismada FD grubunun yas ortalamasi
kontrol grubundan anlamli olarak daha fazladir. Roma IV tani kriterine gore tani
almig 18-65 yas arasinda FD’li bireylerin dahil edildigi bir g¢alismada FD
prevalansinin 18-34 yas kategorisinde 35-49 ve 50-65 yas kategorilerine gore daha
yiiksek oldugu gosterilmistir (145). Bu ¢alismada ise FD siklig1 orta yas grubunda
daha yiiksek bulunmustur.

Egitim durumu ile FD arasindaki iliski net degildir. Egitim durumu ve FD
arasinda iliski gosterilmeyen ¢aligmalar vardir (142, 146). Ote yandan bazi
caligmalar diisiik-orta diizey egitime sahip olmay1 FD ile iliskilendirirken (28, 137),
bazi ¢alismalarda ise yiiksek egitim diizeyine sahip bireylerde FD goriilme sikliginin
daha fazla oldugu gosterilmistir (147, 148). Baska bir calisma ise Onceki
calismalardan farkli olarak diisiik diizey egitim seviyesinin FD ile iliskisi oldugunu
gostermistir (149). Bu ¢alismada da bir 6nceki ¢alisma desteklenerek FD grubunun
anlamli ¢ogunlugunun ilkokul mezunu oldugu saptanmistir ve bu nedenle FD’li
bireylerin ¢ogunlukla diisiikk diizey egitim diizeyine sahip oldugu sonucuna

ulasilmustir.

Yapilan c¢aligmalarda medeni durum ve FD iligkisi ¢eliskili sonuglar
gostermektedir. Yapilan bazi ¢aligmalarda evli bireyler arasinda dispepsi goriilme
sikligimin daha fazla oldugu bulunmustur (147, 150). Bu c¢alismada da oOnceki
calismalar1 destekler sekilde FD grubunda evlilerin sayis1 bekar olanlardan anlamhi
olarak daha fazla bulunmustur. Yapilan bir bagka ¢alismada ise bekar olmanin (151),
diger bir ¢alismada ise bosanmis olmanin FD igin anlamli bir risk faktorii oldugu
belirtilmistir (152). Diger c¢alismalarda ise dul olmanmm FD ile iliskili oldugu
gosterilmistir (142, 149).

Daha onceki calismalarda FD’li bireylerin ¢ogunlugunun ev hanimi ve
herhangi bir iste calismayanlardan olustugu gorilmiistir (137, 141, 147). Bu
calismada da FD grubunda bireylerin biiyiikk c¢ogunlugunu ev hanimlar

olusturmaktadir.
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5.2. Bireylerin Genel Saghk Durumlarina iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Fonksiyonel dispepsinin diger hastaliklarla iligkisi ile ilgili yapilan ¢caligmalar
sinirlidir. Bu ¢alismada FD grubunda kontrol grubuna goére istatistiksel olarak daha
cok katilimcmin eslik eden hastaliga sahip oldugu goriilmistiir. Yapilan bir
caligmada uyku bozuklugu, osteoartrit/romatoid artrit FD ile olmasa da dispepsi ile
iliskilendirilmistir (153). Yapilan diger ¢alismada FD’li bireylerde saglikli
kontrollere gore sindirim sistemi hastaliklarinin 6 kat, kan ve kan olusturan organ
hastaliklarinin 2,5 kat ve mental ve bulasici hastaliklarin 2 kat daha fazla prevalansa
sahip oldugu bulunmustur. Endokrin ve metabolik hastaliklar, dolasim sistemi
hastaliklar1 ve solunum sistemi hastaliklarinin FD grubunda kontrol grubuna gore
daha fazla gortildigi belirtilmistir (154). Bu ¢alismada da onceki ¢alismayi1 destekler
sekilde FD grubunda en ¢ok eslik eden hastaliklar sirasiyla endokrin ve metabolik
hastaliklar, dolasim sistemi hastaliklart ve solunum sistemi hastaliklaridir. Bu
duruma FD grubunda yiiksek yas ve BKI ortalamasindan dolay: daha fazla sistemik
hastaligin eslik etmesinin neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica endokrin ve
metabolik hastaliklar grubunda yer alan diyabette hastalarin %68’inin gecikmis
gastrik bosalmaya bagli gastrointestinal semptomlara sahip oldugu ve bu hastalarin
kullandig1 metformin ve alfa glukosidaz inhibitorleri gibi oral antidiyabetik ilaglarin
da gastrointestinal yan etkilere sahip oldugu bilinmektedir (155, 156). Bu ¢alismada
da endokrin ve metabolik hastaliklara sahip FD’li bireyler arasinda diyabetli
olanlarin varliginin FD gurubunda eslik eden hastaliklar arasinda ilk sirada endokrin

ve matabolik hastaliklarin goriilmesine neden oldugu diisiiniilmektedir.

Fonksiyonel dispepsili bireylerin %34-87’sinin psikolojik rahatsizligi oldugu
bildirilmistir (157). Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklardan o6nce goriilen
anksiyete, depresyon, panik atak, travma sonrasi stres ve somatizasyon bozukluklari
gibi psikolojik faktorlerin semptomlart arttirdigi gibi son yillarda merkezi sinir
sistemi ve gastrointestinal sistem arasindaki ¢ift yonlii iletisimin varliginin
gosterilmesiyle baslangigta anksiyete ve depresyon diizeyleri yiiksek olmayan
bireylerin de fonksiyonel gastrointestinal hastalik sonrasi takiplerinde anksiyete ve

depresyon diizeylerinin anlamli olarak arttig1 saptanmistir (158). Yapilan ¢alismalar
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depresyon ve anksiyete prevalansinin FD’li bireylerde saglikli kontrollere gore daha
yiiksek oldugunu gostermektedir (159, 160). Ancak bu calismada FD grubunda,
zihinsel ve davranissal bozukluklar kategorisinde bulunan hastaliklar diger
hastaliklara oranla daha diisiik bulunmustur. Bu durum FD grubunda katilimcilarin
genellikle hastaneye ilk geliglerinin dispeptik sikayetlerle olmasi nedeniyle tedavi
onceliginin dispepsi semptomlarina verilmesi, psikolojik ve anksiyete durumlarinin

tanimlanmamis olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Fonksiyonel dispepsi ile ilgili gen ve gen polimorfizimleri son yillarda
aragtirma konusu olmustur. Genetik faktorlerin dispepsi semptomlart ile ilgili
oldugunu gosterilmektedir (161). Yapilan bir caligmada aile gegmisinde iist
gastrointestinal semptom varlig1 dispeptik semptomlar agisindan risk faktorii olarak
belirtilmistir (150). Bu ¢alismada da FD’nin ailesel gecisli bir hastalik olabilecegi
goriilmiistiir. Ailesel gastro6zofagial hastalik gegmisi bulunanlarn FD grubunda

kontrol grubuna gore daha fazla oldugu saptanmustir.

Fonksiyonel dispepsi kronik ve tekrarlayan semptomlarla kendini gosteren bir
durumdur (162). Bes yil takip edilen FD’li bireylerin %50’sinde semptomlarin
devam ettigi belirtilmektedir (157). Bu ¢alismada da FD’nin kronik bir durum oldugu
desteklenmistir. Fonksiyonel dispepsi grubundaki katilimcilarin bulgular1 ne kadar
siredir yasadigr degerlendirildiginde, katilimcilarin biiylik c¢ogunlugu (%70,9)

dispepsi semptomlarini 1 yildan daha uzun siiredir yasadigini bildirmistir.

Fonksiyonel dispepsili bireyler siklikla postprandiyal doygunluk, erken
doygunluk, epigastrik yanma ya da agr1 semtomlarini yasadiklarini bildirmektedirler.
Yasanilan semptomlar bireyin giinliik aktivitelerini kisitlayacak kadar siddetli
olabilmektedir. Nadiren de olsa bazi bireyler bulanti, kusma, mide yanmasi gibi
semtpomlar1 yasadiklarini da bildirmektedirler (6). Yapilan bir ¢alismada 218 FD’li
bireyin en sik yasadigi semptomlar %90 oraninda doygunluk ve %89 oraninda
siskinlik olmustur (163). Baska bir ¢alismada Roma II tani kriterlerine gore segilen
FD’li bireylerin en sik yasadigi bulgular postprandiyal doygunluk ve epigastrik
agridir. Bulanti, kusma, epigastrik yanma ve gegirme semptomlart PDS ve EPS
baskin gruplar arasinda fark gostermemistir (164). Yine bir baska calismada 438
FD’li bireyin en sik yasadigi semptomlarin postprandiyal doygunluk ve siskinlik
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oldugu, epigastrik yanma, bulanti, erken doygunluk ve gegirme semptomlarinin da
bireyler tarafindan siklikla bildirildigi belirtilmistir (165). iran’da yapilan bir
calismada arastirllmamis dispepsiye sahip bireylerin en sik yasadigi semptomun
rahatsiz edici postprandiyal doygunluk oldugu sonucuna ulasilmistir (149). Bu
calisgmada FD’nin alt kategorilerine gore siniflama yapilmadigi icin FD’de genel
dispepsi semptomlar1 degerlendirilmistir. Fonksiyonel dispepsi grubunda bireylerin
her giin en cok yasadigi semptomlar sirasiyla hazimsizlik, epigastrik agr1 ve yanma
hissidir. Bireylerin hi¢ yasamadigi bulgu ses kisikligidir. Fonksiyonel dispepsi alt
gruplariin spesifik semptomlar1 ayrica sorgulanmadigi i¢in yukarida bahsedilen

calismalardaki semptomlarin bazilar1 bu ¢aligmada degerlendirilmemistir.

Fonksiyonel dispepsi i¢cin Roma-IV tani kriterlerindeki semptomlarin farkli
dillere ¢evirisi nedeniyle semptomlarin prevalansi farkli toplumlarda farklilik
gosterebilmektedir. Ornegin Cincede siskinlik ve distansiyon anlamni karsilayan tek
bir terim vardir ancak Ingilizce’de bu iki semptom birbirinden tamamen farkli
patofizyolojiye sahiptir (88). Tirk¢e’de de aymi durumun gecerli oldugu
diistiniilmektedir. Siskinlik, hazimsizlik ve doygunluk hissi kavramlarinin bireyler
arasinda ¢ogunlukla aymi anlamda kullanilmast bu calismada semptomlarin
tanimlanmasinda Ingilizce’den ¢eviriden dolay1 kismen terim karmasasmin
yaganmasina 0da neden olmustur. Bu durum nedeniyle bu ¢alismada yasanan
semptomlarin sikligmin diger toplumlarda yapilan ¢alismalardan farkli oldugu

diistiniilmektedir.

5.3. Bireylerin Sigara ve Alkol Tiiketimlerine ilisgkin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Tiitlinlin  birincil toksik bileseni olan nikotin, gastrik asit ve pepsin
sekresyonunu arttirarak duodenogastrik reflii ve serbest radikal iiretiminine neden
olur ve bu da mukozal hasari kétiilestirir. Ayrica sigara igmek prostaglandin
sentezini, mukus salgisini ve epidermal biiyiime faktorii sekresyonunu azaltarak
mukozal savunmalar1 da bozar (166). Sigaranin peptik iilser gibi organik hastaliklar
acisindan kesin bir risk faktorii oldugu ancak FD ile iliskisi agisindan ¢eligkili

sonuglar oldugu belirtilmektedir (26). Buna karsin sigara kullanimi FD igin bir risk
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faktorli olarak degerlendirilmekte ve klinikte FD tedavisinde sigara kullaniminin

kesilmesi yagsam tarzi degisikligi olarak 6nerilmektedir (167).

Alkol ise uzun donem fazla alindiginda etkilerini dogrudan gastrik mukoza
tizerinde gosterir. Dispepsiden bagimsiz sekilde kronik gastrit ile iliskisi oldugu

belirtilmektedir (168).

Sigara ve FD ile yapilan ¢alismalarin sonuglari degiskenlik gosterirken,
calismalar alkoliin FD igin risk faktorii olmadigimi gdstermektedir. Isve¢ ve
Amerika’da yapilan toplum temelli ¢caligmalar sigara ve alkoliin FD i¢in risk faktorii
olmadig1 saptamistir (151, 169). Amerika’da yapilan bagka bir toplum ¢aligmasinda
sigaranin FD i¢in bir risk faktorii oldugu ancak alkol ve FD arasinda iligski olmadigi
belirtilmistir (166). Italya’da yapilan bir calismada sigaranim FD’nin alt gruplar ile
iligkisi incelenmis ve sigaranin postprandiyal semptomlar ile iliskisi oldugu ancak
epigastrik agr1 icin risk faktorii olmadigi sonucuna ulagilmistir (152). Kanada’da
yapilan DIGEST calismasinda kronik (>3 ay) iist gastrointestinal semptomlara sahip
bireylerde giinde 6 sigaradan fazla icenlerin semptom yasamayan bireylere gore
istatistiksel olarak daha fazla oldugu goriilmistiir. Alkol tiiketimleri agisindan
gruplar arasinda bir fark gosterilmemistir (170). Bu ¢alismada ise gruplar arasinda
giinliik tiiketilen sigara miktar1 anlamli fark gostermemektedir ancak FD grubunun
kontrol grubuna gore daha uzun siiredir sigara tiikettigi goriilmektedir. Bu nedenle
sigaranin uzun yillar kullaniminin FD olusumuna etkisi oldugu diisiiniilmektedir.
Gruplar arasinda giinliik alkol tiiketim miktari agisindan fark bulunmamustir. Klinikte
dispepsi semptomlarini kontrol altina almak i¢in yasam tarz1 degisikligi olarak sigara
ve alkoliin tliketimlerinin kesilmesi Onerilse de semptomlar iizerine etkilerinin
bireyler arasinda ve her bir semptom i¢in farklilik gosterdigi diistiniilmektedir.
Fonksiyonel dispepsinin alt gruplarinda belirli semptomlar {izerine etkilerini

inceleyen c¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

5.4. Bireylerin Fiziksel Aktivite Ahskanhklarina iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Fonksiyonel dispepsi patogenezi tam olarak anlasilmamis olsa da, anormal
(hizlanmis ya da gecikmis) gastrik bosalma ve bozulmus gastrik akomodasyonun FD

olsumunda rol oynadigi disiiniilmektedir. Gecikmis gastrik bosalmanin mide
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bulantisi/kusma ve postprandiyal doygunluk, hizlanmis gastrik bosalmanin da
gastroparezi semptomlart ile iligkili oldugu bildirilmistir (171). Literatiirde fiziksel
aktivitenin FD’li bireylerde gastrik bosalma iizerine etkileri ile ilgili bilgiye
rastlanmamistir. Fiziksel aktivitenin saglikli bireylerde gastrik bosalma iizerine
etkilerini inceleyen g¢alismalar mevcuttur. Yapilan bir meta analiz c¢aligmasinda
egzersizin gastrik bosalma {iizerinde doza baglh etkisi oldugu bulunmustur. Diisiik
siddetli fiziksel aktivitelerde gastrik bosalma hizliyken, yliksek siddette fiziksel
aktivite yapildiginda gastrik bosalmanin daha yavas oldugu saptanmistir (172).
Yapilan bagka bir calismada siddetli ve yorucu egzersizin gastrik bosalmayi inhibe
ettigi bulunmustur (173). Baska bir ¢alismada bir hafta boyunca farkli siddetlerde
yapilan diizenli egzersizin saglikli bireylerde gastrik bosalma iizerine etkisi
incelendiginde disiik siddette egzersizde orta siddetli egzersize gore gastrik
bosalmanin daha hizli oldugu saptanmustir (171). Bir sistematik derlemede de yapilan
orta diizey fiziksel aktivitelerin fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar {izerinde
yararl etkileri oldugu ancak daha siddetli fiziksel aktivitelerin etkisinin net olmadig1
belirtilmistir (174). Bu veriler dogrultusunda FD’li bireylere klinikte orta siddette

egzersiz onerilmektedir (175).

Yapilan bir calismada FD’li bireylerde diizenli egzersizin saglikli bireylere
gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu gosterilmistir (176). Bir diger ¢alisma ise
fiziksel aktivite ve FD semptom siddeti arasinda bir iliski olmadigin1 gostermistir
(177). Grubunun yas ortalamasi daha diisiik olan bagka bir ¢alismada diisiik fiziksel
aktivite FD igin bir risk faktorii olarak bulunmustur (178). Bu ¢alismada da FD
grubunun kontrol grubuna gore daha diisiik fiziksel aktiviteye sahip oldugu ve
kontrol grubuna goére giin i¢inde oturma siiresinin daha fazla oldugu saptanmistir. Bu
durum sedanter yasam tarzinin dispepsi ile iliskilendirilebilecegini desteklemektedir
(179). Ancak bu ¢alismada FD grubunun kontrol grubuna gore yas ortalamasinin ve
saglik iligkili yasam kalitesinde fiziksel kisithiliklar skorunun daha diisiik olmasinin

da bu sonuca neden olmus olabilecegi diigiiniilmektedir.
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5.5. Bireylerin Antropometrik Olciimlerine 1Tliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Obezite ve dispeptik semptomlar arasinda iliski oldugu diisiiniilmektedir. Bu
nedenle Klinikte FD’li bireylere viicut agirliginin azaltilmasi yoniinde 6neriler verilir
(180). Viicut agirligi kaybmin FD patofizyolojisinde yer aldig1 diisiiniilen bozulmus
gastrik motiliteyi diizenleyebilecegi belirtilmektedir (181).

Beden kiitle indeksi ve dispepsi semptomlar1 arasindaki iligkiyi inceleyen
calismalarin sonuglar1 ¢eliskili bulunmustur. Yapilan galismalar obezite ile mide
yanmast ve reglrjitasyon gibi gastrointestinal semptomlar arasinda bir iligki
oldugunu gostermektedir. Obezitenin 6zellikle bu semptomlarla iligkilendirilmesi,
obez bireylerin normal viicut agirhigna sahip bireylere gore daha yiiksek
intraabdominal basinca ve daha yavas Ozofagus gecisine sahip olmalart ile
aciklanmaktadir (182). Ote yandan bir grup obez bireyde goriilen gecikmis gastrik
bosalma, obezite ile siskinlik ve {ist abdomnal agri semptomlar1 arasinda iliski
kurulmasini agiklarken, diger grup obez bireyde goriilen hizlanmis gastrik bosalma
da obezite ve diyare arasindaki pozitif iligkiyi agiklamaktadir (183). Yapilan bir
calismada obezite ile abdominal agr1 ve 6zofagial semptomlar (mide yanmasi, asit
regiirjitasyon) arasinda iliski kurulurken, obezite ve bozulmus motilite kaynakli
semptomlar (erken doygunluk, siskinlik, postprandiyal doygunluk) arasinda iliski
kurulmamistir (184). Avustralya’da yapilan bir kohort ¢alismasinda sigkinlik, iist
abdominal agri, mide yanmasi ve asit regiijitasyon semptomlari anlamli olarak
yiiksek BKI ile iliskilendirilmistir; ancak erken doygunluk semptomu artan BKI ile
azalirken postprandiyal doygunluk ile BKI arasinda iliski kurulamamistir (185).
Meksika’da yapilan bir ¢alismada obez bireylerin hafif sisman ve normal viicut
agirh@ina sahip bireylere gore dispeptik semptom yasama sikligi daha fazla
bulunmustur (186). Bu ¢alismada da FD grubunun BKI ortalamasi kontrol grubuna
gore daha yiiksek bulunmustur ancak bu sonu¢ BKI ile semptom siklig1 ve belirli
semptomlar arasindaki iliskiyi agiklamamaktadir. Yapilan toplum temelli
caligmalarda ise BKI ve dispepsi semptomlar: arasinda iliski kurulmamistir (187,

188). Beden kiitle indeksinin FD igin risk faktorii olup olmadiginin belirlenmesi ve
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klinikte verilen Onerilerin desteklenmesi i¢in daha fazla FD’li bireyin dahil edildigi

epidemiyolojik ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Fonksiyonel dispepsinin BKI disindaki antropometrik olgiimlerle iliskisi
tizerine literatiirde fazla c¢alisma bulunmamaktadir. Viseral adipoz dokunun
metabolik etkilerinin yaninda artmis intraabdominal basing ile iligkili olabilecegi
diistiniilmektedir (189). Bel ¢evresi ile ilgili yapilan ¢alismalarda FD grubunun bel
¢evresinin kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugu bulunmustur (189, 190). Bu
calismada da Onceki calismalar1 destekler sekilde FD grubunun bel ¢evresi kontrol
grubundan istatististiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle abdominal
viseral adipoz dokunun FD i¢in bir risk faktori olup olmadigini belirleyebilmek ve
klinikte ideal viicut agirligi Onerisinin yaninda uygun bel g¢evresi Onerileri de

gelistirebilmek i¢in daha fazla bilimsel veriye ihtiyag vardir.

5.6. Bireylerin Beslenme Alskanliklarina 1dliskin  Bulgularn

Degerlendirilmesi

Fonksiyonel dispepsili bireylere beslenme tedavisi olarak daha kiigiik ve sik
ogiinler tiiketmesi Onerilmektedir (191). Literatiirde ara 6gilin, atistirmalik ve hafif
0giin ayrim1 ¢ok net yapilmadigindan sonuglar tutarlilik gostermemektedir. Yapilan
bir calismada bu caligmaya destekler sekilde FD’li ve saglikli bireylerin tiikettikleri
0giin sayis1 arasinda bir fark goriilmemistir, ancak ¢alismada ana ve ara 6giin ayrimi
yaptlmamustir (192). Bagka bir caligmada FD’li bireylerin saglikli kontrollere gore
giin i¢inde daha az 6giin tiikettikleri gosterilirken, ara 6glin sayist bakimindan
gruplar arasinda fark bulunamamistir (193). Bir diger ¢alismada, FD’li bireylerde
saglikli kontrollere gore Ogiinler arast yemek yeme sikliginin daha fazla oldugu
gosterilmistir (194). Bu ¢alismada da FD’li bireylerin Onerileri dikkate alarak giin
icinde daha kiiciik ve sik Ogiinler tiiketme egilimleri oldugu diisiiniilmektedir.
Tiiketilen ana ve ara 6giin sayilar karsilastirildiginda, FD grubunun kontrol grubuna

gore daha az ana 6gilin ancak daha fazla ara 6giin yaptig1 bulunmustur.

Fonksiyonel dispepside kotii beslenme aligkanliklart 6nemli bir risk faktori
olarak belirtilmektedir (26). Ancak FD’de 6giin diizenleri ve tiiketim miktarlarinin
saglikli bireylerden farkli olmadigin1 gosteren ¢alismalar da vardir. Cuperus ve ark.

(195) tarafindan yapilan ¢alismada FD ve saglikli bireylerin 7 giinliik besin tiiketim
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kayitlar1 degerlendirilmis ve iki grup arasinda yemek yeme diizenleri bakimindan bir
fark bulunmamuistir. Bu ¢alismada ise 6giin atlama aligkanliklar1 bakimindan gruplar
arasinda anlamli diizeyde fark goriilmistiir. Fonksiyonel dispepsili bireylerde
Oglinler aras1 zamanin uzun oldugu daha 6nceki ¢alismada belirtilmistir (196). Bu
calismada ana Ogiinler arasinda gecen siire sorgulanmamistir. Ancak 6giin atlama
durumunun FD grubunda daha az olmasi 6giinler arasi siirenin bir 6nceki ¢alismanin

aksine kontrol grubundan daha kisa oldugunu diistindiirmektedir.

Literatirde FD’li bireylerin hangi 06giinii daha ¢ok atladiklarmma dair
calismalar bulunmamaktadir. Sadece bir c¢alismada bireylere kahvalti 6giiniini
atlama durumu sorulmus ve FD grubunun kahvaltiyr atlama oraninin kontrol
grubundan daha yiiksek oldugu belirtilmistir (197). Bu ¢alismada ise katilimcilar

tarafindan iki grupta da en ¢ok atlanan 6gilin 6gle yemegi olarak bildirilmistir.

Klinikte beslenme tedavisi olarak FD’li bireylere yemekleri iyice ¢igneyerek
yavag tamamlama Onerisi verilmektedir (143). Nakada ve ark. (176) tarafindan
yapilan bir ¢aligmada FD’li bireylerin yaklasik yarisinin yemeklerini ¢ignemeden
kisa bir siire icinde yedikleri ve yaklagik %70'inin diizenli yemek yemedigi
gosterilmistir ayrica bireylerin yasadigi iist abdominal semptomlar hizli ve asir1 yeme
ile iligkilendirilmistir. Bir bagka ¢alismada FD’li bireylerin 6nemli bir ¢cogunlugu
yemeklerini hizli yedigini belirtirken ve saglikli kontrollerle karsilastirildiginda iki
grupta da hizli yedigini diigiinen katilimcilar arasinda istatistiksel olarak bir fark
goriilmemistir (192). Az sayida (n=11) katilimciin dahil edildigi baska bir
calismada FD’li ve saglkli kadinlara yemeklerini hizli yiyip yemedigi sorulmus,
yemek yeme hizlarim1 gorsel analog skala iizerinde isaretlemeleri istenmis ve gergek
zamanli yemek yeme siireleri kaydedilmistir. Buna gore FD grubu kontrol grubu ile
karsilastirildiginda her ne kadar istatistiksel olarak hizli yedigini bildirse de bu
grubun yemeklerini saglikli kontrollere gore 1,8 dakika daha kisa siirede bitirdigi
ancak aradaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna ulagilmistir
(198). Bu calismada FD grubu kontrol grubuna gore yemeklerini daha yavas
tiikettiklerini belirtmislerdir. Fonksiyonel dispepsili bireylerin yasadiklar1 dispeptik
semptomlardan ka¢inmak amaciyla daha yavas yeme davranisi egiliminde

olabilecekleri diistintilmektedir.



107

Klinikte FD’li bireylere yemeklerini ¢ok sicak ve ¢ok soguk yememesi
Onerisi yapilmaktadir (180). Yemeklerin sicakliginin gastrik bosalma zamanini
etkiledigi distiniilmektedir. Yemek sicakliginin gastrik bosalma iizerine etkisini
incelemek amaciyla saglikli bireyler lizerinde yapilan bir ¢alismada 4, 37 ve 60 °C
stvi ve kat1 besinlerin gastrik bosalma siireleri karsilastirilmistir; hem kati hem de
stvi besinler i¢in 60°C sicaklikta gastrik bosalmanin daha hizli oldugu sonucuna
ulagilmistir (199). Baska bir calismada ise saglikli bireylere 4, 37 ve 50 °C
sicakliginda icecekler verilmistir. Gastrik bosalma stireleri karsilastirildiginda; 37 °C
sicakliga sahip igecegin 4 ve 50 °C sicakliga sahip igceceklerden daha hizli gastrik
bosalma sagladigi bildirilmistir (200). Ancak FD’li bireylerde yemek sicakliginin
dispeptik semptomlar iizerine etkisi ile ilgili bilgiler sinirhidir. Bu ¢alismada
yemeklerini tiiketme sicakligi bakimindan iki grupta da katilimeilarin biiyiik
cogunlugu yemeklerini sicak tiiketmeyi tercih ettiklerini belirtmislerdir, kontrol
grubunda yemeklerini sicak tiiketenlerin oran1 FD grubuna gore daha fazladir ancak

gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmamastir.

Ev disinda yenen yemekler ve dispepsi semptomlar: ile ilgili yapilan
caligmalar smurlidir. Shah ve ark. (26) tarafindan yapilan ¢alismada ev disinda
hazirlanan yemeklerin dispepsi semptomlarini  6nemli OGlgiide kotiilestirdigi
belirtilmistir. Buna karsin yapilan baska bir ¢calismada FD grubunda disarida yemek
yeme sikliginin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu saptanmustir (197). Bu
caligmada ise 6nceki ¢alismanin aksine ev disinda yemek yeme sikligi FD grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur. Bunun durumun
disarida yenen yemeklerin FD grubunda semptomlara neden olarak rahatsizlik
olusturmasi ve bu nedenle bu grubunun yemeklerini daha ¢ok evde tiiketmeyi tercih

etmesinden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Klinikte FD’li bireylere kahve, c¢ay, kola, kakao, cikolata gibi besinleri
tilketmemeleri 6nerilir (180). Bu ¢alismada spesifik olarak besin ve semptom iliskisi
aragtirtlmamistir ancak dispepsi semptomlarni tetikleyen besinler yapilan diger
calismalarda incelenmistir. Toplum temelli calismalarda artmis cay ve kahve
tiketimi dispeptik semptomlarla iligskilendirilmemisken, artmis kola tiiketiminin
dispepsi prevelansini arttirdigi sonucuna ulasilmistir (26). Yapilan bir ¢alismada

FD’li bireylerin %30’undan fazlasinda rahatsizlifa neden olan besinler gazl
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icecekler, kizartilmig besinler, kirmizi et, sosis, kahve, makarna, siit, peynir,
sekerleme, biber, muz, ananas, salatalik, portakal, fasulye, ekmek ve baharatl
yiyecekler olarak bildirilmistir (192). Baska bir ¢alismada ise Rome III kriterlerine
gore tanimlanan FD alt gruplar i¢in ayr1 ayr1 semptomlar1 tetikleyen besinler
degerlendirilmis ve tim FD alt gruplan icin kizartilmis ve yagli besinler, aci
baharatlar, karbonatl i¢ecekler, baklagiller, bugday, piring, sogan, pirasa, yesil sogan
semptomlara en sik neden olan besinler arasinda gosterilmistir. Ayni ¢alismada
kahve, cay, siit iirtinleri, ¢ig sebze, meyve ve meyve suyu, tursu gibi tuzlu besinler,
ekmek ve hamur isleri, eksi besinler dispeptik semptomlarla daha az
iliskilendirilmistir (201). Bu c¢alismada katilimcilarin tiikettikleri ara O6gilinler
degerlendirildiginde, kontrol grubunda ¢ay/kahve ve kolali igecek tiiketenlerin orani
FD grubuna gore daha fazladir. Bu durum daha onceki ¢alismalarda da goriildigi
lizere cay/kahve ve kolali igeceklerin FD’li bireylerde semptomlara neden oldugu

icin tiiketimlerinde sinirlamaya gittiklerini diisiindiirmektedir.

Fonksiyonel dispepsili bireylere 6zellikle aksam saatlerinde biiyiik
ogiinlerden kaginmalar tavsiye edilmektedir (202). Fonksiyonel dispepsili bireylerde
semptomlar ¢ogunlukla besin alimiyla tetiklendigi i¢in yatmadan kisa bir siire 6nce
yemek yemek dispeptik semptomlara sebep olarak uyku kalitesini etkilemektedir
(203). Ancak FD’li bireylerde yatmadan Once 06giin tiikketimiyle ilgili sonuglar
celiskilidir. Yapilan bir ¢alismada FD’li bireyler ve saglikli kontroller arasinda
yemekten sonra uyuma aligkanligi arasinda bir fark bulunmamigtir (192). Yine baska
bir ¢aligmada yemek ve uyku arasindaki siire FD’li bireyler ve saglikli kontrollerde
anlamli fark gostermemistir (204). Bir diger ¢alismada FD grubunda kontrol grubuna
gore gece atistirmalik tiikketimin daha sik oldugu belirtilmistir (197). Bu g¢alismada
ise FD grubunda gece yatmadan yemek yemenin kontrol grubundan daha az
goriildiigii sonucuna ulagilmistir. Bu durumun semptom olusumundan kaginmak
amaciyla FD grubunun yatmadan oOnce besin tiketmemesinden kaynaklanmis

olabilecegini diisiindiirmektedir.
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5.7. Bireylerin Besin Tiiketim Durumlarina fliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Fonksiyonel dispepside enerji ve besin Ogeleri alimi ile ilgili yapilan
calismalar sinirlidir ancak genel olarak ¢alismalarda FD’li bireylerin yag alimlarinin
saglikli kontrollere gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bunun nedeninin yag
alimmnin FD grubunda semptomlar: tetiklemesinden kaynakladig1 diistiniilmektedir.
Klinikte FD’li bireylere verilen beslenme tedavisi de fazla yag alimiminin
engellenmesi yoniindedir (143). Yapilan bir ¢alismada yag alimiin FD’li bireylerde
saglikli kontrollere gore dispeptik semptomlara istatistiksel olarak daha fazla neden
oldugu gosterilmistir (194). Yapilan bagka bir c¢alismada FD ve kontrol grubu
arasinda enerji, protein ve karbonhidrat alimlar1 bakimindan fark goriillmezken yag
alimi ve yagm enerjiye katki ylizdesi FD’li bireylerde saglikli kontrollere gore
istatistiksel anlamda daha diistik bulunmustur (192). Yine baska bir ¢alismada FD’li
bireylerin enerji, protein, karbonhidrat ve yag alimi kontrol grubuna gore daha
diigiiktiir ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (193).
Bu c¢aligmada katilimcilarin  giinlik enerji makro besin dgeleri alimi
degerlendirildiginde, FD grubunun giinliik enerji, protein, yag ve karbonhidrat alimi
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiiktiir. Enerjinin proteinden ve yagdan
gelen yiizdesi FD grubunda kontrol grubundan diisiikken, karbonhidrattan gelen
yiizdesi FD grubunda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksektir. FD grubunda
yag alimmnin daha diisiik olmasinin FD’li bireylerin yag tiiketimlerinde sinirlama
yapmalarinin neden olmus olabilecegi ve yag alimindaki diistikliigiin bu grupta daha

az enerji alimiyla sonuglandigi diisiiniilmektedir.

Son yillarda Bati tarzi diyetle birlikte elzem yag asitlerinden olan n-6 yag
alimi artarken, n-3 yag alimi azalmistir. Bu durum da normalde 1:1 olan n-6 ve n-3
oranmin 20:1°e yiikselmesine neden olmustur. Omega 6 yag asitlerinden tretilen
eikosinoidler n-3 yag asitlerinden iiretilenlere gore tromboz ve inflamasyon {izerinde
daha etkindir. Bu nedenle diyetle alinan n-6 yag asitlerinin n-3 yag asitlerine oraninin
5-10:1 civarinda olmasi 6nerilir (205, 206). Baz1 ¢alismalarin sonuglari FD’de diisiik
diizey inflamasyon goriildiigiinii gostermistir (47, 207). Bu durum FD’li bireylerde

yag alimi ve semptom iligkisinin yani sira n-6/n-3 orami ve inflamasyon diizeyi
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iliskisinin de dikkate deger oldugunu diisiindiirmektedir. Bu ¢alisgmada hem FD hem
de kontrol grubunun diyetle aldiklar1 n-6 yag asitlerinin n-3 yag asitlerine orani
onerilen diizeylerin c¢ok iistiindedir (sirasiyla 15,7 ve 14,8). Fonksiyonel dispepside
diyette artmis n-6/n-3 ve semptom iliskisi ile yapilacak diyet miidehalesinin

semptomlara etkisini gosteren ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Posa, fizyolojik saglik faydalar1 sunan sindirime direngli karbonhidratlar
olarak tanimlanmaktadir. Tam tahillar, yagl tohumlar, sebzeler ve meyveler posanin
iyl kaynaklaridir. WHO tarafindan Onerilen posa alimlar1 erkekler i¢in >25g/giin,
kadinlar i¢in >20 g/giin’diir. Cogu toplumda giinliikk posa alimi Onerilen diizeyin
altinda kalmaktadir. Posa fizyolojik etkileri bakimindan ¢ogu zaman ¢oziintirligiine
gore degerlendirilse de ozellikle fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarda posanin
fermente edilebilirligi de onemlidir. Oligosakkaritler gibi yliksek diizeyde fermente
edilebilir posa tiirlinliin gaz iiretimine sebep olarak dispepsi semptomlarina neden
oldugu diistiniilmektedir (208). Brezilya’da yapilan bir ¢calismada posa alim1 hem FD
hem de kontrol grubunda g¢ok diisiik olmakla birlikte FD’li bireylerde saglikli
kontrollere gore daha yiiksek bulunmustur (192). Bu ¢alismada guplarin posa alimi
WHO tarafindan 6nerilen alim diizeylerine yakinken, gruplar arasinda total posa,

¢Oziinilir ve ¢oziinmez posa alimlar1 bakimindan anlamhi fark bulunmamastir.

Mikrobesin 6geleri ve FD arasindaki iligskiye dair yapilan ¢alismalar sinirlidir.
Brezilya’da yapilan bir caligmada FD’li ve saglikli bireyler arasinda E ve C vitamini,
kalsiyum ve demir alimlarinda anlamli bir farklilik gézlenmezken, FD grubunda
selenyum ve ¢inko alimi kontrol grubuna gére daha fazla bulunmustur (192). Bu
calismada ise diyetle B: vitamini, niasin esdegeri, potasyum ve ¢inko alim miktari
FD grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiikken, sodyum alimi

FD grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksektir.

Fruktoz emiliminin birlikte alindigr diger monosakkaritlerden etkilendigi
bilinmektedir. Esit konsantrasyonlarda fruktoz ve glukoz alindiginda fruktoz emilimi
artarken, fruktoz tek basina yiiksek miktarlarda alindiginda zayif emilmektedir (209).
Fruktoz alimi son yillarda yiiksek fruktozlu misir surubu igeren yiyecek ve
iceceklerin tiiketiminin artmasina bagli olarak artmistir. Amerika’da yapilan bir

caligmada toplum genelinde fruktoz aliminin ortalama 37 g/giin oldugu bulunmustur
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(210). Finlandiya’da ise yetiskinlerde fruktoz aliminin ortalama 17 g/giin oldugu
gosterilmigtir (211). Fruktoz alimmin diinya c¢apinda alimmin 11-54 g arasinda
degistigi bildirilmistir (212). Artmis fruktoz alimmin saglikli insanlarda orta siddetli
gastrointestinal distrese neden oldugu gosterilmistir (210). Bu ¢alismada hem FD
hem de kontrol grubunun ortalama fruktoz alim miktar1 daha 6nceki ¢aligmalardan
diisiik bulunmustur (sirasiyla 6,4 ve 8,3) ve fruktoz alimi FD grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiiktiir. Saglikli bireyler ile yapilan bir
caligmada 15 g fruktoz tiiketiminin herhangi bir gastrointestinal semptoma neden
olmadigi, 25 g fruktoz tiikketiminde gastrointestinal semptomlar gozlenmeksizin
malabsorbsiyon belirtileri oldugu ve 50 g fruktoz tliketimiyle birlikte
malabsorbsiyonun yani sira bireylerin gaz, gegirme, abdominal agri, diyare ve
siskinlik semptomlarin1 bildirdigi belirtilmistir (213). Calismalar bazi saglikli
bireylerde 5 g kadar az fruktoz aliminin bile malabsorbiyon durumuna neden
olabilecegini gostermektedir (214). Serbest fruktozun ise 25 g ve lizeri aliminin
gastrointestinal semptomlara neden olabilecegi belirtilmektedir (212). Bu ¢alismada
ortalama serbest fruktoz alimi saglikli bireylerde semptomatik olabilecek miktarin
altindadir, FD grubunda 0,4 g/gin ve kontrol grubunda 0,3 g/giin olarak
bulunmustur. Serbest fruktoz alimi ise FD grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak daha yiiksektir. Literatiirde FD’de serbest fruktoz alimini gosteren
caligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle saglikli bireylerde yapilan caligmalardaki

alim miktarlar1 ile karsilagtirilmasinin dogru olmayacag: diisiiniilmektedir.

Arastirmalar saglikli bireylerde giinliik 70 g laktoz aliminin semptomlara
neden olmadigin1 géstermektedir. Laktoz intoleransi olan bireyler ise tek seferde 12
g laktoz alimini herhangi bir semptoma neden olmadan tiiketebilmektedirler (215).
Laktoz intolerans1 ve fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar siklikla birlikte
goriilebilmektedir. Laktoz intoleranst ve FD semptomlar1 arasinda da benzerlik soz
konusudur. Siskinlik, bulanti ve kusma gibi bulgular, her iki durumda da
goriilebilmektedir (216). Bu calismada FD grubunda giinliik laktoz alimi kontrol
grubuna goére daha diisiiktlir ancak iki grup arasinda istatistiksel anlaml bir fark

bulunmamustir.

Amerikan popiilasyonunda giinliik total fruktan alimi 3,91 g olarak

bulunmustur (212). Diger popiilasyonlarda giinliik tiiketim miktar1 1-20 g arasinda
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degiskenlik gostermektedir (60). Bu calismada ortalama total fruktan alimi FD
grubunda 1,3 g ve kontrol grubunda 1,2 g olarak bulunmustur. Bireylerin total
fruktan ve nistoz alimi iki grupta da hemen hemen esit miktardadir. Diger
calismalardan daha diisiik bulunmasmin sebebinin Tiirkiye’ye ozgii besinlerin
analizlerindeki eksikliklerden kaynaklandig:r diistiniilmektedir. Fruktanlarmn 15
g/glin’den az alimlarinin tolere edilebildigi belirtilirken bu degerin {stlindeki
alimlarda ozellikle asir1 gaz problemine neden oldugu saptanmustir (211). Saglikli
bireylerle yapilan bir ¢aligmada >30 g/giin FOS aliminda asir1 gaz olustugu, gurultu
ve siskinligin >40 g/glin ve abdominal kramp ve diyare olugumunun >50 g/giin
aliminda oldugu bildirilmistir (217). Literatiirde simdiye kadar FD’li bireylerde FOS
ve bu calismada bakilan nistoz ve ketoz alim miktarlar1 ve semptomlara neden

olmayan tolere edilebilen miktarlari belirtilmemistir.

Saglikli bireylerde yapilan bir ¢alismada rafinoz alimi giinliik ortalama 0,48
ve stagiyoz alimi 0,14 g olarak bulunmustur. Ayni ¢calismada galaktan alimi da 0,62
g/giin olarak bildirilmistir (218). Bu ¢alismada FD ve kontrol grubunda rafinoz alim1
daha diisiik (ortalama 0,2 g/giin), stagiyoz alimi ise iki grup i¢in de 6nceki calismaya
yakin (ortalama 0,1 g/giin) bulunmustur. Bireylerin rafinoz aliminin FD grubunda
kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Stagiyoz alimi gruplar
arasinda neredeyse ayni olmasina karsin istatistiksel olarak FD grubunda kontrol
grubuna gore daha yiiksektir. Total GOS miktar1 besinsel analizlerin eksikliginden

dolay1 degerlendirilememistir.

Poliollerin gastrointestinal sistem tizerine etkilerinden yiliksek doz ve
konsantrasyonlarda sorbitol aliminin laksatif etkisi oldugu bilinmektedir. Saglikli
bireylere 10 ve 20 g sorbitol soliisyonu verildiginde Hz nefes testine gore sirasiyla
%90 ve %100 malabsorbsiyon saptanmistir (211). Poliollerin bu yiiksek
malabsorbsiyon oranlarindan dolay1 hem saglikli bireylerde hem de IBS’li bireylerde
siskinlik ve abdominal rahatsizlik etkisi gosterdigi belirtilmektedir (219). Ay
semptomlarin poliol malabsorbsiyonundan dolayr FD’li bireylerde de goriilmesi
olasidir. Bu ¢aligmada bireylerin poliol (seker alkolleri) alimi igin sorbitol ve
mannitol miktarlar1 degerlendirildiginde sorbitol alimmin kontrol grubunda FD
grubuna gore daha yiliksek ancak aradaki iliskinin anlamli olmadigi mannitol

aliminin ise kontrol grubunda FD grubuna gore istatistiksel olarak daha yliksek
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oldugu goriilmektedir. Ksilitol, eritriol, mannitol ve izomalt gibi diger poliollerin
besinlerdeki analiz sonuglarina ulasilamadigi i¢in toplam poliol alimi

hesaplanmamustir.

Avustralya’da genel popiilasyonun total FODMAP aliminin 16,9-30,6 g/giin
arasinda degistigi belirtilmistir (220). Ancak Tiirkiye’de heniiz bu konuda yapilmis
calisma yoktur. Bu ¢alismada gruplar arasinda matematiksel olarak hesaplanan total
FODMAP alim1 bakimindan anlamli bir fark gériillmemistir. Ancak bu durum gercek
alimi1 yansitmamaktadir ¢linkii besinlerin total FOS, GOS ve seker alkolii analiz

sonuclarina ulagilamamastir.

FODMAP bilesenlerinin IBS’li bireylerde karm agrisi, siskinlik ile
konstipasyon/ishal gibi bagirsak hareketlerinde degisiklik gibi semptomlara neden
oldugunu ve diisik FODMAP diyetinin bu bireylerde semptomlarda iyilesme
sagladigimi1 gosteren c¢alismalar vardir (208, 221-223). Yapilan ¢aligmalarda diisiik
FODMAP diyetinin IBS semptomlarinda %68-76 oraninda iyilesme saglamada etkili
oldugu gosterilmistir (224). Fonksiyonel dispepsili bireyler de belirgin sekilde gaz
baglantili olan siskinlik, gegirme ve distansiyon gibi semptomlar1 yasamaktadirlar.
Bunlarin yaninda epigastrik/abdominal agri1 ve rahatsizlik ile postprandiyal distres
semptomlarina da sahiptirler. Cogu birey IBS ve FD semptomlarmi ayni anda
yasarlar (88). Diisik FODMAP diyetinin FD’de iliskisi arastirilmamasina karsin,
literatiirde FD semptomlarinin yonetiminde kullanilabilecegine dair bilgiler
bulunmaktadir (88). Yapilan bir ¢alismada 25 g laktoz ve 25 g fruktoz verilen IBS,
FD ve kontrol grubundan, kontrol grubu belirgin bir semptom yasamazken, IBS ve
FD grubunda epigastrik agri aynmi oranda yasanmistir. Ayni calismada FD’li
bireylerin laktoz tiiketiminden sonra gegirme bulgusunu IBS’li bireylerden daha
fazla yasadigi saptanmistir (225). Fonksiyonel dispepside diisik FODMAP diyetinin
etkilerini inceleyen daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (208).

Bu ¢alismada bazi FODMAP bilesenlerinin alimi FD grubunda kontrol
grubuna gore daha azken, bazilar1 daha yiiksektir. Fonksiyonel dispepsi grubunda
serbest fruktoz, nistoz, rafinoz, stagiyoz ve sorbitoliin yiiksek alimlarindan dolay1
semptomlara m1 neden oldugu yoksa FD grubunda fruktoz, laktoz ve mannitoliin

semptomlara neden oldugu i¢in mi kontrol grubundan daha az alindig1 belirsizdir.
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5.8. Probiyotik/Prebiyotik I¢eren Besinleri Tiiketim Sikhigina iliskin

Bulgularin Degerlendirilmesi

Yunancadan tiiretilen ve “yasam i¢in” anlamina gelen probiyotikler, yeterli
miktarda alindiginda konak canli i¢in saglik yarari sunan canli mikroorganizmalar
olarak tanimlanirlar (226). Probiyotik iiriinler, igerisine dondurulup kurutulmus
bakteri ya da maya kiiltiirlerinin eklendigi besin desteklerini ifade etmektedir.
Probiyotik besinler ise igerisinde probiyotik oOzellik gdsterdigi  bilinen
mikroorganizmalarin bulundugu besinlerdir. Cogu zaman fermente besin ile
probiyotik besin ayni anlamda kullanilmasina karsin her fermente besin iiriini
probiyotik besin olarak tanimlanmamaktadir. Yogurt, kefir, kimiz, ayran, peynir,
tereyagi, boza, hardaliye, fermente soya iirlinleri, salgam suyu, sirke, tursu, tarhana,
zeytin, fermente sucuk ve kavurma probiyotik ozellik gosterdigi bilinen fermente
besinlerdendir (227). Prebiyotikler, probiyotik mikroorganizmalarin biiylimesini ve
aktivitelerini secici olarak arttiran bdylece konak canliya saglik etkileri sunan
sindirilmeyen besin Ogeleridir. Posa da sebze ve meyvelerdeki sindirilemeyen
bolimleridir ancak her posa prebiyotik 6zellik gostermemektedir. Pirasa, kuskonmaz,
hindiba, sarimsak, enginar, sogan, bugday, muz, yulaf ve soya fasulyesinde bulunan
iniilin, frukto- ve galaktooligosakkaritlerin prebiyotik 6zellik  gdsterdigi
bilinmektedir (77). Ayrica son yillarda yapilan ¢aligmalar badem ve antep fistiginin

da prebiyotik etkisi oldugunu gostermektedir (228).

Yapilan bir ¢alismada FD’li bireylerde artmis mide sivisinin Lactobacillus
gasseri OLL2716 igeren yogurt ile tedavisi sonucu anlamli iyilesme gosterdigi ayrica
probiyotikli yogurdun gastrik sividaki Prevotella yogunlugunu diisiirdiigic ve
postprandiyal distresin siddetinin probiyotikli yogurt kullanimindan sonra diistiigii
gozlenmistir (45). Bu c¢alismada probiyotik Ozellik gosterdigi bilinen yogurt
tikketiminin FD grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu
gosterilmistir, probiyotikli yogurt tiiketimi ise iki grupta da gézlenmemistir.
Probiyotik eklenmemis fermente siit {irlinii olan yogurt tiiketiminin dispeptik

semptomlarla iligkisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

Literatiirde probiyotikler ve dispepsi ile ilgili calismalar probiyotiklerin

H.pylori eradikasyonundaki ve yan etkilerindeki etkinligi iizerinedir. Probiyotikler,



115

H.pylori eradikasyonunda kullanilan antibiyotiklerin neden oldugu intestinal
disbiyozisin diizelmesine yardimci olurlar (229). Yapilan bir ¢alismada H.pylori ile
enfekte bireylerin bir kismina sadece eradikasyon tedavisi, diger kismina ise
eradikasyon tedavisinin yaninda probiyotik verilmistir. Sekiz haftalik tedavi sonrasi
tedaviye probiyotik eklenen grupta eradikasyon oraninin diger gruba gore daha
yiiksek oldugu ve ayni grupta yan etkilerin daha az gorildigi bildirilmistir (230).
Insan ¢alismalarindan elde edilen diger sonuglar ise Lactobacillus johnsonii susu ile
fermente edilmis siit triinlerinin H.pylori enfeksiyonundan korunmaya yardimci
olabilecegi ancak mideden H.pylori'yi yok edemedigi yoniindedir (231).
Probiyotiklerin H.pylori negatif olan FD’li bireylerdeki etkileri belirsizdir (232).
Probiyotik eklenmemis, probiyotik 6zellik gosterdigi bilinen fermente firiinlerin

H.pylori ve dispepsi tizerine etkileri de net degildir.

Bu calismada prebiyotik 0Ozellik gosterdigi bilinen besinleri tiiketimleri
bakimindan gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir. Prebiyotik 6zellikleri son
yillarda tanimlanan yaglh tohumlardan ise badem ve ceviz tiikketimi gruplar arasinda
fark gostermezken, antep fistig1 ve kaju tiiketimi FD grubunda kontrol grubundan

daha fazladir.
5.9. Yasam Kalitesine iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel dispepsili bireylerin &zellikle yasadiklari abdominal agri ve
hazimsizlik semptomlarin yol ag¢tig1 duygusal stres ve besin kaynakli problemler
nedeniyle azalmis saglik iliskili yasam kalitesine sahip olduklari bildirilmektedir.
Fonksiyonel dispepsinin yasam kalitesine etkisi inflamatuar bagirsak hastaliklari ve

astim gibi kronik organik hastaliklarla karsilastirilabilir (18).

Daha once yapilan calismalarda da dispeptik semptomlar ve diisiik yasam
kalitesi iligkisi gosterilmistir (147, 233). Calismalar kadinlarin ve geng eriskinlerin
yasam Kkalitesinin daha fazla etkilendigini gostermektedir (143). Yapilan bir
calismada FD’nin, SF-36’nmin zihinsel bilesenlerinden ¢ok fiziksel bilesenleri
etkiledigi belirtilmistir (137). Baska bir ¢alismada da yine bu g¢alismaya benzer
sekilde FD’li bireyler duygusal rol kisitliligt hari¢ SF-36’nin diger alt bilesenlerinde

dispepsi semptomlar1 géstermeyen bireylere gore daha diisiik puanlar almistir (234).
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Bu calismada da onceki ¢aligmalar1 destekler sekilde duygusal rol kisitliliklar: harig
SF-36’nin tiim alt bilesenlerinden alinan puanlar FD grubunda kontrol grubuna goére
istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur. Fonksiyonel dispepsi grubunda kontrol
grubuna gore eslik eden diger hastaliklara daha fazla sahip olma durumu, diisiik
fiziksel aktivite ve kontrol grubuna gore daha yiiksek BKI degeri de bu grupta
goriilen diisikk saghk iliskili yasam kalitesi puanlarinin nedeni olarak

distiniilmektedir.

Yasam kalitesinin cinsiyete gore degisiminini inceleyen calismada kadinlarin
erkeklere gore daha diisiik saglik iligkili yasam kalitesi puanlarina sahip oldugu
bulunmustur (137). Bu ¢alismada da FD grubundaki kadinlarin SF-36’nin alt
bilesenlerinden olan fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol kisithiliklari, bedensel agri,
duygusal rol kisithiliklart ve canliliktan aldiklar1 puanlar erkek bireylerden
istatistiksel olarak daha diisiiktiir. Bunun nedeni psikososyal olarak dispeptik
kadinlarn, dispeptik erkeklere gore daha az iyi hissetme duygusuna sahip olmasi

olabilir (235).

Depresyon ve anksiyete gibi yasam tarzi faktorlerinin de fonksiyonel dispepsi
ile iliskili oldugu gosterilmistir (236). Yapilan bir ¢alismada FD’li bireylerin saglikli
kontrollere gore Beck depresyon ve bilissel depresyon indekslerinin daha yiiksek
oldugu gosterilmistir. (237). Yapilan baska bir ¢alismada FD alt gruplarindan
PDS’nin anksiyete ile iligkili oldugu ancak EPS’nin anksiyete ile iligkili olmadig:
saptanmigtir (169). Bu nedenle ¢alismalarda FD’nin yasam tarzina etkisi yaninda
FD’li bireylerin depresyon ve anksiyete skorlarmin da degerlendirilmesi de
onemlidir. Bu caligmada kullanilan SF-36 formunda bireylerin depresyon ve

anksiyete durumlar1 sorgulanmamaktadir.

5.10. Cahsmanin Kisithhklar:

Bu caligmada enerji ve besin Ogesi alim miktar1 bireylerin beyanlari ile
kaydedilen 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi ile hesaplanmustir. Bireylerin
beslenme aligkanliklari, yas1 ve etnik kokenleri ile degismekle birlikte 24 saatlik
geriye doniik besin tiiketim kaydinin smirliliga neden olabildigi, 3 giinliikk besin
tiketim kaydinin gercege daha yakin sonuglara ulagilmasmi sagladigi

bildirilmektedir (238). Ancak bu c¢alismada bireylerle ilk kez hastaneye
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basvurduklarinda karsilasildigr ve ardisik giinlerde takip edilemedikleri i¢in 3 giinliik

besin tiiketim kaydi alinamamustir.

Daha once yapilan c¢alismalar spesifik besinlerin dispeptik semptomlarla
iliskisini arastirmistir (192, 201). Bu calismada ise FD’li bireyler ve saglikli
kontrollerin enerji ve besin ogeleri alimlariin karsilastirilmas1 amaglanmis ancak

spesifik besinlerin dispeptik semptomlarla iligkisi arastirilmamistir.

Bu calisma FD’li bireyler ve saglikli kontrollerde FODMAP alim miktarin
karsilagtiran tanimlayic1 bir calisma olma o6zelligini tasimaktadir. Ayrica FD
grubunda dispeptik bulgular ve FODMAP alimi arasindaki iligki de aragtirilmustir.
Tirkiye’ye 0Ozgii besinlerin  FODMAP igeriklerini gosteren analizlerin heniiz
yapilmamis olmas1 nedeniyle yurt disindaki veri tabanlarindan bu bilgiler alinmis ve

kullanilmistir. Bu durum da ¢aligmanin bir diger kisitliligi olarak kabul edilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

Dispeptik semptomlar1 olan bireylerin sagliklt bireylere gore beslenme

durumu ve yasam kalitesini degerlendirme amaciyla yapilan bu calismada ortaya

¢ikan sonuclar asagida verilmistir:

1.

10.

FD grubunda bulgular1 yasama siiresi cinsiyetler arasinda fark
gostermemektedir (p>0,05).

FD grubu kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla ilag ve
vitamin-mineral destegi kullanmaktadir (p<0,05).

FD grubunda bireylerin %70,9’u semptomlar1 1 yildan uzun siiredir
yagamaktadir.  Cinsiyetler arasinda semptomlar1 yasama  siiresi
bakimindan anlaml fark goriilmemektedir (p>0,05).

FD grubunun en sik yasadigi bulgular sirasiyla hazimsizlik, epigastrik
agr1 ve yanma hissidir.

Gruplar arasinda giinliikk tiiketilen sigara agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Ancak FD grubundaki bireylerin kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde daha uzun siiredir sigara tiikettigi
goriilmektedir (p<0,05).

FD grubunun %86,4’iinde alkollii i¢ecek tiiketimi goriilmezken, kontrol
grubunun %61’inde alkollii igecek tiiketimi goriilmemektedir. Gruplar
arasinda giinliilk alkol tiiketim miktarlar1 agisindan anlamli bir fark
bulunmamstir (p<0,05).

Giinliik toplam 6giin sayis1 bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark
goriilmemektedir (p>0,05). FD grubunun tiikettigi giinliik toplam ana
0glin sayist kontrol grubuna gore daha azdir (p<0,05). FD grubu kontrol
grubuna gore giinliik daha fazla ara 6giin tikketmektedir (p<0,05).

Kontrol grubunda 6giin atlayanlar FD grubunda daha fazladir (p<0,05).
FD grubu kontrol grubuna gore yemeklerini daha hizli yediklerini
diisiinmektedir (p<0,05).

Yemek yeme sicakligi bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark

goriilmemistir (p>0,05).



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

119

Kontrol grubundaki bireyler arasinda gece yatmadan yemek yeme
davranisi FD grubuna gore daha yaygindir (p<0,05). Gece kalkip yemek
yeme davranist gruplar arasinda istatistiksel anlamhi  bir fark
gostermemektedir (p>0,05).

Bireylerin digarida en sik tiikettikleri 6giin hem FD grubu i¢in hem de
kontrol grubu i¢in 6gle yemegi olmustur.

Gruplarin fiziksel aktivite diizeyleri karsilastirildiginda FD grubunun
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha diisiik fiziksel aktiviteye sahip
oldugu goriilmektedir (p<0,05). Siddetli ve orta diizey fiziksel aktivite
degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark olmakla birlikte, FD’li
bireylerin saglikli bireylere gore daha diisiik fiziksel aktivite yaptiklari
goriilmektedir (p<0,05).

FD grubunun viicut agirhgi, BKI, bel, kalga cevresi ve bel kalca orani
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. (p<0,05).

FD grubunun gogunlugunun (%35,5) BKI degerinin 25,0-29,9 kg/m?
arasinda oldugu, kontrol grubunun ise biiyiik cogunlugunun (%58) BKI
degerinin 18,5-24,9 kg/m? arasinda oldugu goriilmektedir.

FD grubunun giinliik enerji, protein, yag ve karbonhidrat alimi kontrol
grubuna gore daha diisiiktiir (p<0,05).

FD grubunda diyetin enerjisinin protein ve yagdan gelen yiizdesi kontrol
grubuna gore daha diislik; karbonhidrattan gelen ylizdesi daha yiiksektir
(p<0,05).

FD grubunda diyetle alinan doymus yag asitleri ve kolesterol miktari
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha disiiktiir (p<0,05). Bireylerin
posa, ¢Oziinlir posa ve ¢Oziinmez posa alimlari arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamugstir (p>0,05).

FD grubunda kontrol grubuna goére B: vitamini, niasin esdegeri, potasyum
ve ¢inko alim miktar istatistiksel olarak daha diisiikken (p<0,05), sodyum
alimi anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,05). A vitamini, karoten, E

vitamini, Bz, Bs, B12, C vitaminleri, kalsiyum, magnezyum, fosfor ve
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demir alim miktar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermemektedir (p>0,05).

Gruplar arasinda total fruktan, sorbitol, nistoz alim miktarlar1 arasinda
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Fruktoz, ketoz ve laktoz alimi1
FD grubunda Kkontrol grubuna goére daha disiiktiir (p<0,05). Serbest
fruktoz, mannitol, rafinoz ve stagiyoz alimi FD grubunda kontrol grubuna
gore daha yiiksektir (p<0,05).

Total FODMAP (laktoz dahil ve hari¢) alimlarinda gruplar arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p>0,05).

Glnliik yogurt tiiketim miktar1t FD grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak daha diisiiktiir (p<0,05). Fermente et iiriinleri ve antep
fistigi/kajunun giinliik tiiketim miktar1 FD grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak daha yiiksektir (p<0,05).

FD grubunda fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol kisitliliklari, bedensel
agri, sosyal fonksiyonellik, mental saglik, canlilik ve genel saglk
algisinda kontrol grubuna gore daha diisiiktiir (p<0,05). Duygusal rol
kisithiliklart ~ bakimindan  gruplar  arasinda  anlamli  bir  fark
gorilmemektedir (p>0,05).

FD grubunda kadinlarin fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol kisithiliklari,
bedensel agr1, duygusal rol kisitliliklart ve canlilik puanlari erkeklere gore
daha disiiktiir (p<0,05). Sosyal fonksiyonellik, mental saglik ve genel
saglik algisinda cinsiyetler arasinda fark yoktur (p>0,05).

Oneriler

Dispeptik semptomlar ¢ogunlukla besin alimi ile tetiklenen semptomlardir.

Bunun yan1 sira sahip olunan beslenme diizeni de uzun siirecte fonksiyonel dispepsi

gelisimine neden olabilmektedir.

Bugiine kadar FD tedavisinde uygulanan geleneksel beslenme tedavisi hem

semptomlar1 tetikleyici besinlerin eliminasyonunu hem de ogiinlerin diizenli
tilkketilmesi, yavas yavas c¢igneyerek yutulmasi, ¢ok sicak ve c¢ok soguk besinler

tilketilmemesi, gece hemen yatmadan Once besin tliketilmemesi Onerilerini
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kapsamaktadir. Ancak bu oneriler klinikte 6zellikle direngli dispeptik semptomlara

sahip bireylerde semptom yonetiminde yetersiz kalabilmektedir.

Tipki FD gibi fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklar1 i¢inde yer alan
IBS’nin t1ibbi beslenme tedavisinde diisik FODMAP diyetinin semptom kontroliinde
etkili sonuglar gosterdigi yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir. Fonksiyonel dispepside
diisik FODMAP diyetinin uygulanmast konusunda daha ¢ok randomize kontrollii
caligmaya ihtiya¢ vardir. Ayrica Tiirkiye’ye 6zgili besinlerin FODMAP degerlerinin
belirlenmesi diyetle alim miktarinin hesaplanmasinda gegerliligi artiracaktir. Diisiik
FODMAP diyetinin alaninda uzman bir diyetisyen tarafindan, sik kontrollerle
yeniden degerlendirilmesi hem hastanin diyete uyumunu kolaylastirmakta hem de
olast besin Ogesi yetersizliklerinin ve bagirsak mikrobiyotasinda meydana
gelebilecek degisikliklerin Oniine gegilmesine yardimer olmaktadir. Bunun yani sira
FD’li bireylerde beslenme yeniden diizenlenirken sadece besin Ogesi bazinda
degerlendirilmemeli, bireyin mutlaka hangi besine karsi semptomatik oldugu da

sorgulanarak kisiye 6zel beslenme plani olugturulmasi gerekmektedir.

Fonksiyonel dispepsili bireylerde sigara ve alkol tiiketimi, diisiik fiziksel
aktivite ve yiiksek BKI degerleri de semptomlar igin risk faktorii olarak goriiliip

oneriler bu etmenlerin degistirilmesi yoniinde de olmalidir.

Fonksiyonel dispepside beslenme veya beslenme diizeninden kaynakl
semptomlar1 en aza indirmek i¢in uygulanan geleneksel beslenme tedavisi i¢inde yer
alan yemeklerin yavas yenmesi ve iyi ¢ignenmesi, besinlerin ¢ok sicak ve ¢ok soguk
tilketilmemesi, 6glin atlanmamasi, kiigiik ve sik 6giinler tiiketilmesi, gece yatmadan
kisa siire once yemek tiiketiminden kacinilmasi hala gecerliligini ve etkinligini
stirdiiren Oneriler arasinda yer almaktadir. Beslenme tedavisi planlanirken bireylere

bu onerilerin de verilmesi semptom kontroliinde etkili olmaktadir.

Fonksiyonel dispepsi her ne kadar yasami tehdit eden bir hastalik olmasa da
yasanan semptomlarin yasam kalitesi lizerine de ciddi etkileri oldugu diisiiniilerek
dogru beslenme tedavisi ve saglikli diyetisyen-hasta iliskisi ile bireylerin yasam
kalitesinin arttirtlmas1 amaglanmalidir. Cok kati1 ve uygulanmasi zor bir diyetin de

bireyde yasam kalitesini diistirebilecegi unutulmamalidir.
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DIiSPEPTIK SEMPTOMLARI OLAN BiREYLERIN BESLENME DURUMLARININ

EK 2: Anket Formu

VE

YASAM KALITELERININ DEGERLENDIRILMESIi

A. GENEL OZELLIKLER:

1 | Dogum Tarihi: ..../...../.....
2 |Cinsiyet: 1.Erkek 2.Kadm
3 Egitim Durumu: 1.0kuryazar degil 2.Okuryazar 3.ilkokul 4.Ortaokul 5.Lise
6. Lisans 7. Lisansiistii
4 | Medeni Durum: 1. Bekar 2. Evli
Meslek: 1. Ev hanimi 2. Serbest meslek 3. Memur 4. Ucretli 5. Emekli
5 _— .
6.1s¢i AL o GO )
B. GENEL SAGLIK DURUMU:
Bir doktor tarafindan tam konulmus | 1.Evet Belirtiniz: .........cccocovvveiiiienninennn,
6 | herhangi bir hastaliginiz var mi1? 2. Hayir
Ailenizde gastro6zofageal refli 1. Evet (yakinli@1t ........cccoveveenene. )
hastalig1 tanist konulmus kimse var l.derece: Anne, baba, kardes
7
m? 2.derece: Amca, hala, teyze vb.
2. Hayir
3. Bilmiyor
Reflii bulgularini ne kadar siiredir 1) Son 1 haftadir 2) Son 1 aydir 3) 5-6
8 | yastyorsunuz? aydan beri 4) Son 1 yildir  5) Diger......
Bulgular Siklik | Siklik Kodlar
1. Yanma hissi 1.Her giin
2. Asit 2. Haftada 2-3
Gastrotdzefageal reflii hastaligi regiirjitasyonu kez
g |bulgularindan hangisi/hangilerini ne 3.Gogis agrist 3.Haftada 1 kez
siklikta yastyorsunuz? 4. Oksiirik 4.Ayda 1-2 kez
5. Ses kisiklig1 5.Daha seyrek
6. Epigastrik agr
7. Hazimsizlik
8.Diger
a. Ilag- kullaniyor musunuz? 1.Evet »Belirtiniz:......cccccooevirnnnen,
10 | (ticari ad-adlarini yaziniz) 2.Hayir
b. Vitamin-mineral vb diyet 1.Evet » Belirtiniz:........ccooovviinne
11 suplemani kullaniyor 2. Hayir

musunuz?(ticari ad-adlarini ve
iireten firmanin adimi yaziniz?)




C. GENEL SAGLIK DURUMU

Sigara, puro,pipo igiyor 1. Evet halen i¢iyorum
12 | musunuz? 2. Hayir hi¢ igmedim
3. Biraktim
13 Ne zaman biraktiniz? | ... giin once ......... ay once ........ yil 6nce
Birakmadan 6nce giindene  |................ adet/gilin
14 | kadar i¢iyordunuz?
15 Gilinde kag tane i¢ciyorsunuz? | ................. adet/gilin
16 Ne zamandan beri igiyorsunuz? |................ [o1111 SRR AY cereerreeninens yil
D. ALKOL TUKETIMI
Alkollii 1.Hergiin Hergiin ise | En sik ictiginiz
icecekler 2.Haftada 5-6 kez | ................. hangisi?
3.Haftada 3-4 kez | (toplam) i o1 - N (A )
Son 1yil 4.Haftada 2-3 kez 2.5a1ap(e.eeeeneenieennn, )
diisiinerek ve | 5.Haftada 1 kez 3.raki
17 | genellikle 6. Ayda 2-3kez Digerleri 4.viski
ictigi duruma | 7. Ayda 1 kez icin 5.cin
gore cevap veya daha seyrek 6.1ikor
verecek! 8.Bilmiyor | ... 7.kanyak
9. Igmiyor (bir defada) | 8.votka
9.diger(......ccccueee. )
(17. Soruya 1.Aksam yemeginden dnce
cevabiniz 2.Aksam yemegi sirasinda
evet ise 3.Aksamyemeginden sonra
cevaplayimz) | 4.Yatmadan 6nce
18 Alkolh‘j 5.Diger........
icecegi
genellikle giin
iginde ne
Zaman
tilkketirsiniz?
(17. Soruya 1.Cerez
cevabiniz 2.Meze
evet ise 3.Cips
cevaplayimz) | 4.Meyve
19 | Alkollii 5.Yemek
icecegi 6.Sebze
genellikle ne | 7.Diger..................
ile birlikte
tilketirsiniz?




E. BESLENME ALISKANLIKLARI:

Toplam 6giin sayisi

Giinliik ana 6giin say1s1

20
Giinliik ara 6giin sayis1
21 | Ogiin atlama durumu 1. Evet 2. Hayrr 3. Bazen
99 (Evet/bazen ise) Genellikle 1. Sabah 2. Ogle 3. Aksam
hangi 6giinii atlarsiniz?
1.Zaman yetersizligi
2.Cani istemiyor
3.Yemek hazirlanmadigr igin
23 Ogiin atlama nedeni 4.Zayiflamak istiyor
5.Aligkanligr yok
6.Atistirdig icin
7.Unuttugu i¢in
8.Diger...........
24 Genellikle yemek yeme hiziniz | 1.Yavas 2.Orta 3. Hizli 4. Cok hizh
sizce nasildir?
9 Tiikettiginiz yemeklerin 1s1s1 1.Cok sicak 2. Sicak 3. Ilik
5. <
sizce nasildir? 4. Sogutarak
26 |Ev disinda yemek yer misiniz? | 1.Evet 2. Hayir 3. Bazen
97 (yamit evet ise) Hangi 6giinii | 1.Sabah 2. Ogle 3. Aksam
disarida yersiniz?
1.Her giin
Ne siklikta disarida yemek 2.Glin asir1
28 |yersiniz? 3.Haftada 1-2
4.15 giinde 1
5.Ayda 1
Ogiinleri genellikle nerede 1.Ev
og | tiiketirsiniz? 2.Isyeri/okul
3.Lokanta/kantin
4.Diger.........
1.Sandvig/tost/borek
2.Simit/biskiivi/kurabiye
3.Meyve/meyve suyu
30 Ara ogtinlerde tiiketilen 4 siit/yogurt/ayran/peynir
yiyeceklerin tiirleri nelerdir? 5.Kolal1 icecekler
6.Seker/¢gikolata/gofret
7.Cay/kahve
8.Diger.................
Gece yatmadan 6nce yemek
31 |yeme aliskanliginiz var m1? 1.Evet 2.Hayir 3.Bazen
(evet/bazen ise) Saat kagta
32 |yemek yersiniz? |




Gece yatmadan once

1.Sandvig/tost/borek
2.Simit/biskiivi/kurabiye
3.Meyve/meyve suyu
4.stit/yogurt/ayran/peynir

33 :llzl((jei:glglmz besinlerin tiirii 5 Kolals icecekler
' 6.Seker/¢ikolata/gofret
7.Cay/kahve
8.Diger.................
34 Gece uykudan }{ alkip yemek 1.Evet 2.Hayir 3.Bazen
yeme aligkanliginiz var mi1?
35 (evet/bazen ise) Saat kagta
yemek yersiniz? |
1.Sandvig/tost/borek
2.Simit/biskiivi/kurabiye
Gece uykudan kalkip i Mte/yvevmrlzyvf jlljyu nir
36 |tlikettiginiz besinlerin tiirii SUb yoguriayral/pey

nedir?

5.Kolal1 i¢ecekler
6.Seker/¢ikolata/gofret
7.Cay/kahve




F. ULUSLARARASI FiZiKSEL AKTIiVITE ANKETI

Insanlarin giinliik hayatlarimn bir parcasi olarak yaptiklar: fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin icerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diigiiniin, iste, evde, bir yerden bir
yere giderken, bog zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diigiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel
efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder.
Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diistiniin.

1. Gegen 7 giin icerisinde kac¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizh bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptimiz?

Haftada  giin

[ Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

[J Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistiniin. Orta dereceli aktivite
orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir. Yalnmiz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri
diistintin.

3. Gegen 7 giin icerisinde kac¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? (Yiiriime haric).

Haftada  giin

(] Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadimz?

Glinde  saat

Giunde  dakika

[J Bilmiyorum/Emin degilim

5. Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?
Haftada  giin
[J Yiirtimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Gilinde  saat
Giinde __ dakika
[1 Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gegen 7 giinde hafia icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gegirdiginiz zamanlart kapsamaktadir.

7. Gecen 7 giin icerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadimiz?
Giinde __ saat
Gilinde  dakika [ Bilmiyorum/Emin degilim.




G. BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

YEMEK/BESIN ADI VEYA iCINDEKILER

NET MIiKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

iKiNDI

AKSAM

GECE




H. PROBIYOTIK VE PREBIYOTIK ALIM SIKLIGI

YIYECEKLER Mikt

Olgii ar

15 giinde

Her giin
Haftada
3-5 kez
Haftada
1-3 kez
1 kez
Ayda 1
kez
Ayda
1den az
Hic

SUT VE SUT
URUNLERI

Siit

Siit tozu

Ayran

Kimiz

Dondurma

Krema

Tereyagi

Yogurt

Prebiyotik /
Probiyotik yogurt

Peynir

ETVEET
URUNLERI

Sosis, salam,
pastirma

Fermente Et
Uriinleri

KURU
BAKLAGILLER

Kuru fasulye,
nohut, mercimek

Soya fasulyesi

EKMEKLER VE
TAHILLAR

Beyaz ekmek ve
tiirleri

Kepekli/ tam tahilli
ekmek

Diger ekmekler

Makarna, eriste vb.

Tarhana

Unlu mamuller

Kahvaltilik tahil
urtnleri




YiYECEKLER

Her giin

Haftada
3-5 kez

Haftada
1-3 kez

15 giinde

1 kez

Ayda 1 kez

Ayda

1den az

Hic

Ol¢ii

Mikt
ar

SEBZELER

Sogan, sarimsak

Pirasa

Yer elmasi,
kuskonmaz,
hindiba

Pancar

Bezelye

Brokoli, lahana,
karnabahar

Enginar, kereviz

Diger yesil sebzeler

MEYVELER

Elma, armut, ayva

Mandalina,
portakal, greyfurt,
limon

Cilek, bogiirtlen,

Uziim, nar

Nektarin, seftali,
karpuz

Muz, Kivi

Kuru meyveler
(hurma,incir vb.)

Diger meyveler

ICECEKLER

Boza

Salep

Salgam suyu

Hardaliye

Bira, sarap

Diger

SEKERLER VE
TATLILAR

Bal

Diyet biskiiviler,
tatlilar
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Badem ve ceviz

Antep fistig1 ve
kaju

Zeytin

SOSLAR

Ketcap

Mayonez

Hardal

Salata soslar1

Sirke

Tursu

FONKSIYONEL
BESINLER

Probiyotik
eklenmis iirtinler

Prebiyotik
eklenmis iiriinler

Posa icerigi
artirilmus Uriinler

Viicut Agirhigi:................ kg
Boy Uzunlugu................. cm
BKL........oeovnn kg/m?

Bel Cevresi:.............. cm
Kalca Cevresi: .............. cm

Bel/kalga: .............




A. SF-36 YASAM KALITESiI OLCEGI

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve
giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti
veriniz.

1. Genel olarak sagliginiz icin asagidakilerden hangisinin sdyleyebilirsiniz?

LI1.Mitkemmel [12.Cok iyi 3 1yi [14.0rta L15.Koti

2.Bir yil 6ncesi ile karsilasgtirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir y1l 6ncesinden;

[J1.Cok dahaiyi  [J2.Biraz iyi [13.Hemen [14.Biraz daha [15.Cok daha

hemen ayni koti koti

3. Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

1.Evet ¢ok 2.Evetbiraz  3.Hayir hi¢

kisith kisith kisith degil
a) Kosmak, agirlik kaldirmak, agir sporlara
katilmak gibi agir etkinlikler = = =
b) Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek
ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli [ O O
etkinlikler
¢) Agirlik kaldirmak ve yiik tagimak ] U Ol
d) Birkag kat merdiven ¢ikmak ] U |
e) Bir kat merdiven ¢ikmak U U Ol
f) Egilmek, diz ¢okmek, ¢omelmek, yerden bir sey 0 0O 0
almak veya diz ¢okmek
g) Bir kilometreden fazla yiiriimek O U O
h) Birkag yliz metre yilirimek O U O
1) Yiiz metre yiiriimek O U O
j) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek O U O




4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizde,
asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz m1?

1.Evet 2.Hayir
a)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde ge¢irdiginiz O 0
zamani kisalttiniz m1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimiz? O O
c)Calisma veya diger yaptigimz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz O 0
mi1?
d)Calisma yasamimizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giicliik O O

¢ektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik ve kaygi) sonucu olarak isiniz ve
diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

1.Evet 2.Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde ge¢irdiginiz O 0
zamani kisalttiniz m1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? ] U
c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O

yapabildiniz mi?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadag veya
komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

[J1.Hig

) . [12.Cok az [13.0rta derece [14.Epeyce [15.Cok fazla
etkilemedi

7. Son 4 hafta iginde ne kadar agriniz oldu?

[11.Hig olmad1 [12. Cok az (13.Hafif [14.0rta 5.Cok [16.Pek ¢ok

8. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diisliniiniiz) ne
kadar etkiledi?

1. Hig

) . [J2.Biraz etkiledi [13.Orta derecede [4.Epey etkiledi [15.Cok etkiledi
etkilemedi




9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini gz oniine alarak seciniz.

| Siirekli 2.Cogu  3.Epey 4.Bazen 5.Ara 6.Higbir
zaman zaman sira zaman

a)Kendinizi yasam dolu
olarak m1 ] ] U [ [ U]
hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi 0 0 0 0 0 0
oldunuz?
¢)Higbir seyin sizi
neselendlrerfle_yecegl 0 0 0 0 0 0
kadar moraliniz bozuk ve
koti oldu mu?
d)Kendm!Z| sal_<|r1 ve_ 0 0 0 O O 0
huzurlu hissettiniz mi?
e)Cok enerjik oldunuz 0 0 0 O O 0
mu?
T.)K?ndlr.nzl k.al.bl k1.r1k ve O O O 0 0 O
iizglin hissettiniz mi?
g?Kfendl_nm }_/1}_)ran1_nl§ ve o 0 0 0 0 O
bitkin hissettiniz mi?
h)Mutlu, sevingli bir 0 0 0 0 0 O
insan oldunuz mu?
i)Y luk hissettini
i)Yorgunluk hissettiniz 3 3 O 3 3 O

mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akraba ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

[15.Higbir
zZzaman

[J1.Siirekli [J2.Cogu zaman  [13.Bazen [J4.Ara sira

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in en uygun olanini
isaretleyiniz.
1.Kesinlikle  2.Cogunlukla 3.Emin  4.Cogunlukla 5.Kesinlikle

dogru dogru degilim yanlis yanlig
a)Ben diger insanlara gore
daha kolay O O ] U O
hastalaniyorum
b)Tamdlglm kisiler kadar 0 0 0 0O 0O
saglikliyim
c)Sagligimin
kotiillesmekte oldugunu O O ] O O
santyorum

d)Sagligim mitkemmeldir. [] O O O O
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