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bozukluklara genel popülasyonda ve gastroente-
roloji polikliniklerinde yaygın rastlanması, iş gücü
kaybı ve sağlık harcamalarının yol açtığı ekono-
mik yük ve hayat kalitesi üzerine olumsuz etkileri
nedeniyle son yıllarda artan bir ilgi mevcuttur  (9-
12). Literatürdeki çalışmalar genellikle irritabl bar-
sak sendromu (İBS) veya fonksiyonel dispepsi ile il-
gilidir; üst Gİ kanalın diğer fonksiyon bozuklukla-
rı ile ilgili yeterli veri yoktur.

Roma II konsensüsü üst Gİ kanalın fonksiyonel
bozukluklarını; özofageal (globus, ruminasyon
sendromu, fonksiyonel göğüs ağrısı, fonksiyonel
yanma ve fonksiyonel disfaji), gastroduodenal
(fonksiyonel dispepsi, aerofaji ve fonksiyonel kus-
ma) ve biliyer kanal bozuklukları (biliyer diskinezi
ve Oddi sfinkter disfonksiyonu) olarak sınıflandırır
(13). Oddi disfonksiyonu veya pelvik taban dissi-
nerjisi gibi, tanısında fizyolojik ölçüm gerektiren
durumlarda semptoma dayalı kriterlerin değeri
tartışmalıdır, bununla beraber, halen gelişme sü-
recinde olan kriterler birkaç iyi dizayn edilmiş ça-
lışmada kullanılmıştır ve popülasyon çalışmaları
için elverişlidir (14, 15). Ayrıca, FGİB’ların preva-
lans değerleri tanı kriterlerinin farklılığından etki-
lenmektedir, mesela farklı kriterlere göre tanımla-
nan dispepsi sıklığı %12-45 arasında, oldukça ge-
niş bir aralıkta bulunur (16). Roma II kriterlerinin
kullanımı, aynı metodu kullanan diğer çalışma-
larla karşılaştırılabilir, daha standart veriler sağla-
yabilir.

Fonksiyonel Gİ bozuklukların toplumda sık olma-
larına ve hayat kalitesine olumsuz etkilerine rağ-
men, sağlık yardımı arama oranı düşüktür (9, 17,
18). Kadın cinsiyet ileri yaş düşük eğitim seviyesi
(14), anormal hastalık davranışı ve psikolojik bo-
zukluklar veya semptom sayısı gibi faktörlerin
doktora başvurmada önemli olduğu rapor edil-
miştir (14, 19- 23). Bu ülkelere göre farklılık göste-
rebilir, mesela Gİ semptomlar nedeniyle doktora
başvurma oranı genel eğilimin tersine, Avustral-
ya’da daha yüksek bildirilmektedir (14). 

Literatürde Türkiye’de fonksiyonel üst Gİ kanal bo-
zuklukları hakkında yeterli epidemiyolojik veri
yoktur. Bu çalışma, bir Doğu Anadolu şehir popü-
lasyonu örneğinde üst FGİB’ların epidemiyolojik
özelliklerini ve sağlık yardımı arama davranışını
incelemek amacıyla yapılmıştır. Çalışmamız batı
literatürü ile uyumlu olarak, üst Gİ kanaldan kay-
naklanan fonksiyonel bozuklukların toplumu-
muzda oldukça sık olduğunu, hastaların sadece
dörtte birinin sağlık yardımı aradığını göstermiştir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Protokol

2000 yılı genel nüfus sayımına göre Elazığ İl Mer-
kezi’nde 18 yaş ve üzeri nüfus 168.456’dır ve bü-
tün popülasyon şehir merkezindeki 18 sağlık oca-
ğında kayıtlıdır. Örnekleme dahil edilecek kişi sa-
yısı %95 güvenirlik aralığında %3 sapma
(d=0.03) ile 933 olarak tespit edildi. Kesitsel tipte-
ki bu çalışmada, örnekleme alınacak kişiler bü-
tün sağlık ocakları arasından randomla sapta-
nan dördünde bulunan Ev Halkı Tespit Fişlerin-
den (ETF) randomize sayılar cetveli kullanılarak
seçildi. Her sağlık ocağı bölgesi nüfusu oranında
örneklemde temsil edildi. 

Kişilerin evlerine önce çalışma hakkında bir bilgi-
lendirme mektubu gönderildi. Takiben, Roma II
kriterlerine göre hazırlanmış olan anket formları
seçilen bölgelerdeki popülasyonun rutin sağlık ta-
kiplerinden sorumlu olan hemşire veya ebeler ta-
rafından ulaştırıldı. Anket formları katılımcıların
kendileri tarafından dolduruldu, üç gün ve bir
hafta sonra yapılan ev ziyaretlerinde geri toplan-
dı. Eğitim, kültür veya fizik problemleri olan kişi-
lerin anketleri hemşireler tarafından tamamlan-
dı. 

Anket

Roma II kriterleri FGİB varlığı için semptomların
"son 12 ay içinde en az 12 hafta süreyle" mevcut
olmasını gerektirir. Bununla beraber, bu zaman
aralığı daha kolay hatırlandığı için "son 3 ay
içinde sık sık" şeklinde modifiye edilmiştir (13).
"Sık sık" deyimi semptomların son 3 ay içinde en
az 3 hafta süreyle, diğer bir deyişle haftada en az
bir defa olmasını ifade eder. Biz çalışmamızda bu
sonuncu ifade şeklini kullandık.

Fonksiyonel Gİ bozuklukların tanısı için "Roma II
Modüler Anketi’nin" özofageal, gastroduodenal
ve biliyer bozukluklarla ilgili 24 maddeyi içine
alan kısmı kullanıldı (13). Anketin Türkçe çeviri-
si önce randomize seçilen 35 kişide uygulandı. Bu
ilk deneme çalışmasında katılımcılar tarafından
yeterli anlaşılmayan ifadeler bölgenin kültür ya-
pısına göre tekrar düzeltilerek anketin son hali
oluşturuldu. Ankette ayrıca boy, ağırlık, önceki
tanıları, evlilik, eğitim, aylık ekonomik gelir ve
meslek bilgilerini sorgulayan bir bölüm yer aldı.
Sağlık yardımı arama her bir tanı için ayrı ayrı
hesaplanmadı. Semptom bildiren kişilerin "Bu şi-
kayetleriniz nedeniyle önceki yıl içinde bir dokto-
ra başvurdunuz mu?" ve takiben "Bu şikayetleri-
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niz nedeniyle doktorunuz tarafından ülser, reflü
hastalığı, kanser, infeksiyon gibi bir hastalık tanı-
sı kondu mu?" gibi soruları cevaplaması istendi.

Ateş, akut diyare, Gİ kanama, son bir yıl içinde
vücut ağırlığının %10’unu aşan, açıklanmamış
kilo kaybı ve malignite hikayesi olanlar alarm
semptomu olanlar olarak sınıflanarak değerlen-
dirmeye alınmadı. Vücut kitle indeksi (VKİ) <18,5
zayıf, 18.5-24.9 normal, 25-29.9 fazla kilolu ve
>30 olanlar obez olarak sınıflandı.

İstatistik Analiz

Veriler SPSS 12.00 programına kaydedildi (SPSS
Inc, Chicago, IL, USA). İstatistik analiz ki kare, t
testi ve Gİ semptomlar veya sağlık yardımı ara-
ma için risk faktörlerinin belirlenmesinde lojistik
regresyon kullanılarak yapıldı. P değerinin
0.05’ten küçük olması istatistik olarak anlamlı
kabul edildi. 

BULGULAR
Çalışma Popülasyonunun Karakteristikleri

Araştırma kapsamına alınan 933 kişi arasından,
tekrarlanan ziyaretlerde adresinde bulunama-
yanlar (n=24), katılmayı kabul etmeyenler
(n=26), hatalı veya eksik doldurulmuş anketler
(n=35), alarm semptom bildirenler (n=18) ve
semptomlarla ilişkili, daha önce organik lezyon
tanısı almış olanlar (n=20) çıkarıldıktan sonra
kalan 810 anket değerlendirildi (%87). Katılımcı-
ların 385’i (%47.5) kadın, 425’i erkek (%52.5) ve
ortalama yaşları sırasıyla 36.5±15.3 yıl (18-82) ve
35.3±13.8 (18-80) yıldı. Eğitim seviyesi kadınlar-
da erkeklere göre daha düşüktü; hiç okula gitme-
me oranı kadınlarda %14.5, erkeklerde %1.9
(p<0.001) ve üniversite eğitimi kadınlarda %8.3,
erkeklerde %19.3 idi (p<0.001). 

Özofageal, Gastroduodenal ve Biliyer 
Disfonksiyonların Prevalansı

Çalışma popülasyonunun %43.6’sı (n=353) Ro-
ma II kriterlerine göre en az bir, %9’u (n=73) bir-
den fazla üst FGİB ile uyumlu semptomlar bildir-
di. Anatomik bölgelere göre semptomların dağılı-
mı: Özofageal %34.6 (n=280), gastroduodenal
%14.6 (n=118) ve biliyer %1.9 (n=15) idi. FGİB’la-
rın prevalansı ve cinsiyetlere göre dağılımı Tablo
1’de verilmiştir.

Sosyodemografik Özellikler

Cinsiyet: Kadınların %44.9’unda (n=173), erkek-
lerin %42.4’ünde (n=180) en az bir FGİB ile

Kad›n Erkek Toplam
n (%) n (%) n (%)

Özofageal bozukluklar 136 (35.3) 144 (33.9) 280 (34.6)

Globus 8 (2.1) 7 (1.6) 15 (1.9)

Ruminasyon sendromu 5 (1.3) 13 (3.1) 18 (2.2)

Fonksiyonel göğüs ağr›s› 20 (5.2) 19 (4.5) 39 (4.8)

Fonksiyonel yanma 100 (26.0) 106 (24.9) 206 (25.4)

Fonksiyonel disfaji 11 (2.9) 13 (3.1) 24 (3.0)

Gastroduodenal bozukluklar 55 (14.3) 63 (14.8) 118 (14.6)

Fonksiyonel dispepsi 20 (5.2) 14 (3.3) 34 (4.2)

Ülser benzeri 12 (3.1) 6 (1.4) 18 (2.2)

Dismotilite benzeri 8 (2.1) 8 (1.9) 16 (2.0)

Aerofaji 32 (8.3) 46 (10.8) 78 (9.6)

Fonksiyonel kusma 8 (2.1) 4 (0.9) 12 (1.5)

Biliyer bozukluklar* 12 (3.1) 3 (0.7) 15 (1.9)

Safra kesesi disfonksiyonu* 10 (2.6) 3 (0.7) 13 (1.6)

Oddi sfinkteri disfonksiyonu 2 (0.5) 0 (0.0) 2 (0.2)

Herhangi bir FGİB 173 (44.9) 180 (42.4) 353 (43.6)

Multipl FGİB 35 (9.1) 38 (8.9) 73 (9.0)

Tablo 1. Üst Gİ kanal fonksiyon bozukluklar›n›n prevalans›

*p<0.05

uyumlu semptomlar vardı. Birden fazla FGİB ka-
dınlarda %9.1 (n=35), erkeklerde %8.9 (n=38)
oranındaydı. Biliyer kanal bozuklukları kadınlar-
da erkeklere göre daha sıktı [Sırasıyla %3.1 (n=12)
ve %0.7 (n=3), (p<0.05)]. Diğer bozuklukların
sıklığı cinsiyetler arasında anlamlı farklılık gös-
termedi (Tablo 1). 

Yaş: Yaş ortalaması herhangi bir FGİB olanlarda
37.0±14.4, olmayanlarda 34.9±14.5 yıl (p<0.05)
ve herhangi bir özofageal bozukluğu olanlarda
37.4±14.4, olmayanlarda 35.0±14.5 yıl idi
(p<0.05). Bununla beraber, bireysel FGİB’lar ara-
sında sadece globus ileri yaştakiler tarafından
anlamlı olarak daha fazla rapor edildi (45.2±13.5
vs. 35.7±14.5; p<0.02). Gastroduodenal veya bili-
yer bozuklukların sıklığı farklı yaş gruplarında
benzerdi.

Vücut Kitle İndeksi: FGİB sıklığı VKİ ile doğru
orantılı olarak arttı, ve bu başlıca özofageal
semptomlardan kaynaklandı. Yüksek VKİ olanlar
anlamlı olarak daha fazla özofageal semptomlar
ve fonksiyonel yanma bildirdi (Tablo 2). Zayıf ki-
şiler; normal, fazla kilolu veya obezlere göre da-
ha fazla fonksiyonel dispepsi bildirmekle beraber,
istatistik olarak anlamlı değildi (Tablo 2).

Eğitim Seviyesi, Sosyal ve Ekonomik Durum:
Herhangi bir FGİB ile uyumlu semptom bildirme
sıklığı hiç eğitim almamış kişilerde %60.9, ilkokul
mezunlarında %46.2, lise mezunlarında %40.6
ve üniversite mezunlarında %39.5 idi (p<0.02).
Multipl FGİB sıklığı da düşük eğitimlilerde daha
yüksekti, fakat istatistik olarak anlamlı değildi
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Sağlık yardımı arama oranı özofageal ve gastro-
duodenal semptomlar nedeniyle %24.6 ve %26.3
iken, biliyer semptomlar nedeniyle %60 idi. Dok-
tora başvuran ve başvurmayanlarda aylık ekono-
mik gelir ortalaması benzerdi. Bir sağlık güvence-
si olanların %23’ü, olmayanların %16.1’i sağlık
yardımı aramıştı, fakat fark anlamlı değildi. Sağ-
lık yardımı arama ve eğitim seviyesi, evlilik duru-
mu veya ailedeki kişi sayısı arasında ilişki yoktu.

Lojistik regresyon analizleri artan VKİ (OR=1.041,
%95CI (1.001-1.082); p=0.043) ve düşük eğitim
seviyesinin (OR=2.077, %95CI (1.065-4.052);
p=0.032) bir FGİB’a sahip olmada bağımsız risk
faktörleri olduğunu gösterdi. VKİ artışı ayrıca
fonksiyonel yanma için bağımsız bir belirleyici idi
(OR=1.050, %95CI (1.013-1.088); p=0.008). Üst Gİ
semptomlar nedeniyle sağlık yardımı aramada
sadece ileri yaş bağımsız belirleyici olarak ortaya
çıktı (OR=1.019, %95CI (1.002-1.036); p=0.026).

TARTIfiMA
Bu çalışmada, Roma II kriterleri kullanılarak, bir
Doğu Anadolu şehir toplumunda üst Gİ kanalın
fonksiyonel bozukluklarının sıklığı ve sağlık
yardımı arama davranışı ilk defa rapor edilmiştir.
Çalışma popülasyonumuzun yaklaşık yarısı en az

Şekil 2. Doktora başvurma ve yaş aras›ndaki ilişki
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Tan› Zay›f Normal Fazla kilolu Obez
(%) (%) (%) (%)

Herhangi bir FGİB* 29.4 41.5 45.6 58.5

Multipl FGİB* 0.0 8.6 9.6 13.8

Özofageal** 14.7 32.9 37.6 47.7

Gastroduodenal 11.8 14.2 14.4 16.9

Fonksiyonel yanma* 8.8 24.4 28.0 33.8

Globus 0.0 1.4 2.0 6.2

Fonksiyonel dispepsi 8.8 3.7 4.0 3.1

Tablo 2. Baz› üst Gİ semptomlar ve vücut kitle indeksi

aras›ndaki ilişki

*p<0.05 ve **p<0.01

(Şekil 1). Evlilik durumu, düzenli bir meslek sahi-
bi olma durumu veya kişi başına aylık gelir sevi-
yesi ile semptom sıklığı arasında bir ilişki yoktu. 

Sağlık Yardımı Arama 

Bir üst FGİB’u olan kişilerin %24.6’sı (n=87) önce-
ki yıl içinde ilgili Gİ semptomları nedeniyle bir
doktora başvurduğunu bildirdi. Birden fazla
bozukluğu olanlarda doktora başvurma oranı
tek bir bozukluğu olanlardan daha yüksekti
(%32.9’a karşı %22.5; p<0.05). Kadınların
%28.9’u, erkeklerin %20.6’sı doktora başvurmuş-
tu (p<0.05). Doktora başvuranların yaş ortalama-
sı başvurmayanlardan daha yüksekti [40.1±15.7
vs 36.0±13.8 (p<0.03)]. Konsültasyon oranı öze-
likle 70 yaşın üzerindekilerde diğerlerinden daha
yüksekti [%54.5’e karşı %23.7; (p<0.05)] (Şekil 2).
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bir, onda bir kadarı birden fazla FGİB ile uyumlu
semptom bildirdi. Anatomik bölgelere göre
FGİB’ların sıklığı özofageal %34.6, gastroduode-
nal %14.6 ve biliyer %1.9 idi. Özofagus kaynaklı
olanlar başta olmak üzere, toplumumuzda üst Gİ
kanalın fonksiyon bozuklukları endüstri toplum-
larındaki kadar yaygındır (14, 15). Safra kesesi ile
ilgili olanların kadınlarda daha sık olması dışın-
da, üst Gİ kanal semptomlar her iki cinsiyet ara-
sında önemli bir farklılık göstermemektedir. Biz
herhangi bir FGİB’u olanların yaş ortalamasını
olmayanlardan daha yüksek bulduk ve bu başlı-
ca özofageal semptomlardan kaynaklandı. Tersi-
ne, US householder çalışması ileri yaşlarda fonk-
siyonel Gİ semptomlarda bir azalma rapor etmiş-
tir. Fakat yaşa bağlı nörodejeneratif değişiklikler
enterik nervöz sistemi etkileyebilir ve yaşlı popü-
lasyonda fonksiyonel Gİ semptomlar seyrek değil-
dir (9, 24, 25). Mesela, gençlerde daha sık olduğu-
na inanılan İBS benzeri semptomların ileri yaşta
tekrar arttığı gösterilmiştir (26). 

Çalışma popülasyonumuzun yaklaşık dörtte biri
fonksiyonel yanma ile uyumlu semptomlar bildir-
di. Bu yüksek prevalans Kanada ve Birleşik Dev-
letler’deki örneklerde de tespit edilmiştir (9, 15)
(Sırasıyla %22.3 ve %32.6). Bununla beraber, Bor
ve ark İzmir’de düşük gelir seviyeli bir popülas-
yonda "sık yanma" (haftada en az bir) prevalansı-
nı %10 gibi, daha düşük bildirmiştir (27). Bu fark-
lılığın nedeni her iki çalışmada semptomların sor-
gulanmasıyla ilgili metot farklılığı olabilir. Çünkü
sözü edilen çalışmada bizimkinden farklı olarak,
anketler eğitimli sağlık personeli tarafından kişi-
lerle yüz yüze görüşülerek doldurulmuştur, ayrıca
retrosternal yanmanın "haftada en az bir defa" ol-
ması ayrıca vurgulanmış olup, "sık reflü" tanısı
için daha seçici olmuş olabilir (27). Dispepsinin
yaygın bir şikayet olduğuna inanılmaktadır ve
farklı tanı metotlarını kullanan çalışmalara göre
sıklığı %12-45 gibi geniş bir aralıkta değişmekte-
dir (16). Oysa bizim (%4.2) ve Roma kriterlerini
kullanan diğer çalışmaların bulguları daha düşük
bir dispepsi sıklığını göstermektedir (9, 15). Dis-
pepsi karışık tabiatı nedeniyle iyi anlaşılmamış ve
birçok çalışmada farklı tanımlanmış bir şikayettir.
Önceki çalışmaların çoğu retrosternal yanmayı
dispepsi tanımından dışlamamıştır (20, 21, 28-
33). Oysa Roma II konsensüsü retrosternal yan-
manın eşlik ettiği dispeptik hastaların neredeyse
tamamını gastroözofageal reflü hastalığı olarak
kabul eder (34). Bundan başka, kriterler dispepsi-
nin ana semptomu olan üst abdominal ağrının

dışkılama alışkanlığında değişiklikle beraber ol-
masını İBS olarak kategorize eder ve bu da sıklığın
düşmesine katkıda bulunmaktadır (13). Dispepsi
tanımında Roma II kriterlerinin katı bir algorit-
maya sahip olması hastalığın sıklığının nispeten
düşük bulunmasıyla ilişkili görünmektedir.

Çalışmamızın dikkat çekici bir bulgusu fonksiyo-
nel yanma ve artmış VKİ arasında anlamlı bir
ilişkinin olmasıdır. Fonksiyonel yanma, artmış
intraabdominal basınç nedeniyle obezlerde daha
sık olan gastroözofageal reflü hastalığından fark-
lı olarak, patolojik asid reflüsüne bağlı değildir
(2, 35). Bununla beraber, patolojik olmayan reflü
ataklarının varlığı fonksiyonel yanma tanısın-
dan uzaklaştırmaz ve fonksiyonel yanmanın spe-
sifik semptomlarını ortaya koyan delile dayalı
bilgi olmadığından, Roma II kriterleri patolojik
nedenlere bağlı olmadıkça retrosternal yanmalı
bütün kişileri fonksiyonel olarak kabul eder (19).
Bizim retrosternal yanma ve obezite arasında
bulduğumuz pozitif ilişki, obezitenin reflü atakla-
rını artırarak fonksiyonel yanma sıklığını etkile-
yebildiğini göstermektedir. 

Bu çalışmanın önemli bir bulgusu düşük eğitim
seviyesi ve daha fazla Gİ semptom bildirilmesi
arasındaki bağlantıdır. Böyle bir bağlantı daha
önce benzer bir popülasyonda yaptığımız bir İBS
prevalansı çalışmasında (36) ve birkaç batı çalış-
masında da rapor edilmişti (14, 16). Bu beraberli-
ğin nedeni açık değildir, fakat düşük eğitim sevi-
yesinin psikososyal etkilerinin rolü düşünülebilir.
Biz eğitim dışındaki sosyal ve ekonomik faktörle-
rin, Gİ semptomların bildirilmesinin sıklığını
doğrudan etkilemediğini gözledik. Gerçekten, Av-
rupa ve Japonya’yı içine alan çok merkezli bir ça-
lışma, sosyoekonomik faktörlerin kendilerinden
çok, psikolojik faktörlerin üst Gİ semptomlarla
ilişkili olduğunu göstermiştir (37). Çalışmamızda
psikolojik faktörlerin ölçülmemiş olması düşük
eğitim ve psikolojik stres arasında muhtemel bir
ilişkinin araştırılmasını sınırlamıştır. 

Bu çalışma, toplumumuzda diğer batı toplumla-
rında olduğu gibi, Gİ semptomlar nedeniyle dok-
tora başvurma oranının düşük olduğunu gösterdi
(9, 17, 20, 21, 23). Genel eğilimin tersine, Avust-
ralya’da Gİ semptomlar nedeniyle doktor viziti
oranı %62 gibi daha yüksek bildirilmiştir, fakat o
çalışmada başka şikayetler veya reçete yenileme
nedeniyle başvurular dışlanmamıştır (14). Biz
konsültasyon nedenlerini Gİ semptomlarla sınır-
ladık ve reçete yenileme veya kontrol için vizit
tekrarlarını hesaba katmadık. Bir sağlık sigortası
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veya düzenli işi olanlar, istatistik olarak anlamlı
olmasa da, daha fazla sağlık yardımı aramıştı, fa-
kat doktora başvurma ve ekonomik seviye arasın-
da anlamlı bir ilişki yoktu. Gİ semptomlar nede-
niyle sağlık yardımı arama ve kadın cinsiyet çok
sayıda semptoma sahip olma veya ileri yaş arasın-
da bir ilişki bildirilmiştir (14, 19-21, 23). Benzer şe-
kilde, bulgularımız sağlık yardımı aramanın sayı-
lan faktörlerle anlamlı olarak ilişkili olduğunu or-
taya koymuştur. Çalışmamız her bir semptom için
doktora başvurmayı hesaplamamıştır, fakat bili-
yer semptomları olanların doktora başvurma ora-
nının özofageal veya gastroduodenal bozukluğu

olanlardan yüksek olması dikkat çekiciydi. Diğer
semptomlara göre biliyer ağrının daha şiddetli ve
uzun süreli olması doktora başvurmada daha güç-
lü bir etken olabilir.

Sonuç olarak, toplumumuzda üst Gİ kanalın
fonksiyonel bozuklukları batı toplumları kadar
sıktır. Düşük eğitim seviyesi daha fazla Gİ semp-
tom bildirme ile yakın ilişkilidir. Obezite fonksi-
yonel yanma için bir risk faktörü olarak ortaya
çıkmıştır. Toplumumuzda kronik veya tekrarla-
yan Gİ semptomlar nedeniyle sağlık yardımı ara-
ma oranı düşüktür ve doktora başvurmada ileri
yaş en önemli belirleyicidir.
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