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OZET

SAGLIK CALISANLARINDA GASTROOZEFAGEAL REFLUNUN BESLENME
ALISKANLIKLARI OFKE DUZEYIi VE ANKSIYETE DURUMU ILE ILiSKIiSi

Amag: Bu calisma en sik rastlanan islevsel gastrointestinal sistem hastaligi olan
gastrodzofageal reflii hastalign (GORH) ile beslenme aliskanliklari, anksiyete ve ofke

arasindaki iligkisinin incelenmesi amaciyla planlanmigtir.

Materyal ve Metot: Bu ¢alisma Samsun‘da Saglik Bakanlig1 biinyesinde gorev yapan
goniillli olarak caligmaya katilmay1 kabul eden 172 kadin ve 79 erkek olmak iizere toplam
251 saglik calisani arasinda yapilmistir. Arastirma verilerinin toplanmasinda arastirmaci
tarafindan gelistirilen Anket Formu, Siirekli Ofke- Ofke Tarz Olgegi (SOOTO) ve Beck
Anksiyete Olgegi (BAO) kullamlmistir. Arastirmadan elde edilen veriler, SPSS 20.0
programinda yiizdelik, aritmetik ortalama, standart sapma olarak verilmis ve nitel veriler
Pearson Ki-Kare testi, gruplar arasi ortalama puan karsilastirmalar: (nicel) t-testi ve tek
faktor varyans analizi (ANOVA) ile degerlendirilmistir.
Bulgular: Katilimcilarin %68,5°1 kadin %31,5’u erkek olup yas ortalamalar1 39,2+8,0
yildir. Rastgele secilen érneklemde 53 bireyde (%21,1) GORH saptanmustir. Reflii hastasi
bireylerin %81,0’1 kadin ve %18,9’u erkektir (p<0,05). Calismaya katilanlar arasinda
saglikli olanlarn GORH olanlara gore gece yemek aliskanliklarinin daha fazla oldugu
saptanmigtir (p<0,05). Bireylerin %52,8°1 siirekli, %43,4’l ise bazen stresli olduklarini
belirtmistir (p<0,05). Calismaya katilan bireylerde GORH ile anksiyete durumu arasinda
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05). Calismaya katilan bireylerin gece yatmadan
once tiikettikleri sagliksiz yiyeceklerin ve sekerli, gazli vb. Igeceklerin ige yonelik ofke ile
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05).
Sonu¢: GORH hastasi bireylere hastaliga 6zgii beslenme planlamasi yapilmalidir. Stres ve
anksiyete GORH iliskili oldugundan yasam tarz1 degisiklikleri yapilmalidir. Bireylere hem
reflii gelismesini onlemek hem de refliisii olanlarin semptomlarini azaltmak ve yasam
kalitesini arttirmak i¢in diyetisyenler tarafindan beslenme egitimi verilmelidir.
Anahtar Kelimeler: GORH; beslenme aliskanliklari; anksiyete; 6fke; stres.
Sinem SAHIN (Yiiksek Lisans Tezi)
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, ARALIK-2017



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX WITH
NUTRITION HABITS, ANGER LEVEL AND ANXIETY STATUS OF THE
HEALTH WORKERS

Objective: This study was planned to investigate the relationship between
gastroesophageal reflux disease (GERD) which is the most common functional
gastrointestinal system disease, and eating habits, anxiety and anger.

Materials and Methods: This study was carried out among a total of 251 health care
workers, including 172 women and 79 men who agreed to participate voluntarily in Samsun
in Ministry of Health. Survey Form developed by the researcher, State-Trait Anger
Expression Inventory (STAI) and Beck Anxiety Inventory (BAI) were used to collect the
research data. The data obtained from the study were given as percentage, arithmetic mean
and standard deviation using the SPSS 20.0 program and qualitative data were assessed
using the Pearson Chi-square test, mean point comparison between groups (quantitative),
t-test and single factor analysis of variance (ANOVA).

Results: 68.5% of the participants in the study were female and 31.5% were male and the
average age was 39.22 + 8.0 years. In the randomly selected sample, 53 (21.1%) were found
to have GERD. In study, 81% of GERD patients were female and 18.9% were male
(p<0.05). Healthy individuals who participated in the study were found to have more night
eating habits than the GER patients (p<0.05). 52.8% of the individuals stated that they were
stressful always and 43.4% stated that they were sometimes stressed (p<0.05). There was
a significant difference between GERD and anxiety status of the subjects participating in
the study (p<0.05). There was a significant relationship between internal anger, and
unhealthy foods and sugary, fizzy drinks consumed by the participating individuals before
bedtime (p<0.05).

Conclusion: Individuals with GERD should be given specific nutritional plans. Since
stress and anxiety are related to GERD, lifestyle changes must be made. Individuals should
be given nutrition education by dieticians to prevent reflux and to reduce the symptoms of
those with reflux and increase their quality of life.

Keywords: GERD; nutrition habits; anxiety; anger; stress.

Sinem SAHIN (Master Thesis)
Ondokuz Mayis University - Samsun, DECEMBER-2017



SiIMGE VE KISALTMALAR

Ark :Arkadaglari

BKi :Beden Kiitle Indeksi

GOR :Gastroozefageal Reflii

GORH :Gastroozefageal Reflii Hastalig1

REM :Hizl1 G6z Hareketleri (Rapid Eye Movement)

ERH :Eroziv Reflii Hastalig1

NERH :Non Eroziv Reflii Hastalig1

AOS :Alt Ozefageal Sfinkter

TLESR :Alt Ozefageal Sfinkterin Gegici Gevsemeleri (Transient lower
esophageal sphincter relaxation)

Hp :Helicobacter Pylori

MZ :Monozigot

DZ :Dizigot

GIS :Gastrointestinal Sistem

SOOTO :Siirekli Ofke-Ofke Tarz Olgegi

BAO :Beck Anksiyete Olcegi

yy :Ylizyil

mmHg :Milimetre Civa

kg :Kilogram

m :Metre

cm :Santimetre

sn :Saniye

pH :Hidrojen Giicii (Power of Hydrogen)

Vi
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1. GIRiS

Gastroozefageal reflii (GOR) ozellikle yemek sonrasindaki donemlerde ve
uykunun REM fazinda (rapid eye movement) mide iceriginin 6zefagusa geri kagmasiyla
olusan fizyolojik bir olaydir. Giin icinde 10-50 kez olabilen fizyolojik GOR kisa siirdiigii
icin farkina varilmaz veya ¢ok hafif semptomlar olusturabilir (Dobrucali, 2007). Ancak
GOR, mide ve duedonum iceriginin Ozefagus epiteli ile epitelin savunma
mekanizmalarin1  yetersizlige ugratacak siklikta tekrarlaniyor ve uzun siiriiyorsa
gastrodzefageal reflii hastaligindan (GORH) bahsedilir. Bu tablo genellikle uyku
sirasinda olusmaktadir (Eraslan ve ark., 2005; Dobrucali, 2007).

Yasam kalitesini olumsuz yénde etkileyen GORH, toplumun yaklasik
%20’sinde goriilen yaygin bir iist gastrointestinal sistem hastaligidir (Manterola ve ark.,
2002; Dobrucali, 2007). En tipik bulgusu retrosternal yanma hissi (heartburn) olup,
hastalik daha Once yapilan c¢aligmalarda haftada bir kez retrosternal yanma hissi
(heartburn) ve/veya asit regiirjitasyonu olarak tanimlanmistir. Bu bulgular1 yasayan
birgok kisinin hekime basvurmak yerine diyetlerinde degisiklik yaparak veya antiasit
alarak gecici ¢ozlimler liretmesi sebebiyle toplumdaki yayginginliginin sanilandan daha
fazla oldugu diisiiniilmektedir (Dobrucali, 2007).

Cevresel faktdrlerin GORH olusumunda ana neden oldugu viicut agirhigi,
beslenme, alkol tiiketimi, sigara, non-steroid anti-inflamatuar ila¢ alimi ve uyku
pozisyonu gibi ¢esitli yagam tarzi faktorlerinin hastalik semptomlari ile baglantili oldugu
diistinilmektedir. Yapilan ¢ogu ¢alisma fazla kilolu hastalarin 6zafajit riskinin arttigin
gostermektedir. (Cameron ve ark., 2002; El-Serag ve ark.,2002; Fujiwara ve ark., 2005).
Ayrica reflii semptomlarinin obezite ve sigara kullanim ile iliskisi agik¢a bilinse de
yapilan genis tabanli ¢aligmalar yetiskinlerde siklikla goriilen anksiyete ve depresyon gibi
psikiyatrik bozukluklarin da reflii semptomlariyla aralarinda giiclii bir bag oldugunu
ortaya koymaktadir (Airaksinen, 2006; Jansson ve ark.,2007). Psikolojik faktorler ve
psikiyatrik hastaliklarla iliskisi bilinen GORH’iin daha ayrintil olarak incelenmesi
gerekmektedir (Avidan ve ark., 2001).

Calismaya, “Beslenme  aliskanliklarinin, 6fkenin  ve  anksiyetenin
gastrodzafagial reflii semptomlart ile iliskili oldugu” hipotezinden yola g¢ikilarak
baglanmigtir. Saglik calisanlarinda yapilan bu caligma kisilerin genel 0Ozellikleri,

antropometrik dl¢limleri, besin tiiketim sikliklari, anksiyete durumlari ve 6fke diizeylerini



belirleyerek, bu etmenler ile gastrodzefageal reflii hastaligi arasindaki iliskileri

degerlendirmek amaciyla planlanmis ve ytirtitilmustiir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gastroozafageal Reflii Hastahig:

Reflii kelimesi latince “re” ve “fluere” kelimelerinin bilesiminden olusmakta ve
“geriye akis” anlamimi tasimaktadir. Gastrodzefageal reflii (GOR), mide igeriginin
Ozafagusa geri kagmasiyla olusan ¢ok uzun siirmeyen ve genellikle yemekten sonra ve
uykunun REM fazinda (rapid eye movement) olusan fizyolojik bir olaydir (Dobrucal,
2007; Ergiil, 2012). Tiim insanlarda giin boyunca toplam 1 saate varabilen siirelerde
fizyolojik GOR olusmaktadir. Ancak 6zafagus mukozasinda hasara sebep olmadig1 icin
hissedilmez veya ¢ok hafif semptomlar olusturabilir (Dobrucali, 2007).

Gastroozefageal reflii giin i¢inde siklikla tekrarlantyor, yanma ve regiirjitasyon
gibi semptomlara ve/veya 6zafagusta mukozal yaralanmaya sebep oluyorsa bu klinik
tabloda gastrodzafagial reflii hastaligindan (GORH) bahsedilmektedir (Dobrucali, 2007).
American College of Gastroenterology tarafindan 2005 yilinda yayinlanan kilavuzda
GORH; mide igerigin 6zefagusa anormal gecisi sonucunda ortaya ¢ikan tiim belirtiler ve
komplikasyonlar, olarak tanimlanmistir (DeVault ve ark., 2005).

Gastrodzefageal reflii hastalig1 Eroziv GORH (reflii 6zofajit, ERH), Non-eroziv
GORH (NERH) ve Metaplazik GORH (Barret Ozefagus) olmak iizere 3 gruba ayrilir.
Endoskopik ve/veya histopatalojik yontemlerle saptanabilen hasarlanmalara sebep
olabilen durum reflii 6zafajitidir. Endoskopide 6zofajit bulgusuna rastlanmadigi halde 24
saatlik pH incelemesinin patolojik oldugu durum, NERH olarak adlandirilir (Kahrilas,
2008). Barret 6zefagusda; 6zefagusta bulunan ¢ok katli yassi epitelin yerini intestinal
metaplazi almaktadir (Cameron ve Arora, 2002) .

2.1.1. Epidemiyolojisi

Gastroozefageal reflii hastaliginin prevalansi hakkinda yapilan epidemiyolojik
caligmalar, hastaligin en sik goriilen semptomlar1 olan pirozis ve regiirjitasyona
dayanmaktadir. Yapilan bir sistematik derlemede GORH  prevalansinin  Bati
diinyasinda %10-20, oraninda Asya’da ise daha diisiik prevalansta oldugunu
gostermektedir (Katz ve ark., 2013).

Bati toplumunda yapilan baska bir calismada GORH’nin oldukca yaygin bir
hastalik oldugu, yetiskinlerin %17-38’inde haftada en az 1 kez pirozis ve asit
regiirjitasyonu semptomlarinin goriiliirken %4-9’unda ise bu semptomlarin giinliik olarak

goriildiigii belirtilmistir (Wang ve ark.,2004).



Gastroozefageal reflii hastalifi prevalansi, ¢aligmanin yapildigi popiilasyona
gore farklilik gostermektedir. Ornegin; Asya’da; Amerika ve Avrupa’dan daha az
gorlilmesinde Asya iilkelerinin genetik 6zellikleri, diisiik beden kitle indeksleri ve
obezite, diisiik karbonhidratli icecek, alkol ve sigara tiiketimi etken olabilmektedir (Bor
ve ark., 2005).

Italya’da yapilan bir ¢aligmada reflii semptomlarinin prevalansinin %44.3
oldugu ve populasyonun %23.7’sinde semptomlarin haftada 2 defadan fazla goriildigi
belirtilmistir (Zagari ve ark., 2008)

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢aligmada 3 ay boyunca aylik olarak
reflii semptomlart sorgulanan kisilerin %44.9’unda ayda en az 1 defa reflii semptomu
goriildiigii, en ¢ok goriilen semptomun pirozis oldugu belirtilmistir (Camilleri ve ark.,
2005).

Ulkemizde 32 farkli ilde birinci basamak saglik kuruluslarina basvuran 7520
hasta arasinda yapilan calismada GORH prevalanst %33.9 bulunmustur. Calismaya
katilan GOR hastalarinda en sik gériilen semptomlarin pirozis (60.1) ve regiirjitasyon
(%59.1) oldugu belirtilmistir (Oguz ve ark., 2008). Ulkemizde 630 kisinin katildig1 baska
bir GORH prevalans calismasinda haftada en az 1 defa pirozis veya regiirjitasyon goriilme
siklig1 %20 bulunmustur. Calisma diistik gelirli kiiciik bir bolgede yapilmasina ragmen
gelismis iilkelerle benzer sonuglar da bulunmustur. Ancak semptom profillerinde farklilik
oldugu, gelismis iilkelerde pirozis daha fazla goriiliirken lilkemizde regiirjitasyonun daha
fazla goriildiigii belirtilmistir (Bor ve ark., 2005).

2.2. Gastroozefageal Reflitye Yol A¢can Etmenler

Gastroozefageal reflii hastaligi mide asiti, pepsin, safra ve pankreas sivisi ile
mideyi refliiye karsi koruyan mekanizmalar arasindaki dengenin bozulmasiyla
olusmaktadir. Hastalik 20 yy’da ortaya ¢ikmis olup patogenezinde birgok faktor rol
oynamaktadir (Dobrucali, 2007).

2.2.1. Alt Ozefagus Sfinkteri

Kas liflerinden olusan alt dzefagus sfinkter (AOS) halka seklindedir ve kapak
gorevi gdrmektedir. AOS; dzefagus liimenini mideden ayiran, 6zefagusun alt ucunda
dinlenme esnasinda tonik kasilmalar1 saglayan 3-5 cm arasinda yiiksek basing¢li bolgeyi
temsil etmektedir (Yiiksel ve Basoglu, 2002; Turk ve Little, 2006).

Saglikl kisilerde AOS dinlenme basinci 10-40 mmHg arasinda degismekte olup



yaklasik 20 mmHg’dir. Gidalarin 6zefagustan mideye gecebilmesi icin AOS 10-12 sn
kadar agik kalir ve basing diiser ve 3-6 sn. i¢inde tekrar dinlenme basing seviyesine ulasir.
Gastrodzefageal refliiye karsi engel olusturmasi icin karin i¢i basmcmin AOS dinlenme
basincindan 12mmHg diisiik olmas1 gerekmektedir. Alt 6zefagus sfinkter dinlenme
basmcimin 6 mmHg’den diisiik olmas1t GORH ile iliskilendirilmektedir. Gastrodzefageal
reflii hastaliginin ortaya ¢ikmasinda farkli mekanizmalarin sorumlu olmasi s6z konusu
olsa da genel goriis AOS dinlenme basincinin siirekli diisiik olmasindan kaynaklandig
yoniindedir (Tuncer, 2001; Vandelplus ve ark., 2002). Refliiniin 6n kosulu olan diisiik
AOS basinci, gegici alt dzefageal sfinkter gevsemesi (Transient lower esophageal
sphincter relaxation-TLESR) ile iligkilendirilmektedir. Gegici alt 6zefageal sfinkter
gevsemesi yutkunma ile ilgisi olmayan intragastrik basing seviyesinde beklenmedik bir
diisiis olarak tanimlanmaktadir (Davidson, 2003).

Yapilan bir ¢alismada AOS basincini hiatal herni, diyet (gikolata, yag, nane), tiitiin
kullanimy, alkol kullanimi ve ilag tiiketimi gibi faktérlerin azalttig: belirtilmistir (Oz ve
ark., 2001).

2.2.2. Hiatus Herni (Mide Fitig1)

Hiatus herni, midenin bir boliimiiniin diyaframda bulunan agikliktan (hiatus)
yukar1 yonde gdgiis bosluguna dogru kagmastyle olusmaktadir (Teke ve ark., 2009). Dort
tip hiatus herni tanimlanmakta olup Tip-1 Kayan tipte (sliding) hiatus herni yaygin olarak
(biitiin tiplerin  %80-90’1) gdriilmektedir. Tip-1 hiatus herninin en tipik GORH
semptomlari olan pirozis ve regiirjitasyona neden oldugu belirtilmektedir (Granderath ve
ark., 20006).

Hiatal Herni, yetiskinlerde oldukc¢a sik goriilen bir bulgudur.  Tahmini
prevalanst %10-80 arasinda degismektedir. Her ne kadar refliiye egilimi arttiran bulgu
olarak goriilse de asemptomatik kisilerde tesadiifii bir bulgu olarak da goriilmektedir
(Vandelplus ve ark., 2002). Yapilan bir ¢calismada hiatus hernisi bulunan ve bulunmayan
GOR hastalar1 24 saat boyunca izlenmis ve ¢alisma sonucunda hiatus hernisi bulunanlarin
Ozefaguslarinin daha fazla asite maruz kaldigi belirtilmistir (Van Herwaarden ve ark.,
2000). Hiatal hernisinde asit hapsolmasiyla olugan uzun asit maruziyeti, siddetli 6zefageal
hasara sebep olmaktadir (Vandelplus ve Hassal, 2002).

2.2.3. Reflii Materyalinin Toksisitesi

Reflii patojenitesi mide icerigindeki asit, pepsin gibi bilesenlerin verdigi zarara



bagli olup bunlar arasinda en fazla zarar1 hidroklorik asit (HCI) vermektedir. HCI‘nin
mukozaya verdigi zarar HCl-pepsin kombinasyonu s6z konusu oldugunda zararin daha
fazla artmasina sebep olmaktadir. Reflii materyalinin igerigine gore degisiklik gosteren
mukoza hasar1 materyale maruz kaldig: siire ile de iliskilidir. Refliisii olan ¢ogu hastanin
gastrik Ph’nin normal olmas1 reflii patogenezinde asiditeden ¢ok reflii materyalinin
voliimiiniin rol oynadigin1 gostermektedir. Pepsin gibi bilesenlerin kendi ¢evrelerindeki
ylizey epiteline direkt olarak zarar verirdikleri, safranin ise membrani daha gegirgen hale
getirerek mukozal hasara sebep olabildigi belirtilmistir (Dobrucali, 2005; Khan ve
Orenstein, 2006).

2.2.4. Ozefageal Klirens Mekanizmasinin Bozulmasi

Gastroozefageal reflii hastaliinda mukozanin aldig1 hasar, refli materyalinin
icerigine ve reflii materyaline maruz kalma siiresine baghdir. Ozofageal klirens
(temizleme) mekanizmasi, mukozanin reflii materyaline maruz kalma siiresini kisaltarak
daha az zarar gdrmesini saglamaktadir. Saglikli bir kiside reflii atagindan 3-5 dakika sonra
ozefagustaki mide iceriginin klirensi tamamlanmaktadir. Ozefageal klirensi; 6zefageal
peristaltik hareketler, tlikiirtik ve yercekimi gibi en az ii¢ faktorden etkilenmektedir.
Peristaltik hareketler, 6zefagustaki gastrik sivilar1 temizlerken tiikiiriigiin yutulmasiyla
tikiiriiglin igeriginde bulunan bikarbonat, kalan asitleri nétralize etmektedir. Tiikiiriik
icinde bulunan epidermal biiylime faktorii ile epitel rejenerasyonunun hizlanmasi
saglamaktadir. Az sayida calisma yapilmasina ragmen yercekiminin Ozefagusu
temizlemeye yardimei oldugu belirtilmekte, pozisyonel tedavi etkinligi yergekimi ile
iligskilendirilmektedir (Vandelplus ve Hassal, 2002; Kahrilas, 2003).

2.2.5. Ozefageal Doku Bariyerinin Hasar Gormesi

Gastroozefageal reflii hastaligi ve/veya Ozefajitin gelisimi icin ana belirteg,
yapisal ve fonksiyonel 6zellikleriyle refliinlin olusturacagi hasara karsi direng gosteren
6zefagus mukozasinin durumudur. Ozefagus mukozasinda direnci olusturan preepitelyal,
epitelyal ve postepitelyal olmak iizere li¢ ana mekanizma bulunmaktadir. Preepitelyal
mekanizma, epitel yiizeyde bulunan bikarbonat, prostoglandin E2, miisin gibi 6zefagus
sekresyonlar1 ile Ho iyonlarinin interselliiler aralia diflizyonuna engel olmaktadir. Mide
ve duodenumun aksine Ozefagus iyi tamimlanmig bir mukoza epiteline sahip
olmadigindan 6zefagusta preepitelyal mekanizmanin daha az etkili oldugu belirtilmistir.

Epitelyal mekanizma, 6zafagusta skuamoz epitel hiicrelerinin fiziksel yapisindan



etkilenmektedir. Asit ve pepsin difiizyonunu bloke eden hiicre i¢i ve hiicre dis1 tampon
sistemleri (proteinler, bikarbonat, fosfat, karbonik anhidraz enzimi), H' iyonunun hiicre
disina atilmasini saglayan iyon degistirici sistemler ve epitelin rejenerasyonu epitelyal
direng sistemleridir. Postepitelyal mekanizma, zararli bilesenleri (H' iyonlar1 ve
metabolik atiklar) uzaklastiran ve tamir mekanizmalari i¢in besin maddelerini saglayan
uygun mukozal kan akimini icermektedir (Castell ve ark., 2004; Boeckxstaens, 2007).

2.2.6. Mide Bosaltim Hizi

Mide bosaltim hizinin yavas olmasi, gastrik distansiyona ve dolayisiyla diisiik
Ozefageal sfinkterin dinlenme basincindaki gegici rahatlamaya egilimi arttirmaktadir. Bu
da 6zefagusa zarar verme potansiyeli olan mide igerigine daha uzun siire maruz kalinmasi
demektir. Bu durumun teorik olarak GOR artisina sebep oldugu belirtilmektedir. Yapilan
caligmalarda GOR hastalarinda mide bosaltim siirecinin %10-33 geciktigi ve GOR
hastalarinin %28-56’sinda kati1 gidalarin bosaliminda gecikme oldugu rapor edilmistir
(Stacher ve ark., 2000; Emerenziani ve Sifrim, 2005).

2.2.7. Helicobacter Pylori

Helicobakter pylori (Hp) enfeksiyonu; gastrit, peptik iilser ve gastrik malignite
gelisimi icin dnemli bir risk faktoriidiir ancak GORH patogenezindeki rolii ile ilgili farkli
gorlisler bulunmaktadir. Yapilan ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen ikisi arasindaki
iligki tam olarak agiklanamamaktadir (El Omar ve ark., 1995; Uemura ve ark., 2001).
Calismalardan bazilart Hp enfeksiyonunun GORH ve onun komplikasyonlarma karsi
koruyucu etkisi oldugununu belirtirken , bazilari ise bunun tam tersi bir etkisi oldugunu
ileri siirmektedir (Matysiak-Budnic ve ark., 2006). Hp enfeksiyonun GORH’na kars1
koruyucu etkisi, bakteriye bagli mide korpusunda gelisen gastrit nedeniyle asit
sekresyonunun azalmasi olarak agiklanmaktadir. Duodenal iilseri olan , Hp eradikasyonu
saglanan ve Hp enfeksiyonu olan kontrol grubu arasinda yapilan bir ¢calismada 3 yillik
izlem sonucunda eradikasyon yapilan hastalarda endoskopi ile dogrulanmis reflii
Ozafajiti %26 oraninda goriiliirken, kontrol grubunda bu oran %13 bulunmustur. Cok
sayida arastirmanin degerlendirildigi 4134 kisinin katilimiyla gergeklesen baska bir
¢aliymada GORH olmayan bireylerde ise Hp prevalansi %49.5 iken GOR hastalarinda
ortalama Hp prevalanst %38.2 bulunmustur. Bu ¢alismalar Hp’nin GORH’na kars1
koruyucu etkisini desteklemektedir (Labenz ve ark., 1997; Delaney ve McColl 2005).
Calismalarm hepsi bu bulgular1 destekler nitelikte degildir. Prospektif ve kontrollii



yapilan bir calismada 1 yillik takip sonrasinda Hp varligindan bagimsiz olarak GORH
niiksiiniin %83 oldugu goriilmiistiir. Hp eradikasyonun basarili bir sekilde yapildigi daha
ileri caligmada ise bakteri eradikasyondan 24 saat sonra 0zafageal asit maruziyetinde
hicbir degisiklik saptanmamistir (Telfera ve ark., 1999; Moayyedi ve ark., 2001).

2.3. Gastroozefageal Reflii Hastahigi Olusumu I¢in Risk Faktorleri

Hastaligin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte yapilan epidemiyolojik
caligmalar, hastaligin patogenezini ve komplikasyonlarini, demografik, genetik ve
cevresel faktorlerin belirledigini gostermektedir (Moayyedi ve Talley, 2006; Khan ve
Orenstein, 2006).

2.3.1. Demografik Faktorler

Reflii semptomlarinin ortaya c¢ikmasinin yas ile birlikte arttifi varsayimi
genellikle yetersiz bilimsel kanitlara dayanmaktadir (Nilsson ve ark., 2004). Yas ile reflii
prevelansina iligkin veriler sunan dort ¢calismadan sadece birinde yas arttik¢a prevelans
artmaktadir (Isolauri ve ark., 1995; Locke ve ark., 1997; Kennedy ve Jones, 2000; Louis
ve ark., 2002). Norvec’te 65.363 yetiskinin katildig1 bir halk sagligi aragtirmasinda
refliiniin kadinlardaki prevelansinin yasla birlikte arttigi, erkeklerde ise muhtemelen
Barrett 6zefagusun geligsmesi sebebiyle prevelansin 50-70 yaslarinda doruga ¢iktigi ve
daha sonra diisiis gosterdigi saptanmistir. Ayni ¢alismada reflii semptomlarinin yas ile
birlikte arttig1, ancak cinsiyetle iliski kurulamadig: belirtilmistir (Nilsson ve ark.,2004).

2.3.2. Yasam Tarz1 ve Cevresel Faktorler

Gastroozefageal reflii hastaliginin patofizyolojisi ile ilgili yapilan c¢alismalarda,
hastaligin yagam tarz1 ve ¢evresel faktorlerle iligkili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir
(Moayyedi ve Talley, 2006). Gastroozofagial refli hastalifi patofizyolojisi
multifaktoriyel olup gecici alt 6zefageal sfinkter gevsemesi ve diger alt 6zefageal sfinkter
basing anormalliklerini icermektedir (Castell ve ark., 2004).

Obezite, GORH semptomlarmin olusmasi ve siddetinin artmasi igin énemli bir
risk faktoriidiir. Yiiksek beden kiitle indeksi (BKI) ile intragastrik basing tarafindan
intraabdominal basincin artmasi ve alt 6zafagel sfinkterde gegici gevsemeler arasinda
onemli bir iliski bulunmustur (De Vries ve ark., 2008). Hemsirelerin Saglik Calismasi’nda
rastgele secilen 10.545 kadimn katilimci arasinda BKI ve GORH semptomlar: arasindaki
iliski incelenmis olup viicut agirhigi arttkega GORH semptomlarinin da arttig

belirtilmistir. Yapilan bu ¢alismada BK1, hem asir1 kilolu hem de normal kilolu kadinlarda



gastrodzefageal reflii hastaliginin semptomlariyla iliskili oldugu normal kilolu kadinlar
arasinda 1limlh kilo artisinin bile refli semptomlarina neden olabilecegi veya
semptomlarin  siddetlenebilecegi ifade edilmistir (Jacobson ve ark., 20006).
Gastroozefageal reflii semptomlariin risk faktorlerinin degerlendirildigi bagka bir
calismada, semptomlarin goriilmeye baslandigi ilk donemlerde kilo vermenin
semptomlarin olusmasini 6nleyici 6nemli bir tedbir oldugunu belirtmektedir (Hallan ve
ark., 2015). Ispanya’da yapilan bir ¢alismada beden kiitle indeksinde her kg/m? artista
GORH riskinin de %7 artt1g1 hesaplanmistir (Ponce ve ark., 2006). Beden kiitle indeksi
35kg/m? ve lizeri olan obez kisiler ve beden kiitle indeksi normal (18.5- 24.9 kg/m?) olan
kisiler arasinda yapilan ¢aligmada obez kisilerin 6zefageal asit maruziyetinin daha fazla
oldugu ve hiatal herni prevelansinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (Lovino ve ark.,
2006).

Beden kiitle indeksi ve bel cevresi genisligi ile GORH arasinda giiclii bir iliski
bulunurken, sigara ve alkol kullanimi, baz1 yiyecek ve i¢eceklerin farmakolojik etkilerine
bagh olarak AOS basmcimin azaldig: belirtilmektedir (Wu ve ark., 2007). Sigara
kullanimmin AOS basmcini azaltarak asit refliisii olusumuna, tiikiiriik sekresyonunun
azalmasina ve asit klirens mekanizmasinin yavaslayarak mukozanin daha uzun siire reflii
materyaline maruz kalmasina sebep olarak GORH riskini arttirdig1 yapilan ¢ok sayida
calisma sonucunda tespit edilmistir (Locke ve ark., 1999; Ponce ve ark., 2006).
Japonya’da 4095 erkek arasinda yapilan kesitsel bir calismada sigara kullaniminin ve
kullanim siiresinin GORH i¢in énemli bir risk faktdrii oldugu saptanmistir (Watanabe ve
ark., 2003). Sigara gibi alkol kullammi da AOS basmcmm diisiirmektedir. Yapilan
caligmalarda alkol kullanimi ile 6zafageal peristaltik dalgalanmalarin azaldig: ve 3,5 saat
boyunca asit klirensini bozarak pH 3 veya 4’iin altinda 6nemli bir asidik kaymaya sebep
oldugu belirtilmistir (Dore ve ark., 2008). Alkol ve sigara kullanimmin AOS basincinin
diisiirdiigiinii belirtilen baz1 ¢calismalarda, kullanimlarinin birakildigi durumda 6zefageal
asit maruziyetinde diizelme olmadig tespit edilmistir (Aladag, 2008). Alkol ve GORH
arasinda istatistik olarak anlamli iliski saptanamayan caligmalarda bulunmaktadir
(Mungan ve ark., 1999).

Yasam tarzi degisiklikleri, GORH igin énerilen yaygin birinci basamak tedavi
olmasina ragmen yapilan diyet miidahalelerinden sonra hastaligin diizeldigine ait ¢ok az

kanit bulunmaktadir. Yag, karbonhidrat, lif, protein, ¢ikolata, ¢ay, kahve, nane, gazli
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icecekler ve baharatli yiyeceklerin GORH ile iliskisinin arastirildigi bir calismada yagh
yiyeceklerin hastalik i¢in zararli bir faktor oldugu ancak tiim bu faktorlerin hastalikta
kesin ve koruyucu etkisi ile iligkili olmadigi belirtilmistir (Benamouzing ve Airinei,
2007). Softra tuzu alimmin GOR belirtileri i¢in risk faktdrii oldugu saptanan bir calismada
diyet lifi ve fiziksel aktivitenin refliiden koruyabildigi, ancak kahve ve cayin reflii i¢in
risk faktorii olusturmadigi belirtilmistir (Nilsson ve ark., 2004). Orta diizeyde fiziksel
aktivitenin GORH igin faydali olabilecegi, siddetli fiziksel aktivitenin ise GOR yatkinlig1
olan bireylerde tehlikeli yaratabilecegi saptanmistir (Festi ve ark., 2009).

2.3.3. Genetik Faktorler

Gastroozefageal reflii hastaligi semptomlari yoniinden Monozigot (MZ) ve
dizigot (DZ) ikizler arasinda yapilan ¢alismada MZ ikizlerin DZ ikizlere gore hastaligin
semptomlara daha uyumlu oldugu, bunun sonucunda genetik faktorlerin GORH igin
onemli bir faktor oldugunu belirtmektedir (Mohammed ve ark., 2003). Yapilan baska bir
calismada da GORH igin, MZ'de DZ ikiz giftlerinden daha giiclii iliski oldugu tespit
edilmis olup DZ ikiz g¢iftleri genlerinin yaklasik %50'sini paylasirken, MZ ikiz giftleri
genlerinin  %100inli paylasarak hastaligin etiyolojisine daha fazla genetik katki
sagladigini disiindiirmiistiir (Lembo ve ark., 2007).

2.4. Gastroozefageal Reflii Hastaligi Semptomlar:

Gastroozefageal reflii hastaliginin klasik semptomlart pirozis (gdogiis kemigi
arkasindaki yanma hissi) ve regiirjitasyondur (agiza aci-eksi su, sindirilmemis besin
parcalarinin gelmesi). Bu semptomlarin prevelansi, incelenen niifusa gore %9 ile %42
arasinda degismektedir (Nocon ve ark., 2006). Pirozis, genellikle 6gtlinlerden sonraki 1
saat icinde olugmakta olup egzersiz sonrasi ve yattiktan sonra ortaya c¢ikmaktadir.
Haftada 3 veya daha sik olustugunda kisinin yasam kalitesinin bozulmasina neden olan
pirozis, bas tarafi yiiksek ve sola yatig pozisyonunda, gastrik asit sekresyonunu 6nleyen
ila¢g kullanildiginda azalmaktadir (Kahrilas ve ark., 2002). Regiirjitasyon, bulant1 ve
kusma olmadan mide igeriginin agiza veya hipofarinkse geri gelmesi olarak
tanimlanmaktadir (Sherman ve ark., 2009). Gastrodzefageal reflii hastaliginda pirozis ve
reglirjitasyon kadar sik olmasa da bulanti, kusma, hickirik, gogiis agrisi, okstiriik gibi
semptomlar da goriilebilmektedir (Locke ve ark., 1997).

2.5. Gastroozefageal Reflii Hastaliginin Komplikasyonlar:

Gastroozefageal reflii hastaliginin ¢ok cesitli komplikasyonlar1 olup eroziv
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Ozefajit, O6zefageal iilserasyon, peptik striktlir (darlik), Barrett 6zafagusu ve 6zefagus
kanseri siklikla goriilmektedir. Barrett Ozefagusu; gastrik asit, pepsin ve duedonal
iceriklerin kronik refliisiine bagl olarak distal 6zefagustaki normal skuamoz epitelin
kolumnar epitelle yer degistirmesi durumudur. (Vaezi ve Swoger, 2006). Barrett
ozefagusu, kanser potansiyeli olmasi nedeniyle GORH’iin en ciddi formudur. Hastaligin
tanimlanmis bir tedavi protokolii olmadigi, yapilan medikal ve cerrahi tedavilerin kanser
riskini degistirmedigi belirtilmistir (Hugl ve Hinder, 2006). Eroziv 6zefajitin gece asit
klirens mekanizmasinin yavaglamasi ve reflii sliresinin artmasi sonucunda olustugu 24
saatlik pH izlem calismalar1 sonucunda tespit edilmistir (Pisegna ve ark., 2004).
Gastrodzefageal reflii hastalarinda ortalama %11 Barrett 6zefagusu olugsmakta olup peptik
striktiir varliginda bu oran %50’ye kadar ¢cikmaktadir. Gastroozefageal reflii hastalarinda
bazen distal 6zefagustaki 6zefajitle birlikte siddetli kanamalara yol acan derin iilserler
olusmaktadir. Gastrodzefageal reflii hastalarinin %5’inden daha azinda goriilen iilserler
genellikle tibbi tedaviyle diizelmektedir. Kardiyodzefageal bileskede veya 6zefagusun
1/3 alt kisminda olusan peptik striktiir 6zefagus ¢apt 12 mm’nin altina inmedikge
semptom vermemektedir. Gastroozefageal reflii hastalarin ortalama %10’nunda goriilen
peptik striktiiriin baslica belirtisi disfajidir (Dobrucali, 2007). Bircok ¢alisma GORH
komplikasyonlarmin birlikte ortaya ¢ikma egilimi oldugunu gostermistir. Her iki GORH
komlikasyonun birlikte ortaya ¢ikma olasiliginin tek bir komplikasyonun ortaya ¢ikma
olasigindan 10 kat daha fazla oldugu belirtilmistir. Eroziv 6zefajiti ve Barrett 6zefagus
gibi komplikasyonlarin yasla birlikte arttigi, 60 yas iisti GOR hastalarinda
komplikasyonlarin olusumu %81 iken genclerde %47 oldugu tespit edilmistir (Vaezi ve
Swoger, 2006).

2.6. Gasroozefageal Reflii Hastalig I¢cin Tam Yontemleri

Gastroozefageal reflii hastaligi, dikkatli alinan bir anamnezle tani konulabilen
nadir hastaliklardan biridir. Hastaligin tanisi i¢in ¢ok ¢esitli testler bulunmasina ragmen
bu testlerin her hastaya uygulanmasina ihtiya¢ duyulmamaktadir (DeVault ve ark., 2005).
Alman anamnezle hastada GORH’iin tipik semptomlar1 olan pirozis ve regiirjitasyon
goriililyorsa hastaya kolaylikla tan1 konulabilir. Disfaji, odinofaji, belirgin kilo kayb,
kanama, anemi gibi atipik semptomlar goriilityorsa ya da hasta tedaviye yanit vermiyorsa
bazi ilave testlerin uygulanmasi gerekmektedir (Wang ve ark., 2005; Galmiche, 2006).

Reflii kisinin son 6 ayda haftada en az 1 kez olmak {izere pirozis veya asit reglirjitasyonu
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yasamasi olarak tanimlanmaktadir (Ercelep ve ark., 2012).

Endoskopi, GORH teshisinde pratikte segilen ilk yontemdir. Bu ydntem 6zefagus
mukozasinin direkt olarak goriilmesini saglamakta olup 6zefajit siddetinin derecesini de
saptamaktadir. Semptomlar1 goriildiigi halde endoskopide patolojik bulguya
rastlanmayan hastalarin teshisinde ise 24 veya 48 saatlik pH izlemi testi kullanilir. pH
izlemi testi uygulanan bir kiside 6zafagus icindeki pH degeri son 24 saat i¢inde toplam 1
saatten fazla pH 4’iin altina inmisse ve 5 dakikadan uzun siire reflii epizodu goriilmiigsse
bu kisiye GORH tanis1 koyulabilmektedir. Bu test tedaviye cevap vermeyen hastalarda
tedavinin etkinliginin arastirilmasi agicindan da ayri bir éneme sahiptir. Ayrica GORH
tanis1 i¢in baryumlu 6zefagus pasaj grafisi, 6zefageal impedans, Bernstein testi (asit
perflizyon testi), 6zefageal manometri gibi yontemler de kullanilmaktadir (Dobrucali,
2007).

2.7. Gasroozefageal Refliit Hastaliginin Tedavisi

Gastrodzefageal reflii hastaliginin tedavisinde Oncelikli amag, semptomlarin
hafifletilmesi olmalidir. Basarili bir tedavi ile uzun donemde eroziv 6zofageal hasar,
darliklar ve kanserin onlenmesi saglanmaktadir (Bytzer, 2003). Tedavi yaklagimlari;
nonfarmakolojik, farmakolojik ve cerrahi tedaviler olmak iizere ii¢ ana baslik altinda
toplanmaktadir. Gastroozefageal refli olusumuna sebep olan alisakanliklarin
degistirilmesine yonelik yapilan yasam tarz1 diizenlemesi nonfarmakolojik tedavi olarak
adlandirilmaktadir. Bu tedavide, yatak basinin yiikseltilmesi, sol yana yatmak, kilo
vermek, yemekten sonra en az 3 saat yatmamak, yagl yiyeceklerden uzak durmak,
reflilyili arttiran yiyecek ve igecekleri tilketmemek, alkol ve sigaranin birakilmasi, agir
egzersizlerden kaginmak gibi yasam tarzinda yapilabilcek olan degisikler 6nerilmektedir.
Gastroozefageal refliiniin farmakolojik tedavisinde antasitler, prokinetik ajanlar, histamin
2 reseptor antagonistleri veya proton pompa inhibitorleri kullanilmaktadir (Duman ve
Kalayci, 2002). Son yillarda gastroozefageal sfinkter mekanizmalarimin daha iyi
anlasilmasiyla cerrahi tedavi uygulamalar1 da giderek yayginlasmistir (Zorluoglu ve
Ozgiic, 2002).

2.8. Gastroozefageal Reflii Hastalig1 ve Beslenme Iliskisi

2.8.1. Enerji

Obezite, alt 6zefagus sfinkter basincinin diismesi, artmis karin i¢i basing, alt

ozefagus sfinkter gevseme sikligi ve bunlara bagl artmis 6zefageal asit miktarinin
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artmasi gibi faktdrlerle GOR ‘e neden olmaktadir (Nilsson ve ark., 2002). Yapilan ¢ok
sayida calismada fazla kilo ve obezitenin GORH semptomlari, eroziv &zefajit ve
Ozefageal kanser riskinde artisa sebep oldugu ve kilo arttik¢a riskin daha da arttig
saptanmistir (El-Serag ve ark., 2005; Hampel ve ark., 2005). Ozefageal bozukluklarin
olusmasinda abdominal ve intraabdominal yaglanmanin, BKi degerinden daha giiclii bir
iliskiye sahip oldugu belirtilmistir (Lagergren, 2011). Gastrodzefageal reflii hastaliginda
enerji yogunlugunun yemekten sonra 6zefageal asit maruziyetinin ciddiyetini belirledigi
saptanmustir (Fox ve ark., 2007). Kilo kayiplarindan sonra GOR semptomlarinda belirgin
bir azalma tespit edilen bir calisma sonucunda GOR hastalarmin aldiklar1 enerjiyi
azaltarak ideal kilolarina ulagmalar1 6nerilmistir (Fraser-Moodie ve ark., 1999).
2.8.2. Karbonhidrat
Karbonhidrat alimmmin GORH semptomlar1 ile iligkisinin incelendigi bir
calismada GORH olan obez bireyelere ¢ok diisiik diizeyde karbonhidrat iceren diyet
verilmistir. Bu calisma sonucunda diisiik karbonhidrathi diyet (20 g/gilin) verilen
bireylerde 6zefagusun asite maruz kalma toplam siiresinin kisaldigi ve GORH
semptomlarinin azaldigi tespit edilmistir (Austin ve ark., 2006). Yapilan baska bir
caligmada ise glisemik indeksi yiiksek gidalarin tiiketiminin arttikca 6zafagus kanseri
riskinin de arttig1 belirtilmistir (Mulholland ve ark., 2009).
2.8.3. Protein
Alt Ozefageal sfinkter basincinin azalmasini dnlemek i¢in diyetin protein
iceriginin arttirilmasi1 Onerilmektedir (Baysal ve ark., 2008). Protein alimi ve GOR
arasindaki 1iligkiyi inceleyen c¢ok az sayida calisma bulunmasina ragmen mevcut
caligmalar, proteinin AOS basincini arttirdig1 gériisiinii desteklemektedir (Benamouzing
ve Airinei, 2007).
2.8.4. Yag
Diyetin yag igerigi GOR semptomlarinin siklig1 iizerine énemli etkilere sahip
oldugu bu nedenle GOR hastalarinda yag ve yagl besinlerin tiiketiminin azaltilmasi
gerekliligi belirtilmektedir (Fox ve ark., 2007; Baysal ve ark, 2008). Diyette yag aliminin
azalmasiyla Ozefageal asit maruziyetinin de azaldiin1 gosteren sayisiz calisma
bulunmaktadir (DeVault ve ark., 2005). Yapilan bir calismada ise GOR hastalarinda
Ozefageal asit maruziyetinin azaltilmasi igin yiyeceklerin yag iceriklerinden ziyade enerji

yiiklerinin azaltilmasina odaklanilmasi gerektigi goriisii savunulmustur (Colombo ve
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ark., 2002).
2.8.5. Posa

Diyette posa aliminin , Barrett 6zefagusu ve Ozefageal kanser riski ile ters
orantili oldugu belirtilmistir (Mulholland ve ark., 2009). Yapilan bir meta analizde tiim
caligmalar diyet posasinin koruyuculugu konusunda tutarli olup diyet posast alimi arttikca
gastrik kanser riskinin azaldigi saptanmistir (Zhizhong ve ark., 2013). Diyet posasi,
ozefagus epitelinden 6zefagusta zarar goren hiiceler ve/veya kanser yapan maddelerin
uzaklagsmasini saglayarak Ozefageal kanser riskini azaltmaktadir (Slavin, 2000). Bir
GORH komplikasyonu olan &zefageal kanserin prevelansi ile posa alimi arasindaki ters
orantiy1 destekleyen cok sayida ¢aligma mevcuttur (Mayne ve ark., 2001; Wu ve ark.,
2007).

2.8.6. Refliijjenik Gidalar

Bazi gidalarin GORH semptomlarini uyardigi veya kotiilestirdigi konusunda
yaygin bir goriis mevcuttur. Bu goriis, GORH semptomlarinin en sik olarak postprandiyal
donemde bildirilmesinden dolayr semptomlarin uyarilmasinda diyet bilesenlerinin rolii
ile iliskilendirilmistir. Bu nedenle klinige bagvuran hastalara bu gidalardan kaginmalari
tavsiye edilmektedir. Bu gidalar "reflijjenik gidalar" olarak adlandirilmakta olup
literatiirde bu gidalar ile ilgili farkli ve celigkili sonuclar bulunmaktadir (Festi ve ark.,
2009).

Yapilan bir calismada reflii semptomlarinin baharath gidalar, yagh yemekler,
tatlilar, karbonatl ve kafeinli icecekler ile iligkili oldugu saptanmistir. Bu ¢alismanin,
refliijenik gidalarin tiiketilmesi ile 6zefageal asit maruziyetinde artis gosteren diger
fizyolojik caligmalar ile tutarlilik gosterdigi belirtilmistir (Song ve ark., 2011).

Gastroozefageal reflii semptomlart standart ders kitaplarinda kahve, portakal
suyu, domates suyu ve alkol gibi ¢esitli iceceklerle iliskilendirilmis olup GOR hastalarma
bu iceceklerin tiiketilmemesi Onerilmektedir. Bununla birlikte, bu iceceklerin GOR
semptomlarin1 ortaya ¢ikarma veya azaltma mekanizmalart net bir sekilde
aciklanamamakta ve yapilan calismalarda celiskili sonuglar ortaya ¢ikmaktadir (Brazer
ve ark., 1994). Kahve i¢enler ve kahve igmeyenler arasinda yapilan kesitsel bir calismada
kahve igenlerde GOR riskini arttiran belirtiler saptanmisitr. Ancak daha &nceki kesitsel
epidemiyolojik ¢alismalarda kahve tiiketiminin GORH igin bir risk faktorii olduguna dair
bir bulguya rastlanamamistir (Nilsson ve ark., 2004). Niifusa dayali yapilan baska bir
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caligmada reflii semptomlar1 alkol tiiketimi ile iligkili bulunurken, kahve tiiketimi ile
iliskisi saptanmamistir (Locke ve ark., 1999). Gastrodzefageal reflii hastalarinda kahve
tiketiminden sonra refli semptomlarinin arttigini belirten bir ¢aligmada hastalara
kafeinsiz kahve tiikketmeleri 6nerilmistir (Pehl ve ark., 1997).

Cikolata kaynakli reflii semptomlarmin arastirildigi ge¢mis yillara ait bir
calismada GOR hastalarinda ¢ikolata yedikten sonraki ilk saatte AOS basincinin diistiigii
ve dzefageal asit maruziyetinde belirgin bir artis oldugu saptanmistir. Bu nedenle GOR
hastalarinin ¢ikolata tiiketiminden kaginmalari gerektigi belirtilmistir (Murphy ve Castell,
1988). Dogal nane yapraklarindan elde edilen nane yaginin ana bileseni mentoldiir.
Naneyag1 ile yapilan bir ¢aligmada nanenin AOS gevsemesine neden olarak reflii
olusumuna yardimeci1 oldugu belirtilmistir (Grigoleit ve Grigoleit, 2005). Gastrodzefageal
reflii hastas1 bireyler ve saglikli bireyler arasinda yapilan bir ¢alismada ¢cogu yemegin
ortak bir bileseni olan soganin, reflii semptomlar iizerine olan etkisi incelenmistir. Sogan
tiiketiminden 2 saat sonra pH metre ile yapilan dl¢timlerde, pH'in 4’ten az oldugu zamanin
ylizdesi ve pirozis ataklari karsilastirilmistir. Saglikl bireylerde degiskenlerden hig biri
artmazken refliisii olan bireylerde 6nemli bir artis saptanmistir. Bu nedenle soganin reflii
hastalarinda gii¢lii bir refliijenik ajan olabilecegi belirtilmistir (Allen ve ark., 1990). Sofra
tuzu da GOR igin bir risk faktérii olarak degerlendirilmekte olup yapilan bir calismada
yemeklerin lizerine tuz ilave edenlerde etmeyenlere gore riskin %70 oraninda arttigi
saptanmistir (Nilsson ve ark., 2004).

2.8.7. Beslenme Aliskanhklari

Gastroozefageal reflii hastalarinin yemek yedikten hemen sonra yatar pozisyona
gecmelerinin reflilyii arttiracag belirtilmis olup hastalara yemeklerden sonra en az 3 saat
stire ile yatmamalar1 6nerilmektedir. Yemek yedikten hemen sonra yapilan egzersizin de
6zofagusun daha uzun siire asite maruz kalmasima neden oldugu belirtilmistir. Yapilan
egzersizin tlirli de refliiyli etkilemekte olup saglikli bireyler arasinda yapilan bir
caligmada kosu gibi tiim viicudu aktive eden sporlarin, bisiklete binme gibi daha hafif
sporlara kiyasla refliiyii daha fazla arttirdigi tespit edilmistir. Bu nedenle 6zellikle reflii
hastalarma agir egzersizlerden kacinmalar1 ve egzersiz Oncesi yemek yememeleri
onerilmektedir (Duman ve Kalayci, 2002).

Aksam yemegini ge¢ saatlerde yiyen 6zefajit veya hiatal herni hastalarinda erken

saatlerde yiyenlere kiyasla asit refliisiiniin belirgin sekilde daha yiiksek oldugu
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belirtilmistir. Bu bulgular, GORH hastalarina yapilan aksam yemegini erken yeme
Onerilerini desteklemektedir (Piesman ve ark., 2007).
2.9. Gasroozefageal Reflii Hastalig: ve Psikolojik Faktorler iliskisi

1977 yilinda George Engel’in tibbi hastaligi aciklamakta kullandigt
“biyopsikososyal model” yaklagimi tibbi hastaliklara yeni bir bakis agis1 getirmistir.
Insanin sadece biyolojik degil, aym1 zamanda psikolojik ve sosyal bir varlik oldugunu
belirtmis ve tedavisinde bu {i¢ alanin birlikte ele alinmasi gerektigini vurgulamistir
(Novack ve ark., 2007). Bu model gastrointestinal sistem (GIS) hastaliklarinin tam ve
tedavisi i¢in yeni bir yaklagim getiren Roma Kriterleri’nin olusturulmasinda rol oynadigi
icin GIS hastaliklar1 icin ayr1 bir dneme sahiptir (Eraslan ve ark., 2005).

Gastrodzofageal reflii hastalign en yaygm GIS hastaliklarindan biridir ve
prevelans: giderek artmaktadir. Yapilan calismalar, GORH’iin psikolojik ve psikososyal
faktorlerle iliskili oldugunu ve son 20 yilda bu konuda yapilan g¢alismalarin hiz
kazandigini belirtmektedir . (Eraslan ve ark., 2005; Oh ve ark., 2009).

2.9.1. Gasroozefageal Reflii Hastali@1 ve Anksiyete

Anksiyete (yaygin bunalti bozuklugu) nedeni belli olmayan bir sikinti, korkuya
benzeyen bir duygudur. Kisi bu duyguyu her an basina kotii bir sey gelecekmis ya da kotii
bir haber alacakmis endisesi olarak algilar ve tanimlar. Tanimin daha anlasilir olabilmesi
icin siddetli korkulu bir rilya goren kisinin uykudan uyanma anindaki durumu &rnek
olarak verilebilir. Uykudan uyanma ve bunun bir riiya oldugunu kavrama siiresi arasinda
kisa bir siire yogun korku ile kalbin gdgiis kafesinden firlarcasina ¢arptigt hissinin, kisinin
uyanikken nedeni kisi tarafindan agiklanamayan bir sekilde hissedilmesi durumudur.
Anksiyete belli bir saplantili diisiinceye, yere ya da nesneye odaklanmadan ¢ok hafif
tedirginlik duygusundan panik derecesine kadar ¢esitli derecelerde algilanan, uzun siiren
yaygin ruhsal ve fizyolojik belirtiler ile yasanan bir bozukluktur (Oztiirk, 2004).

Anksiyete yetigkin niifusta yaygin olarak goriilen psikolojik bozukluklardan
biridir. Son yillarda anksiyetenin kronik hastaliklarla arasindaki etkilesimi arastiran
caligmalara giderek daha fazla odaklanilmaktadir. Bu calismalarda anksiyetenin
kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet gibi bir ¢cok kronik hastaliklarla birlikte goriilme
riskinin arttig1 saptanmus olup sik gériilen bir GIS hastaligi olan GORH semptomlarinin
prevelansini arttirdig ifade edilmistir. Gastrodzafageal reflii hastalar1 ve saglikli kisiler

arasinda yapilan bir ¢aligmada kiside anksiyete varligiin reflii riskini 3.2 kat arttirdig1
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belirtilmistir (Jansson ve ark., 2007). Yaygmn GIS bozukluklari olan GORH, dispepsi ve
irratabl bagirsak sendromu ile anksiyete ve depresyon arasindaki iligkinin incelendigi
baska bir ¢alismada, anksiyetenin 3 GIS bozuklugu i¢in risk faktdrii oldugu belirtilirken
depresyon ile iligkisi olmadig1 saptanmistir (Lee ve ark., 2009).
2.9.2. Gasroozefageal Reflii Hastalig ve Ofke

Ofke; kisinin beklentilerinin tam olarak karsilanmadigi, hayal kirikligina
ugradigi ve istenmeyen sonuglarla karsilastigi zamanlarda verdigi son derece dogal,
insani ve duygusal bir tepkidir. Kisi tarafindan saglikli bir sekilde ifade edilen ve
siirlandirilabilen 6fke duygusunun giinliik hayatta etkin bir rolii oldugu belirtilmektedir.
Kisiyi uyarici, koruyucu veya harekete gegirici iglevleri olan 6fkenin zarar verici ve
saldirgan tepkiler seklinde ortaya ¢ikmamasi i¢in kisi tarafindan kontrol edilmesi
gerekmektedir. Aile i¢i siddet olaylari, cocuk istismarlari, teror olaylari, sokak kavgalari
ve trafikte siklikla yasanan olumsuzluklar kontrolsiiz 6fkenin giinliik hayata yansiyan
ornekleridir (Soykan, 2003). Kontrol edilemeyen, inkar ve bastirma yolu ile yok sayilan
ofke duygusunun kisiler arasi iliskilerde sorunlarin olusmasinda, ruhsal ve fiziksel
sorunlarin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir etken oldugunu belirtilmektedir. Yapilan bir cok
caligma da bu goriisii desteklemekte olup 6zellikle kiside kronik kalp damar hastaliklari,
bas agrisi, yliksek tansiyon ve mide hastaliklar1 gibi ciddi saglik sorunlarinin olusmasina
sebep oldugu saptanmustir (Soykan, 2003; Kaya ve Solmaz 2009). Ofke; bireylerde dtke
ice vurumu, 6tke disa vurumu ve 6fke kontrolii gibi degisik bicimlerde ortaya ¢gikmaktadir
(Starner ve Peters, 2004; Bostanci ve ark., 2006). Ofke duygusunun sdzel olarak veya
davraniga dokiilerek disa aktarimi, 6ftkenin disa vurumudur ve stresle basa ¢ikmada
uyumsal bir tepkidir. Kisilerin 6fke yaratan diisiince ve duygular gizleyerek bastirma
egilimi, 6fkenin i¢ce vurumu ve bagkalariyla iliskilerinde 6fkesini ne 6l¢giide kontrol ettigi
veya ne Olc¢iide sakinlesme egiliminde oldugu ise 6fke kontroliidiir (Starner ve Peters,

2004).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. MATERYAL
3.1.1. Aragtirmanin Orneklemi, Yapildig1 Yer ve Zaman
Bu galisma, T.C. Saglik Bakanligi Samsun 11 Saglhik Miidiirliigii, Samsun 11 Halk
Saghg Miidiirliigii ve Samsun ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden
alinan izinler dogrultusunda gergeklestirilmistir. Samsun 11 Saglik Miidiirliigii, Samsun Il
Halk Saghig Miidiirliigii, Atakum Toplum Sagligi Merkezi, ilkadim Toplum Saghgi
Merkezi, Tekkekdy Toplum Sagligt Merkezi, Samsun Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklar1 Hastanesi, Samsun Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’'nde gorev yapan,
goniillii olarak ¢caligsmaya katilmay1 kabul eden 172 kadin ve 79 erkek olmak iizere toplam
251 saglik calisani ile yapilan ¢calisma Haziran 2014- Haziran 2015 tarihleri arasinda
ylriitilmiistir.
3.1.2. Etik Kurul Onay1
Calisma, 15.01.2015 tarih ve B.30.2.0DM.0.20.08/1445 sayil1 etik kurul onay1
ile yapilmistir (Ek-1).
3.1.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi
Arastirma verilerinin toplanmasinda arastirmaci tarafindan gelistirilen saglik
calisanlarinin tanitict 6zelliklerini kapsayan Anket Formu (Ek-2), Siirekli Ofke- Ofke
Tarz Olgegi (SOOTO) (Ek-3) ve Beck Anksiyete Olgegi (BAO) (Ek-4) olmak iizere 3 tip
anket formu kullanilmistir.
3.1.4. Anket Formu
Calismaya katilan bireylerin demografik 6zelliklerini, beslenme aligkanliklarini,
hastalik durumlarin1 saptamak amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan 37 sorudan
olusan bir anket formu uygulanmistir. Anket formunda bireylerin demografik
ozelliklerine (yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek v.b.), antropometrik 6l¢iimleri (boy
uzunlugu, viicut agirhigi, bel cevresi), beslenme aligkanliklarina, GOR hastaligina iliskin
sorulara yer verilmistir. Anket aragtirmaci tarafindan ve yiiz yiize goriisme yontemi ile
yapilmistir.
3.2. METOT
3.2.1. Antropometrik Ol¢iimler
Aragtirmaci tarafindan goniillii olan bireylerin boy uzunlugu, viicut agirligi ve

bel ¢evresi dl¢iimleri yapilmistir. Bireylerin viicut agirliklari, diizenli araliklarla kalibre
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edilen +0.1 kg’a duyarli baskiil ile ayakkabisiz ve olabildigince hafif giyisiler ile
Ol¢lilmiistiir. Boy uzunlugu, ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizlemde iken ve
ayakkabisiz Olciilmiistiir. Beden kiitle indeks degeri; “viicut agirhigr (kg.) / boy
uzunlugunun karesi (m?)” formiilii ile hesaplanmigtir. Hastalarin bel ¢evresi 6l¢iisii, birey
dik pozisyonda ve frankfort diizlemindeyken en alt kaburga kemigi ile iliak kemigi
cikintis1 ortasindan yere paralel sekilde esnemez mezura ile dl¢iilmiistiir.
3.2.2. Siirekli Ofke-Ofke Tarz Ol¢egi
Spielberg ve ark. tarafindan 1983 yilinda gelistirilen Siirekli Ofke-Ofke Tarzi
Olgegi (SOOTO) 1994 yilinda Ozer tarafindan Tiirkce’ye uyarlanarak gecerlilik ve
giivenilirlik calismalar1 yapilmistir. Siirekli Ofke-Ofke Tarz1 Olgegi, “Siirekli Ofke” ve
“Ofke Tarz1” olmak {izere 2 alt basliktan olusmaktadir. Siirekli Ofke alt dlcegi 10 madde
icermektedir. Ofke Tarz1 alt Slcegi ise “Ice Yonelik Ofke”, “Disa Yoénelik Ofke” ve “Ofke
Kontroli” olmak tizere 3 boliimii icermekte ve her bir boliim 8 maddeden olugmaktadir.
Toplamda 34 maddeden olusan olgek 4 dereceli likert tipi bir kendini degerlendirme
Olcegidir. Bireyler 6l¢ekteki maddelerin onlar1 ne kadar tanimladigi sorusuna karsilik hig
(1 puan), biraz (2 puan), olduke¢a (3 puan) ve tiimiiyle (4 puan) seceneklerinden birisini
isaretlemesi istenir. Ik 10 maddenin toplanmasiyla elde edilen “Siirekli Ofke” dlgeginden
alinan puanin yiiksek olmasi 6fke diizeyinin yiiksek oldugunu gdstermektedir. “Ice
Yonelik Ofke” dlgeginden (13.15.16.20.23.26.27. maddelerin toplami) alan yiiksek
puan, Ofkenin  bastiilmis  oldugunu; “Disa  Yonelik Ofke”  6lgeginden
(12.17.19.22.24.29.32.33. maddelerin toplami1) alinan yiiksek puan ise 6tkenin kolayca
ifade  ediliyor oldugunu  gostermektedir.  “Ofke  Kontrolii”  &lgeginden
(11.14.18.21.28.30.34. maddelerin toplami) alinan yiiksek puan, 6fkenin kontrol
edilebildigini gostermektedir (Ozer, 1994).
3.2.3. Beck Anksiyete Olcegi
Bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikliginin belirlenmesi amaciyla
kullanilan Beck ve arkadaslari tarafindan 1988 yilinda gelistirilen kendini degerlendirme
Olgegidir. 21 maddeden olusan, 0-3 aras1 puanlanan likert tipi bir 6lgektir. Tiirkiye’de
gegerlik ve giivenirligi 1998 yilinda yapilmistir (Uguz ve ark., 2004).
3.2.4. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi
Veriler Windows ortaminda SPSS 20.0 istatistiksel paket programi kullanilarak

kaydedilmistir. Nitel ve nicel degiskenler i¢in uygun betimsel degerler verilmistir. Nicel
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degiskenler ortalama+standart sapma (S), nitel degiskenler ise yiizde (%) olarak ifade
edilmistir. Gruplararas1 alinan puanlar arasi iligkiler Pearson’a gore degerlendirilmistir.
Gruplararasi alinan ikili ortalama puan karsilastirmalarinda (nicel) t-testi uygulanmaistir.
Coklu ortalama karsilastirmalarda tek faktor varyans analizi (ANOVA) yontemi, F-testi
ve Onemli bulunan gruplarin ikili karsilagtirmalar1 ise bagimsiz gruplar t- testi ile
karsilastirilmistir. Nitel capraz tablo verilerinde ise Pearson Ki-Kare (¢apraz tablolar)
testi uygulanmustir. Istatistiksel olarak p<0.0 5 diizeyinde anlaml1 kabul edilmistir.
3.2.5. Arastirmanin Simirhhiklar:
Bu arastirma, sadece Samsun ili merkez il¢e saglik ¢alisani personel ile sinirhdir.

Veriler, sadece burada calisan personelle genellenebilir.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Genel Ozelliklerine Iliskin Bulgular
Calismaya katilan 251 saglik ¢alisaninin demografik 6zelliklerine iliskin bilgiler

Tablo 1’de ve antropometrik dl¢limlerine ait bilgiler Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1. Bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek gruplarina gore

dagilimlari

n %
Kadin 172 68.5
Cinsiyet
Erkek 79 31.5
Evli 208 82.9
Medeni Durum
Bekar 43 17.1
Ilkokul 6 2.4
Ortaokul 6 2.4
Lise 51 20.3
Universite 159 63.3
Egitim Durumu
Yiiksek Lisans 19 7.6
Doktora 10 4.0
Doktor 10 4.0
Hemsire/Ebe 102 40.6
Diyetisyen 3 1.2
Psikolog 5 2.0
Sosyal Calismaci 6 2.4
Tibbi Sekreter 14 5.6
Saglik Memuru 30 12.0
IvIesleK
Hizmetli Personel 20 8.0

Diger Yardimei Saglik
Personeli ve Teknik 61 243
Hizmet Personeli

Calismaya katilan bireyler, 20-58 yas araliginda olup ortalama yaslar1 39.2+8.0
yas olarak saptanmistir. Bireylerin %68.5°’1 kadin ve %31.5°1 erkektir. Calismada
%82.9’u evli olan bireylerin egitim durumlari incelendiginde, %63.3 {iniin {iniversite

mezunu, %20.3’linilin ise lise mezunu oldugu saptanmistir. Calismaya ez az ilkokul
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mezunlarinin (%2.4) ve ortaokul mezunlarinin (%2.4) katildigi bulunmustur. Meslek
dagilimlar incelendiginde ¢ogunlugu (%40.6) hemsire/ebe grubunun olusturdugu bunu
diger yardimer saglik hizmet personeli ve teknik hizmet personeli (tibbi teknolog, cevre
saglik teknisyeni, sosyolg, biyolog, laborant, istatistik¢i ve teknik hizmet personeli)
grubunun (%24.3) izledigi saptanmistir (Tablo 1).

Tablo 2. Bireylerin antropometrik ve bel ¢evresi 6l¢iim dagilimi

n=251 X+Sd Min-Max
BKi 25.86+4.14 17.53-38.97
Bel Cevresi Olciimii 88.48+13.65 60.0-123.0

Calismaya katilan bireylerin boy, viicut agirligi ve bel cevresi Olgiimleri
yapilmistir. Calismada en diisiik BKI degeri 17.53 kg/m? en yiiksek BKI degeri 38.97
kg/m? olarak belirtilmis olup bireylerin ortalama BKI degeri 25,8 kg/m? bulunmustur.
Bireylerin bel ¢evre ol¢iimleri yapilmis olup en diisitk 60 cm ve en yiiksek 123 cm

bulunmugtur. Ortalama bel ¢evresi degeri 88.48 cm olarak bulunmustur (Tablo 2).
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4.2. Bireylerin Beslenme Aliskanhklarina Tliskin Bulgular
Calismaya katilan bireylerin sigara, alkol, cay ve kahve aligkanliklari

sorgulanmig ve Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Bireylerin sigara ve alkol kullanim dagilimlar1

n %
Kullaniyor 70 28.0
Sigara Kullanma Kullanmiyor 160 64.0
Durumu
Birakmis 20 8.0
<1 1 1.4
1-2
Sigara Kullanma Siiresi 3 4.3
Yil
(b 3-4 1 1.4
52 65 92.9
<10 17 24.3
10-20 38 543
Bir Giinde Kullanilan
Ortalama Sigara Sayis1 20-<40 > 71
40 > 1 1.4
Bazen kullananlar 9 12.9
Kullaniyor 25 10.0
Alkol Kullanma Kullanmiyor 216 86
Durumu
Birakmis 10 4.0
Her giin 2 8
1-2 gilin/hafta 4 16
Alkol Kullanma Sikhg:
2/ay 3 12
Daha seyrek 17 64
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Bireylerin %60.0’1 sigara kullanmadigini, %28.0°1 kullandigin1 ve %38.0’1
geemiste kullanip daha sonra biraktigin1 belirtmistir. Sigara icen bireylerin ne
kadarsiiredir igtikleri sorgulanmis ve ¢ogunlugun (%92.9) 5 yil ve daha fazla siiredir
sigara ictigi tespit edilmistir. Caligmada sigara icen bireylerin giinliik ictikleri sigara
miktart da degerlendirilmistir. Sigara icenlerin %54.3’1i giinde 10-20 adet igtiklerini,
%24.3’1 ise giinde 10 adetten az ictiklerini belirtirken %12.9’u ara sira igtiklerini
belirtmistir. Bireylerin sadece %10.0’1 alkol kullanmaktadir. Alkol kullananlarin
cogunlugu (%64) 15 giinde 1’den daha seyrek tiikettigini belirtmistir (Tablo 3).

Tablo 4. Bireylerin kahve ve cay tiiketim dagilimlar:

n %
fciyor 126 50.2
Kahve Tiiketme Igmiyor 37 14.7
Durumu Bazen 23 351
1 110 87.3
2 14 11.1

Bir Giinde Tiiketilen
Ortalama Kahve 3 1 0.8
IVI1Ktar1 (¥incan)

4> 1 0.8
I¢iyor 237 94.4
I¢miyor 2 0.8
Cay Tiiketme Durumu
Bazen 12 4.8
1 5 2.1
2 23 9.7
Giinliik Cay Tiiketimi
(Cay bardagn) 3 46 19.4
4> 163 68.8

Cay ve kahve tiiketimi degerlendirilen bireylerin %94.4’ ¢ay igtigini, %50.2’si
ise kahve ictigini belirtmistir. Glinliik tiiketim miktarlarinin da incelendigi ¢aligmada ¢ay
icenlerin %68.8’1 glinde 4 cay bardagi veya daha fazla cay icerken, kahve igenlerin
cogunlugunun (%87.3) giinde 1 fincan igtikleri saptanmistir (Tablo 4).
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Tablo 5. Bireylerin yemeklerinde yag ve baharat kullanim dagilimlar

N %
Zeytinyag/ Kullaniyor 146 58.2
Findikyag Kullanmiyor 105 41.8
Misirézii Yagy/ Kullaniyor 200 79.7
Aygicek Yag Kullanmiyor 51 20.3
Kullantyor 184 73.3
Tereyag/ Margarin
Kullanmiyor 67 26.7
Kullantyor 231 92
Baharat Tiiketimi
Kullanmiyor 20 8

Calismaya katilan bireylerin yemeklerinde tercih ettikleri yaglar sorgulanmis ve

yag asit tiirlerine gore gruplandirilmistir. Bireylerin %58.2°si yemeklerinde zeytinyag ve

findikyag (tekli doymamis yaglar) kullanirken %41.8°1 bu yaglart hi¢ kullanmadiginm

belirtmistir. Calismaya katilan bireylerin yemeklerinde ¢ogunlukla (%79.7) misir6zii yagi

ve aycicek yagi (¢oklu doymamis yaglar) tercih ettikleri saptanmis olup tereyag ve

margarin (doymus yag) tiiketiminin de olduke¢a yiiksek (%73.3) oldugu saptanmaistir.

Bireylerin ¢ogunlukla (%92.0) yemeklerinde baharat kullanmay1 tercih ettikleri

saptanmistir (Tablo 5).
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Tablo 6. Bireylerin giin i¢inde 6gilin atlama, atladiklar1 6giin, gece yemek yeme ve tercih ettikleri yiyecek

ve icecek tiirleri dagilimlari

N %
.. Atl 125 49.8
Ogiin Atlama tyor
Durumu Atlamiyor 126 50.2
Kahvalt 30 24.0
) Ogle yemegi 39 31.2
Atlanilan Ogiin
Aksam yemegi 6 4.8
Ara ogiinler 50 40.0
Gece Yiyecek Tiiketiyor 223 88.8
I¢ecek Tiiketmi Tiiketmiyor 23 112
Saghiksiz Atistirma Tiiketiyor 86 38.6
Tiiketimi Tiiketmiyor 137 61.4
Saghkh Atistirma Tiketiyor 193 86.5
Tiiketimi Tiiketmiyor 30 13.5
Gazl, Sekerli vb. Tiiketiyor 173 77.6
I¢cecek Tiiketimi Tiiketmiyor 50 294

Calismada bireylerin %49.8’1 giin i¢inde 6giin atladiint ve en ¢ok atlanilan
Oglinlin ara 6giinler (%40.0) oldugunu belirtmistir. Ana 6giinler arasinda en fazla 6gle
Oglinliniin (%31.2) atlandig1, bunu kahvaltt 6giiniinlin (%24.0) takip ettigi ve en az
aksam 6gliniiniin (%4.8) atlandig1 saptanmistir (Tablo 6).

Bireylerin gece yatmadan dnce yemek yeme ve sectikleri yiyecek icecek tiirleri
de sorgulanmistir. Bireylerin %88.8’°1 aksam yemeginden sonra gece yatincaya kadar olan
siirede yiyecek ve igecek tiikettiklerini belirtmiglerdir. Tiiketilen yiyecek ve igcecekler;
saglikli yiyecekler (silit/yogut, taze sebze/meyve, kuruyemisler), sagliksiz yiyecekler
(seker, cikolata, kek, pogaca, biskiivi, cips vb) ve sekerli, gazli vb. i¢ecekler (hazir meyve
sulari, gazli icecekler vb) olarak siniflandirilip tiiketim durumlari degerlendirilmistir.
Bireylerin %86.5’1 gece saglikli yiyecekleri tiikettiklerini belirtmistir. Sagliksiz yiyecek
tercih etmediklerini belirten bireylerin oran1 %38.6’dir. Sekerli, gazli vb. igeceklerin de

cogunlukla (%77.6) tercih edildigi saptanmistir (Tablo 6).
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Tablo 7. Bireylerin yemek yeme hizlarina gére dagilimi

Yemeklerin Tiiketim Hizlarina

Gore Dagilim

%

Hizh
Yavas

Normal

72

34

145

28.7

13.5

57.8

Bireylerin yemekleri tiiketim hizlar1 sorgulanmig ve cogunlugu (%57.8)

yemeklerini normal hizda yedigini belirtmistir. Bireylerin %28.7°si yemekleri hizli

tilketmekte oldugunu ve %13.5’u yavas tiikettigini belirtmistir (Tablo 7).

4.3. Bireylerin Besin Tiiketim Sikhklarina iliskin Bulgular

Calismaya katilan saglikli ve GOR hastasi bireylere farkli gruplardan besinlerin

tiiketim sikliklar1 sorgulanmis (her 6giin, her giin, giin asir1, haftada 1-2, 15 giinde 1, daha

seyrek ve hig tilketmem) ve Tablo 4.3.1. ve Tablo 4.3.2.’de gosterilmistir.

Tablo 8. Saglikl bireylerin besinleri tiiketim sikliklart (n=198)

Her Her Giin Haftada 15 Daha S
Besin Ogiin Giin Asirt 1-2 Giinde 1 Seyrek

Say1 0.0 11 13 66 15 67 38
Siit

% 0.0 0.0 6.2 314 7.1 31.9 18.1

Say1 14 70 53 60 6 7 0
Yogurt

% 6.7 333 25.2 28.6 2.9 33 0.0

Say1 4 16 41 105 27 14 3
Kirmiz1 Et

% 1.9 7.6 19.5 50.0 12.9 6.7 1.4

Say1 0 5 18 110 42 29 6
Tavuk

% 0.0 2.4 8.6 52.4 20.0 13.8 2.9
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Tablo 8. Saglikl bireylerin besinleri tiiketim sikliklar1 (devam) (n=198)

Her Her Giin Haftada 15 Daha —
Besin Ogiin Giin Asirt 1-2 Giinde 1 Seyrek
Say1 0 0 7 51 59 87 6
Bahk
% 0.0 0.0 3.3 24.3 28.1 41.5 2.9
Say1 0 1 7 71 69 55 7
Bulgur
% 0.0 0.5 3.3 33.8 32.9 26.2 33
Say1 2 3 12 109 63 20 1
Kurubaklagiller
% 1.0 1.4 5.7 51.9 30.0 9.5 0.5
Say1 72 84 13 13 0 12 16
Beyaz Ekmek
% 34.3 40.0 6.2 6.2 0.0 5.7 7.6
Say1 17 36 13 28 12 64 40
Kepek Ekmegi
% 8.1 17.1 6.2 13.3 5.7 30.5 19.0
Sebze Say1 11 97 57 41 3 0 1
Yemekleri % 52 46.2 27.1 19.5 1.4 0.0 0.5
Say1 17 115 47 24 5 2 1
Salata
% 8.1 54.8 224 11.4 2.4 1.0 0.5
Say1 5 41 46 76 15 25 2
1 ll['llInglllel'
% 2.4 19.5 21.9 36.2 7.1 11.9 1.0
Say1 12 88 48 47 5 9 1
viger vieyveler
% 5.7 41.9 22.9 224 2.4 43 0.5
Seker, Bal, Say1 9 76 25 43 15 25 17
Pekmez % 4.3 36.2 11.9 20.5 7.1 11.9 8.1
Say1 0 8 12 62 39 74 15
Lursu
% 0.0 3.8 5.7 29.5 18.6 35.2 7.1
Pirinc, Say1 1 16 39 95 28 27 4
Makarna % 0.5 7.6 18.6 45.2 133 12.6 1.9
Say1 1 1 8 69 56 67 8
Sutiu 1auuar
% 0.5 0.5 3.8 32.9 26.7 31.9 3.8
Serbetli Hamur Say1 0 0 4 26 47 110 23
Taths1 % 0.0 0.0 1.9 12.4 22.4 52.4 11.0
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Tablo 8. Saglikl bireylerin besinleri tiiketim sikliklar1 (devam) (n=198)

Her Her Giin Haftada 15 Daha o
Besin Ogiin Giin Asirn 1-2 Giinde 1  Seyrek
Sayi 2 4 11 77 52 55 9
Kizartma
% 1.0 1.9 5.2 36.7 24.8 26.2 43
Sayi 2 4 8 21 21 65 89
Kola, Gazoz vb
% 1.0 1.9 3.8 10.0 10.0 31.0 42.4
Alkollii Say1 2 4 1 3 5 15 186
Igecekler % 1.0 1.9 0.5 1.4 2.4 7.1 88.6
Hazir Meyve Say1 2 2 3 19 15 70 101
Sular % 1.0 1.0 1.4 9.0 7.1 33.3 48.1

Siit ve siit lirlinleri grubunda yer alan besinlerden siit ve yogurt tiiketim siklig1
degerlendirilmistir. Siitiin ¢ogunlukla (% 31.9) 15 giinde 1’den daha seyrek tiiketimi
tercih edilirken yogurdun ¢ogunlukla (%33.3) her giin tiiketimi tercih edilmistir. Bireyler
cogunlukla kirmiz1 eti (%50) ve tavugu (%52.4) haftada 1-2 kez, balig1 ¢ogunlukla
(%41.5) 15 giinde 1°den daha seyrek tiikettiklerini belirtmistir. Calismaya katilan
bireylerin ekmek ve tahil grubu besinlerin tiiketim sikliklar1 incelenmistir. Bireylerin
cogunlugunun (%40) her giin beyaz ekmek tiikettigi belirtilmis olup her giin kepek
ekmegi tiiketenlerin oran1 %17.1°dir. Kepek ekmegi tiiketiminin ¢ogunlukla (%30.5) 15
giinde 1°den daha seyrek oldugu bulunmustur. Bireyler genellikle tahil grubundan haftada
1-2 kez makarna-piring (%45.2) ve bulgur (%33.8) tiiketmektedir. Kurubaklagiller daha
cok haftada 1-2 kez (%51.9) ve 15 giinde 1 kez (%30) tercih edilmistir. Bireylerin sebze
ve meyve tiiketim sikliklar1 incelendiginde, ¢ogunlukla her giin salata (%54.8) ve sebze
yemegi (%46.2) tiiketildigi saptanmistir. Her giin meyve (%41.9) tiiketenlerin orant
haftada 1-2 kez (%22.9) ve 15 giinde 1 (%22.4) tiiketenlerden fazla olup turuncgillerin
tiketiminin ¢ogunlukla haftada 1-2 kez (%36.2) oldugu saptanmistir. Calismada
bireylerin sekerli, tuzlu ve yagl yiyecek tiikketim sikliklar1 degerlendirilmistir. Bireylerin
cogunlugunun (%36.2) her giin bal, regel veya pekmezden birini tiikettigi saptanmaistir.
Siitli tatlilar gogunlukla (%32.9) haftada 1-2 kez tercih edilirken serbetli hamur tatlilarin

cogunlukla (%52.4) 15 giinde 1’den daha seyrek tercih edildigi saptanmigtir. Bireylerin
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%35.2°s1 15 gilinde 1°’den daha seyrek tursu tiiketmekte olup bireylerin %29.5°1 haftada
1-2 kez tiikettigini belirtmistir. Kizartilmis yiyecekler genellikle haftada 1-2 kez (9%36.7),
15 gilinde 1 kez (%24.8) ve 15 giinde 1°den daha seyrek (%26.2) tiiketilmektedir. Asitli
icecekler, hazir meyve sular1 ve alkollii igecek tiiketimleri incelenen bireyler ¢ogunlukla
(strayla %42.0, %48.0, %88.6) hi¢ icmediklerini belirtmislerdir. Asitli icecekleri ve hazir
meyve sularini tiiketenlerin ¢cogunlukla 15 giinde 1’den daha seyrek (sirastyla %31.0,

%33.3) tiikettigi bulunmustur (Tablo 8).

Tablo 9. GORH Bireylerin besinleri tiiketim sikliklar1 (n=53)

Her Her Giin Haftada 1- 15 Giinde Daha _—
Besin Ogiin Giin Asin 2 1 Seyrek
Say1 1 1 3 13 5 10 8
Siit
% 2.4 2.4 7.3 31.7 12.2 24.4 19.5
Say1 4 13 12 7 1 4 0
Yogurt
% 9.8 31.7 29.3 17.1 2.4 9.8 0.0
Say1 0 3 8 18 8 3 1
Kirmizi Et
% 0.0 7.3 19.5 43.9 19.5 7.3 2.4
Say1 0 3 7 15 6 9 1
Tavuk
% 0 7.3 17.1 36.6 14.6 22.0 2.4
Say1 0 0 2 9 10 19 1
Bahk
% 0.0 0.0 4.9 22.0 24 .4 46.3 2.4
Say1 0 0 2 13 13 13 0
Bulgur
% 0.0 0.0 4.9 31.7 31.7 31.7 0
Say1 0 3 0 17 12 9 0
Kurubaklagil
% 0.0 7.3 0.0 41.5 29.3 22.0 0
Beyaz Say1 17 10 5 3 1 1 4
Ekmek % 415 24.4 12.2 73 2.4 2.4 9.8
Kepek Say1 3 8 1 4 4 16 5
Ekmek % 7.3 19.5 2.4 9.8 9.8 39.0 12.2
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Tablo 9. GORH Bireylerin besinleri tiikketim sikliklar1 (devam) (n=53)

Her Her Giin Haftada 1- 15 Giinde Daha _—
Besin (")gl'in Giin Asiri 2 1 Seyrek
Say1 1 1 3 13 5 10 8
Siit
% 2.4 2.4 7.3 31.7 12.2 24.4 19.5
Say1 4 13 12 7 1 4 0
Yogurt
% 9.8 31.7 29.3 17.1 2.4 9.8 0.0
Say1 0 3 8 18 8 3 1
Kirmizi Et
% 0.0 7.3 19.5 43.9 19.5 7.3 2.4
Say1 0 3 7 15 6 9 1
Tavuk
% 0 7.3 17.1 36.6 14.6 22.0 2.4
Say1 0 0 2 9 10 19 1
Balik
% 0.0 0.0 4.9 22.0 244 46.3 2.4
Say1 0 0 2 13 13 13 0
Bulgur
% 0.0 0.0 4.9 31.7 31.7 31.7 0
Say1 0 3 0 17 12 9 0
Kurubaklagil
% 0.0 7.3 0.0 41.5 29.3 22.0 0
Beyaz Say1 17 10 5 3 1 1 4
Ekmek % 41.5 24.4 12.2 73 2.4 2.4 9.8
Kepek Say1 3 8 1 4 4 16 5
Ekmek % 73 19.5 2.4 9.8 9.8 39.0 122
Sebze Say1 4 17 9 9 1 1 0
Yemekleri % 9.8 415 22.0 220 2.4 2.4 0.0
Say1 8 19 9 4 1 0 0
Salata
% 19.5 46.3 22.0 9.8 2.4 0.0 0.0
Say1 0 3 15 13 5 5 0
Turuncggiller
% 0.0 7.3 36.6 31.7 12.2 12.2 0.0
Diger Say1 2 16 11 9 2 1 0
Meyveler % 4.9 39.0 26.8 22.0 4.9 2.4 0.0
Seker, Bal, Sayl 4 10 6 5 3 9 4
Pekmez % 9.8 24.4 14.6 122 73 22.0 9.8
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Tablo 9. GORH Bireylerin besinleri tiiketim sikliklar1 (devam) (n=53)

Her Her Giin Haftada 1- 15 Giinde Daha —
Besin Ogiin Giin Asiri 2 1 Seyrek

Say1 0 2 1 12 5 13 8
Tursu

% 0.0 4.9 2.4 29.3 12.2 31.7 19.5
Pirinc, Say1 1 3 8 16 8 5 0
Makarna % 2.4 73 19.5 39.0 19.5 12.2 0.0

Say1 1 0 3 11 14 11 1
Siitlii Tat.

% 2.4 0.0 7.3 26.8 34.1 26.8 2.4
Serbetli Say1 1 0 1 5 9 20 6
Hamur
Tathst % 2.4 0.0 2.4 12.2 22.0 48.8 14.6

Say1 0 1 2 13 9 14 2
Kizartma

% 0.0 2.4 4.9 31.7 22.0 34.1 4.9
Kola,Gazoz Say1 0 1 0 0 5 10 25
vb. % 0.0 2.4 0.0 0.0 12.2 24.4 61.0
Alkollii Say1 0 0 0 0 0 5 36
Igecekler % 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 12.2 87.8
Hazir Meyve ~ SaY! 0 0 2 0 2 14 23
Sular1 % 0.0 0.0 4.9 0.0 4.9 34.1 56.1

Siit ve siit lirlinleri grubunda yer alan besinlerden siit ve yogurt tiiketim siklig1

degerlendirilmistir. Bireylerin ¢ogunlugu (%31.7) her giin yogurt tiiketirken her giin siit

tiikketenlerin orani1 %2.7’dir. Siitiin cogunlukla haftada 1-2 kez (%31.7) ve 15 giinde 1’den

daha seyrek tiiketildigi belirtilmistir. Bireyler ¢ogunlukla kirmiz1 eti (%43.9) ve tavugu
(%36.6) haftada 1-2 kez, baligi cogunlukla (%46.3) 15 giinde 1’den daha seyrek

tilkettikleri belirtilmistir. Bireylerin ¢ogunlugunun (%41.5) her giin beyaz ekmek

tiikettigi belirtilmis olup her giin kepek ekmegi tiikketenlerin oran1 %7.3’tlir. Kepek

ekmegi tiiketiminin ¢ogunlukla (%39.0) 15 giinde 1’den daha seyrek oldugu bulunmustur.

Bireyler genellikle tahil grubundan haftada 1-2 kez makarna-piring (%39.0) ve bulgur
(%31.7) tiketmektedir. Kurubaklagiller daha ¢ok haftada 1-2 kez (%41.5) ve 15 giinde 1

kez (%29.3) tercih edilmistir. Bireylerin sebze ve meyve tiikketim sikliklar
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incelendiginde, ¢ogunlukla her giin salata (%46.3) ve sebze yemegi (%41.5) tiiketildigi
saptanmigtir. Her glin meyve (%39) tiiketenlerin orani haftada 1-2 kez (%26.8) ve 15
giinde 1 (%22) tiiketenlerden fazla olup turunggillerin tiikketiminin ¢ogunlukla haftada 1-
2 kez (%31.7) oldugu saptanmistir. Calismada katilan bireylerin ¢cogunlugunun (%24.4)
her giin bal, recel veya pekmezden birini tiikettigi saptanmustir. Siitlii tathilar cogunlukla
(%34.1) 15 giinde 1 kez tercih edilirken serbetli hamur tatlilarin cogunlukla (%48.8) 15
giinde 1’den daha seyrek tercih edilmistir. Bireylerin %31.7’°si 15 giinde 1’den daha
seyrek tursu tilkketmekte olup bireylerin %29.3°1 haftada 1-2 kez tiikettigini belirtmistir.
Kizartilmis yiyecekler, genellikle 15 glinde 1’den daha seyrek (%34.1) ve haftada 1-2 kez
(%31.7) tiikketilmektedir. Asitli icecekler, hazir meyve sular1 ve alkollii igecek tiiketimleri
incelenen bireyler, ¢ogunlukla (sirayla %61.0, %56.0, %87.8) hi¢c i¢mediklerini
belirtmislerdir. Asitli icecekleri ve hazir meyve sularini tiikketenlerin cogunlukla 15 giinde

1’den daha seyrek (sirasiyla %24.4 ve %34.1) tiikettigi bulunmustur (Tablo 9).

4.4. Bireylerin Hastaliga Iliskin Bulgular

Tablo 10. Bireylerin yagam bi¢imi, kronik hastalik durumu ve diizenli ila¢ kullanim1 dagilimlar1

n %
Stresli 81 323
Yasam Bicimi Durumu Stressiz 18 7.2
Bazen 152 60.6
Var 60 239
Kronik hastalik durumu
Yok 191 76.1
. Kull 65 259
Diizenli Ila¢ Kullanim wHantyor
Durumu
Kullanmiyor 186 74.1

Calismaya katilan bireyler yasantilarinin ¢ogunlukla (%60.6) bazen stresli
oldugunu belirtirken yasantilarinin stresli oldugunu belirtenlerin oran1 %32.3 tiir.

Bireylerin %7.2’si de stressiz bir yasantilar1 oldugunu belirtmistir (Tablo 10).
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Bireylerin %76.1’inin herhangi bir kronik hastalig1 bulunmadig1 saptanmis ve

%74.1’inin diizenli olarak kullandiklar1 bir ilag olmadigin1 belirtilmistir (Tablo 10).

Tablo 11. Bireylerde goriilen GORH semptomlarinin gériilme durumu ve siklik dagilim1

n %
Son 1 Y1l icinde Gogiis Arkasinda Var 39 15.5
Yanma ve Agr1 Goriilme Dagilimi Yok 212 84.5
6 ay 10 25.6
1 yil 13 33.4
2 yil 3 7.7
Gogiis Arkasinda Yanma ve Agr
Sikdyeti Goriilme Siiresi Dagilim 5yl > 12.8
10 y1l ve iizeri 8 20.5
Ayda 1’den az 16 41.0
Ayda 1 kez 8 20.4
e Haftada 1 kez 7 18.0
Son 1 Yilda Go6giis Arkasinda
Yanma ve Agri Sikayeti Goriilme Haftada birkag kez 7 18.0
DIKIEL
Her giin 1 2.6
Son 1 yil icinde Agiza Ac1 ve Eksi Evet 101 40.2
Su Gelme Daglllml Haylr 150 59.8
6 ay 20 19.8
Agiza Ac1 ve Eksi Su Gelme Siiresi Iyl 22 21.8
Dagihmi 2 yil 16 15.8
Syl 28 27.7
10 y1l ve iizeri 15 14.9
Ayda 1’den az 47 46.5
Ayda 1 kez 17 16.8
Son 1 Yilda Agiza Aci ve Eksi Su
Gelme Sikhg1 Haftada 1 kez 1 10.9
Haftada birkag¢ kez 22 21.8
Her giin 4 4.0

Calismaya katilan bireylerin %15,5°1 son bir y1l i¢inde gdgiis arkasinda yanma

ve agr1 sikayeti olmus ve bu sikayeti cogunlukla son 1 yil (%33.4) ve son 6 aydir (%25.6)
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yasadig1 saptanmugtir. Sikayetlerin goriildiigii bireyler bu sikayetleri haftada 1 (%18.0) ve
haftada birkac kez (%18.0) yasamaktadir. Bireylerin %40.2’sinde son bir yil i¢inde
agizlarina ac1 ve eksi su gelme sikayeti goriildiigii saptanmistir. Sikdyetin ¢ogunlukla
(%27.7) son 5 yildir yasandig1 saptanmistir. Sikayetlerin goriildiigii bireylerin %46.5’1
sikdyeti ayda 1’den az yasadiklarini belirtirken %21.8’1 haftada 1-2 kez yasadiklarim
belirtmistir (Tablo 11).

Tablo 12. Bireylerin GORH gériilme dagilimi

n %

Evet 41 16.3
Tanih Reflii Hasta Dagilim

Hayir 210 83.7

Evet 12 4.8
Tani1 Almamis Reflii Hasta Dagilimi

Hayir 239 95.2

Evet 53 21.1
Toplam Reflii Hasta Dagilim

Hayir 198 78.9

Calismaya  katilan  bireylerin =~ %21.1’inde  GORH  bulunmaktadir.
Gastroozefageal reflii hastas1 bireylerin %16.3’{ine hekim tarafindan hastalifin tanisi
koyulmustur. Hekim tarafindan tani koyulmamis ancak hastalik semptomlar1 ve

semptomlarin goriilme siklig1 degerlendirilmesi sonucu bireylerin %4.8’inin tan1 almamis

GOR hastas1 oldugu saptanmistir (Tablo 12).
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Tablo 13. Gastrodzefageal reflii hastalig1 tanis1 almig bireylerin beslenme tedavisi, tedaviyi nereden

aldiklari, degisen yeme aligkanliklar1 ve hastaligin 6nem durumuna yonelik dagilimlari

n %

Evet 24 58.5
Beslenme Tedavisi Alma Durumu

Hayir 17 41.5

Diyetisyen 3 12.0

Doktor 21 84.0
Beslenme Tedavisinin Alindig:1 Yer
Dagilimi TV, gazete, internet 1 4.0
Yeme Ahskanh@inin Degisme Evet 23 56.1
Durumu Haylr 18 43.9

. Evet 35 85.4

Hastaligin Onem Durumu

Hayir 6 14.6

Calismada hekim tarafindan GORH tanis1 almis bireyler arasinda beslenme
tedavisi alip almadiklari, tedaviyi nereden aldiklari, tedavinin alindig1 kisi/yer, yeme
aliskanliginin degisip degismedigi ve hastaligin énemli olup olmadigi sorgulanmaistir.
Yapilan degerlendirme sonucunda GOR hastalarmin ¢ogunlugunun (%58.5) bir beslenme
tedavisi uyguladigi saptanmistir. Uygulanan beslenme tedavisinin %84.0°1 hekimlerden,
%12.0°1 diyetisyenlerden ve %4.0’1 TV, gazete ve internetten alindigi saptanmaistir.
Gastrodzefageal reflii hastalarinin cogunlugu (%56.1) hastalik tanis1 aldiktan sonra yeme
aliskanliklarmi1  degistirdigini ve %85.4’i GORH o6nemli bir hastalik oldugunu
belirtmistir (Tablo 13).
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4.5. Bireylerin GORH ile Beslenme Aliskanhigi, Ofke Diizeyi ve Anksiyete
Durumu fligkili Bulgular

Tablo 14. Bireylerin GORH olma durumunun yaslara, BKI degerlerine ve bel gevresi 6lgiilerine gore

dagilimi
n T+ Sd t p

Reflii Olanlar 53 39.0+6.5 -0.054 0.957
Yas

Reflii Olmayanlar 198 39.0+8.3

. Reflii Olanlar 53 26.4+4,2 1.071 0.285

BKI

Reflii Olmayanlar 198 25.7+4.1

Reflii Olanlar 44 89.46+13.3 0.535 0.593
Bel Cevresi

Reflii Olmayanlar 173 88.23+£13.7

p<0.05

Calismada bireylerin  GORH olup olmama durumlari yaslarina gore
degerlendirilmis ve her iki grubun ortalama yas1 39 bulunmustur. Hastaliin yasa gore
farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 14).

Calismada GOR hastas1 olan bireylerin saglikli bireylerle BKI degerleri
ortalamasi degerlendirilmistir. Saglikli bireylerin BKI ortalamasi 25,7 kg/m2, GOR
hastas1 olan bireylerin BKI ortalamas1 26,4 kg/m? bulunmustur. Hastaligin BKi degeriyle
anlamli bir iligkisi saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 14).

Calismada GOR hastas1 olan bireylerin saglikli bireylerle ortalama bel cevresi
degerleri karsilastirilmistir. Saglikli bireylerin bel ¢evresi ortalamasi 88cm, GOR hastasi
olan bireylerin ortalama bel ¢evresi 89.5 cm bulunmustur. Hastaligin bel ¢cevresi degeriyle
anlamli bir iligkisi saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 14). Caligmaya katilan 34 kisi bel

cevresi Ol¢limil i¢in izin vermemistir
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Tablo 15. Bireylerin GORH olma durumunun cinsiyet ve medeni duruma gére dagilim1

Reflii Olanlar Reflii Olmayanlar
n % n A p
Kadm 43 81.1 129 65.2
o Erkek 10 18.9 69 34.8 0.026
Medeni Evli 44 83 164 82.8
Durum Bekar ? 17 34 17.2 0.974
p<0.05

Calismada bireylerin reflii olup olmama durumlari cinsiyete gore farklilik

gostermistir (p<0.05). Kadinlarda reflii goriilme orani (%81.1) erkeklere oranla (%18.9)

daha yiiksektir. Caligmada bireylerin GORH olup olmama durumlarmin medeni duruma

gore farklilik géstermedigi saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 16. Bireylerin GORH olma durumunun egitim durumuna gore dagilimi

Reflii olanlar

Reflii Olmayanlar

n % n % p
Ilkokul 1 1.9 5 25
Ortaokul 2 3.8 4 2.0
I:ise 11 20.8 40 20.2 0.746
Universite 32 60.4 127 64.1
Yiiksek Lisans 6 11.3 13 6.6
Doktora 1 1.9 9 4.5
p<0.05

Calismada bireylerin GORH olup olmama durumlarinin egitim durumlarma gore

farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 16).
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Tablo 17.Bireylerin GORH olma durumunun meslek gruplarina gére dagilimi

Reflii olanlar Reflii Olmayanlar
n % n % p

Doktor 1 1.9 9 4.5

Hemsire/Ebe 26 49.1 76 38.4

Diyetisyen 0 0.0 3 1.5

Psikolog 1 1.9 4 2.0

Fizyoterapist 0 0.0 0 0.0

Eczac: 0 0.0 0 0.0

Sosyal Calismaci 0 0.0 6 3.0 0.613
Tibbi Sekreter 3 5.7 11 5.6

Saghk Memuru 4 7.5 26 13.1

Hizmetli Personel 3 5.7 17 8.6

Diger Yardimeci Saghk

Personeli ve Teknik 15 28.3 46 232

Hizmet Personeli

p<0.05

Calismada bireylerin GORH olup olmama durumlarinin meslek gruplarina gore

dagilimi incelenmis ve farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 17).
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Tablo 18. Bireylerde GORH ile sigara/alkol kullanim ve ¢ay/kahve tiiketim durumlarinin dagilimlari

Reflii Olanlar  Reflii Olmayanlar

% v x P

Kullaniyor 37.7 25.4

Sigara Kullanmiyor 56.6 66 3.312 0.191
Birakmis 5.7 8.6
Kullaniyor 7.5 10.6

Alkol Kullanmiyor 87.7 85.4 0.454 0.797
Birakmis 3.8 4.0
Icenler 94.3 94.4

Cay Icmeyenler 0.0 1.0 0,644 0,725
Bazen icenler 5.7 4.5
Icenler 60.4 47.5

Kahve fgmeyenler 15.1 14.6 3.518 0.172
Bazen Icenler 24.5 37.9

p<0.05

Calismaya katilan bireylerin sigara kullanma aligkanliginin reflii hastalig ile
iligkisi degerlendirilmis ve farklilik bulunamamistir (p>0.05) (Tablo18).
Caligmaya katilan bireylerin alkol kullanma ve reflii hastalig1 arasindaki iliski
degerlendirilmis ve farklilik bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 18).
Calismaya katilan bireylerin ¢ay tiiketme ve reflii hastalig1 arasindaki iliski
degerlendirilmis ve farklilik bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 18).
Calismaya katilan bireylerin kahve tiiketme ve reflii hastalig1 arasindaki iligki

degerlendirilmis ve farklilik bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 18).
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Tablo 19. Bireylerin tiikettikleri yag gesitlerine gore GORH géoriilme durumu

Reflii Olan Reflii Olmayan

X P
% %

Zeytinyag/ Kullanalar 58.5 58.1
Findikyag Kullanmayanlar 41.5 41.9 0.003 0.957
Aycicek Yagy/ Kullanalar 79.2 79.8
Misirozii Yagi Kullanmayanlar 20.8 20.2 0.008 0.929

Kullanalar 67.9 74.7
Tereyag/ Margarin

Kullanmayanlar 32.1 253 0.995 0.319
p<0.05

Calismaya katilan bireylerin yemeklerinde kullandiklar1 yaglar sorgulanmistir.
Kullanilan yaglar, yag asit ¢esitlerine gore siniflandirilmistir. Yemeklerinde kullandiklari
tekli doymamus yaglar, coklu doymamis yaglar ve doymus yaglarmn GORH arasindaki
iligkisi degerlendirilmis ve farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 20. Bireylerde baharat tiiketimi ve GORH gériilme durumu

Reflii Olanlar Reflii Olmayanlar

r p
% %
Kullaniyor 94.3 90.9
Kullanmiyor 3.8 9.1 1.612 0.204

p<0.05
Calismaya katilan bireylerin yemeklerinde baharat kullanimi ile GORH

arasindaki iliski degerlendirilmistir. Yemelerde tiiketilen baharat ile GORH farklilik
gostermedigi saptanmistir. (p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 21. Bireylerin 6giin atlama ve GORH gériilme durumu

Reflii Olanlar  Reflii Olmayanlar

xr p
% %
Ogiin Athyor 56.6 48.0
Ogiin Atlamiyor 43.4 52.0 1.244 0.265

p<0.05

41



Calismaya katilan bireylerde 6giin atlama ile GORH arasindaki iliski
degerlendirilmistir ve farklilik gostermedigi saptanmistir. (p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 22. Bireylerin atladiklar1 6giin ve GORH gériilme durumu

Reflii Olanlar  Reflii Olmayanlar

X p
% %
Kahvah 32.3 25.4
Ogle 32.3 66.0
Aksam 6.5 8.6 3.353 0.340
Ara Ogiinler 29.0 8.6

p<0.05
Calismaya katilan bireylerin atladiklar1 6giin ile GORH arasindaki iliski

degerlendirilmistir. GORH agisindan atlanilan 6giiniin farklilik gdstermedigi saptanmistir

(p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 23. Bireylerin gece yemek yeme ve GORH goriilme durumu

Reflii Olanlar Reflii Olmayanlar

X p
% %
Gece Yemek Yiyenler 81.1 90.9
Gece Yemek 4.032 0.045
18.9 9.1
Yemeyenler
p<0.05

Calismaya katilan bireylerin gece yemek yemeleri ile GORH arasindaki iliski
degerlendirilmis ve anlamli bir farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0.05). Gece yemek
yeme durumu refliili bireylerde %81.1, saglikli bireylerde %90.9 olarak bulunmustur

(Tablo 23).
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Tablo 24. Bireylerin gece tiikettikleri yiyecek/icecekler ve GORH gériilme durumu

Reflii
Reflii Olan
Olmayan x
%
%
Tiiketenler 83.7 87.2
Saghklh Besinler
Tiiketmeyenler 16.3 12.8 0.365 0.545
Saghksiz Atigtiranlar 34.9 39.4
Atistirma Atigtirmayanlar 65.1 60.6 0.305 0.581
Sekerli,Gazh vb Icenler 79.1 77.2
. 0.068 0.794
Igecekler f¢meyenler 20.9 22.8
p<0.05

Bireylerin gece tiikettikleri yiyecek/igeceklerin GORH goriilme durumu ile

iliskisi degerlendirilmistir. Hastaligin goriilmesinde tiiketilen yiyecek ve icecek cesitleri

onemli bir farklilik gostermemistir (Tablo 24).

Tablo 25. Bireylerin yemek yeme hizlar1 ve GORH gériilme durumu

Reflii Olanlar Reflii Olmayanlar

v o X P
Hizh 28.3 28.8
Yavas 9.4 14.6 1.077 0.584
Normal 62.3 56.6

p<0.05

Bireylerin yemek yeme hizlarinin GORH goriilme durumu ile

iliskisi

degerlendirilmistir Yemekleri hizli yiyen saglikli bireyler (%28.8) ve GOR hastasi

bireyler (%28.3) arasinda Onemli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Calismada

yemekleri yavas tiiketen grubun hem saglikli bireyler (%14.6) hem GOR hastas1 bireyler

(%9.4) arasinda en diisiik oranlarda oldugu saptanmistir (Tablo 25).

43



Tablo 26. Bireylerin yasam bigimleri ve GORH gériilme durumu

Reflii Olanlar  Reflii Olmayanlar

x P
% %
Stresli 52.8 26.8
Stressiz 3.8 8.1 13.149 0.001
Bazen Stresli 43.4 65.2

p<0.05

Bireylerin yasam bigimleri hakkindaki gériislerinin GORH gériilme durumu ile
iliskisi degerlendirilmistir. Gastrodzefageal reflii hastalar1 ¢ogunlukla stresli ve bazen
stresli (sirastyla %52.8, %43.4) bir yasam bi¢imine sahip olduklarint belirtmistir.
Calismada yasam bicimi GORH hastalig1 acisindan anlaml bir farklilik gdstermektedir
(p<0.05). Gastroozefageal reflii hastalarinin ¢ogunlugu (%52.8) stresli bir yasam
bicimine sahip olduklarini belirtmistir (Tablo 26).

Tablo 27. Bireylerde GORH ile dfke diizeyi ve anksiyete durumu dagilimi

Reflii Reflii Olmayan t p
1+Sd 1+Sd
Siirekli Ofke 20.77+4.25 19.59+4.26 1.805 0.072
ice Doniik Ofke 17.57+2.74 16.87+3.11 1.476 0.116
Disa Déniik Ofke 14.92+2.49 14.69+3.55 0.458 0.648
Ofke Kontrolii 22.23+5.0 22.08+4.61 0.208 0.836
Anksiyete 14.74+11.91 8.82+8.21 4.200 0.001

p<0.05

Calismaya katilan bireylerde GORH goriilme durumu ile 6fke diizeyi ve
anksiyete durumu sorgulanmustir. Siirekli 6fke ve 6fke ifade tarzlari olan; kontrol altina
alinmis 6fke, disa vurulan 6fke, icte tutulan dfke tarzlar1 ile GORH arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamistir (p>0.05). Calismada anksiyete GORH agisindan anlamli bir
farklilik saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 27).
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Tablo 28. Gece tiiketilen sagliksiz atistirmalar ile 6fke diizeyi ve anksiyete durumu dagilimi

T+ Sd t P
. e . Tiiketiyor 19.98+0.44
Siirekli Ofkeli Olma
Tiiketmiyor 19.81+0.38 0.281 0.779
. .. Tiiketiyor 17.57+0.36
Ice Yonelik Ofke
Tiketmiyor 16.69+0.23 2.130 0.034
.. Tiiketiyor 14.77+0.32
Disa Yonelik Ofke
Tiiketmiyor 14.70£0.31 0.142 0.887
.. Tiiketiyor 22.44+0.48
Ofke Kontrolii
Tiiketmiyor 21.96+0.41 0.744 0.458
Tiketiyor 10.19£0.91
Anksiyete
Tiiketmiyor 9.42+0.74 0.645 0.520
p<0.05

Calismaya katilan bireylerin gece yatmadan Once tiikettikleri sagliksiz
yiyeceklerin (seker, ¢ikolata, kek, pogaca, biskiivi, cips vb), 6fke diizeyi ve anksiyete
durumu ile iliskisi sorgulanmistir. Siirekli 6tke, kontrol altina alinmis 6tke, disa vurulan
ofke, anksiyete ile gece yatmadan once tiiketilen sagliksiz yiyecekler agisindan anlamli
bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Ice yonelik 6fke ve gece yatmadan once tiiketilen

sagliksiz yiyecekler agisindan anlamli bir farklilik saptanmigtir (p<<0.05) (Tablo 28).

Tablo 29. Gece tiiketilen saglikli atistirmalar ile 6fke diizeyi ve anksiyete durumu dagilimi

Yiyecek-icecek Gruplari T+ Sd t p
. Tiiketiyor 19.77%£0.30
Siirekli Ofkeli Olma
Tiiketmiyor 20.57%0.89 -0.949  0.344
Tiketiyor 17.03£0.22
1€ T OUINCIHK VIKE
Tiiketmiyor 17.03%0.54 -0.004 0.997
v Tiketiyor 14.62%0.24
Disa Yonelik Ofke
Tiiketmiyor 15.420.69 -1.165 0.245
Tiketiyor 22.39%0.33
UVIKE NOIIUOIU
Tiiketmiyor 20.60%0.92 1.964  0.051
Tiketiyor 9.63%0.6
ADKslyete
Tiiketmiyor 10.30+1.8 -0.399  0.691
p<0.05
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Calismaya katilan bireylerin gece yatmadan Once tiikettikleri saglikli
yiyeceklerin (siit/yogurt, taze sebze/meyve, kuruyemisler), dtke diizeyi ve anksiyete
durumu ile iligkisi sorgulanmistir. Siirekli 6fke, kontrol altina alinmis 6fke, disa yonelik
ofke, ice yonelik 6fke, anksiyete ile gece yatmadan Once tiiketilen saglikli yiyecekler

acisindan anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 29).

Tablo 30. Gece tiiketilen sekerli, gazli vb. Igecekler ile 6fke diizeyi ve anksiyete durumu dagilim1

Yiyecek-Icecek Gruplari T+ Sd t p
. Tiiketiyor 19.91+0.31
Siirekli Ofkeli Olma
Tiketmiyor 19.76£0.70 0.214  0.831
. . Tiiketiyor 17.25+0.23
I¢e Yonelik Ofke
Tiiketmiyor 16.26+0.39 2.070 0.04
Tiiketiyor 14.83%£0.25
Disa Yonelk UIKe
Tiiketmiyor 14.38+0.54 0.816  0.416
Tiiketiyor 22.16x0.35
U1Ke Kontrolu
Tiiketmiyor 22.12+0.68 0.048 0.982
Tiiketiyor 9.95+0.64
Anksiyete
Tiiketmiyor 8.90+1.29 0.763  0.446
p<0.05

Calismaya katilan bireylerin gece yatmadan Once tiikettikleri sekerli, gazli vb.
iceceklerin (hazir meyve sulari, gazli icecekler vb.) 6fke diizeyi ve anksiyete durumu ile
iligkisi sorgulanmistir. Stirekli 6fke, kontrol altina alinmis 6fke, disa vurulan ofke,
anksiyete ile gece yatmadan once tiiketilen sagliksiz yiyecekler agisindan anlamli bir
iliski bulunmamustir (p>0.05). ice yonelik 6fke ve gece yatmadan tiiketilen sekerli, gazli
vb. icecekler agisindan anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05) (Tablo 30).
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5. TARTISMA

Samsun Ili Saghk Bakanlhigi'na bagli saglk kurumlarinda calisan saglik
calisanlar1 arasinda yapilan gastrodzefageal reflii hastaliginin beslenme aliskanliklari,
ofke diizeyi ve anksiyete durumu ile iligki arastirildig1 bu ¢aligsmada elde edilen bulgular
bu boliimde tartigilmistir.

Bu ¢aligmanin bulgular1 incelendiginde; GORH ve yas faktorii arasinda anlamli
bir farklilik bulunmamistir. Nilsson ve ark. (2004) tarafindan GOR semptomlariin yas
ile iliskisinin aragtirildigi ¢aligmada reflii semptom prevalansinin kadinlarda yas ile
beraber arttig1, erkeklerde ise 50-60 yaslarina kadar artig goriiliirken 70 yasindan sonra
azaldig1 saptanmistir. Lee ve ark. (2007) nin 15-92 yas araliginda ortalama yaslar1 49 olan
1307 GOR hastas! arasinda yaptig1 calismada yas ile dzefageal asit maruziyeti arasinda
iliski bulunmus olup yashlarda GORH siddetinin artmasi, gastrodzefagel bileskenin
bozulmasi ve 6zefageal klirensin bozulmasi ile iligkilendirilmistir. Locke ve ark. (1999)
ve Diaz-Rubio ve ark. (2004) tarafindan yapilan calismalarda ise GORH ve yas arasinda
anlamli bir iligki gézlemlenmemis olup bu ¢aligma sonuclarini desteklemektedir.

Bu ¢alismada, olgularm BKI degerleri ve GORH arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Lagergren ve ark. (2000) ve Zagari ve ark. (2008) tarafindan yapilan
calismalarda da bu ¢alisma da oldugu gibi BKI ve GOR semptomlar arasinda bir iliski
gozlemlenmemistir. Ancak Jacobson ve ark. (2006), Ronkainen ve ark. (2005), Nilsson
ve ark. (2003) ve Hampel ve ark. (2005) tarafindan yapilan ¢alismalarda yiiksek BKI
degerleri ile GORH arasinda anlamli iliski saptanmistir. Hajar ve ark. (2012) tarafindan
yapilan ¢aligmada ise reflii semptom siklig1 obez bireylerde, normal ve fazla kilolu
bireylere gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu aragtirmaya gore ¢alismamizda
refliilii ve saglikli bireylerin ortalama BKI degerlerininin (sirastyla 26.4+4.2 kg/m?,
25.7+4.1) birbirine yakin ve obez araliginda olmamasi BKI ve GORH arasindan anlaml
bir iliski bulunamamasziyla iligkilendirilebilir.

Calismamizda, olgularin cinsiyetleri ile GORH arasindaki iliski incelendiginde;
hastaligin kadinlarda erkeklere gore goriilme riski anlamli derecede yliksek bulunmustur.
Nilsson ve ark. (2003) tarafindan yapilan ¢alismada reflii goriilme riski erkeklerde 3.3
iken kadinlarda 6.3 oraninda oldugu saptanmis, 6zellikle premenopozal donemde hormon
kullaniminin reflii ile iliskiyi giiclendirdigi ve buna bagli olarak &strojenin GORH

etiyolojisinde 6nemli rol oynadigi belirtilmistir. Bor ve ark. (2005) ve Oguz ve ark. (2008)
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tarafindan iilkemizde yapilan ¢alismalarda GOR prevalansi kadinlarda erkeklere gore
anlamli diizeyde yiiksek goriilmiis olup calismamiz da (%81.1 kadin, %18.9 erkek) bu
gorlisti desteklemektedir.

Calismada, olgularin bel cevresi degerleri ve GORH arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir. Tiim diinyada hizla artmakta olan sismanligin bel c¢evresine gore
siniflandirmasi, erkekte 93 cm, kadinda 80 cm iistii hafif sisman; erkekte 102 cm, kadinda
88 cm {istli sisman-obez olarak degerlendirilmektedir (Baysal ve ark., 2008). Corley ve
ark. (2007) tarafindan yapilan galismada artan bel gevresi degeri ile GORH ve Barrett
Ozefagus olusumu arasinda iliski saptanmistir. Yasuhara ve ark. (2010)’nin Japonyada
yaptiklart calismada reflii 6zefajiti goriilmesinde abdominal obezitenin erkeklerde
kadinlara gore daha giiclii bir risk faktorii oldugu ancak BKI degeri diisiik bir
populasyonda reflii 6zefajiti olusumu i¢in abdominal obezitenin ana risk faktorii
olmayabilecegi belirtilmistir. Calismamiza katilan refliilii ve saglikli bireylerin ortalama
bel cevresi degerleri (sirastyla 89.46£13.3 cm ve 88.23+13.7 cm) birbirine ¢ok yakin ve
obez smifinin alt smirinda bulunmustur. Calismamizdaki bireylerin bel ¢evresi
ortalamasi, Yasuhara ve ark. (2010)’nin ¢alismasina gore degerlendirildiginde GORH
icin risk faktorii olusturmadigi saptanmistir.

Calisma bulgularimiz incelendiginde; bireylerin medeni durumlar1 ile GORH
arasinda anlaml bir iligki saptanmamustir. Ruhl ve ark. (1999) tarafindan yapilan bir
caligmada bosanmis kisiler ile Hiatus Herni arasinda anlamli bir iligski bulunurken 6zefajit
ile arasinda iligki bulunmamistir. Bor ve ark. (2005)’nin iilkemizde yaptig1 aragtirmada
evli kadmlarin pirozis riski anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ulkemizde Oguz ve
ark. (2008) tarafindan yapilan baska bir calismada ise medeni durum ile GORH arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamis olup ¢alismamiz bu goriisii desteklemektedir.

Egitim durumu ve meslek gruplari ile GORH arasindaki iliskinin incelendigi bu
calismada anlamli bir farklilik saptanmamistir. Sosyoekonomik diizeyin hastaliklarla
iligkili olma durumu konusunda farkli gériisler bulunmakta olup Nocon ve ark. (2006)
tarafindan yapilan ¢aligmada reflii semptomlarinin diisiik ve orta sosyoekonomik sinifta
yliksek sosyoekonomik sinifa gore iki kat daha fazla bulundugu belirtilmistir. Cehn ve
ark. (2005)’nin yaptig1 ¢aligmada refliiniin egitim seviyesi ile anlamli bir iliskisinin
bulunmadig belirtilirken lilkemizde Oguz ve ark. (2008) tarafindan yapilan ¢calismada ise

egitim diizeyi arttikca reflii semptomlarinin da arttig1 gézlemlenmistir. Calismamiz
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katilan bireyler c¢ogunlukla (%63.3) {iniversite mezunu ve c¢ogunlukla (%40.6)
hemsire/ebedir. Calismamiz saglik calisanlar1 arasinda yapildig: icin refliilii grup ve
saglikli grup benzer egitim durumlar1 ve meslek gruplarinda yer almaktadir. Bu durumda
farkliligin olusmama nedeni olarak diigiiniilebilir.

Calisma bulgulari incelendiginde; bireylerin kahve ve cay tliketim aligkanliklar
ile GORH arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Wang ve ark. (2004) ve Nilsson
ve ark. (2004) tarafindan yapilan calismalarda benzer sonuglar elde edilmis olup, kahve
tiketiminin reflii semptomlar1 ile iligkili olabilecegi ancak ¢ay tiiketiminin reflii
semptomlari ile arasinda herhangi bir iliski bulunmadig1 belirtilmistir. Locke ve ark.
(1999) ve Boekema ve ark. (1999) tarfindan yapilan ¢aligmalarda da kahve tiiketimi ve
GORH arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Calismaniz da bu goriisii
desteklemektedir.

Bu ¢alismada, bireylerin sigara kullanimi ile GORH arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir. Locke ve ark. (1999), Smit ve ark. (2001) ve Nilsson ve ark. (2004)
tarafindan yapilan ¢aligmalarda sigara kullammimin AOS basmcim diisiirdiigii ve asit
klirens siiresinin artmasiyla reflii riskini arttirdigi belirtilmistir. Nandurkar ve ark. (2004)
tarafindan GORH risk faktorlerinin incelendigi ¢alismada ve iilkemizde yapilan Bor ve
ark. (2005) ve Oguz ve ark. (2008) tarafindan yapilan ¢alismalarda sigara kullanimi ile
GORH arasinda anlamh bir farklilik saptanmanustir. Calismamizda GORH ile sigara
kullanim1 arasindaki iligki, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte refliisii olan
bireylerin sigara kullanim orani (%37.7) saglikli bireylerin sigara kullanim oranina
(%25.4) gore daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda bireylerin  alkol aliskanhigi ile GORH arasinda iliski
incelendiginde; anlamli bir farklilik saptanmamistir. Dore ve ark. (2008) tarafindan
yapilan calismada alkol tiiketiminin AOS basincini azalttigi ve 6zefageal peristaltik
dalgalanmalar1 azaltarak 6zefagusun daha uzun siire asite maruz kalmasina sebep oldugu
belirtilmistir. Locke ve ark. (1999), Watanabe ve ark. (2003) ve Wu ve ark. (2007)
tarafindan yapilan ¢alismalarda da alkol tiiketimi ile GORH arasinda anlamli bir iliski
saptanmistir. Yapilan ¢ok sayida ¢alismada ise alkol tiiketiminin reflii riskini etkilemedigi
belirtilmistir (Nilsson ve ark., 2004; Nandurkar ve ark., 2004; Bor ve ark., 2005; Oguz ve
ark., 2008). Calismamiza katilan bireylerin %86’s1 alkol kullanmadigini, %4°{ ise daha

once kullanip biraktiini belirtmistir. Alkol kullanan bireyler populasyonun sadece
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%10’unu olustururken, alkol kullanlarin ¢ogunlugu (%64.0) cok seyrek olarak
kullandiklarini belirtmistir. Calismamizda reflii ile alkol kullanimi arasinda anlmali bir
iliski olmamasi katilimecilar arasinda alkol kullanim oraninin ¢ok diisiikk olmasi ile
iligkilendirilebilir.

Calismaya katilan bireylerin baharat kullanimi ve yemeklerinde kullandiklari
yag tiirleri (tekli doymamus, coklu doymamis ve doymus yaglar) incelenmis ve GORH ile
anlamli bir iligki saptanamamistir. Song ve ark. (2011) tarafindan Kore’de yapilan bir
calismada baharath ve yaglh yiyeceklerin refli semptomlariyla iligkili oldugu
belirtilmistir. El-Serag ve ark. (2005) tarafindan yapilan ¢alismada toplam yag ve doymus
yag alimmin GORH igin risk faktorii olmadigi belirtilmistir. Terry ve ark. (2000) nin 608
Ozefagus adenokarsinom, 6zefagus skuamoz hiicreli kanser ve mide kanseri olan birey
ile 815 kontrol grubunda yaptig1 ¢aligmada ise daha once reflii semptomlar ile
iligskilendirilen yagli ve baharatl yiyecek tiiketiminin kronik reflii ile iligkisi olmadig:
saptanmistir.

Calismada refliilii bireyler ile saglikli bireylerin siit ve siit iirlinleri grubu, et
yumurta kurubaklagil grubu, sebze ve meyve grubu, ekmek ve tahil grubunda bulunan
besinlerin ve bazi yiyecek-iceceklerin (seker-bal-pekmez, tursu, kizartilmis yiyecekler,
tatlilar, hazir meyve sulari, asitli-alkollii icecekler) tiiketim sikliklar1 degerlendirilmis ve
GORH ile bu besinler arasinda anlaml bir iliski bulunamamustir. Gastrodzefageal reflii
hastalar1 ve hekimlerin ¢ogu refli semptomlarini spesifik diyet faktorleri ile
iliskilendirmektedir (Oliveria ve ark., 1999; Bolin ve ark., 2000).

Calisma bulgulan incelendiginde; bireylerin giin i¢inde 6giin atlama durumu,
atladiklar1 6giin ve yemek yeme hizlar1 ile GORH arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Gastroozefageal reflii hastaligi beslenme tedavisinde voliim ve mide
gerilimini azaltmak igin; O&glinler sik aralikli olmali ve bir 6giinde fazla yemek
yenilmemesi Onerilmektedir (Baysal ve ark., 2008). Jarosz ve Taraszewska (2014)
tarafindan 513 kisi arasinda yapilan ¢alismada giin i¢cinde az sayida yemek yeme (1-2
6giin) ile GORH semptomlarinin daha sik goriildiigii saptanmis olup bu durum 1-2
oglinde yenilen yemegin biiyiik voliimlii olmas: ile iligkilendirilmistir. Salvia ve ark.
(2001) tarafindan yapilan bir ¢aligmada yiiksek voliim ve osmolariteli yemek tiiketenlerde
mide duvarlarinin gerilerek AOS islevlerini diizenleyen mekanizmalarin zayiflamasina

sebep olabilecegi ve GORH semptomlarimin artabilecegi belirtilmistir. Bu nedenle genel
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beslenme prensiplerinde GORH hastalarina da giinde en az 3 6giin, ama en idealinin
giinde 4 6gilin veya 5 6giin yemek oldugu Onerilmistir (Jarosz ve Taraszewska, 2014).
Wildi ve ark. (2004) tarafindan saglikli bireyler arasinda yapilan hizli yemek yemenin
GORH semptomlari ile iliskisinin incelendigi ¢alismada yemeklerini 5 dakikada ve 30
dakikada tiiketen kisilerin reflii ataklari 2 saat boyunca izlenmistir. izlem sonunda
yemeklerini 30 dakikada tiiketenlerin 10 kez reflii atag1 yasarken yemeklerini 5 dakikada
tiiketenlerin 14 kez reflii atag1 yasadig: saptanmis, hizli yemek yemenin GOR sikligini
arttirdigi belirtilmistir. Yapilan bazi ¢aligmalarda GORH semptomlart ile hizli ve
diizensiz yemek yeme, voliimlii yemek yeme ve ara 6giin tiiketiminin iligkili olmadigin
belirtmektedir (Orr ve Harnish, 1998; Song ve ark., 2011). Bu calisma da bu goriisii
desteklemekte olup hem reflii grup hem saglikli grup katilimcilarin ¢gogunlukla(sirasiyla
%62.3, %56.6) yemeklerini normal hizda tiikettigini saptanmaigtir.

Calismamizda, bireylerin gece yemek yeme ve gece yemeyi tercih ettikleri
yiyecek/icecek tiirii ile GORH arasindaki iliski degerlendirilmistir. Gastrodzefageal reflii
hastalig1 ile gece yemek yeme arasinda anlamli bir iliski bulunurken (p<0.05), tercih
edilen yiyecek/igecek tiirii ile anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05). Piesman ve ark.
(2007) tarafindan reflii hastalar1 arasinda yapilan bir ¢aligmada gece yatmadan 2 saat ve
6 saat Once standart bir yemek yiyen katilimcilarin asit maruziyet sikligr ve siddeti
olciilmiis, 2 saat 6nce yemek yiyen GOR hastalarinin 6zefageal asit maruziyeti anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Fujiwara ve ark. (2005) tarafindan GORH ve aksam
yemegi ile yatma zamani arasindaki stire iligkisinin incelendigi bir calismada yatmadan 3
saat ve daha kisa siire dnce yenen aksam yemeginin yatmadan 4 saat ve daha dncesinde
yenen aksam yemegine gdre GORH riskini 7.45 oraninda arttirdigi saptanmustir.
Calismamizda gece yemek yeme orami saglikli bireylerde (%90.9) refliilii bireylere
(%81.0) gore daha yiiksek bulunmustur. Calismamizin 6rneklemi rastgele secildigi igin
refliilii bireylerin hastalik oncesi beslenme aligkanliklari sorgulanmamis simdiki
beslenme aligkanliklar1 degerlendirilmistir. Refliilii bireylerde gece yemek yeme oraninin
daha diisiik bulunmasi bireylerin olusabilecek reflii semptomlarina karsi aldiklar1 bir
onlem oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda bireylerin  stresli yasam bigimleri ile GORH durumu
incelendiginde anlami bir fark saptanmistir. Stress faktorlerinin 6zefagusta asit

degisikliklerine sebep olmadigini belirten ge¢mis yillara ait calismalar bulunmaktadir
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(Bradley ve ark., 1993; Johnston ve ark., 1996). Bennett ve ark. (1998) ve Levenstein ve
ark. (2000) tarafindan yapilan calismalarda ise gastrointestinal sistemin g¢esitli
fonksiyonel bozukluklarinda stresin semptomlar1 siddetlendirdigi belirtilmistir. Ayrica
yapilan ¢ok sayida calismada belirli stres kosullarinda GORH semptom sikliginn arttig1
belirtilmistir (Fass ve ark., 2008). Stresin pirozise olan etkisinin arastirildig: calismalarda
stresin pirozis semptomunun siddetini arttirabilecegi saptanmistir (Naliboff ve ark, 2004;
Levy ve ark., 2006). Song ve ark. (2013) tarafindan Kore’de yapilan bir calismada stress
diizeyi yiiksek kisilerde reflii 6zefajit prevelansinin yiiksek oldugu saptanmistir. Corneille
ve ark. (2011) yaptig1 bir ¢alismada pirozisi bulunan bireylerin %64.0’1 stresin
semptomlarini arttirdigini belirtmistir. Calismamiz da son yillarda yapilan bu ¢aligsmalari
desteklemektedir. Bireylerin nasil bir yasam tarzina sahip olduklar1 kendi beyanlarina
gore degerlendirilen ¢aligmamizda refliisii bulunan bireyler cogunlukla stresli ve bazen
stresli (sirastyla %52.8, %43.4) olduklarini belirtirken sadece %3.8’1 stressiz bir yasantisi
oldugunu belirtmistir.

Calismamizda GORH ve psikolojik faktorlerin iliskisi incelenmis ve
katilmcilara ofke diizeylerini ve anksiyete durumlarini degerlendiren oSlgekler
uygulanmustir. Katilimcilarin 6fke diizeyi, Siirekli Ofke-Ofke Tarz1 Olgegi ile belirlenmis
olup Siirekli Ofke, ige Yonelik Ofke, Disa Yonelik Ofke ve Ofke Kontrolii alt dlgekleri
sonuglar1 incelendiginde; GORH ile 6fke arasinda anlamli bir iliski saptanmamugtir
(p>0.05). Katilmcilara uygulanan Beck Anksiyete Olgegi ile anksiyete durumu
belirlenmis ve GORH ile anksiyete arasinda anlamli bir iliski saptanmustir (p<0.05).
Jansson ve ark. (2007) tarafindan Norveg’te yapilan psikiyatrik ve psikolojik faktorler ile
reflii semptomlart arasindaki iligkinin incelendigi bir ¢calismada anksiyete varliginin reflii
riskini 3.2 kat arttirdig1, depresyon varligiin reflii riskini 1.7 kat arttirdig1 her ikisinin
varliginin ise reflii riskini 2.8 kat arttirdig1 saptanmistir. Oh ve ark. (2009) tarafindan
GOR hastalarinin ve saglikli bireylerin katildig1 769 kisi arasinda yapilan bir calismada
anksiyete ve depresyonun refliilii bireylerde saglikli bireylere gore daha yliksek
goriildiigii belirtilmistir. Gastrodzofageal reflii hastalifi semptomlar1 ile psikolojik
semptomlarin iliskisini inceleyen, 20-93 yaslar1 arasinda 1084 kadin arasinda yapilan bir
¢aligmada duygudurum ve anksiyete bozukluklarmin GORH semptomlarmi arttirdigt
saptanmugtir (Sanna ve ark., 2013). Yang ve ark. (2015)’ni GOR hastaliginda psikolojik

faktdrlerin rolii ve GOR hastalarinin yasam kalitesine etkisini arastirdiklar1 caligma tipik
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GORH semptomlar1 olan bireyler ve saglikli bireyler arasinda yapilmis olup ¢alismada
anksiyetenin ve depresyonun GORH'{in ortaya ¢ikmasinda énemli rol oynadigi ve GOR

hastalarinin yagam kalitelerinin anksiyete ve depresyon ile azaldig1 belirtilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER
Bu caligmadan elde edilen sonuglar sdyle 6zetlenebilir;

o Arastirmaya 251 saglik ¢alisan1 katilmistir.
. Rastgele segilen drneklemde 53 kisinin (%21.1) GORH oldugu saptanmustir.
o Katilimcilarin yaglar1 20-58 yil arasinda degismekte olup ortalama 39 yildir.
o Katilimcilarin % 68.5°1 kadin ve % 31.5°1 erkektir.
. Calismada GOR hastas1 bireylerin %81.0°1 kadin ve %18.9’u erkektir. Bireylerin
GORH olup olmama durumlari cinsiyete gore farklilik gdstermistir (p<0.05).
. Katilimeilari %82.9°u evli, %17.1°1 bekardir. Calismada bireylerin GORH olup
olmama durumlarinin medeni duruma gore farklilik gostermedigi saptanmamigtir
(p>0.05).
o Katilimcilarin egitim durumu incelendiginde, en yiiksek cogunlugu (%63.3)
iiniversite  mezunlarimin olusturdugu ve bunu lise mezunlarinin (%20.3) izledigi
goriiliirken ilkokul mezunlarinin (%2.4) ve ortaokul mezunlarinin (%2.4) ¢ok diisiik
seviyede oldugu belirlenmistir.
. Calismaya katilan bireylerin  %40.6’s1  hemsire/ebelerden  olusmaktadir.
Hemsire/ebe grubunu yardimci saglik personelleri-teknik hizmet personelleri (%24.3) ve
saglik memurlarinin (%12.0) izledigi saptanmustir. Calismada bireylerin GORH olup
olmama durumlar1 meslek gruplarina gore farklilik gostermemektedir (p>0.05).
. Katilimeilarin ortalama BK1I degeri 25.8kg/m?’dir. Calismadaki refliilii bireylerin
ortalama BKI degeri 26.4 kg/m? bulunmus olup GORH ile BKI degeri arasinda anlaml
bir iliski saptamamuistir (p>0.05).
° Katilimcilarin ortalama bel cevresi degeri 88,5cm’dir. Calismadaki refliilii
bireylerin ortalama bel ¢evresi degeri 89.5cm bulunmus olup GORH ile bel gevresi degeri
arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0.05).
o Calismaya katilan bireylerin sigara ve alkol kullanma aliskanliginin GORH ile
arasinda anlamli bir iligki bulunmamastir (p>0.05).
o Calismaya katilan bireylerin %94.4’{ ¢ay igmekte olup cogunlugu (%68.8) giinde
4 bardak ve iizerinde ictigini belirtmistir. Cay tiiketme aliskanlig1 ile GORH arasinda
anlamli bir iligki bulunmamaistir (p>0.05).
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o Calismaya katilan bireylerin %50.2’si kahve igcme aligkanligi oldugunu ve
%87.31i her giin 1 fincan kahve igtigini belirtmistir. Kahve tiiketme aliskanlig1 ile GORH
arasinda anlamli bir iligki bulunmamastir (p>0.05).

o Caligmaya katilan bireylerin yemeklerinde kullandiklar1 tekli doymamis yag
(zeytinyag, findikyag), coklu doymamis yag (misirdzii yagi, aycicek yagi) ve doymus yag
(tereyag, margarin) tercihlerinin GORH ile arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir
(p>0.05).

. Katilimcilar ¢ogunlukla (9%92.0) yemeklerinde baharat kullanmayi tercih etmekte
olup baharat tiiketiminin GORH ile anlamli bir iliskisinin olmadig1 saptanmustir (p>0.05).
o Caligmaya katilan bireylerin tiikettikleri siit ve siit tirlinleri grubu, et yumurta
kurubaklagil grubu, sebze ve meyve grubu, ekmek ve tahil grubu besinleri ve bazi
yiyecek-iceceklerin (seker-bal-pekmez, tursu, kizartilmis yiyecekler, tatlilar, hazir meyve
sulari, asitli-alkollii icecekler) GORH ile arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir
(p>0.05).

o Calismaya katilan GOR hastasi bireylerin %56,6’s1 saglikli bireylerin %48’i 6giin
atlamaktadir (p>0.05).

. Calismaya katilan GOR hastasi bireylerin en ¢ok atladiklari 6giin (%32.3) kahvalti
iken saglikl bireylerin en ¢ok (%66.0) 6gle 6giiniinii atladiklart saptanmigtir. Bireylerin
atladiklar1 6giin ile GORH arasindaki anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05).

o Calismaya katilan saglikli bireylerin GOR hastasi bireylere gore gece yemek yeme
aliskanliklarinin daha fazla oldugu saptanmistir. Gece yemek yeme aliskanligi ile GORH
arasindaki anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

o Calismaya katilan GOR hastas1 bireyler ve saglikli bireylerin gece tiikettikleri
yiyecek ve icecek ¢esitleri ile GORH arasinda &nemli bir farklilik saptanmamistir
(p>0.05).

o Bireylerin yemek yeme hizlart ve GORH arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05).

o Caligmaya katilan bireylerin son 1 yil icinde %40.2’si regiirjitasyon %15.5’1
goglis arkasinda agri ve yanma hissi (heartburn) yasadiklarini belirtmislerdir.
Reglirjitasyonu yasayan bireylerin %21.8°1 haftada birka¢ kez, %10.9’u haftada bir kez,
%4°1 her giin; gdgiis arkasinda agri ve yanma hissi yasayan bireylerin %18.0°1 haftada
birkag kez, %18.0°1 haftada bir kez, %2.6’s1 her giin GORH semptomlarini yasadiklar:
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saptanmistir. Calismada GOR hastalarmin %16.0°1 tan1 almis olup %4.8’i semptom
siklig1 sorgulanarak tespit edilmistir.

. Gastrodzefageal reflii tanis1 almis bireylerin %85.4’i GORH’nin énemli bir
hastalik oldugunu diistinmektedir.

. Calismadaki GORH tanis1 almis bireylerin %58.5°1 beslenme tedavisi almaktadir.
Beslenme tedavisi alan GORH bireylerin %84.0’1 doktordan, %12.0’1 diyetisyenden,
%4.0’1 de TV, internet ve gazeteden aldig1 diyetleri uyguladiklarini belirtmislerdir.
Bireylerin %56,1°1 hastalik tanisi sonrasinda beslenme aligkanliklarini degistirdiklerini
ifade etmistir.

o Caligmaya katilan bireylerin %52.8°1 giinliik yasantilarinda stresli olduklarini,
%43.4°1i bazen stresli olduklarmni belirtmistir. GORH hastalig: ile yasam bigimi arasinda
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05).

o Calismaya katilan bireylerde GORH ile anksiyete durumu arasinda anlamli bir
farklilik saptanmistir (p<<0.05).

o Calismaya katilan bireylerde GORH ile siirekli 6fke ve dfke ifade tarzlari olan;
kontrol altina alinmis 6fke, disa vurulan Ofke, icte tutulan 6fke tarzlar 6fke diizeyi
arasinda anlaml bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

o Caligmaya katilan bireylerin gece yatmadan Once tiikettikleri sagliksiz
yiyeceklerin (seker, cikolata, kek, pogacga, biskiivi, cips vb) ve sekerli, gazli vb.
iceceklerin (hazir meyve sulari, gazli icecekler vb.) ice yonelik 6fke ile arasinda anlamli
bir iligki bulunmustur (p<0.05).

Sonug olarak, obezite GORH semptomlarinin olusmasi ve siddetinin artmasi igin dnemli
bir risk faktorii oldugundan viicut agirligi kontrolii saglanmalidir. Gece gec saatlerde
yemek yeme reflii riski ve semptomlari ile iliskili oldugundan 6giin saatleri diizenlenmeli,
yatmadan once yemek tiiketilmemeli ve aksam yemeginin erken saatlerde tiiketilmesi
tercih edilmelidir. Stres ve anksiyete, GORH iligkili oldugundan yasam tarzi
degisiklikleri yapilmalidir. ice yonelik 6fke diizeyi yiiksek olan kisilerin sagliksiz yiyecek
ve igeceklere egilimi oldugundan bu kisilerin psikolojik destek almalar1 ve saglikli besin
se¢cimi konusunda diyetisyenler tarafindan bilgilendirilmeleri onerilir. Ayrica GOR
hastalariin beslenme aligkanliklar1 ve psikolojik faktorlerle iligkisini inceleyen daha

kapsamli arastirmalar yapilmalidir.
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Ek-2:Katilimc1 Anket Formu

KTILIMCILARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI, BESLENME
ALISKANLIKLARI, HASTALIK DURUMLARININ SAPTANMASI

I. GENEL BILGILER :

1-Kag¢ Yasindasiniz (18 yas ve iizeri alinacaktir):.......... yil
2-Cinsiyet . a. Erkek b. Kadin

3- Medeni Durumunuz? a. Evli b. Bekar

4- Egitim durumunuz nedir?
a. Ilkokul b. Ortaokul  c. Lise ve Dengi Okullar

d. Universite e. Yiiksek Lisans f. Doktora

5-Mesleginiz nedir?

a. Doktor e. Fizyoterapist 1. Saglik Memuru
b. Hemsire/Ebe  f. Eczaci k.Hizmetli Personel
c. Diyetisyen g. Sosyal Calismaci 1. Diger (............ )
d. Psikolog h. Tibbi Sekreter

II. ALISKANLIK VE BESLENME BiLGILERI :
6-Sigara i¢iyor musunuz?

a. Evet b. Hayir (9.soruya ge¢iniz)

c. Gegmiste igerdim biraktim (9.soruya geginiz)
7-Ne kadar siiredir igmektesiniz?

a. lyldanaz b.1-2y1l c.3-4yil d. 5yl veiizeri

8- Giinde ortalama ne kadar sigara i¢iyorsunuz?

a. Yarim paketten az c. 1 paket- <2 paketten az
b. Yarim paket- 1 paket aras1 d. 2 paket ve iizeri e. Her giin
icmem
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9- Alkol tiiketiyor musunuz?
a. BEvet b. Hayir (11.soruya geciniz)
c. Gegmiste igerdim biraktim (11.soruya geciniz)

10- Ne siklikla tiiketiyorsunuz?
a. Her giin b. Haftada 1-2 giin c. Haftada 4-5 giin
d. 15 glinde 1 e. Daha seyrek

11- Kahve i¢iyor musunuz?
a. EBvet b. Hayir (13.soruya ge¢iniz)  c. Bazen(13.soruya ge¢iniz)
12- Giinde ne kadar kahve tiiketiyorsunuz?
a.1 fincan b. 2 fincan c. 3 fincan d. 4 fincan ve Usti
13- Cay i¢iyor musunuz?
a. EBvet b. Hayir (15.soruya geginiz)  c. Bazen(15.soruya geginiz)
14- Giinde ne kadar ¢ay tiiketiyorsunuz?
a. 1 Caybardagi b.2 Caybardagi c.3 Cay bardag:
d. 4 Cay bardag: ve tistii
15- Yemeklerinizde ne tiir yag kullanirsiniz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)
a Zeytinyagi b. Aycicek/Misirozii c.Tereyag d. Margarin e. Findik Yagi

16- Yemeklerinizde baharat kullanir misiniz?

a. Evet b. Hayir
17-Ogiin atlar misimz?
a. Evet b. Hayr

18- Genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?
a. Kahvalt1 b. Ogle c. Aksam  d. Ara Ogiinler
19- Aksam yemeginden sonra ¢esitli yiyecek ve icecekler tiiketir misiniz?

a. Evet b. Hayir (21. Soruya ge¢iniz)
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20- Aksam yemeginden sonra ne tiir yiyecekler veya igecekler tiiketirsiniz? (Birden fazla

sikki igaretleyebilirsiniz)

a. Cay, kahve e. Gazli icecekler(kola,gazoz..vb.)

b. Siit/ Yogurt f. Hazir Meyve Sular

c. Biskiivi ¢esitleri g. Seker, ¢ikolata vb.

d. Simit, pogaca, kek vb. h. Kuruyemisler
21- Yemeklerinizi nasil yersiniz?

a. Hizh b. Yavas ¢. Normal

22- Asagidaki besinleri ne siklikta tiiketiyorsunuz?

1. Taze meyve-sebze

k. Cips, misir gevregi vb.

BESINLER

Her Her | Giin
0gun | gin | asirl

Haftada
1-2

15
giinde

Daha
seyrek

Hig

(a) Siit

Yogurt

Kirmizi et

Tavuk

Balik

Bulgur

Kurubaklagiller

(b) Beyaz ekmek

Kepekli ekmek

Sebze Yemekleri

Salatalar

Turunggiller

Diger Meyveler

Seker, Bal, Pekmez
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Tursu

(c) Piring, Makarna

Satla tathilar

Serbetli-hamur tatlilari

Kizartmalar

(d) Kola,gazoz vb.

Alkollii icecekler

Hazir meyve sular1

Article I III. HASTALIK iLE ILGILI BILGILER
23-Size gore yasam bigiminiz stresli mi?
a. Evet b.Hayirr c.Bazen

24- Herhangi bir kronik (uzun siiredir devam eden) hastaliginiz var m1?
a. Evet b. Hayir (26.soruya geginiz)

25-Hangi kronik hastaliginiz var? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

a. Diabetes Mellitus e. Hipertansiyon 1)Diger....
b. Kanser f. Kronik Bobrek Yetmezligi
c. Inme g. Kronik obstriktif akciger hastaliklar

d. Kalp yetmezligi h. Kronik karaciger yetmezligi
26-Diizenli ilag¢ kullaniyor musunuz?
a. Evet b. Hayir
27-Son bir yi1l i¢inde gdgsiiniiziin arkasinda yanma ve agri oldu mu?
a. Evet b. Hayir( 30. Soruya ge¢iniz)
28- Bu sikayetiniz ne zamandir var?
a. 6 aydan beri b. 1 yil c.2yl d. 5yl e. 10 y1l ve tlizeri
29- Son bir y1l i¢inde bu sikayetiniz hangi siklikla oldu?
a. Aydabirdenaz b. Aydabir c. Haftada bir d. Haftada birkac kere

72



e. Her giin
30- Son bir y1l i¢inde hi¢ agziniza ac1 ve eksi su veya yedikleriniz geldi mi?
a. Evet b. Hayir( 33. Soruya geciniz)
31-Bu sikayetiniz ne zamandir var?
a. 6aydanberi b.1yil c.2yil d. Syil  e. 10 yil ve tizeri
32- Son bir y1l i¢inde bu sikayetiniz hangi siklikla oldu?
a. Aydabirdenaz b. Aydabir c.Haftadabir d. Haftada birkag kere
e. Her giin
33-Doktor tarafindan gastrodzafagial reflii tanis1 kondu mu?
a. Evet b. Hayir ( 38. Soruya geg¢iniz)
34- Gastroozofagial reflii hastalig1 i¢in beslenme tedavisi (reflii diyeti) aldiniz mi1?
a. Evet b. Hayir ( 36.soruya geciniz)
35-Beslenme tedavisini (reflii diyetini) nereden aldiniz?
a. Diyetisyen  b. Doktor c. TV, gazete, internet vb. d. Diger (...........
36-Gastroozofagial reflii yeme aligkanliginizi degistirdi mi?
a. Evet b. Hayir
37- Gastrodzofagial reflii sizin i¢in 6nemli bir hastalik m1?
a. Evet b. Hayir

38-Boy uzunlugunuz (cm)........
Kilonuz ( kg)........

Bel ¢evreniz (cm) ........
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Ek-3: Siirekli Ofke- Ofke Tarz Olgegi (SOOTO)
1.BOLUM

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularmi anlatirken kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmigtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissetiginizi
diisliniin ve ifadelerin sag tarafindaki sayilar arasinda sizi en iyi tanimlayani secerek
iizerine (X) isareti koyun. Dogru ya da yanlis cevap yoktur.

1. Hig
2. Biraz
3. Oldukga
4. Timiiyle

Hig Tiimiyle
1. Cabuk parlarim. @) 2 3 @
2. Kizgin mizaghyimdir. M 2 3 &
3. Ofkesi burnunda bir insanim. M) 2 3 @
4. Bagkalarinin hatalari, yaptigim isi yavaslatinca kizarim. @) 2 3 @
5. Yaptigim iyi bir isten sonra takdir edilmemek canimi sikar. M 2 3 &
6. Ofkelenince kontroliimii kaybederim. @) 2 3 @G
7. Ofkelendigimde agzima geleni sdylerim. @M @ 3 &
8. Bagkalarinin 6niinde elestirilmek beni ¢ok hiddetlendirir. M) 2 3 @G
9. Engellendigimde igimden birilerini vurmak gelir. @) 2 3 @

10. Yaptigim iyi bir ig kotii degerlendirildiginde ¢ilgina donerim. (1) (2) (3) (4)

II. BOLUM:

YONERGE: Herkes zaman zaman kizginlik veya 6fke duyabilir. Asagida, kisilerin 6fke ve
kizginlik tepkilerini tanimlarken kullandiklar1 ifadeleri goreceksiniz. Her bir ifadeyi
okuyun ve 6fke ve kizginlik duydugunuzda genelde ne yaptiginizi diisiinerek o ifadenin
yaninda sizi en iyi tanimlayan sayinin iizerine (X) isareti koyarak belirtin. Dogru veya
yanlig cevap yoktur.

1. Hig

2. Biraz

3. Oldukga
4. Timiiyle

OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA...

Hicg Tiimiyle
11. Ofkemi kontrol ederim. @M 2 3 @
12. Kizgmhigimi gosteririm. n @ 6 @
13. Ofkemi i¢cime atarim. 1 2 @6 @
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14. Baskalarina kars1 sabirliyimdar.

15. Somurtur ya da surat asarim.
OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA...

16. Insanlardan uzak dururum.

17. Baskalarina igneli sozler sdylerim.

18. Sogukkanliligimi korurum.

19. Kapilar1 ¢arpmak gibi seyler yaparim.
20. I¢in i¢in kopiiriirim ama gosteremem.

OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA...

21. Davranislarim1 kontrol ederim.
22. Baskalariyla tartigirim.
23. Igimde, kimseye soylemedigim kinler beslerim.

24. Beni ¢ileden ¢ikaran herneyse saldiririm.

25. Ofkem kontrolden ¢ikmadan kendimi durdurabilirim.

OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA...

26. Gizliden gizliye insanlar1 epeyce elestiririm.
27. Belli ettigimden daha 6fkeliyimdir.

28. Cogu kimseye kiyasla daha ¢abuk sakinlesirim.
29. Koétii seyler soylerim.

30. Hosgoriili ve anlayisli olmaya galisirim.

OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA...

31. Icimden insanlarin farkettiginden daha fazla sinirlenirim.

32. Sinirlerime hakim olamam.
33. Beni sinirlendirene, ne hissetigimi sdylerim.

34. Kizginlik duygularimi kontrol ederim.
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Ek-4: Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklar1 bazi
belirtiler verilmistir. Liitfen her maddey1 dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki
belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini

yandaki uygun yere (X) isareti koyarak belirleyiniz.

Hic

Hafif
Diizeyde Beni
pek

etkilemedi

Orta diizeyde
hos degildi
ama

katlanabilirim

Ciddi diizeyde
dayanmakta

¢ok zorlandim

1.Bedeninizin herhangi
bir yerinde uyusma

veya karincalanma

2.S1cak/ates basmasi

3.Bacaklarda halsizlik,

titreme

4.Gevseyememe

5.Cok kotii seyler

olacak korkusu

6.Bas donmesi veya

sersemlik

7.Kalp c¢arpintisi

8.Dengeyi kaybetme

korkusu

9.Dehsete kapilma

10.Sinirlilik

11.Boguluyormus gibi

olma duygusu

12.Ellerde titreme

13.Titreklik

14.Kontrolii kaybetme

korkusu

15.Nefes almada giicliik
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16.0liim korkusu

17.Korkuya kapilma

18.Midede hazimsizhik

ya da rahatsizhik hissi

19.Bayginhk

20.Yiiziin kizarmasi

21.Terleme (sicakhiga

bagh olmayan)
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