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Hekime beden yakinmasi ile gelen hastalarin 6nemli bir
bolumunde ttiim ¢abalara karsin herhangi bir fiziksel has-
talik saptanamaz. I¢ hastaliklan gibi hastalarin belirsiz,
tam ayrismamis, 6zgin olmayan belirtilerle basvurdugu
branslarda bu oran ozellikle yuksektir. En sik gozlenen
25 fiziksel yakinmayla ic hastaliklart polikliniklerine
basvuran kisilerle yapimis bir calismada, hastalarin
%10-15"inden azinda belirtilerin fiziksel bir hastalikla
iligkilendirilebildigi bildirilmistir.! Alan calismalart pek
cok kisinin hemen hergtn degisik bedensel duyumlar ya
da belirtiler algilayabildigini géstermektedir.? Birincil ba-
samak saglik hizmetlerine basvuran kisilerin %30unda
aciklanamayan fiziksel belirtiler saptandig bildirilmis-
tir® Bu calismalardan da anlasilabilecegi gibi, fiziksel
belirtiyle basvuran bir hastada bir fiziksel hastalik tanis
konmasi aslinda pek de beklenmeyen bir durumdur.

Bedensellestirme ya da somatizasyon, fiziksel yakinma
organik nedenlerle aciklanamadiginda kullanilan, bede-
ni psikolojik nedenlerle ya da ikincil kazang icin kullan-
may! tanimlayan bir terimdir. Bedensellestirme, normal
bir tepkiden, hastanin yasaminin hastalik korkusu ile
kaplandig1 ya da hastaligin taklit edildigi ya da olusturul-
dugu uca kadar uzanan genis bir yelpazede ele alinabilir.
Bu spektrumun normale yakin ucunda ciddi bir stres ya
da hastalik sonrasinda gecici olarak kisinin bedeni ve
saghg ile ilgili endise hissetmesi yer alir. Cogu kisi kisi-
sel stres altinda iken fizyolojik olarak daha kirilgan his-
sedebilir, ornegin premattr ventrikiler kontraksiyonlar
gibi cok da anlami olmayan belirtilerle fazlaca ilgilene-
bilir. Benzer bir tepki, hastalik belirtilerini yeni 6grenen
ya da hastalarla hentiz yiz yuze gelmeye baslamis tip
ogrencilerinde de gortunir. Ancak bu durum yasamin
butununt kapladigt ve kroniklestigi zaman karsimiza
bir saglik sorunu olarak ¢ikar. Bedensellestirme ruhsal
hastaliklarin hemen hepsinde gozlenebilen bir belirtidir.
Bedensellestirmenin tek bir nedeni yoktur. Bilingli ya da
bilingsiz bir stire¢ olabilir. Buna gore hasta bir sorununu,
duygu ya da yasantisini bedeni araciligy ile dile getirir
ve psikososyal sorunlarini inkar eder. Bu da kaygidan
kurtulma (birincil kazang, olumsuz pekistirme), sorum-
luluklardan kurtulma, digerlerinden ilgi gorme (ikincil
kazang, olumlu pekistirme) gibi baz1 kazanglar saglar.
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Hasta beden yakinmasini, engellenmis bazi duygu ve
dustincelerini ifade edebilmek, iletebilmek ya da acidan
kendisini korumak, kisiler arasi iliskileri yonlendirmek,
hasta roluntin ayricaliklarindan yararlanmak, onaylan-
mak, bagimhhk gereksinimlerini gidermek ve maddi
ctkarlart icin kullanabilir. Kisilik yapist, bilissel yapi,
duygulanni ifade edebilme yetisi bedensellestirmeye
degisik oranlarda katkida bulunabilir. Baz1 kualttrlerde,
ruhsal hastaliktan cok, fiziksel hastaliklara bagh olarak
ctkan beden yakinmalarn daha cok kabul gortr ve kisinin
hasta roltine burtnmesini kolaylastirir. Ayrica pek cok
tilke gibi tlkemizde de ¢zel saglik sigortalar psikiyatrik
tedavileri 6demez; bu da beden dilinin kullamilmasim
pekistiren bir unsur olarak dastnulebilir.

Akut bedensellestirmeler, psikososyal stressorlere tep-
ki olarak ortaya cikabilir. Orneg‘m, bir tuibbi hastalikla,
bazi hastalar belirtilerini ve buna bagh kaygilarini inkar
ederek basa cikarken, bazilarnn bedenlerine odaklana-
rak ve surekli kontrol ederek tepki gosterir. Myokard
infarkttisi gecirmis hastalart dustnelim. Bazi hastalar
kriz gecirmemiscesine gunlitk yasamina devam ederken,
bazilar1 kalbini dikkatle izler, farkli ya da hastanin sira
dist bir anlam yukledigi bir belirti ortaya cikarsa, bunu
hastaligin ilerleme gostergesi olarak degerlendirebilir ve
stirekli hekimine basvurarak giivence isteyebilir. Trav-
maya maruz kalmus kisilerde, posttravmatik stres tepki-
leri, anksiyete ile ilintili beden belirtileri, bedenle asir
ugras, uyku bozuklugu, konsantrasyon bozuklugu ve ge-
cici duygudurum bozukluklarn ortaya cikabilir. Ozellikle
yashilarda stres karsisinda gecici hipokondriak belirtiler
ortaya cikabilir. Bu belirtiler aile uyelerinde sucluluk
uyandirarak gucstz hisseden yaslnin giic kazanmasina,
aile bireylerini yonetmesine yardim edebilir. Kural ola-
rak gecici hipokondriak ugraslar belli durumlarda ortaya
ctkar ve kendiliginden remisyona girer.

Kronik bedensel yakinmalar olan hastalar tibbi bir has-
talik saptanamadigi halde “hasta” olan ve buna bagh yeti
yitimi ortaya ¢ikmus kisilerdir. Bu hastalar sorunlariin
psikiyatrik oldugunu kabul etmezler, psikiyatrlara bas-
vurmazlar, saglik sistemini ¢ok sik kullanirlar, bircok kez
yatirilarak tetkik edilirler, bazen gereksiz cerrahi girisim-
lere maruz kalirlar ya da iatrojenik sorunlarn ortaya ¢ik-
masina neden olabilirler. Hekimler de belirtiyi hastanin
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psikososyal ortamindaki gucluklerin yansimast olarak
gormektense, organik aciklamalar aramaya ve tedavi
etmeye calisir. Bu hastalar aslinda belirtilerinin ge¢me-
sini degil, iliski kurmay1 ve anlasilmay1 istemektedirler.
Bu tar hastalar hekimlerde siklikla dusmanca duygular
ya da kticimseme hissi uyandirlar; bu nedenle gereken
olumlu iliski ve ishirliginin kurulmas: guclesebilir.*>
Siklikla her iki taraf da ayr dilden konusur, bedensel
yakinmalar ¢coztimlenmeksizin surer gider ve streg her
iki tarf icin de hisranla sonuclanir. Ayrica calisamama/
erken emeklilik, saglik harcamalarinda artma gibi sonuc-
lar nedeniyle kendi cektikleri ve hekimlere cektirdikleri
sikintinin yani sira, hem yakin cevreleri hem de toplum
agisindan yuk olustururlar.®

Hekimlerin, arastirma ve girisimlerini nesnel olctitlere
dayandirmalari ve gereksiz yere tekrarlamamalari, beden-
sellestirmeyi erken donemde tanima, hastay1 psikolojik
tedaviye hazirlama, bedensellestirmeyle basa ¢ikma ko-
nularinda belli yontem ve becerileri edinmeleri gerekir.*
Kronik bedensellestirmeyle seyreden ruhsal bozukluklar
somatoform bozukluklar bashg: altinda siralanir.

Somatoform Bozukluklar

Tibbi bir soruna bagh olmayan ya da var olan tibbi
belirtiyle orantisiz kronik bedensel yakinmalarn, yani
bedensellestirmenin 6n planda oldugu somatoform bo-
zukluklar olarak adlandirlan ruhsal hastaliklarin preva-
lanst yaklasik %20 olarak bildirilmektedir.> Somatoform
belirti ktimeleri ile seyreden bu hastaliklarn patofizyo-
lojisine yonelik ileri surtilen pek ¢ok varsayim (belirti-
lerin amplifikasyonu, kas kontraksiyonu, katekolamin
salmmi, kalict norobiyolojik disfonksiyon, norolojik
hiperreaktivite, artmis kortizol duzeyi) tizerinde hentiz
gorus birligine varilamamistir.”

Somatoform bozukluklar, bedensellestirme bozuklugu,
konversiyon bozuklugu, hipokondriazis, agr bozuklugu
ve beden dismorfik bozuklugu olarak siralanabilirler.
Bedensellestirme bozuklugu erken yasta baslar, siklikla
kadinlarda gorulur, en az dort sistemi tutan ¢ok sayida
bedensel belirtiyle seyreder. Konversiyon bozuklugu no-
rolojik ya da tibbi bir durumu dustiindtren belirtilerle
ortaya ctkar (fel¢, anormal hareketler, afoni, korlikj,
sagirlik, uyusmalar, epilepsi benzeri nobetler vb.). Hi-
pokondriaziste kisi bedensel belirtilerini yanls yorumlar
ve ciddi bir hastaligi olduguna inanir; tibbi tetkiklerle
hastalik olasiligy dislansa da ikna olamaz. Bazen hipo-
kondriyak yakinmalar fiziksel hastaliga eslik eder. Kro-
nik agr bozuklugu da doktorlar1 dolasmaya yol acan ve
siklikla psikolojik nedenlerle ortaya ¢ikan bir baska so-
matoform hastaliktir. Agri duyarlilig ve yasantisi, sadece
kisilik yapisina ve hastalik oncesi uyuma degil, kulttrel
etkenlere ve noronal iletiye bagh biyolojik etkenlerle de
iligkilidir. Kaza sonrast agn reseptorlerinin duyarliligt
ve omurilikteki noronlarnn uyanlabilirligi degisebilir,
norolojik zedelenme sonrasi agr esigi degisebilir, agr
olusturabilen P maddesi ya da histamin diizeyleri de agn
siddetini etkiler. Beden dismorfik bozuklugunda ise kisi,
gorunumundeki hayali bir bozuklukla yogun bir sekilde
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mesgul olur ve bunu dizeltmek icin doktorlara, ozellikle
de plastik cerrahlara bagvurur.®

Konik bedensellestirme ile seyreden durumlarm en
uctaki ornegi Munchausen sendromu ya da yapay bo-
zukluktur. Yapay bozuklukta kisi, bilin¢dist bakim alma
ve kendine zarar verme arzularl nedeniyle siiphe edilen
hastalikla ilgili belirtileri gizlice kendisi olusturur. Bir
hastamiz uzun sire psikoterapi ile takip edildikten sonra
bilingdist bakim alma gereksinimi yorumlaninca bunu
kabul edebilmis, kendisini “hastane bagimlisi” olarak
tanimlamis ve hastanenin onun i¢in “evhane” oldugunu
soyleyerek durumunu kavradigini ¢ok guizel bir bicimde
ifade etmisti. Uzun stire tibbi hastalik acisindan arastiri-
lan, cok cesitli tanilar almus, pek ¢ok klinikte takip ve tet-
kik edilmis hastalarda yapay bozukluk tanisinin mutlaka
akla gelmesi gerekir. Bu hastalar, genellikle belirtilerini
bilingli olarak urettikleri stphesi olustugunu sezer sez-
mez ortadan kaybolup baska bir klinikte yeni belirtilerle
ortaya cikarlar.’

Aleksitimi (hastanin duygularini taniyamamasi ve ifade
edememesi) kronik bedensellestirme gelisen hastalar-
da siklikla gozlenir; bu hastalar belirtilerini son derece
aynntilh anlatabilirken, duygularm séze dokemezler.
Genellikle psikolojik acidan sorunlarmi arastirmaya
yatkin ve istekli degildirler. Klinikleri ardinda kizgin ve
hayal kirikligina ugramis hekimler birakarak dolasirlar.
Dosyalart hastalik ve ilaclarla ilgili pek cok bilgi icerme-
sine karsin, kisisel bilgileri icermez. Butun tani ve tedavi
cabalari bosa ¢ikar, belirtisi tam agiklamasa bile tibbi ya
da psikiyatrik bir tani konmussa ve tedavi icin bir ilac
onerilmisse, ilaclarin neredeyse butun “yan etkileri” orta-
ya cikar. Hekimde hastanin hasta kalmak ve ac1 cekmek
ihtiyaci icinde oldugu izlenimi dogar. Beden yakinmalari,
dustik benlik saygist ile bas etmeye yonelik bir savunma-
dir; kendilik algsi ile bir sorunu oldugunu kabul etmek
ac1 verir, oysa bedeni ile sorunu oldugu fikri hem daha
kolay anlasilir, hem de daha kolay kabul edilebilir.”

Bedensellestiren Hastanin
Klinik Yonetimi
Akut gelisen bedensel yakinmalar

Akut gelisen bedensellestirme belirtileri genellikle haliha-
zirdaki psikososyal stresorlere bagl olarak ortaya cikar.
Bu kisilerde genellikle bedensellestirme oncesi uyum
oldukea iyidir. Tlintili psikososyal stresortin tanimlanma-
s1, kisa bir fizik muayene ve degerlendirme sonrasinda
hastaya tibbi bir sorununun atlanmadigl guvencesini
vermek, hastanin sikintisinin belirtiyle iliskilendirilme-
si, tibbi tedaviye gereksinimi olmadiginin giivencesinin
verilmesi, altta yatan sikintiya ya da soruna odaklanan
bir yaklasim yeterlidir. Cok siddetli ise ya da uzun si-
rerse, psikoterapi ya da bazen eslik eden ruhsal bozuk-
luga yonelik ilag tedavisi gerekebilir. Burada ¢énemli olan
hastanin belirtisinin pekistirilmemesidir. Onemli ikincil
kazanglar (ilgi, bakim alma, sorunluluklardan kurtulma)
varsa, aile, yakin cevre veya hekim tarafindan pekisti-
rilirse, bedensellestirme ogrenilmis bir davranis haline
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gelebilir ve gelecekte de kullanilabilir.>!° Bu nedenle
hekimin hastaya ve cevresine tutum ¢nermesi 6nemlidir.
(Ornegin, “agriniz olsa bile bunun sizi yénetmesine izin
vermeyin, isinize devam edin”; “yakinmaniz icin artik
acil polikliniklere basvurmayin, sizi korkuttugunu anli-
yorum, ancak gortiyorsunuz bunlar gelip geciyor ve size
zarar vermiyor, sessiz bir odada dinlenin ve gectikten
sonra gunlik yasaminiza aksatmadan devam edin”) .

Depresyon

Kronik bedensellestirme yakinmalarn ile basvuran bir
hastada oncelikle depresyon, anksiyete bozuklugu gibi
tedavi edilebilir bir ruhsal bozukluk olasihgini dislamak
gerekir. Ornegin, bazen hasta depresyonu ile bedensel
belirtilerle ya da konversiyon bozuklugu gelistirerek
savasabilir, depresyon tedavi edilince bedensel belirti
de kaybolur. Tibbi nedenlerle aciklanamayan bedensel
belirtilerin onemli bir kisminin altinda yatabilen dep-
resyon, hem hastalarin hem de hekimlerin beden yakin-
malarina odaklanmalari nedeniyle maskelenebilir. Bu
hastalar belirtilerini belirsiz tarif ederler ve yeti yitimleri
yakinmalarmin hekimde cagnstirdign fiziksel hastaliga
oranla cok fazladir. Aym zamanda bir iki pek ¢nemli
olmayan tani konmus tibbi hastaligi da varsa, hekimin
aklina depresyon gelmez.

Uzun yillar agr1 yakinmalan ile bir¢cok hekimi dolasmis
cesitli tetkikler yaptirmis olan geng bir erkek hastaya, son
basvurdugu hekim fibromyalji tanisi koyarak pregabalin
baslamisti. Hasta onerilen doz ve strede kullanmasina
karsin, bundan da yarar gormeyince bir yakininin tavsi-
yesi ile bana basvurmustu. Belirgin depresyon (distimi)
tablosu icerisindeydi; antidepresanlar onerilmis, ancak
depresyonda kullanilan bir ilacin kendisine iyi gelmeye-
cegi inanciyla ilaclarint hi¢ bir zaman yeterli doz ve siirede
kullanmamisti. Buttn belirtilerini sergilemesine karsin,
depresyonda olmadig konusunda 1srarliydi. Ayrintili bir
gorusme sonrasinda yakinmalarmin psikiyatrik olmadig-
n1 distnmesine karsin, benim onerecegim tedaviye razi
oldu. Tlk gortismelerde tam sorununu bir kenara birakip
hem tibbi oykustunti hem de kisisel tarihini ogrenmeye
calisum ve tedavisini kendi koydugum tam (distimik
bozukluk) dogrultusunda diizenledim. Hastama agril
durumlarda bazi1 antidepresanlarn etkili oldugunu ancak
uygun doz ve stre kullanmamiz gerektigini anlattim. Bu
arada daha 6nceki tedavilere uyumunun bozuk oldugunu
goz onune alarak “iyi hissedene dek” haftada bir psikote-
rapi 6nerdim. Seanslar sirasinda ailede yasi tutulmamis
trajik bir oyka ortaya ¢ikti. Oldukeca yakin akrabalarin-
dan biri cok genc bir yasta, gecirdigi depresyon sonra-
sinda ardinda bircok soru ve yogun sucluluk duygulan
birakarak intihar etmisti. Bu aile i¢cin depresyon korkula-
cak, utanilacak ve cok ac1 veren bir hastalikti. Hastam da
aslinda o yillarda depresyona girmis ve yaklasik 10 yilim
depresyon icerisinde gecirmisti. Ben onun i¢ dunyasini
daha iyi anladikca (bu arada t¢ ay gecmisti, depresyon
kismen gerilemeye baslamisti ve yillar sonra ilk defa ken-
disini zaman zaman “eskisi gibi” iyi hissettigini soylemeye
baslamusti), ona tanisinin depresyon oldugunu ve neden
depresyona girdigini anlatabildim.
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Kronik Bedensellestirme

Kronik bedensel yakinmalar1 olan bir hastada ilk yap-
lacak sey fiziksel hastalik, depresyon ya da anksiyete
bozuklugu gibi bir ruhsal bozukluk olasihgini disla-
maktir. Tedavi edilebilir bir psikiyatrik ve tibbi hastalik
dislanmissa hekimin kendisinin hastas: ile “uzun bir
beraberlige” hazirlamasi gerekir. Oncelikli amag, dogru
tan1 koymak ve gereksiz tetkiklerin, girisimlerin ¢nlen-
mesidir. Tedaviden ¢ok yonetimden ya da bas etmekten
soz etmek daha uygundur. Bu hastalarin uzun sure takip
edilecegi (en az 6 ay, belki yillar) bastan kabul edilmeli-
dir. Hekim tedaviyi planlarken esnek olabilmeli, hastanin
yanitina gore kendi tutumunu ayarlamahlidir. Tedavinin
bicimi, stresi ve hedefi hastanin anlayabilecegi bir dille
aciklanmalidir.

Hasta birkac hekime gitmekte ise, takip ve tedaviden tek
bir hekim sorumlu olmalidir. Bu hastalar tercihan has-
tanin birincil hekimi (pratisyen hekim, aile hekimi ya da
diger brans hekimi) takip edebilir. Boylece hastanin ma-
nipulasyonlan kontrol edilebilir ve azalir; yeni belirtiler
ortaya ciksa bile, daha etkili bicimde degerlendirilebilir.

Hekim hastasinin yakinmalarini ciddiye almali, tibbi
dosyalarini incelemeli (ki bu incelemeler sirasinda has-
talara pek de klinik temeli olmayan ve birbiri ile celise-
bilen tanilar verildigi dikkati ceker), muayene sirasinda
hasta ile klinik bulgulart konusmali, normal bulgular
hastaya iletmelidir (“kas kuvvetiniz yerinde” gibi.). Bunu
yaparken “yasiniza gore iyi” gibi belirsiz ctimleler kulla-
nilmamali, anormal bulgular ise bunlar i¢in ne yapilacag
ile birlikte soylenmelidir (“kaslarinizda ¢ok hafif kasilma
artist var, bir EMG yapabiliriz” gibi).”® Muayene ve tet-
kikleri tekrarlamak ve guivence vermek bazi hastalar bir
stireligine rahatlatsa da, cogu gergin olmaya ve olmadik
tetkikler istemeye devam edecektir. Bu nedenle hekimin
arastirmalara sinir koymasi, hangi tetkikin gerekli oldu-
guna karar vermesi, endikasyon yoksa tetkik istememesi
gerekir. Bazen cok zorda kalimirsa “son bir” tetkik i¢in
hasta ile anlasma yapilabilir. Hekim bu sonlandirmay1
yapmakta guclik cekebilir, bir seyleri gozden kacirdig-
na ve arastirmaya devam ederse bir seyler bulacagina icin
icin inanabilir. Bir fiziksel hastalig1 atlayarak gerekeni
yapamadif1 endisesini yasayabilir. Hastaya ileride gerek
olursa (kronik bedensellestirmesi olan bir hasta da tibbi
bir hastaliga yakalanabilir) gerekli degerlendirme ve tibbi
tetkiklerin yapilabilecegi de anlatilir. Hastaya belirsiz me-
sajlar verilmemeli, net olarak fizik bulgular normal den-
misken recete yazilarak celiskiye dusulmemeli, hastaligi
oldugu inanc1 pekistirilmemelidir (“kesinlikle kalbinizde
bir sey yok” dedikten sonra receteye 1-2 ila¢ yazmak
gibi).!! Hem fiziksel hastalik hem de bedensellestirme
birlikte saptanabilir; kronik bedensellestirmesi olan bazi
hastalarin tedavi gerektiren fiziksel hastaliklar: da vardir.
Ancak, fiziksel hastalik gorusmelerin odak noktasi haline
gelmemelidir. Hastaya tibbi hastaligi, hastaliginin neden
olacag yeti yitimi hakkinda net bilgi vermek ve beden-
sellestirme stirecini kisa, anlasilir, suclayici olamayan,
akilar modellerle hastaya acgiklamak gerekir (Ornegin,
“bir beden belirtisine odaklanirsak ve ona olumsuz bir
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anlam yuklersek, mesela kalp krizi gecirdigimizi zanne-
dersek, bu endise hali kana hormonlarin salgilanmasina
ve kalbinizin daha da hizli artmasina neden olur; bu
durum kayginizi daha da artirir ve bir kisir dongt ortaya
cikar”). Hasta bu acliklamalara karsin durumunu kabul
etmiyorsa, hekim sorunun psikolojik oldugu tartisma-
sina girmemeli, bir sorun oldugu gortustne katilmali,
bunu tanimlamak icin istekli oldugunu gostermeli, has-
tasin tzintisund, sitkinusim kabul etmelidir. Sorunun
ruhsal catismalarla iliskisi tizerinde 1srarci olmak bir ise
yaramayacagl gibi hastanin direncini de arttirir. Hasta
ile iliski kurmak ve onu anlamaya calismak, fiziksel ya-
kinmalarini bir stire bir kenara birakarak onu bir insan
olarak tanimaya calismak ve sureg icerisinde yavas yavas
bilgilendirmek ve yeri gelince onu kirmadan, saygili, yu-
musak bir yaklasimla ytzlestirmek daha iyi sonug verir.
Hekim hastasini gormeye devam etmeli, giderek beden
belirtileri ile ilgili verileri, diger psikiyatrik belirtilerini
hastanin duygularini, ailenin hastanin duygudurumu
ile ilgili yorumlarim arastirarak tanisimi dogrulayacak
verileri toplamaya calismalidir. Goriismelerde psikosos-
yal ipuclarina dikkat etmek, olumsuz yasam olaylarina,
gucluklere ya da olumsuz duygulara hastanin dikkatini
cekmek, hasta cesaretlendirirse arastirmak, uygun olur.
Eger hasta gene kabul etmiyorsa, 1srar edilmez, gorasme-
lere devam edilir ve uygun bir zamanda tekrar bedensel
yakinmalarla ruhsal surecler iliskilendirilir.>®" Boylece
hastanin fizik belirtilerle iletisim kurma gereksinimi
azalir, baska yollardan da iletisim kurulabilecegini yavas
yavas kavramaya baslar. Boylece hastanin sik sik hasta-
nelerin acil polikliniklerine ve bircok hekime basvurmasi
ve gereksiz tibbi tetkik orani azalir.!” Hasta giderek he-
kimine guivenmeye baslamis olacagindan, ruhsal hastalik
tanisint reddetse de, hekiminin onay1 almaksizin yeni
doktorlara basvurmamaya, gereksiz tetkikler yaptirma-
maya, eslik eden psikiyatrik bozukluk varsa ilacla teda-
visine riza gosterecektir. Bu hastalar, ayrintilara dikkat
ettiklerinden ve hipokondriak ugraslarindan dolay1, ¢cok
iyl gozlemcidirler ve ilac yan etkilerinden cok yakinir-
lar.51

Hastanin kontrollerinin fiziksel belirtilerle ilintisiz ve
duzenli olmasi gerekir. Yakinmas: oldugunda gelmesi
yerine hekimin de onu gorebilecegi bir siklikta gelmesi
(gerekirse baslangicta daha sik olmak tizere, ayda bir, iki
ayda bir) onerilir. Boylece hasta hekimini gormek icin
fizik belirtilere gereksinim duymayacakur. Tedavinin
etkisini degerlendirirken hastanin bildiriminden ziyade
davranislarindaki degismeler goz ontne alinmalidir.
Hasta duzeldikce onunla birlikte kontrol sikligini azalt-
ma karart alinabilir.

Hastay1 takip etme olanagi yoksa ya da bas edilemeyen
durumlarda psikiyatra sevkedilen hastalar, “psikiyatrik
bir vaka” olarak degerlendirilmekten hoslanmazlar;
bunu orseleyen bir durum olarak algilayabilirler. Bu ne-
denle psikiyatra gonderilmenin hastanin yakinmalarini
uydurdugu anlamina gelmedigi, yakinmalarinimn gercek
oldugu vurgulanmalidir. Psikiyatra gonderildigini de
acikca belirtmek ve aciklamalar yapmak gerekir (“sizi
fakultemizin konsultasyon-liyezon psikiyatrisi polikli-
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nigine gonderiyorum”, “sizi doktor A’ya gonderiyorum;
kendisi psikiyatr, sizinkilere benzer yakinmalar1 olan
hastalarla ilgileniyor ve bir¢ok hastamiz ¢ok faydaland1”,
“bu kisi/bolum kronik agr1 konusunda uzmandir” gibi);
hasta kendisini kandirilmis hissederse, bundan sonraki
hekimine guvenip tedaviyi kabul etmesi gti¢ olabilir.*!°
Depresyon ya da anksiyete bozuklugu saptanan hastala-
rin durumlarini psikososyal etkenlerle iliskilendirmele-
rinin aksine, kronik bedensellestirmesi olan hastalar be-
lirtilerini tamamen organik nedenlere baglarlar;'* beden
belirtilerinin ruhsal streclerle ilgili olabilecegi fikrine
son derece direnclidirler ve psikiyatriye yonlendirilmeye
tepki gosterirler. Psikiyatra gonderilmeyi kabul etmeyen
ya da kabul edip tedaviyi reddeden kisiler, hastahg ol-
duguna dair bazen pek de kolay degistirilemeyen guiclu
bir inang tasiyabilirler. Kendilerini psikiyatrik hasta say-
mazlar; onlara gore tan1 konulamamus fiziksel hastaliklart
vardir. Hatta hezeyana yakin nitelikte asir1 degerlenmis
dusunceleri de olabilir. Hekimin psikolojik faktorlerle il-
gili fikirlerini ¢urtterek hasta oldugunu kanitlamaya ca-
lhsirlar. (“Doktorlar psikolojik diyor ama, sahici bir agrm
var, benim. Buna neden olacak bir sey olmas1 gerekir”;
“Benim sorunum psikolojik olamaz, olabilir tabii, herkes
gibi mutlaka psikolojik sorunlarim olmustur, ama benim
omurgamda kiriklar var ve bu durumda ¢ok siddetli agn
duymam dogal”). Bu tir savunucu tutumlar karsisinda
hekimin ¢ok kat1 olmadan, “Agriniz oldugunu biliyorum
ve bunun tabii ki bir nedeni olmasi gerekir, ancak pek
cok farkl sey bu agriya neden olabilir. Tum bu olasilik-
lar1 gozden gecirmemiz gerekebilir” ya da “Siz kendinizi
bizden iyi bilirsiniz ve belki de hakhsiniz; bu bayilma-
larmnizla ilgili psikolojik bir etken bulamayabiliriz, ama
eger bazi ruhsal etkenlerin katkisi varsa, aramazsak hic
bulamayiz” gibi yanitlarla hastay farkli acidan da bak-
maya hazirlamast gerekir. Bu hastalar olumlu bir iliski
kurulursa ve iyi yonetilirse takip surecinde psikiyatriye
sevki ve tedaviyi kabul edebilirler.

Bazi hastalar ruhsal streclerle beden yakinmalarmin ilgi-
sini reddetseler de psikiyatra basvururlar ya da makul bir
actklama ile sunulan tedavi onerisini kabul ederler (“Gel-
meyecektim ama herkes geliyormus”, “Ben iradeli bir ki-
siyim, kisisel gelisim kurslarina gittim”). 43 yasinda bir
ogretmen hastamiz, kronik bel agrilarindan yakiniyordu
ve bunu aciklayacak organik bir patoloji bulunamamisti.
Ciddi yasam olaylarini anlattiginda, agrist bu olaylarla
yakindan iligkili goztikmekle birlikte kendisinin bunlar-
dan “hic etkilenmedigini” ileri stirayordu. Grup psikote-
rapisi onerisine “insanlara bir faydam olur, egitimcilik bu
demek” diyerek olumlu yanit vermisti.

Psikiyatri kliniklerinde izlenen hastaya yaklasimin nite-
ligi (davranisci, bilissel-davranisct ya da psikodinamik
psikoterapi) de yapilan formulasyona ve psikiyatrin yo-
nelimine baghdir. Fizik belirtilerle ilintisiz, duzenli, kisa
kontrollerde, kisisel iliski kurmak, psikososyal sorunlar
calisabilmek, hastalarin benlik saygilarini ve yeterlilik
duygularin gelistirebilmek gene en onemli hedeflerdir.
Belirtiyi pekistiren sosyal dinamikleri degistirmeye yone-
lik girisimler tedavinin bir parcast olmalidir. Bazi hastalar,
emosyonlarin dile getirilmesine yonelik, bazilar ise daha
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cok aile ile ishirligi ve destekleyici psikoterapilerden,
yasamindaki detaylar, emosyonlar ve bedensellestirme
yerine, bilissel basa ¢ikma yontemlerine odaklanan yak-
lagimlar ve grup psikoterapisi uygulamalarindan yarar
gorebilirler.#>6:1216.17

Psikiyatrik ilaclart ya da agn kesicilerin dikkatle kul-
lanmak, bagimhlik gelistirme riski nedeniyle benzodia-
zepinlerden kacinmak gerekir. Polifarmasi varsa alinan
ilaclar azaltlmalidir. Somatoform bozukluklara siklikla
eslik eden psikiyatrik bozukluklar (depresyon ve anksi-
yete bozuklugu), saptandiklarinda uygun ilaglarla tedavi
edilmelidir.!® Hastalar cok talep ederler ve ¢ok sayida
ila¢ kullamirlar, ama somatoform bozukluklarda psikot-
rop ilaclar ise ¢ok az yarar. Hipokondriazis ve beden
dismorfik bozuklugunda ise secici serotonin gerialim
inhibitorleri ise yarayabilir. Gene agrn bozuklugunda
hasta antidepresanlardan yararlanir.' Bazi hastalarin
beden yakinmalar psikotik boyutlara ulasir. Bu durum-
da antipsikotik kullanimi, hatta bazen yatirilarak tedavi
gerekebilir.'»1?

Sonuc ve Oneriler

Bedensellestirmenin altinda iyi tedavi edilmemis bir
depresyonun yatabilecegi unutulmamali, saptandiginda
uygun bicimde tedavi edilmelidir. Ayrica depresyonun
somatoform bozukluklara siklikla eslik ettigini, teda-
visinin somatoform yakinmalarin siddetini, dolayist ile
saglik harcamalarini azaltacagim ve hastanin yasam kali-
tesini artiracagini da unutmamak gerekir.

Akut bedensellestirmeler strese verilen yanit olarak de-
gerlendirilebilir. Bu kisilerde genellikle bedensellestirme
oncesi uyum oldukea iyidir; ilintili psikososyal stresorun
tanimlanmasi, kisa bir fizik muayene ve degerlendirme
sonrasinda hastaya tibbi bir sorununun atlanmadigi-
nin guvencesini vermek, hastanin sikintisimin belirtiyle
iliskilendirilmesi, hastanin tibbi tedaviye gereksinimi
olmadiginin gtivencesinin verilmesi, altta yatan sikintiya
yonelik bir yaklasim genellikle yeterlidir.

Kronik bedensellestirmelerle seyreden durumlarda bu
yaklasim yeterli olmaz. Burada birinci ilke “zarar verme-
mektir’. Oncelikli amag gereksiz tetkik ve girisimlerin
onlenmesidir. Erken donemde hastaya belirtilerin emos-
yonel oldugunu aciklamak, bir seyi olmadig: gtivencesini
vermek pek ise yaramaz. Hastanin istedigi, belirtisinin
gecmesi degil, iliski kurmak ve anlasilmakuir. Hasta yar-
dim istemek icin belirtilerine basvurmak zorunda kal-
mamali, belirtilerinden bagimsiz, duzenli bir gortsme
takvimi belirlenerek, isbirligi ve olumlu iliski kurmaya
calisilarak, tercihan birincil hekimi tarafindan takip
edilmelidir. Bu nedenle diger brans hekimlerinin, aile
hekimlerinin ve pratisyen hekimlerin bu hastalarn yo-
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netiminde gerekli bilgi ve beceriyi edinecek egitimlerden
gecmeleri gerekmektedir.
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