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ÖZET

Bedensel belirtileri için t›bbi aç›klama bulunamayan hasta-
lar genel t›p uygulamas›nda yayg›nd›rlar. T›bben aç›klana-
mayan belirtileri olan hastalar hem birincil hem de ikincil
sa¤l›k hizmeti hekimlerinde hayal k›r›kl›¤› yarat›r ve bu
hastalar, sa¤l›k hizmetlerini afl›r› kullan›rlar. Hem sa¤l›k
ocaklar›na hem de hastanelere çok s›k gider ve ald›klar›
bak›mdan memnun olmazlar. T›bben aç›klanamayan belir-
tileri olan hastalarda daha çok anksiyete ve depresyon ol-
mak üzere yüksek oranda psikopatoloji görülür. Bu belirti-
ler kiflilik patolojisi, çocukluk ça¤› zorluklar›, eriflkin ça¤›
travmas› ve çocuklukta yaflanm›fl aç›klanamam›fl t›bbi be-
lirtilerle de iliflkilidir. Aleksitiminin bu belirtilerle iliflkisi ise
tart›flmal›d›r. Bu belirtiler büyük oranda örtüflme göstere-
bilirler. Ayn› kifli ayn› anda bir kaç ifllevsel somatik bozuk-
luk tan› ölçütünü karfl›layabilir. Klinisyen bedensel yaflant›-
n›n toplumsal ve kültürel etkenler taraf›ndan biçimlenebile-
ce¤inin de fark›nda olmal› ve hastay› belirtilerinin gerçekli-
¤i ve bedensel do¤as› hakk›nda bilgilendirmelidir. Ayn› za-
manda hastaya anlafl›ld›¤›n› hissettirmeli ve onunla iflbirli-
¤ine dayal› bir iliflki kurmal›d›r ki hastal›¤›yla ilgili baz› yan-
l›fl düflüncelerini düzeltebilsin. Antidepresan tedavi ve bi-
liflsel davran›flç› psikoterapi aç›klanamayan belirtileri olan
hasta grubunda orta derecede etkili bulunmufltur. Ayr›ca
bu belirtiler bize Bat› biyot›bb›nda uzun zamand›r var olan
zihin-beden ikili¤i düflüncesini sorgulamakta yard›mc›
olabilir.

Anahtar Sözcükler: Aç›klanamayan belirtiler, ifllevsel belir-
tiler, psikopatoloji

SUMMARY: Medically Unexplained Symptoms

Patients with physical symptoms for which no medical
explanation can be found are relatively common in general
practice. Patients with medically unexplained symptoms
are frequently frustrating to physicians both in primary
and secondary care and util ize health sources
disproportionately. They frequently attend both primary
care units and hospitals and are usually not satisfied with
the care they receive. Medically unexplained symptoms in
patient populations are strongly associated with
psychiatric pathology and with anxiety and depression in
particular. They are also linked to personality pathology,
childhood adversity, adult trauma or medically
unexplained symptoms in childhood. The predictive value
of alexithymia in determining these symptoms is
controversial. Patients who have high negative affectivity
or neuroticism tend to score high on measures of physical
symptoms. These symptoms have a high degree of co-
occurrence. The same person may meet the diagnostic
criteria for several functional somatic syndromes
simultaneously. The clinician should be aware of the
cultural and social shaping of the bodily experience of
these patients and hence acknowledge the somatic nature
and reality of the symptoms. The clinician should make
the person feel understood and establish a positive
collaborative relationship. This would enable him/her to
correct misconceptions about the disease and give a
positive explanation of symptoms. Antidepressant therapy
and cognitive-behavioural psychotherapy have been
proved to be moderately effective in this group of patients.
Because of the high disability that might be caused by
these symptoms, psychiatrists and primary and secondary
care physicians should pay careful attention to this clinical
condition. These symptoms may also aid us in challenging
the long-held idea of mind-body dualism which is inherent
in Western biomedicine.
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GİRİŞ

Bütün dünyada ve farkl› kültürel gruplar ara-
s›nda bedensel belirtiler toplumsal sorunlar›n ve
duygusal s›k›nt›n›n en yayg›n bireysel ifadeleri-
dir (Kirmayer ve Young 1998). Hekim bedensel
belirtileri aç›klayacak organik bir hastal›k bula-
mad›ğ›nda bir zorluk doğar. Bu belirtiler anlaş›-
lamayan, ‘aç›klanamayan’, işlevsel ya da somati-
zasyon belirtileri olarak isimlendirilir (Sharpe ve
Carson 2001). Doktorun gösterilebilir bir organik
hastal›k bulamad›ğ› bir durumdan yak›nan kişiye
hastal›ğ›n onun ‘kafas›nda’ olduğu s›kl›kla söy-
lenmektedir. T›bbi araşt›rmalar negatif ise sorun
bedensel değildir, bedensel değilse de zihinsel
olmas› gerekir. Bu durum hastalar› s›kl›kla tedir-
gin etmekte, hastal›klar›n›n hayali olduğu imas›-
n› taş›maktad›r (Sharpe ve ark. 1995a). Bu öner-
me, yani belirtilerin ya bedensel ya da zihinsel
kökenli olmalar› gerektiği düşüncesi, kökenini
Kartezyen beden-zihin ikiliğinden al›r ve biyolo-
jik, psikolojik ya da toplumsal etkenlerin her ol-
guda ayr› ayr› ya da birlikte katk›da bulunabile-
ceği gerçeğini görmezden gelir. Bat›l› kişi kavra-
m›nda ve biyot›p uygulamas›nda var olan zihin-
beden ayr›l›ğ›, duygusal s›k›nt›ya bağl› bedensel
ifadeleri psikopatolojinin özel bir kategorisi olan
somatoform bozukluklar içinde inceler
(Kirmayer ve ark. 1994, Kirmayer 1999). Soma-
toform Bozukluklar (SB) düşüncesi iki temel
önermeye dayan›r: öncelikle zihin ve beden iki
ayr› aland›r ve birisi yak›nmas›n› bedensel belir-
tilerle dile getirdiğinde, hekimin onun kaynağ›
olarak ruhsal ya da toplumsal alan› göstermesin-
de şaş›lacak bir şey yoktur. İkincisi, bedensel
olan daha gerçektir ve tamamen ruhsal olana k›-
yasla, hastal›k anlam›nda ‘daha meşru’dur
(Kirmayer ve ark. 1994; Kirmayer ve Taillefer
1997). Jablensky (1999) gerek DSM-IV, gerekse
de ICD-10’da somatizasyon ve somatoform bo-
zukluklar üzerine bir epistemolojik belirsizlik ol-
duğunu belirtmektedir. Bu durumlar ne olmad›k-
lar›na göre (örneğin t›bbi bir bozukluk) tan›mlan-
makta fakat iki s›n›flama sistemi de somatizas-
yon ve somatoform bozukluklardaki bozukluğun
ne olduğunu belirleyememektedirler. Hastan›n
öznel belirtilerinin, inançlar›n›n, at›flar›n›n ve s›-
k›nt›s›n›n doğas› anlaş›lmadan kalmaktad›r.
Kirmayer (1999) somatizasyon ifadesinin t›bben
aç›klanamayan belirtilerin (TAB= T›bben Aç›k-
lanamayan Belirti) müphemlik ve belirsizliğini
ayr› bir psikopatoloji türünün kesinliğine dönüş-
türdüğünü yazmaktad›r. Oysa TAB t›p uygula-

mas›n›n bugünkü halini yans›tan kültürel ve ta-
rihsel yans›malard›r: T›p bilgisi ilerledikçe, tan›
eğilimleri değişmekte, baz› belirtiler aç›klan›r ha-
le gelip baz› eski aç›klamalar gözden düşmekte-
dir. Lyme borreliosisin yorgunluk nedeni olabile-
ceği bugün ayd›nlat›lm›şt›r ancak, Epstein-Barr
virüsünün kronik yorgunluğa yol açt›ğ› aç›klama-
s› gözden düşmüştür (Sharpe ve Carson 2001).
Günümüzde modern t›bbi değerlendirmeler son-
ras›nda bile hastalar›n pek çok belirtisi aç›klan-
madan kalmaktad›r. Bu yaz›da, t›bben aç›klana-
mayan belirtileri güncel araşt›rmalar ›ş›ğ›nda tar-
t›şmak istiyoruz. Konuyla ilgili 1999 ve sonras›
için MEDLİNE ve Türk T›p Dizini taranm›şt›r.

T›bben aç›klanamayan belirti nedir?

T›bben aç›klanamayan belirti, belirli patoloji
olmaks›z›n t›bbi belirti, aç›klanamayan bedensel
belirti, işlevsel belirti, organik hastal›k taraf›ndan
aç›klanamayan bedensel belirti gibi bir dizi ifade,
gösterilebilir bir doku harabiyeti olmayan, orga-
nik bir hastal›ğ›n belirtilerin kökenini aç›klaya-
mad›ğ› durumlar› tarif etmek için kullan›lmakta-
d›r. Bu belirtiler, tam olarak aç›klanmam›ş baz›
sendromlar›n (kronik yorgunluk sendromu, iri-
tabl barsak sendromu, fibromyalji gibi) bir parça-
s› olabilecekleri gibi, anksiyete ve depresyonun
görünümleri de olabilirler. Bazen de tan›mlanm›ş
bir organik tan› olmaks›z›n tek baş›na belirti ola-
rak kendilerini gösterirler (Nimnuan ve ark.
2001). İşlevsel somatik sendrom ifadesi de ben-
zer biçimde işlev ya da yap›da hastal›ğa özgül
gösterilebilir bir anormallik olmaks›z›n belirti,
yak›nma ve yetiyitimine yol açan birbiriyle ilişki-
li bir  dizi sendromu tarif eder (Barsky ve Borus
1999). Katon ve arkadaşlar› (2001) t›bben aç›kla-
namayan belirtileri dört aşamal› bir süreç içinde
değerlendirmektedirler: Önce kişinin bir belirtisi
vard›r ve olas› bir nörofizyolojik olayla kişinin
dikkatini çeker. İkinci olarak kişi bu belirti ve ne-
deni üzerine bilgi, tecrübe ve inançlar›n› harekete
geçirerek belirtinin t›bbi aç›dan önemini kendin-
ce tayin eder. Pek çok belirti, kişi bunlar› t›bbi
aç›dan önemli saymad›ğ› için t›bbi görüşme ge-
rektirmez. Üçüncü aşamada, belirtisi olan kişi
t›bbi bak›m aramaya başlar. Kişinin t›bbi bak›m
aray›ş›na girmesi onun belirtiye verdiği önem ve
t›bbi sisteme karş› tutumuyla yak›ndan ilgilidir.
Dördüncü ve son aşama hastan›n inançlar› ve
beklentileriyle hekimin inanç ve beklentilerinin
etkileşimidir. Bu basamak hasta-hekim ilişkileri
yolunda gidiyorsa endişenin azalmas› ile sonuç-
lanabilir, ancak etkileşim sorunlu ise hayal k›r›k-
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l›ğ›na ve doktor gezmesine yol açabilir. TAB
hasta-hekim ilişkisini bozabilir. Hekimler anlaya-
mad›klar› ve yard›mc› olamad›klar› hastalara k›-
zarken, hastalar  kendilerini ciddiye almad›klar›n›
ve yard›m etmediklerini düşündükleri hekimlere
güvenlerini kaybedebilirler (Hartz ve ark. 2000).
TAB’lerin kad›nlarda, geç yaş grubunda ve dü-
şük sosyoekonomik seviyedeki kişilerde daha
yayg›n olduğu bildirilmektedir (Reid ve ark.
1999). Bu belirtiler psikiyatrik bozukluklar›n var-
l›ğ›yla ilişkilidir ve psikiyatrik bozukluklar, belir-
tileri için t›bbi izah getirilemeyen kişilerde belir-
tileri aç›klanabilen kişilere oranla, iki kat daha
fazla görülmektedir (Nimnuan ve ark. 2001).
TAB say›s›n›n psikolojik s›k›nt› belirtileriyle,
anksiyete ve depresyon tan›lar›yla ve işlevsel bo-
zulmayla birlikte doğrusal biçimde artt›ğ› bildiril-
miştir (Gureje ve ark. 1997). TAB gösteren has-
talarda süregenliği belirleyen etkenler üzerine
yap›lan uzun erimli çal›şmalar, kal›c› bozulman›n
en çok başlang›çtaki bedensel belirti say›s›yla be-
lirlendiğini bulmuşlard›r (Clark ve ark. 1995). 

Belirtiler ve s›kl›k 

Epidemiyolojik çal›şmalar toplum içinde s›k-
l›kla görülen bedensel belirtileri baş ağr›s›, yor-
gunluk ve kar›n ağr›s› olarak bildirmektedirler
(Katon ve ark. 2001). Baz› çal›şmalarda kat›l›m-
c›lar›n her hafta bir belirtileri olmas›na karş›n,
belirtilerinin %90’›n› hekime götürmedikleri or-
taya konmuştur (Kirmayer 1999). Sağl›k hizmeti
aramayan kişilerle k›yasland›ğ›nda, migren baş
ağr›lar›, yorgunluk ve yayg›n gastrointestinal ya-
k›nmalar nedeniyle sağl›k hizmeti arayan kişiler
daha fazla zorlay›c› yaşam olay› bildirmektedirler
(Katon ve Walker 1998; Katon ve ark. 2001). Bu
kişilerin psikolojik s›k›nt›s› daha fazlad›r ve

DSM-IV anksiyete ve depresif bozukluk tan›s›n›
anlaml› ölçüde daha fazla karş›lamaktad›rlar
(Katon 1991; Katon ve ark. 2001). Hamilton ve
arkadaşlar› (1996) İngiltere’de gastroenteroloji,
nöroloji ve kardiyoloji kliniklerinde değerlendir-
me sonras› belirtileri t›bbi aç›dan aç›klanamayan
hastalar›n oran›n› s›ras›yla %53, %42 ve %32
olarak vermektedir. Carson ve arkadaşlar› (2000)
İskoçya’da nöroloji kliniklerinde yeni başvuran
300 hastada yapt›klar› bir çal›şmada t›bben aç›k-
lanamayan belirtileri olan hastalar›n oran›n› %30
olarak bildirmişlerdir. Bu hastalarda önemli oran-
da yetiyitimi ve duygulan›m/anksiyete bozukluğu
saptanm›şt›r. Nimnuan ve arkadaşlar› (2001) İn-
giltere’de iki genel hastanede çok say›da kliniğin
kay›tlar›n› inceleyerek yapt›klar› bir çal›şmada,
ikincil sağl›k hizmetine başvuran hastalarda da
TAB’lerin yayg›n olduğunu bulmuşlard›r. İkincil
sağl›k hizmetine başvuran hastalar pek çok ince-
lemeden geçmişse de TAB’ler yayg›n bir biçim-
de (%52) bu kişilerde de görülmüştür. Bu çal›ş-
mada TAB ilk görüşmeden sonraki üç ay içinde
yap›lan tüm tetkiklere rağmen belirtilere biyot›b-
bi bir aç›klama getirilememesi olarak tan›mlan-
m›şt›r. TAB kad›nlarda ve genç yaşta daha fazla
görülmüş, ancak daha önceki yay›nlar›n aksine,
bu çal›şmada TAB gösteren hastalarda daha fazla
yetiyitimi ve psikiyatrik morbidite saptanmam›ş-
t›r (Nimnuan ve ark. 2001). Reid ve arkadaşlar›
(2001) hastaneye s›k başvuran 361 hastan›n ka-
y›tlar›n› incelemişler ve %27’sinde çok  say›da
konsultasyona rağmen belirtilerin t›bbi olarak
aç›klanamad›ğ›n› göstermişlerdir. Bu grupta ka-
r›n ağr›s›, gögüs ağr›s›, baş ağr›s› ve s›rt/bel ağr›-
s› aç›klanmadan kalan belirtileri oluşturmuştur.
DSM-III’ye göre anksiyete veya depresyon tan›s›
konmuş hastalar›n %50 ile %80’i başlang›çta be-
densel belirtilerle hekime başvurmaktad›rlar.
Ruhsal yak›nmalarla hekime başvuran psikiyatri
hastalar› ile karş›laşt›r›ld›klar›nda, bedensel ya-
k›nmalarla hekime başvuran psikiyatri hastalar›
anlaml› derecede daha az doğru tan› almaktad›r-
lar (Bridges ve Goldberg 1985). Yayg›n anksiye-
te ve depresif bozukluklar› olan hastalar psikiyat-
rik hastal›ğ› olmayan hastalara oranla anlaml› öl-
çüde fazla TAB göstermektedirler (Kroenke ve
ark. 1997). Bu çal›şmada bedensel belirtilerinin
yan› s›ra psikiyatrik hastal›ğ› da olan kişilerin t›b-
bi bak›mdan tatmin olmad›klar›, hekimlerin de bu
hastalar› daha zor hastalar olarak alg›lad›klar›
gösterilmiştir. Depresif ve anksiyete bozukluğu
olan hastalar, olas›l›kla artm›ş bedensel belirtileri
nedeniyle t›bbi hizmetleri daha çok kullanmakta-

TABLO 1. Uzmanl›k Dallar› ve Sorunlu Hastalar›.

Ortopedi

Kad›n-Doğum

Kulak-burun-boğaz

Nöroloji

Kardiyoloji

Göğüs hastal›klar›

Diş hekimliği

Romatoloji

Dahiliye

Gastroenteroloji

Rehabilitasyon

Endokrinoloji

İş hekimliği

Bel ağr›s›

Pelvik ağr›,  premenstrüel sendrom

Tinnitus

Baş dönmesi, baş ağr›s›

Atipik göğüs ağr›s›, taşikardi

Hiperventilasyon, dispne

Temporomandibuler eklem sendromu

Fibromyalji

Kronik yorgunluk sendromu

İritabl barsak, işlevsel dispepsi

Kapal› kafa harabiyeti

Hipoglisemi, labil hipertansiyon

Çoğul kimyasal madde duyarl›l›ğ›

Kaynak: Katon ve Walker (1998).



225

d›rlar. Artm›ş sağl›k hizmeti kullan›m›na rağmen
TAB’leri olan hastalar ve bu hastalar› gören he-
kimler, hasta-hekim ilişkisinden ve sağl›k bak›-
m›n›n kalitesinden memnun olmamaktad›r (Lin
ve ark. 1991). Bu hastalar gereğinden fazla bir
t›bbi inceleme ve tedaviye maruz kalabilmekte-
dir. Feder ve arkadaşlar› (2001) çok say›da
TAB’si olan 172 birincil sağl›k hizmeti hastas›n›
değerlendirdikleri bir çal›şmada, TAB gösteren
hastalarda mevcut psikiyatrik bozukluk oran›n›
iki kat artm›ş bulmuşlard›r. Kad›n olmak, tek ba-
ş›na yaş›yor olmak, düşük ekonomik gelir ve ileri
yaş, TAB ile ilişkili sosyodemografik etkenler
olarak saptanm›şt›r. Öte yanda, TAB’lerin ciddi
bir yetiyitimine yol açabileceği bildirilmiştir. Bu
hastalar t›bbi tan› alan hastalara oranla daha fazla
fiziksel ve toplumsal yetiyitimine uğramakta ve
bir ay›n ortalama 1.3-4.9 gününü yatakta geçir-
mektedirler (Smith ve ark. 1986).

Belirtiler aras›nda örtüşme

Aaron ve Buchwald (2001) aç›klanamayan
klinik durumlar aras›nda dikkat çekici bir örtüş-
me olduğunu yazmaktad›rlar. Mevcut yay›nlar,
kronik yorgunluk sendromu, fibromyalji  ve tem-
poromandibuler bozukluk gibi pek çok aç›klana-
mayan klinik durumun, demografik, klinik ve
psikososyal özellikleri kadar nesnel belirtilerinin
de ortak olduğunu göstermektedir. Hastalara bu
tan›lardan birinin konulmas› var olan hastal›ktan
daha çok ana belirtiye ve klinisyenin uzmanl›k
dal›na bağl› gibi görünmektedir (Wessely ve ark.
1999). Aaron ve Buchwald (2001) son beş y›l
içinde yap›lm›ş konuyla ilgili yay›nlar› gözden
geçirdiklerinde aç›klanamayan bir klinik durumu
olan hastalar›n bir başka aç›klanamayan klinik
durumun ölçütlerini yüksek oranda karş›lad›klar›-
n› bulmuşlard›r. Muayenede hassas noktalar,
azalm›ş ağr› eşiği ve tolerans› en yayg›n ve tutarl›
nesnel belirtiler olarak saptanm›şt›r. Bununla bir-
likte bu hastal›klar› birbirine bağlayan fizyoloji
bilgisi yetersiz kalmaktad›r. Barsky ve Borus
(1999) da işlevsel somatik sendromlar aras›nda
yüksek oranda örtüşme ve birlikte görülme oldu-
ğunu bildirmektedirler. Bu durumlar fenomeno-
lojik olarak birbirine benzediğinden; s›kl›kla ayn›
kişi, ayn› anda birkaç işlevsel somatik sendromun
ölçütlerini karş›layabilmektedir. Fibromyalji ve
kronik yorgunluk sendromu, fibromyalji ve iri-
tabl barsak sendromu, çoğul kimyasal madde du-
yarl›l›ğ›, iritabl barsak sendromu ve Körfez Sava-
ş› sendromu aras›nda önemli ölçüde örtüşme bil-
dirilmiştir. Zaman içinde ayn› kişi kendisinde

farkl› işlevsel somatik sendromlar bulunduğuna
inanabilir ve bu durum, patoplastisite olarak
isimlendirilir (Barsky ve Borus 1999). Ayn› çok
belirtili hastayla karş›laşan hekimlerden romato-
log üst ekstremite belirtilerine odaklanarak bir yi-
neleyici zorlanma hasar›, yap›sal belirtilere odak-
lanan bir dahiliyeci kronik yorgunluk sendromu,
bir allerji uzman› hasta bina sendromu (sick
building syndrome), barsak belirtilerine odakla-
nan bir gastroenterolog iritabl barsak sendromu
tan›s› koyabilir (Barsky ve Borus 1999). Çeşitli
işlevsel somatik sendromlar›n belirtileri büyük
oranda birbirine benzemekte ve bu belirtiler iki
önemli özelliği paylaşmaktad›r: Yayg›n ve müp-
hemdirler, özgül değildirler ve sağl›kl›, hasta ol-
mayan kişilerde de yayg›n bir biçimde görülmek-
tedirler (Buchwald ve Garrity 1994). İşlevsel so-
matik sendromlarda  s›kl›kla görülen belirtiler şu
şekilde s›ralanabilir: Yorgunluk, zay›fl›k, uyku
bozukluğu, baş ağr›s›, kas ağr›s›, eklem ağr›s›,
bellek, dikkat ve yoğunlaşma sorunlar›, anksiye-
te, depresyon, huzursuzluk, çarp›nt›lar, nefes da-
ralmas›, baş dönmesi, boğaz ağr›s›, ağ›z kuruma-
s›, menstruasyon ve cinsel ilişki s›ras›nda ağr›lar
(Barsky ve Borus 1999; Nimnuan ve ark. 2001).

Anksiyete ve depresif bozukluklar›n etkisi

Hekimler benzer doku patolojisine sahip has-
talar aras›nda belirtilerini alg›lama ve işlevsel bo-
zulma dereceleri bak›m›ndan önemli farkl›l›klar
olduğunu gözleyebilirler. Komorbid psikiyatrik
hastal›k ve zorlay›c› yaşam olaylar›n›n s›kl›kla
bedensel belirtilerin büyütülmesine (amplification)
yol açt›ğ› bildirilmiştir (Katon ve ark. 2001).
Depresif hastalar›n olumsuz ve kötümser bilişsel
şemalar›n›n onlar›n hastal›kla ilgili kötü an›lar›
daha kolay hat›rlamas›na, sağl›kla igili olumsuz
bir görüş geliştirmelerine ve bedensel duyumlar›-
n› abart›l› bir biçimde alg›lamalar›na yol açt›ğ›
bildirilmiştir (Barsky ve Wyshak 1990). Genel
hastane örnekleminde görülen ve yüksek düzeyde
TAB gösteren hastalar›n üçte biri ile üçte ikisinde
eşlik eden bir kişilik bozukluğu gösterilmiştir
(Rost ve ark. 1992). Ancak toplum örneklemle-
rinde eşlik eden psikolojik sorunlar ve ay›rt edici
kişilik özellikleri için daha az kan›t vard›r
(Kirmayer ve Robbins 1991). Kliniklere başvuran
TAB gösteren hastalarda yüksek oranda görülen
psikiyatrik morbidite, psikiyatrik s›k›nt›n›n yar-
d›m arama davran›ş› üzerine etkisiyle aç›klanabi-
lir. Ruhsal aç›dan daha s›k›nt›l› olan kişiler t›bbi
bak›m aray›ş›na daha fazla girmektedirler. Panik
bozukluğu hastalar› da anksiyete ataklar› s›ras›n-
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da yaşad›klar› yayg›n bedensel yak›nma ve t›bbi
belirtiler nedeniyle t›p hizmetlerini çok s›k kul-
lanmaktad›rlar (Katon 1996). Kirmayer ve arka-
daşlar› (1993) major depresyon ve anksiyete bo-
zukluklar› olan hastalar›n çoğunluğunun (%70-
80) birincil sağl›k hizmetine bedensel yak›nma-
larla başvurduklar›n› yazmaktad›rlar. Bunun ayr›
bir psikopatoloji gibi düşünülerek bedenselleştir-
me (somatization) olarak isimlendirilmesi yanl›ş-
t›r, zira bedensel ve duygusal belirtiler ayn› has-
tada s›kl›kla bir arada ve birbiriyle ilişkili olarak
görülebilmektedir. Simon ve arkadaşlar› (1999)
ondört ülkede yürütülen Dünya Sağl›k Örgütü ça-
l›şmas› verilerine dayanarak depresyonla aç›kla-
namayan bedensel belirtiler aras›nda güçlü bir
ilişki bulunduğunu ve bu durumun tüm merkezler
için geçerli olduğunu göstermişlerdir. Depresyon
ve anksiyetenin en yayg›n bedensel belirtileri kas
iskelet sistemi ağr›s› ve yorgunluktur. Bu belirti
tüm dünyadaki birincil sağl›k hizmeti ortamlar›n-
da ayn›d›r (Simon ve ark. 1999). Bu tür bedensel
görünümler bir tür ‘bilet davran›ş›’ işlevi görür-
ler: Bedensel yak›nma bir hekimden yard›m ara-
mak için uygun ve etiketlenmeyeceği bir  neden
olarak görülür. Kişi hastal›ğ›n›n sosyal ve psiko-
lojik nedenlerinin fark›nda olsa bile bedensel ya-
k›nmay› daha meşru bulabilir (Epstein ve ark.
1999, Kirmayer 2001). İşlevsel somatik sendrom
hastalar›nda da psikiyatrik bozukluklar artm›ş
yayg›nl›kta görülmektedir (Barsky ve Borus
1999). Ancak bu iki durum aras›ndaki neden-so-
nuç ilişkisi üzerine tart›şmalar sürmektedir, han-
gisinin diğerini öncelediğini belirlemek zordur.
Bununla birlikte, birinci eksen psikiyatrik tan›lar
(özellikle anksiyete, depresif ve somatoform bo-
zukluklar) hem genel nüfusa hem de bedensel
olarak hasta olan gruba oranla anlaml› derecede
yüksektir. Sözgelimi fibromyalji hastalar›nda psi-
kiyatrik belirti ve tan›lar romatoid artrit hastalar›-
na ve sağl›kl› kişilere göre anlaml› derecede daha
fazlad›r (Barsky ve Borus 1999).

Çocukluk çağ› ve kişiliğin etkisi

Suistimal ve ihmal gibi olumsuz çocukluk ya-
şant›lar›, kar›n ağr›s› gibi çocuklukta yaşanm›ş
ama aç›klanamam›ş bedensel belirtiler, kronik
hastal›ğ› olan bir ebeveyn gibi etkenler; erişkin
dönemde anksiyete ve depresif bozukluk yaşama
riskini art›rmakta, bu da t›bbi başvuruyu ve be-
densel yak›nmalar› t›rmand›rmaktad›r (Hotopf ve
ark. 1999). Erişkin dönemde kişinin fiziksel sal-
d›r›ya, ev içi şiddete ve travmaya ya da doğal
afetlere maruz kalmas› da psikolojik s›k›nt›y› ve

dolay›s›yla bedensel belirtileri artt›rmaktad›r
(Katon ve ark. 2001). Hotopf ve arkadaşlar›
(2000) İngiltere’de 43 y›ll›k hastane yat›şlar›n›
inceledikleri bir çal›şmalar›nda, babas›n›n sağl›k
durumu kötü olan çocuklar›n hastaneye aç›klana-
mayan belirtilerle daha çok kabul edildiğini gös-
termişlerdir. Ayn› çal›şmada çocukluk çağ›nda
TAB’si olan kişilerin ileriki yaşlar›nda ayn› ne-
denle hastaneye daha s›k yatt›klar› bulunmuştur.
Çocukluk çağ›nda geçirilmiş olan organik beden-
sel hastal›ğ›n daha sonraki y›llarda TAB ile has-
taneye yat›ş› belirlemediği görülmüştür. Taylor
ve arkadaşlar› (2000) birincil sağl›k hizmetine
başvuran ve aç›klanamayan bedensel belirtileri
olan hastalarda anormal bağlanma tarz› saptam›ş-
lard›r. Yazarlar bu durumu, bu kişilerin çocuk-
luklar›nda güvenli bir bağlanma geliştirememiş
olmalar› nedeniyle ileriki yaşamlar›nda çevrele-
rindeki insanlardan ilgi bekleyen tutumlar›na
bağlamaktad›rlar. TAB’si olan hastalar t›bbi yar-
d›m arama davran›ş› ile bir anlamda çocuklukla-
r›nda eksik kalan ilgiyi sağl›k çal›şanlar›ndan
sağlamaya yönelmektedirler. Artm›ş bedensel be-
lirtilerin yüksek nörotisizm seviyeleri ve olumsuz
duygulan›mla ilişkili olduğu bildirilmiştir (Russo
ve ark. 1994). Bu kişilik ölçümlerinde yüksek pu-
an alan hastalar daha fazla olumsuz duygu tarif
etmekte (örneğin öfke, depresyon ve anksiyete),
zaman içinde daha fazla olumsuz yaşam olay›
bildirmekte ve olumsuz bir yaşam olay›yla karş›-
laşt›klar›nda daha kolay birinci eksen psikiyatrik
bozukluğu geliştirebilmektedirler (Katon ve
Walker 1998, Van Os ve Jones 1999). Kişilik bo-
zukluğu olan hastalar yaşam sorunlar›yla baş et-
mekte s›kl›kla bir güçsüzlük duygusu yaşayabilir-
ler, bedensel belirtiler de onlar›n s›k›nt›s›n› ve al-
g›lad›klar› çaresizliği ifade etmenin bir arac› ola-
bilir. Bedensel belirtiler, baz› çevrelerde güç sa-
hibi olman›n yegane yöntemidir, kişi ancak bun-
larla aile üyelerinin desteğini sağlayabilir (Katon
ve ark. 2001).

Aleksitimi ve t›bben aç›klanamayan belirti-
ler

Aleksitimi duygular› tan›ma, onlar› ay›rt ve
tarif etme güçlüğü ile d›ş gerçekliğin ruhsal ya-
şant›s›na değil de salt olgulara dayanan yönüne
odaklanmay› tarif eden bir kişilik özelliğidir.
Aleksitimik hastalar bazen duygulan›m›n beden-
sel bileşeni olarak ortaya ç›kan fiziksel duyumlar›
tan›makta zorlan›rlar. Düşlem yaşamlar› k›s›tl›-
d›r. Bütün bunlar aleksitimik bireylerin duygusal
aç›dan çok k›s›tl› bir yaşam sürdükleri izlenimi
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verse de as›l sorun duygu olmamas›nda değil,
duygular›n yayg›n ve farkl›laşmam›ş olmas›nda-
d›r (Kooiman 1998; Taylor 2001). Deary ve arka-
daşlar› (1997) TAB’si olan 244 denekte aleksiti-
mi ile TAB aras›nda ilişki olduğunu göstermiş-
lerdir. Bu çal›şmada olumsuz duygulan›m›n da
TAB ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Yazarlar
olumsuz duygulan›m ve aleksitiminin TAB gös-
teren hastalarda birlikte işlev göstererek belirtile-
rin saptanmas›n› ve tan›nmas›n› sağlad›ğ›n› öne
sürmektedirler. Bu çal›şmada aleksitiminin duy-
gular› tan›ma ve ifade etme boyutu t›bben aç›kla-
namayan belirtilerle ilişkili bulunurken somut dü-
şünce/d›şa yönelik düşünce boyutunun TAB ile
ilişkisiz olduğu gösterilmiştir. Kooiman ve arka-
daşlar› (2000) ise psikiyatrik olmayan bir klinik
örneklemde, TAB’si olan hastalar›n organik kö-
kenli hastalara göre daha fazla (yaklaş›k iki kat›)
psikiyatrik bozukluk gösterdiğini ancak daha
aleksitimik olmad›ğ›n› bulmuşlard›r. Bu çal›şma-
da TAB’si olan hastalarda aleksitimi ne öznel
sağl›k yaşant›s›yla ne de sağl›k hizmetlerinin kul-
lan›m›yla ilişkili bulunmuştur. Lundh ve
Simonsson-Sarnecki (2001) 137 kişilik bir top-
lum örnekleminde anksiyete ve depresyon kont-
rol edildiğinde bedensel yak›nmalarla aleksitimi
aras›nda bir ilişki saptamam›şlard›r. Yazarlar
aleksitiminin bedenselleştirmeyle ilgili olmad›ğ›
ya da özbildirim ölçeklerinin aleksitimik bireyle-
rin duygular›n› anlay›p tarif etmekteki özgül zor-
luklar› nedeniyle aleksitimiyi tam olarak ölçme-
diği düşüncesine ulaşmaktad›rlar. Anlaş›lacağ›
gibi aleksitimi ve TAB ilişkisi konusunda birbi-
riyle çelişen sonuçlar vard›r. Bu konuda daha
fazla çal›şmaya ihtiyaç duyulduğu görülmektedir.

Birincil ve üçüncül sağl›k hizmetlerinde be-
lirtilerin şiddeti

İlk (birinci) basamak sağl›k hizmetleri top-
lumdaki birey ve ailelerin geneli taraf›ndan kabul
edilecek yollardan, ülke ve toplumca karş›lanabi-
lir bir harcama karş›l›ğ›nda onlara götürülen esas
sağl›k hizmeti olarak tan›mlanmaktad›r. Sağl›k
ocağ›ndaki hizmetler bu tür hizmetlerdir. İkinci
basamak sağl›k hizmeti hastaneler gibi yatakl› te-
davi kuruluşlar›n› kapsar. Bu hizmeti veren yerle-
rin temel işlevi, birinci basamak sağl›k kurulu-
şundan sevk edilen hastalara hizmet vermektir.
İleri derecede uzmanlaşm›ş sağl›k kuruluşlar› ta-
raf›ndan yap›lan bak›m hizmetlerine ise üçüncül
bak›m ad› verilir (Öztek 1997). Birinci basamak
sağl›k hizmeti hastalar› içinden daha inatç› ve ye-
tiyitimine yol açan belirtiler geliştirenler uzman

kliniklere yönlendirilirler. İkincil ve üçüncül sağ-
l›k bak›m› hizmetlerinde TAB’lerin say›ca ve
şiddetçe artt›ğ› bulunmuştur (Katon ve Walker
1998). Her uzmanl›k dal›nda, psikiyatrik komor-
biditesi yüksek olan, iyi tan›mlanmam›ş baz›
sendromlar bulunmaktad›r. Bu sendromlar›n bir
listesi Tablo 1’de verilmektedir. Psikiyatrik has-
tal›ğ› olup da aç›klanamayan bedensel belirtilerle
veya abart›l› alg›lanan kronik t›bbi hastal›k belir-
tileriyle gelen hastalar önemli derecede t›bbi
masrafa yol açmaktad›r. Birinci basamak sağl›k
hizmetini çok s›k kullanan 1000 hasta üzerinde
yap›lan bir çal›şma, hastalar›n yaklaş›k yar›s›n›n
önemli derecede ruhsal s›k›nt›s› (distress) oldu-
ğunu göstermiştir (Katon ve Walker 1998).  T›b-
ben aç›klanamayan belirtileri olan hastalar, he-
kimleri taraf›ndan s›kl›kla, zor ve hayal k›r›kl›ğ›
yaratan kişiler olarak değerlendirilmektedir. Bu
şekilde nitelenen hastalar›n sağl›k hizmetlerini
çok daha s›k kulland›klar› bulunmuştur (Lin ve
ark. 1991).

Toplumsal davran›ş olarak TAB

Belirtiler ayn› zamanda hasta olmakla da de-
ğer kazan›r, büyütülmeyi hak ederler. Kişinin
hasta rolünü benimsemesi baz› yayg›n değişiklik-
lere (işsizlik, farkl› toplumsal ilişkiler ve aile di-
namiği, t›bbi yard›m arama gibi) yol açarak belir-
tilerin büyütülmesine zemin haz›rlar. Aile üyele-
rinin, işverenin veya hekimin hastan›n hastal›k
davran›ş›na gösterdiği tepkiler belirtilerin azal›p
artmas›na ve bir süreğenlik  kazanmas›na yol
açar. Bu kişi hasta olarak etiketlendiği zaman,
ona iyileşmesini geciktiren tarzda davran›l›r:
Adeta kişiden hastal›ğ›n› devam ettirmesi bekle-
nir ve bu yüzden de belirtiler kal›c› olur (Barsky
ve Borus 1999). Hastal›k davran›ş› ‘bireylerin
kendi sağl›k durumlar›n› yaşama, alg›lama, de-
ğerlendirme ve ona tepki verme biçimleri’ olarak
adland›r›l›r. Hasta geçmiş deneyimlerinden hasta-
l›k davran›ş›n› öğrenir. Anormal hastal›k davran›-
ş› ise uygun ve uyum sağlamaya dönük olmayan,
hekimin verdiği tüm bilgilere ve sunduğu kan›tla-
ra rağmen ›srar eden, kişinin sağl›ğ› hakk›nda dü-
şünme biçiminin anormal olduğu bir durumu tarif
etmektedir (Pilowsky 1997). Anormal hastal›k
davran›ş›nda hekim hastan›n nesnel patolojisinin
onu ümit ettiği hasta rolüne yerleştiremeyeceğini
düşünür, öte yanda hasta da hekimin sorunu aç›k-
lama biçiminden tatmin olmaz (Jablensky 1999).
Anlaş›labileceği gibi bedenlerimiz ayn› zamanda
toplumsal iletişim için önemli vas›talard›r. O
yüzden TAB’leri sosyokültürel bağlam›nda de-
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ğerlendirmek ayr› bir önem taş›maktad›r.

Tedavi: Sosyokültürel bak›ş

Hekimin ilk görevi TAB gösteren hastalarda
biyot›bb›n temel ikiliğinin telkin ettiği ya/ya da
ikilemini aşmakt›r. Hastalar bedensel belirtilerini
tamamen ruhsal olarak gören hekimlere geri dön-
meyebilirler. Zaten pek çok hasta da sorunlar›n›n
kökeninde psikososyal nedenlerin yatt›ğ›n› kabul
etmektedir (Kirmayer 1999). Klinisyen öncelikle
belirtilerin bedensel niteliğini ve gerçekliğini ka-
bul ederek işe başlamal›d›r. Bu temel bilgilendir-
meden sonra bedensel belirtilerle başa ç›kmak ve
yetiyitimini azaltmak için ruhsal ve toplumsal
stratejiler uygulamaya konulabilir. Hastalar be-
densel s›k›nt›y› hafifletmeye dönük etkili bir şey-
ler yap›ld›ğ›n› gördüklerinde, toplumsal ve ruhsal
sorunlar›n› da bir psikoterapi görüşmesinde ko-
nuşmaya haz›r olacaklard›r. Hastan›n sorununun
toplumsal boyutlar›n›n fark›nda olmak, klinisyen-
lerin terapötik işbirliği geliştirmelerini ve birkaç
basamakta hastan›n s›k›nt›s›n› hafifletmelerini
kolaylaşt›racakt›r: (1) Hastan›n ›zd›rab›n›n dere-
cesini ve bedensel belirtilerini dikkatlice araşt›-
r›n, (2) Hastaya bu hastal›ğ› kendisinin üretmedi-
ğini söyleyerek hastal›ğ›n› meşrulaşt›r›n, (3) Has-
taya belirtilerinin olas› nedenlerini anlayabileceği
bir biçimde anlat›n, (4) Tan›y› koyup hastay› ba-
ş›n›zdan savmak yerine, hasta için uzun vadede
ulaş›labilir bir durumda olun, (5) Hastay› davra-
n›şç›-bilişsel stratejilerle belirtilerin yeniden yo-
rumlanmas›, s›k›nt›yla başa ç›kma ve yetiyitimi-
nin azalt›lmas› konusunda eğitin, (6) Bu bireysel
tedavi yeterli değilse, tedavi direncini  ve süre-
genliği aç›klayacak, etki edebilecek başka etken-
leri araşt›r›n ve aile ya da daha geniş toplumsal
ortama müdahele edin (Kirmayer 1999). TAB
gösteren hastalar ile kurulacak hasta-hekim ilişki-
sinde güvence veren tutum ile belirsizliği kabul
aras›nda iyi bir denge kurabilmek gerekir.

Tedavi: Genel ilkeler

Hastay› dinlemek önemlidir. Tüm hastalar he-
kimlerinin kendilerini dinlemesini ve yak›nma-
lar›n› ciddiye almas›n› isterler. Dinleyebilmek,
‘iyi’ hekimliğin olmazsa olmaz kural› olmakla
birlikte hastan›n belirtilerinin işlevsel olduğu dü-
şünüldüğünde ihmal edilen bir edimdir. Hastay›
iyi dinlememek ve belirtilerini, ‘böyle bir şey
yok’ ya da ‘bunlar›n hepsi kafan›zda’ diyerek ge-
çiştirmek hekim-hasta ilişkisini yaralar (Sharpe
ve ark. 1995b). Hastan›n beklenti ve ilgileri ne

olursa olsun hekim ve hastan›n tedavinin amaçla-
r› üzerine anlaşmalar› gerekir. Değerlendirmede
özet olarak, hastan›n yak›nmalar›n›n doğas› ve
hastan›n ne istediği belirlenir, hastal›kla ilgili
korku ve inançlar› ayd›nlat›l›r, organik hastal›k
d›şlan›r, emosyonel bozukluk ve s›k›nt› saptan›r,
ilgili ruhsal ve toplumsal zorlay›c›lar belirlenir.
Doyurucu bir hekim-hasta ilişkisi tedavi başar›s›
için şartt›r. Hastan›n beklentileriyle hekimin ve-
rebildikleri aras›nda bir uyuşmazl›k çoğu zaman
hasta-hekim ilişkisini ç›kmaza sokar. Hastaya bir
aç›klama yapmadan önce onun belirtileriyle ilgili
ne düşündüğünü dinlemek ve ona anlaş›ld›ğ›n›
hissettirmek gerekir. Hastan›n aç›klamas› heki-
min aç›klamas›na yak›n olabileceği gibi tümüyle
tuhaf bir aç›klama da olabilir. Yap›lmas› gereken
ilk şey hastan›n hatal› inançlar›n› düzeltmektir.
Hekimin bu konuda duyarl› davranmas› hastan›n
yanl›ş anlaş›ld›ğ› ya da aşağ›land›ğ› duygusuna
kap›lmas›n› önleyecektir. Bir sonraki basamak
hastay› belirtilerin gerçek nedenleriyle ilgili
olumlu bir biçimde, bilgilendirmektir. Mümkün
olduğu zaman hastan›n psikolojik ve fizyolojik
olarak da bilgilendirilmesi yerinde olur. Ancak
klinisyenin kesin olarak bilinen ve kan›t içeren
konularda aç›klama yapmas›, aksi halde bilmedi-
ğini kabul etmesi beklenir (Sharpe ve ark.
1995b). TAB gösteren hastalar›n yeni ve yararl›
bilgi sağlamayacaksa t›bbi muayene ve tetkikler-
den, hatta görüşlerden uzak tutulmas›, bunlar›n
s›n›rland›r›lmas› yararl› olur. T›bben aç›klanama-
yan/işlevsel belirtileri olan hastalarda yap›lma-
mas› gerekenler şöyle özetlenebilir: a. ‘Bütün be-
lirtiler kafan›zda’ imas›, b. Hastan›n ruhsal du-
rum muayenesinin ihmali, c. Hastan›n korku ve
inançlar›n›n ayd›nlat›lmamas›, d. Hastaya güven-
ce vermek amac›yla aş›r› tetkik yapt›r›lmas›. Çok
say›da süregen belirtileri olan hastalar, hastal›kla
ilgili güçlü korku ve inançlar› olan hastalar, yeni
yak›nmalar uyduran hastalar zor hasta kategori-
sinde değerlendirilebilir (Sharpe ve ark. 1995b).

Antidepresan tedavi ve psikoterapi

O’Malley ve arkadaşlar› (1999) aç›klanama-
yan belirti ve belirti sendromlar›nda antidepre-
sanlar›n etkisini araşt›ran 94 çal›şman›n meta-
analizini yapm›şlard›r. Bu çal›şmalar›n üçte iki-
sinde antidepresanlar›n etkili olduğu gösterilmiş-
tir. Antidepresan ilaç alan hastalar plasebo alan
hastalara oranla üç kat daha fazla belirtilerde dü-
zelme göstermektedirler.  Bu yarar alt› ayr› belirti
sendromunda da bulunmuştur. Antidepresan ilaç-
lar›n etkisi bu grupta depresif bozukluk varl›ğ›n-
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dan bağ›ms›z gözükmektedir. Yine de araşt›rma-
lardaki yöntemsel sorunlar, bu etkinin depresif
hastal›klardan tümüyle bağ›ms›z olduğuna dair
ikna edici kan›tlar sunmamaktad›r (O’Malley ve
ark. 1999). Antidepresanlar›n ağr› sendromunda
bir rolü olabileceğine ilişkin çal›şmalar vard›r;
ancak kronik yorgunluk, fibromyalji ve diğer
yayg›n klinik sorunlarda belirgin major depresif
belirtiler olmad›ğ› zaman kullan›mlar› k›s›tl›d›r
(Mayou 1999). Kroenke ve Swindle (2000) be-
denselleştiren ve belirti sendromu olan hastalarda
psikoterapinin etkililiğini değerlendirmişlerdir.
Bu hasta grubunda en yayg›n terapiler davran›şç›
ve bilişsel-davran›şç› tedavilerdir. Bu tedaviler
hastal›ğ› besleyen inanç ve tutumlar› değiştirerek
hastaya yard›mc› olmaktad›r. Gözden geçirilen
27 randomize klinik çal›şman›n %70’inde, biliş-
sel davran›şç› tedaviler, belirtileri azaltma aç›s›n-
dan karş›laşt›r›ld›ğ› diğer tedavilere üstün bulun-
muştur.

Aç›klanamayan belirtileri olan hastalar›n psi-
kiyatri d›ş› hekimlere daha s›k gittiği bilinmekte-
dir. Daha önce de vurgulad›ğ›m›z gibi, Bat›l› iki-
likçi (dualistik) metafizik ‘ruhsal’ hastal›kla ‘be-
densel’ hastal›k aras›nda ayr›m yapmaktad›r. Bu
yayg›n anlay›şla birlikte ruhsal hastal›k daha az
benimsenmekte, ‘gerçek’ say›lmamakta ve ona
sahip olan insanlar›n zay›f ve kusurlu olduğu,
ak›llar›n› kaybettikleri inanc› yayg›n kabul gör-
mektedir (Kirmayer 1988). Ruhsal tedaviye ulaş-
mak ve onu kabul ettirmek zor olabildiğinden,
uzman hekim ve cerrahlar TAB gösteren hastala-
r›n›, t›bbi bağlamda ellerindeki  yöntemleri kulla-
narak sevk ve idare etmeye çal›şmaktad›rlar. Ya
çok fazla tetkik istemekte ve fazla müdahale yap-
makta ya da hastan›n aşağ›lay›c› bularak tedaviyi
b›rakmas›na yol açacak bir biçimde, onu psiki-
yatri konsültasyonuna göndermektedirler. Bu
hastalar, belirtilerinin bedensel kaynakl› olduğu
görüşünü reddeden biyot›bbi görüş ile kendileri-
nin reddettikleri psikiyatrik yaklaş›m aras›nda,
adeta ‘vatans›z’ kalmaktad›rlar (Sharpe ve Car-
son 2001).

SONUÇ

T›bben aç›klanamayan belirtiler toplum içinde
fazlas›yla yayg›nd›r, fakat çoğu durumda yard›m
arama davran›ş›na yol açmaz ve bir psikiyatrik
bozukluğu göstermez. Psikiyatrik bozukluklar iş-
levsel somatik sendromlar› iki ana koldan etkiler:

Öncelikle güçlü bir duyguya eşlik eden otonomik
uyar›lma daha fazla bedensel belirtiye yol açabi-
lir; ikincisi depresyon, anksiyete veya diğer bo-
zukluklar; bedensel s›k›nt›y› belirti alg›lama,
belirtiye dikkat etme ve belirtiyi yorumlama sü-
reçleri vas›tas›yla artt›rabilir, büyütebilirler. Top-
lum içindeki pek çok işlevsel belirti olas›l›kla ba-
sit ilaçlar alarak, ya da onlar› yok sayarak, nor-
mal kabul edilerek geçiştirilmektedir. Zorlay›c›
bir yaşam olay› veya major psikiyatrik bozukluk
üste bindiğinde bu bileşim yard›m arama davra-
n›ş›n› beraberinde getirmektedir. O halde klinik
örneklemlere bak›ld›ğ›nda, t›bben aç›klanamayan
ya da işlevsel somatik sendrom gruplar›nda görü-
len yüksek psikiyatrik morbidite oran›, yard›m
arama davran›ş›n›n bir bileşeni olabilir (Kirmayer
ve ark. 1998). Yorgunluk, baş ağr›s›, kar›n ağr›s›
gibi belirtiler toplumda yayg›n olarak görülebil-
mektedir. Özellikle birincil sağl›k hizmetlerinde
bedensel belirtilerin büyük çoğunluğu organik bir
hastal›kla ilişkili değildir. Bu belirtiler s›kl›kla
ikincil ve üçüncül sağl›k hizmetlerine de yak›n-
ma olarak getirilmekte ve zaman zaman ciddi ye-
tiyitimine yol açmaktad›r. Erken dönem aile orta-
m›, daha önceki hastal›k yaşant›s› ve baz› kişilik
özellikleri, kişinin TAB geliştirmesine yol açabi-
lir. Ruhsal s›k›nt› ya da psikiyatrik bozukluk var-
l›ğ›, bedensel bir hastal›k olsun ya da olmas›n
sağl›k hizmetini daha fazla kullanmaya yol aç-
maktad›r. Belirti say›s› psikiyatrik bozuklukla
ilişkilidir ve bu ilişki uzman kliniklerine doğru
gittikçe daha da güçlenmektedir. TAB’ler hekim-
hasta ilişkisinin kalitesine de önemli oranda tesir
etmektedir. Antidepresan tedavi ve bilişsel-dav-
ran›şç› tedavi, t›bben aç›klanamayan belirtilerin
tedavisinde orta derecede yarar sağlamaktad›r.
Tedavinin en önemli unsuru TAB gösteren hasta-
lar› dinlemeye ve anlamaya çal›şmak, onlara yan-
l›ş mesajlar vermemektir. T›bben aç›klanamayan
belirtilere yak›ndan bakmak, bu yaz›da da birkaç
kez vurguland›ğ› gibi, bir yandan da biyot›bb›n
açmazlar›n› görmemizi sağlayabilir. Bat› toplu-
munda kişinin bedenine yabanc›laşt›ğ›, asl›nda
bu yabanc›laşman›n siyasi ve iktisadi hayat›n her
alan›nda görülebildiği, t›p kuram›n›n da örtük bir
biçimde bu yabanc›laşmay› dile getirdiği bildiril-
miştir (Kirmayer 1988). Sonuç olarak, bedenin
sosyokültürel bağlam›n› ve iletişim gücünü fark
ettiğimiz yani ona olan yabanc›l›ğ›m›z› giderdiği-
miz zaman, t›bben aç›klanamayan belirtileri de
daha iyi anlayacağ›m›z söylenebilir.
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