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Tibben Aciklanamayan Belirtiler

Dr. Kemal SAYAR!

OZET

Bedensel belirtileri i¢in tibbi agiklama bulunamayan hasta-
lar genel tip uygulamasinda yaygindirlar. Tibben agiklana-
mayan belirtileri olan hastalar hem birincil hem de ikincil
saglik hizmeti hekimlerinde hayal kirikligi yaratir ve bu
hastalar, saglk hizmetlerini agiri kullanirlar. Hem saglk
ocaklarina hem de hastanelere gok sik gider ve aldiklari
bakimdan memnun olmazlar. Tibben agiklanamayan belir-
tileri olan hastalarda daha ¢ok anksiyete ve depresyon ol-
mak (izere yliksek oranda psikopatoloji gortiliir. Bu belirti-
ler kisilik patolojisi, cocukluk gagi zorluklari, erigkin gagi
travmasi ve gocuklukta yasanmis agiklanamamis tibbi be-
lirtilerle de iligkilidir. Aleksitiminin bu belirtilerle iligkisi ise
tartigmalidir. Bu belirtiler biiyiik oranda ortlisme gdstere-
bilirler. Ayni kisi ayni anda bir kag islevsel somatik bozuk-
luk tani 6lghtink karsilayabilir. Klinisyen bedensel yaganti-
nin toplumsal ve kiltirel etkenler tarafindan bigimlenebile-
ceginin de farkinda olmali ve hastay belirtilerinin gergekli-
gi ve bedensel dogasi hakkinda bilgilendirmelidir. Ayni za-
manda hastaya anlagildigini hissettirmeli ve onunla isbirli-
gine dayali bir iliski kurmahdir ki hastaliiyla ilgili bazi yan-
lis diistincelerini diizeltebilsin. Antidepresan tedavi ve bi-
ligsel davranisgi psikoterapi agiklanamayan belirtileri olan
hasta grubunda orta derecede etkili bulunmugtur. Ayrica
bu belirtiler bize Bati biyotibbinda uzun zamandir var olan
zihin-beden ikiligi dislincesini sorgulamakta yardimci
olabilir.

Anahtar Sozciikler: Agiklanamayan belirtiler, islevsel 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 utilize 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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GIRIS

Biitiin diinyada ve farkl kiiltiirel gruplar ara-
sinda bedensel belirtiler toplumsal sorunlarin ve
duygusal sikintinin en yaygin bireysel ifadeleri-
dir (Kirmayer ve Young 1998). Hekim bedensel
belirtileri aciklayacak organik bir hastalik bula-
madiginda bir zorluk dogar. Bu belirtiler anlagi-
lamayan, ‘aciklanamayan’, islevsel ya da somati-
zasyon belirtileri olarak isimlendirilir (Sharpe ve
Carson 2001). Doktorun gosterilebilir bir organik
hastalik bulamadig1 bir durumdan yakinan kigiye
hastalifin onun ‘kafasinda’ oldugu siklikla soy-
lenmektedir. Tibbi arastirmalar negatif ise sorun
bedensel degildir, bedensel degilse de zihinsel
olmasi gerekir. Bu durum hastalarr siklikla tedir-
gin etmekte, hastaliklarinin hayali oldugu imasi-
n1 tagimaktadir (Sharpe ve ark. 1995a). Bu oner-
me, yani belirtilerin ya bedensel ya da zihinsel
kokenli olmalar1 gerektigi diisiincesi, kokenini
Kartezyen beden-zihin ikiliginden alir ve biyolo-
jik, psikolojik ya da toplumsal etkenlerin her ol-
guda ayr1 ayr1 ya da birlikte katkida bulunabile-
cegi gercegini gormezden gelir. Batil kisi kavra-
minda ve biyotip uygulamasinda var olan zihin-
beden ayriligi, duygusal sikintiya bagli bedensel
ifadeleri psikopatolojinin 6zel bir kategorisi olan
somatoform bozukluklar i¢inde inceler
(Kirmayer ve ark. 1994, Kirmayer 1999). Soma-
toform Bozukluklar (SB) diisiincesi iki temel
onermeye dayanir: oncelikle zihin ve beden iki
ayr1 alandir ve birisi yakinmasini bedensel belir-
tilerle dile getirdiginde, hekimin onun kaynag:
olarak ruhsal ya da toplumsal alan1 gdstermesin-
de sasilacak bir sey yoktur. Ikincisi, bedensel
olan daha gercektir ve tamamen ruhsal olana ki-
yasla, hastalik anlaminda ‘daha mesru’dur
(Kirmayer ve ark. 1994; Kirmayer ve Taillefer
1997). Jablensky (1999) gerek DSM-1V, gerekse
de ICD-10’da somatizasyon ve somatoform bo-
zukluklar iizerine bir epistemolojik belirsizlik ol-
dugunu belirtmektedir. Bu durumlar ne olmadik-
larina gore (6rnegin tibbi bir bozukluk) tanimlan-
makta fakat iki siniflama sistemi de somatizas-
yon ve somatoform bozukluklardaki bozuklugun
ne oldugunu belirleyememektedirler. Hastanin
Oznel belirtilerinin, inanglarinin, atiflariin ve si-
kintisinin dogasi anlagilmadan kalmaktadir.
Kirmayer (1999) somatizasyon ifadesinin tibben
aciklanamayan belirtilerin (TAB= Tibben Acik-
lanamayan Belirti) miiphemlik ve belirsizligini
ayr1 bir psikopatoloji tiiriiniin kesinligine doniig-
tiirdiigiinii yazmaktadir. Oysa TAB tip uygula-
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masinin bugiinkii halini yansitan kiiltiirel ve ta-
rihsel yansimalardir: Tip bilgisi ilerledikge, tant
egilimleri degismekte, bazi belirtiler aciklanir ha-
le gelip baz1 eski aciklamalar gozden diismekte-
dir. Lyme borreliosisin yorgunluk nedeni olabile-
cegi bugiin aydinlatilmigtir ancak, Epstein-Barr
viriisiiniin kronik yorgunluga yol a¢tig1 agiklama-
s1 gdzden diigmiistiir (Sharpe ve Carson 2001).
Giinlimiizde modern tibbi degerlendirmeler son-
rasinda bile hastalarin pek cok belirtisi aciklan-
madan kalmaktadir. Bu yazida, tibben agiklana-
mayan belirtileri giincel aragtirmalar 151g1nda tar-
tigmak istiyoruz. Konuyla ilgili 1999 ve sonrasi
i¢cin MEDLINE ve Tiirk Tip Dizini taranmustir.

Tibben aciklanamayan belirti nedir?

Tibben aciklanamayan belirti, belirli patoloji
olmaksizin tibbi belirti, aciklanamayan bedensel
belirti, islevsel belirti, organik hastalik tarafindan
aciklanamayan bedensel belirti gibi bir dizi ifade,
gosterilebilir bir doku harabiyeti olmayan, orga-
nik bir hastaligin belirtilerin kokenini aciklaya-
madig1 durumlar tarif etmek i¢in kullanilmakta-
dir. Bu belirtiler, tam olarak aciklanmamis bazi
sendromlarin (kronik yorgunluk sendromu, iri-
tabl barsak sendromu, fibromyalji gibi) bir parca-
st olabilecekleri gibi, anksiyete ve depresyonun
goriintimleri de olabilirler. Bazen de tanimlanmig
bir organik tani olmaksizin tek basina belirti ola-
rak kendilerini gosterirler (Nimnuan ve ark.
2001). Islevsel somatik sendrom ifadesi de ben-
zer bicimde iglev ya da yapida hastaliga 6zgiil
gosterilebilir bir anormallik olmaksizin belirti,
yakinma ve yetiyitimine yol agan birbiriyle iligki-
li bir dizi sendromu tarif eder (Barsky ve Borus
1999). Katon ve arkadaslar1 (2001) tibben acikla-
namayan belirtileri dort asamali bir siire¢ i¢inde
degerlendirmektedirler: Once kisinin bir belirtisi
vardir ve olasi bir nérofizyolojik olayla kisinin
dikkatini geker. ikinci olarak kisi bu belirti ve ne-
deni iizerine bilgi, tecriibe ve inang¢larini harekete
gecirerek belirtinin tibbi agidan énemini kendin-
ce tayin eder. Pek cok belirti, kisi bunlar1 tibbi
acidan onemli saymadig: icin tibbi goriigme ge-
rektirmez. Ugiincii agamada, belirtisi olan kisi
tibbi bakim aramaya baglar. Kiginin tibbi bakim
arayigina girmesi onun belirtiye verdigi 6nem ve
tibbi sisteme karg! tutumuyla yakindan ilgilidir.
Doérdiincii ve son agsama hastanin inanglar1 ve
beklentileriyle hekimin inan¢ ve beklentilerinin
etkilesimidir. Bu basamak hasta-hekim iligkileri
yolunda gidiyorsa endigenin azalmasi ile sonug-
lanabilir, ancak etkilesim sorunlu ise hayal kirik-



TABLO 1. Uzmanlik Dallar1 ve Sorunlu Hastalar1.

Ortopedi Bel agrist
Kadm-Dogum Pelvik agri, premenstriiel sendrom
Kulak-burun-bogaz Tinnitus

Noroloji
Kardiyoloji
Gogiis hastaliklari
Dis hekimligi

Bag donmesi, bag agrisi

Atipik gogiis agrisi, tagikardi
Hiperventilasyon, dispne
Temporomandibuler eklem sendromu

Romatoloji Fibromyalji

Dahiliye Kronik yorgunluk sendromu
Gastroenteroloji Iritabl barsak, islevsel dispepsi
Rehabilitasyon Kapali kafa harabiyeti
Endokrinoloji Hipoglisemi, labil hipertansiyon
Is hekimligi Cogul kimyasal madde duyarlilig

Kaynak: Katon ve Walker (1998).

ligina ve doktor gezmesine yol acabilir. TAB
hasta-hekim iligkisini bozabilir. Hekimler anlaya-
madiklar1 ve yardimci olamadiklari hastalara ki-
zarken, hastalar kendilerini ciddiye almadiklarin
ve yardim etmediklerini diisiindiikleri hekimlere
giivenlerini kaybedebilirler (Hartz ve ark. 2000).
TAB’lerin kadinlarda, ge¢ yas grubunda ve dii-
siik sosyoekonomik seviyedeki kisilerde daha
yaygin oldugu bildirilmektedir (Reid ve ark.
1999). Bu belirtiler psikiyatrik bozukluklarin var-
ligyla iligkilidir ve psikiyatrik bozukluklar, belir-
tileri i¢in tibbi izah getirilemeyen kisilerde belir-
tileri aciklanabilen kisilere oranla, iki kat daha
fazla goriilmektedir (Nimnuan ve ark. 2001).
TAB sayisinin psikolojik sikinti belirtileriyle,
anksiyete ve depresyon tanilartyla ve islevsel bo-
zulmayla birlikte dogrusal bicimde arttig1 bildiril-
mistir (Gureje ve ark. 1997). TAB gosteren has-
talarda siiregenligi belirleyen etkenler iizerine
yapilan uzun erimli ¢aligmalar, kalic1 bozulmanin
en ¢ok baglangictaki bedensel belirti sayisiyla be-
lirlendigini bulmusglardir (Clark ve ark. 1995).

Belirtiler ve sikhik

Epidemiyolojik calismalar toplum icinde sik-
likla goriilen bedensel belirtileri bas agrisi, yor-
gunluk ve karin agrist olarak bildirmektedirler
(Katon ve ark. 2001). Bazi caligmalarda katilim-
cilarin her hafta bir belirtileri olmasina karsin,
belirtilerinin %90’m1 hekime gotiirmedikleri or-
taya konmugtur (Kirmayer 1999). Saglik hizmeti
aramayan kigilerle kiyaslandiginda, migren bas
agrilari, yorgunluk ve yaygin gastrointestinal ya-
kinmalar nedeniyle saglik hizmeti arayan kisiler
daha fazla zorlayici yasam olay1 bildirmektedirler
(Katon ve Walker 1998; Katon ve ark. 2001). Bu
kisilerin psikolojik sikintisi daha fazladir ve
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DSM-IV anksiyete ve depresif bozukluk tanisini
anlamli 6lciide daha fazla karsilamaktadirlar
(Katon 1991; Katon ve ark. 2001). Hamilton ve
arkadaslar1 (1996) Ingiltere’de gastroenteroloji,
noroloji ve kardiyoloji kliniklerinde degerlendir-
me sonrasi belirtileri tibbi a¢idan agiklanamayan
hastalarin oranini sirasiyla %53, %42 ve %32
olarak vermektedir. Carson ve arkadaslar1 (2000)
Iskogya’da noroloji kliniklerinde yeni bagvuran
300 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada tibben acik-
lanamayan belirtileri olan hastalarin oraninm1 %30
olarak bildirmiglerdir. Bu hastalarda 6nemli oran-
da yetiyitimi ve duygulanim/anksiyete bozuklugu
saptanmustir. Nimnuan ve arkadaslar1 (2001) In-
giltere’de iki genel hastanede ¢ok sayida klinigin
kayitlarini inceleyerek yaptiklar: bir ¢aligmada,
ikincil saglik hizmetine bagvuran hastalarda da
TAB’lerin yaygim oldugunu bulmuslardir. Ikincil
saglik hizmetine bagvuran hastalar pek ¢ok ince-
lemeden ge¢cmigse de TAB’ler yaygin bir bi¢cim-
de (%52) bu kisilerde de goriilmiistiir. Bu calig-
mada TAB ilk goriismeden sonraki ii¢ ay i¢inde
yapilan tiim tetkiklere ragmen belirtilere biyotib-
bi bir aciklama getirilememesi olarak tanimlan-
mistir. TAB kadinlarda ve geng yasta daha fazla
goriilmiig, ancak daha 6nceki yayinlarin aksine,
bu calismada TAB gosteren hastalarda daha fazla
yetiyitimi ve psikiyatrik morbidite saptanmamus-
tir (Nimnuan ve ark. 2001). Reid ve arkadaslari
(2001) hastaneye sik bagvuran 361 hastanin ka-
yitlarini incelemigler ve %27 sinde ¢ok sayida
konsultasyona ragmen belirtilerin tibbi olarak
aciklanamadigini gostermiglerdir. Bu grupta ka-
rin agrisit, gogiis agrisi, bas agrist ve sirt/bel agri-
s1 aciklanmadan kalan belirtileri olusturmustur.
DSM-III"ye gore anksiyete veya depresyon tanisi
konmus hastalarin %50 ile %80’i baglangicta be-
densel belirtilerle hekime basvurmaktadirlar.
Ruhsal yakinmalarla hekime bagvuran psikiyatri
hastalar ile kargilastirildiklarinda, bedensel ya-
kinmalarla hekime basvuran psikiyatri hastalari
anlaml derecede daha az dogru tani almaktadir-
lar (Bridges ve Goldberg 1985). Yaygin anksiye-
te ve depresif bozukluklari olan hastalar psikiyat-
rik hastalig1 olmayan hastalara oranla anlamli 6l-
ciide fazla TAB gostermektedirler (Kroenke ve
ark. 1997). Bu calismada bedensel belirtilerinin
yanu sira psikiyatrik hastalig1 da olan kigilerin tib-
bi bakimdan tatmin olmadiklar1, hekimlerin de bu
hastalar1 daha zor hastalar olarak algiladiklar:
gosterilmigtir. Depresif ve anksiyete bozuklugu
olan hastalar, olasilikla artmis bedensel belirtileri
nedeniyle tibbi hizmetleri daha cok kullanmakta-



dirlar. Artmis saglik hizmeti kullanimina ragmen
TAB’leri olan hastalar ve bu hastalar1 goren he-
kimler, hasta-hekim iligkisinden ve saglik baki-
minin kalitesinden memnun olmamaktadir (Lin
ve ark. 1991). Bu hastalar gereginden fazla bir
tibbi inceleme ve tedaviye maruz kalabilmekte-
dir. Feder ve arkadaslar1 (2001) cok sayida
TAB’si olan 172 birincil saglik hizmeti hastasini
degerlendirdikleri bir ¢aligmada, TAB gosteren
hastalarda mevcut psikiyatrik bozukluk oranini
iki kat artmis bulmuglardir. Kadin olmak, tek ba-
sina yastyor olmak, diisiilk ekonomik gelir ve ileri
yas, TAB ile iligkili sosyodemografik etkenler
olarak saptanmustir. Ote yanda, TAB’lerin ciddi
bir yetiyitimine yol agabilecegi bildirilmistir. Bu
hastalar tibbi tan1 alan hastalara oranla daha fazla
fiziksel ve toplumsal yetiyitimine ugramakta ve
bir ayimn ortalama 1.3-4.9 giiniinii yatakta gecir-
mektedirler (Smith ve ark. 1986).

Belirtiler arasinda ortiisme

Aaron ve Buchwald (2001) aciklanamayan
klinik durumlar arasinda dikkat cekici bir Ortiig-
me oldugunu yazmaktadirlar. Mevcut yayinlar,
kronik yorgunluk sendromu, fibromyalji ve tem-
poromandibuler bozukluk gibi pek ¢ok agiklana-
mayan klinik durumun, demografik, klinik ve
psikososyal ozellikleri kadar nesnel belirtilerinin
de ortak oldugunu gostermektedir. Hastalara bu
tanilardan birinin konulmasi var olan hastaliktan
daha ¢ok ana belirtiye ve klinisyenin uzmanlik
dalina bagh gibi goriinmektedir (Wessely ve ark.
1999). Aaron ve Buchwald (2001) son beg yil
icinde yapilmis konuyla ilgili yayinlar1 gézden
gecirdiklerinde aciklanamayan bir klinik durumu
olan hastalarin bir bagka acgiklanamayan klinik
durumun olgiitlerini yiiksek oranda karsiladiklari-
n1 bulmuslardir. Muayenede hassas noktalar,
azalmig agri esigi ve toleransi en yaygin ve tutarlt
nesnel belirtiler olarak saptanmistir. Bununla bir-
likte bu hastaliklar1 birbirine baglayan fizyoloji
bilgisi yetersiz kalmaktadir. Barsky ve Borus
(1999) da islevsel somatik sendromlar arasinda
yiiksek oranda ortiisme ve birlikte goriilme oldu-
gunu bildirmektedirler. Bu durumlar fenomeno-
lojik olarak birbirine benzediginden; siklikla ayn
kisi, ayn1 anda birkag islevsel somatik sendromun
Olciitlerini karsilayabilmektedir. Fibromyalji ve
kronik yorgunluk sendromu, fibromyalji ve iri-
tabl barsak sendromu, ¢cogul kimyasal madde du-
yarlilig, iritabl barsak sendromu ve Korfez Sava-
st sendromu arasinda onemli 6l¢iide Ortiisme bil-
dirilmigtir. Zaman i¢inde aymi kigi kendisinde
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farkli iglevsel somatik sendromlar bulunduguna
inanabilir ve bu durum, patoplastisite olarak
isimlendirilir (Barsky ve Borus 1999). Ayni cok
belirtili hastayla karsilagan hekimlerden romato-
log iist ekstremite belirtilerine odaklanarak bir yi-
neleyici zorlanma hasari, yapisal belirtilere odak-
lanan bir dahiliyeci kronik yorgunluk sendromu,
bir allerji uzmani hasta bina sendromu (sick
building syndrome), barsak belirtilerine odakla-
nan bir gastroenterolog iritabl barsak sendromu
tanist koyabilir (Barsky ve Borus 1999). Cesitli
islevsel somatik sendromlarin belirtileri biiyiik
oranda birbirine benzemekte ve bu belirtiler iki
onemli 6zelligi paylagsmaktadir: Yaygin ve miip-
hemdirler, 6zgiil degildirler ve saglikli, hasta ol-
mayan kisilerde de yaygin bir bicimde goriilmek-
tedirler (Buchwald ve Garrity 1994). Islevsel so-
matik sendromlarda siklikla goriilen belirtiler su
sekilde siralanabilir: Yorgunluk, zayiflik, uyku
bozuklugu, bas agrisi, kas agrisi, eklem agrisi,
bellek, dikkat ve yogunlagma sorunlari, anksiye-
te, depresyon, huzursuzluk, carpintilar, nefes da-
ralmasi, bas donmesi, bogaz agrisi, a8z kuruma-
s1, menstruasyon ve cinsel iligki sirasinda agrilar
(Barsky ve Borus 1999; Nimnuan ve ark. 2001).

Anksiyete ve depresif bozukluklarin etkisi

Hekimler benzer doku patolojisine sahip has-
talar arasinda belirtilerini algilama ve islevsel bo-
zulma dereceleri bakimindan onemli farkliliklar
oldugunu goézleyebilirler. Komorbid psikiyatrik
hastalik ve zorlayici yasam olaylarinin siklikla
bedensel belirtilerin biiyiitiilmesine (amplification)
yol actig1 bildirilmistir (Katon ve ark. 2001).
Depresif hastalarin olumsuz ve koétiimser biligsel
semalarinin onlarin hastalikla ilgili kotii anilar
daha kolay hatirlamasina, saglikla igili olumsuz
bir goriis gelistirmelerine ve bedensel duyumlari-
n1 abartili bir bigimde algilamalarina yol agtig:
bildirilmigstir (Barsky ve Wyshak 1990). Genel
hastane 6rnekleminde goriilen ve yiiksek diizeyde
TAB gosteren hastalarin tigte biri ile tigte ikisinde
eslik eden bir kisilik bozuklugu gosterilmisgtir
(Rost ve ark. 1992). Ancak toplum orneklemle-
rinde eslik eden psikolojik sorunlar ve ayirt edici
kisilik ozellikleri i¢in daha az kanit vardir
(Kirmayer ve Robbins 1991). Kliniklere bagvuran
TAB gosteren hastalarda yiiksek oranda goriilen
psikiyatrik morbidite, psikiyatrik sikintinin yar-
dim arama davranigi iizerine etkisiyle aciklanabi-
lir. Ruhsal acidan daha sikintili olan kigiler tibbi
bakim arayigina daha fazla girmektedirler. Panik
bozuklugu hastalar1 da anksiyete ataklari sirasin-



da yasadiklart yaygin bedensel yakinma ve tibbi
belirtiler nedeniyle tip hizmetlerini ¢ok sik kul-
lanmaktadirlar (Katon 1996). Kirmayer ve arka-
daglart (1993) major depresyon ve anksiyete bo-
zukluklar1 olan hastalarin ¢ogunlugunun (%70-
80) birincil saglik hizmetine bedensel yakinma-
larla bagvurduklarin1 yazmaktadirlar. Bunun ayri
bir psikopatoloji gibi diisiiniilerek bedensellestir-
me (somatization) olarak isimlendirilmesi yanlig-
tir, zira bedensel ve duygusal belirtiler ayni has-
tada siklikla bir arada ve birbiriyle iligkili olarak
goriilebilmektedir. Simon ve arkadaglar1 (1999)
ondort iilkede yiiriitiilen Diinya Saglik Orgiitii ca-
lismasi verilerine dayanarak depresyonla acikla-
namayan bedensel belirtiler arasinda giiclii bir
iliski bulundugunu ve bu durumun tiim merkezler
i¢cin gecerli oldugunu gostermislerdir. Depresyon
ve anksiyetenin en yaygin bedensel belirtileri kas
iskelet sistemi agris1 ve yorgunluktur. Bu belirti
tiim diinyadaki birincil saglik hizmeti ortamlarin-
da aymdir (Simon ve ark. 1999). Bu tiir bedensel
goriintimler bir tiir ‘bilet davranig1® islevi goriir-
ler: Bedensel yakinma bir hekimden yardim ara-
mak icin uygun ve etiketlenmeyecegi bir neden
olarak goriiliir. Kigi hastaliginin sosyal ve psiko-
lojik nedenlerinin farkinda olsa bile bedensel ya-
kinmay1 daha mesru bulabilir (Epstein ve ark.
1999, Kirmayer 2001). Islevsel somatik sendrom
hastalarinda da psikiyatrik bozukluklar artmis
yayginlikta goriilmektedir (Barsky ve Borus
1999). Ancak bu iki durum arasindaki neden-so-
nug iligkisi tizerine tartigmalar stirmektedir, han-
gisinin digerini 6nceledigini belirlemek zordur.
Bununla birlikte, birinci eksen psikiyatrik tanilar
(0zellikle anksiyete, depresif ve somatoform bo-
zukluklar) hem genel niifusa hem de bedensel
olarak hasta olan gruba oranla anlamli derecede
yiiksektir. Sozgelimi fibromyalji hastalarinda psi-
kiyatrik belirti ve tanilar romatoid artrit hastalari-
na ve saglikli kisilere gére anlamli derecede daha
fazladir (Barsky ve Borus 1999).

Cocukluk cag ve Kkisiligin etkisi

Suistimal ve ihmal gibi olumsuz ¢ocukluk ya-
santilar1, karin agris1 gibi ¢ocuklukta yasanmis
ama ag¢iklanamamis bedensel belirtiler, kronik
hastalig1 olan bir ebeveyn gibi etkenler; erigkin
donemde anksiyete ve depresif bozukluk yasama
riskini artirmakta, bu da tibbi bagvuruyu ve be-
densel yakinmalar1 tirmandirmaktadir (Hotopf ve
ark. 1999). Erigkin dénemde kisinin fiziksel sal-
dirtya, ev i¢i siddete ve travmaya ya da dogal
afetlere maruz kalmasi da psikolojik sikintiy1 ve
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dolayisiyla bedensel belirtileri arttirmaktadir
(Katon ve ark. 2001). Hotopf ve arkadaglari
(2000) Ingiltere’de 43 yillik hastane yatiglarini
inceledikleri bir ¢aligmalarinda, babasinin saglik
durumu kétii olan ¢ocuklarin hastaneye agiklana-
mayan belirtilerle daha ¢ok kabul edildigini gos-
termiglerdir. Ayn1 ¢alismada ¢ocukluk ¢aginda
TAB’si olan kisilerin ileriki yaglarinda ayni ne-
denle hastaneye daha sik yattiklar1 bulunmusgtur.
Cocukluk caginda gecirilmis olan organik beden-
sel hastaligin daha sonraki yillarda TAB ile has-
taneye yatis1 belirlemedigi goriilmiistiir. Taylor
ve arkadaglar1 (2000) birincil saglik hizmetine
bagvuran ve aciklanamayan bedensel belirtileri
olan hastalarda anormal baglanma tarzi saptamis-
lardir. Yazarlar bu durumu, bu kisilerin ¢ocuk-
luklarinda giivenli bir baglanma gelistirememis
olmalar1 nedeniyle ileriki yagamlarinda cevrele-
rindeki insanlardan ilgi bekleyen tutumlarina
baglamaktadirlar. TAB’si olan hastalar tibbi yar-
dim arama davranigi ile bir anlamda ¢ocuklukla-
rinda eksik kalan ilgiyi saglik c¢aliganlarindan
saglamaya yonelmektedirler. Artmig bedensel be-
lirtilerin yiiksek norotisizm seviyeleri ve olumsuz
duygulanimla iligkili oldugu bildirilmistir (Russo
ve ark. 1994). Bu kisilik 6l¢timlerinde yiiksek pu-
an alan hastalar daha fazla olumsuz duygu tarif
etmekte (6rnegin ofke, depresyon ve anksiyete),
zaman i¢inde daha fazla olumsuz yasam olay1
bildirmekte ve olumsuz bir yagsam olayiyla kargi-
lastiklarinda daha kolay birinci eksen psikiyatrik
bozuklugu gelistirebilmektedirler (Katon ve
Walker 1998, Van Os ve Jones 1999). Kisilik bo-
zuklugu olan hastalar yasam sorunlariyla bag et-
mekte siklikla bir giicsiizliik duygusu yasayabilir-
ler, bedensel belirtiler de onlarin sikintisini ve al-
giladiklar caresizligi ifade etmenin bir araci ola-
bilir. Bedensel belirtiler, bazi1 cevrelerde gii¢ sa-
hibi olmanin yegane yontemidir, kisi ancak bun-
larla aile tiyelerinin destegini saglayabilir (Katon
ve ark. 2001).

Aleksitimi ve tibben aciklanamayan belirti-
ler

Aleksitimi duygular1 tanima, onlar1 ayirt ve
tarif etme giicliigii ile dig gercekligin ruhsal ya-
santisina degil de salt olgulara dayanan yOniine
odaklanmay tarif eden bir kisilik 6zelligidir.
Aleksitimik hastalar bazen duygulanimin beden-
sel bileseni olarak ortaya ¢ikan fiziksel duyumlari
tanimakta zorlanirlar. Diiglem yagamlar1 kisitli-
dir. Biitiin bunlar aleksitimik bireylerin duygusal
acidan ¢ok kisith bir yagam siirdiikleri izlenimi



verse de asil sorun duygu olmamasinda degil,
duygularin yaygin ve farklilagmamis olmasinda-
dir (Kooiman 1998; Taylor 2001). Deary ve arka-
daglar1 (1997) TAB’si olan 244 denekte aleksiti-
mi ile TAB arasinda iligki oldugunu gostermis-
lerdir. Bu ¢alismada olumsuz duygulanimin da
TAB ile iligkili oldugu bulunmustur. Yazarlar
olumsuz duygulanim ve aleksitiminin TAB gos-
teren hastalarda birlikte iglev gostererek belirtile-
rin saptanmasint ve taninmasini sagladigini 6ne
stirmektedirler. Bu calismada aleksitiminin duy-
gular1 tanima ve ifade etme boyutu tibben acikla-
namayan belirtilerle iligkili bulunurken somut dii-
siince/disa yonelik diisiince boyutunun TAB ile
iligkisiz oldugu gosterilmigtir. Kooiman ve arka-
daslar1 (2000) ise psikiyatrik olmayan bir klinik
orneklemde, TAB’si olan hastalarin organik ko-
kenli hastalara gore daha fazla (yaklagik iki kat1)
psikiyatrik bozukluk gosterdigini ancak daha
aleksitimik olmadigin1 bulmuslardir. Bu caligma-
da TAB’si olan hastalarda aleksitimi ne 6znel
saglik yasantisiyla ne de saglik hizmetlerinin kul-
lanimiyla iliskili bulunmustur. Lundh ve
Simonsson-Sarnecki (2001) 137 kisilik bir top-
lum o6rnekleminde anksiyete ve depresyon kont-
rol edildiginde bedensel yakinmalarla aleksitimi
arasinda bir iligki saptamamiglardir. Yazarlar
aleksitiminin bedensellestirmeyle ilgili olmadig:
ya da 6zbildirim 0l¢eklerinin aleksitimik bireyle-
rin duygularim anlayip tarif etmekteki 6zgiil zor-
luklar1 nedeniyle aleksitimiyi tam olarak 6l¢me-
digi diislincesine ulagmaktadirlar. Anlasilacagi
gibi aleksitimi ve TAB iligkisi konusunda birbi-
riyle celisen sonuclar vardir. Bu konuda daha
fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.

Birincil ve iiciinciil saghk hizmetlerinde be-
lirtilerin siddeti

Ik (birinci) basamak saglik hizmetleri top-
lumdaki birey ve ailelerin geneli tarafindan kabul
edilecek yollardan, iilke ve toplumca kargilanabi-
lir bir harcama karsiliginda onlara gétiiriilen esas
saglik hizmeti olarak tanimlanmaktadir. Saglik
ocagindaki hizmetler bu tiir hizmetlerdir. Ikinci
basamak saglik hizmeti hastaneler gibi yatakli te-
davi kuruluslarini kapsar. Bu hizmeti veren yerle-
rin temel iglevi, birinci basamak saglik kurulu-
sundan sevk edilen hastalara hizmet vermektir.
Ileri derecede uzmanlagmis saglik kuruluslari ta-
rafindan yapilan bakim hizmetlerine ise iiciinciil
bakim ad1 verilir (Oztek 1997). Birinci basamak
saglik hizmeti hastalar1 i¢cinden daha inatc1 ve ye-
tiyitimine yol acan belirtiler gelistirenler uzman
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kliniklere yonlendirilirler. Ikincil ve iiciinciil sag-
lik bakimi hizmetlerinde TAB’lerin sayica ve
siddetce arttig1 bulunmugtur (Katon ve Walker
1998). Her uzmanlik dalinda, psikiyatrik komor-
biditesi yiiksek olan, iyi tanimlanmamis bazi
sendromlar bulunmaktadir. Bu sendromlarin bir
listesi Tablo 1’de verilmektedir. Psikiyatrik has-
talig1 olup da aciklanamayan bedensel belirtilerle
veya abartili algilanan kronik tibbi hastalik belir-
tileriyle gelen hastalar onemli derecede tibbi
masrafa yol agmaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetini ¢ok sik kullanan 1000 hasta iizerinde
yapilan bir calisma, hastalarin yaklasik yarisinin
onemli derecede ruhsal sikintisi (distress) oldu-
gunu gostermistir (Katon ve Walker 1998). Tib-
ben aciklanamayan belirtileri olan hastalar, he-
kimleri tarafindan siklikla, zor ve hayal kiriklig
yaratan kisiler olarak degerlendirilmektedir. Bu
sekilde nitelenen hastalarin saglik hizmetlerini
cok daha sik kullandiklar1 bulunmustur (Lin ve
ark. 1991).

Toplumsal davrams olarak TAB

Belirtiler ayn1 zamanda hasta olmakla da de-
ger kazanir, biiyiitiilmeyi hak ederler. Kisinin
hasta roliinii benimsemesi baz1 yaygin degisiklik-
lere (igsizlik, farkli toplumsal iligkiler ve aile di-
namigi, tibbi yardim arama gibi) yol acarak belir-
tilerin biiyiitiilmesine zemin hazirlar. Aile tiyele-
rinin, igverenin veya hekimin hastanin hastalik
davranisina gosterdigi tepkiler belirtilerin azalip
artmasina ve bir sliregenlik kazanmasina yol
acar. Bu kisi hasta olarak etiketlendigi zaman,
ona iyilegsmesini geciktiren tarzda davranilir:
Adeta kisiden hastaligin1 devam ettirmesi bekle-
nir ve bu ylizden de belirtiler kalic1 olur (Barsky
ve Borus 1999). Hastalik davranisi ‘bireylerin
kendi saglik durumlarini yasama, algilama, de-
gerlendirme ve ona tepki verme bicimleri’ olarak
adlandirilir. Hasta ge¢cmis deneyimlerinden hasta-
lik davranigini 6grenir. Anormal hastalik davrani-
sl ise uygun ve uyum saglamaya doniik olmayan,
hekimin verdigi tiim bilgilere ve sundugu kanitla-
ra ragmen 1israr eden, kisinin saglig1 hakkinda dii-
slinme biciminin anormal oldugu bir durumu tarif
etmektedir (Pilowsky 1997). Anormal hastalik
davraniginda hekim hastanin nesnel patolojisinin
onu Uimit ettigi hasta roliine yerlestiremeyecegini
diisiiniir, 6te yanda hasta da hekimin sorunu agik-
lama bi¢ciminden tatmin olmaz (Jablensky 1999).
Anlagilabilecegi gibi bedenlerimiz ayni zamanda
toplumsal iletigim i¢in 6nemli vasitalardir. O
ylizden TAB’leri sosyokiiltiirel baglaminda de-



gerlendirmek ayr1 bir 6nem tagimaktadir.

Tedavi: Sosyokiiltiirel bakis

Hekimin ilk gérevi TAB gosteren hastalarda
biyotibbin temel ikiliginin telkin ettigi ya/ya da
ikilemini agmaktir. Hastalar bedensel belirtilerini
tamamen ruhsal olarak géren hekimlere geri don-
meyebilirler. Zaten pek ¢ok hasta da sorunlarinin
kokeninde psikososyal nedenlerin yattigini1 kabul
etmektedir (Kirmayer 1999). Klinisyen Oncelikle
belirtilerin bedensel niteligini ve gercekligini ka-
bul ederek ise baglamalidir. Bu temel bilgilendir-
meden sonra bedensel belirtilerle baga ¢ikmak ve
yetiyitimini azaltmak icin ruhsal ve toplumsal
stratejiler uygulamaya konulabilir. Hastalar be-
densel sikintiy1 hafifletmeye doniik etkili bir sey-
ler yapildigin1 gordiiklerinde, toplumsal ve ruhsal
sorunlarin1 da bir psikoterapi goriigmesinde ko-
nusmaya hazir olacaklardir. Hastanin sorununun
toplumsal boyutlarinin farkinda olmak, klinisyen-
lerin terapotik igbirligi gelistirmelerini ve birkag
basamakta hastanin sikintisini hafifletmelerini
kolaylagtiracaktir: (1) Hastanin 1zdirabinin dere-
cesini ve bedensel belirtilerini dikkatlice aragti-
rin, (2) Hastaya bu hastalig1 kendisinin iiretmedi-
gini soyleyerek hastaligin1 mesrulastirin, (3) Has-
taya belirtilerinin olasi nedenlerini anlayabilecegi
bir bi¢imde anlatin, (4) Taniy1 koyup hastay1 ba-
sinizdan savmak yerine, hasta i¢in uzun vadede
ulagilabilir bir durumda olun, (5) Hastay1 davra-
nisci-biligsel stratejilerle belirtilerin yeniden yo-
rumlanmasi, sikintiyla basa ¢ikma ve yetiyitimi-
nin azaltilmas1 konusunda egitin, (6) Bu bireysel
tedavi yeterli degilse, tedavi direncini ve siire-
genligi aciklayacak, etki edebilecek baska etken-
leri aragtirin ve aile ya da daha genis toplumsal
ortama miidahele edin (Kirmayer 1999). TAB
gosteren hastalar ile kurulacak hasta-hekim iligki-
sinde giivence veren tutum ile belirsizligi kabul
arasinda iyi bir denge kurabilmek gerekir.

Tedavi: Genel ilkeler

Hastay1 dinlemek 6nemlidir. Tiim hastalar he-
kimlerinin kendilerini dinlemesini ve yakinma-
larin1 ciddiye almasini isterler. Dinleyebilmek,
‘iyi’ hekimligin olmazsa olmaz kurali olmakla
birlikte hastanin belirtilerinin islevsel oldugu dii-
siiniildiigiinde ihmal edilen bir edimdir. Hastay1
iyi dinlememek ve belirtilerini, ‘bdyle bir sey
yok’ ya da ‘bunlarin hepsi kafanizda’ diyerek ge-
cistirmek hekim-hasta iligkisini yaralar (Sharpe
ve ark. 1995b). Hastanin beklenti ve ilgileri ne
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olursa olsun hekim ve hastanin tedavinin amacla-
r1 lizerine anlagmalar1 gerekir. Degerlendirmede
Ozet olarak, hastanin yakinmalarinin dogasi ve
hastanin ne istedigi belirlenir, hastalikla ilgili
korku ve inanglar1 aydinlatilir, organik hastalik
diglanir, emosyonel bozukluk ve sikinti saptanir,
ilgili ruhsal ve toplumsal zorlayicilar belirlenir.
Doyurucu bir hekim-hasta iligkisi tedavi bagarisi
icin sarttir. Hastanin beklentileriyle hekimin ve-
rebildikleri arasinda bir uyusmazlik ¢cogu zaman
hasta-hekim iligkisini ¢ikmaza sokar. Hastaya bir
aciklama yapmadan 6nce onun belirtileriyle ilgili
ne diislindiigiinii dinlemek ve ona anlagildigim
hissettirmek gerekir. Hastanin aciklamasi heki-
min aciklamasina yakin olabilecegi gibi tiimiiyle
tuhaf bir a¢iklama da olabilir. Yapilmas: gereken
ilk sey hastanin hatali inanclarini diizeltmektir.
Hekimin bu konuda duyarli davranmas1 hastanin
yanlis anlasildig1 ya da asagilandig1r duygusuna
kapilmasini onleyecektir. Bir sonraki basamak
hastay1 belirtilerin gercek nedenleriyle ilgili
olumlu bir bigimde, bilgilendirmektir. Miimkiin
oldugu zaman hastanin psikolojik ve fizyolojik
olarak da bilgilendirilmesi yerinde olur. Ancak
klinisyenin kesin olarak bilinen ve kanit iceren
konularda agiklama yapmasi, aksi halde bilmedi-
gini kabul etmesi beklenir (Sharpe ve ark.
1995b). TAB gosteren hastalarin yeni ve yararl
bilgi saglamayacaksa tibbi muayene ve tetkikler-
den, hatta goriislerden uzak tutulmasi, bunlarin
sinirlandirilmasi yararl olur. Tibben aciklanama-
yan/iglevsel belirtileri olan hastalarda yapilma-
masi1 gerekenler sdyle 6zetlenebilir: a. ‘Biitiin be-
lirtiler kafanizda’ imasi, b. Hastanin ruhsal du-
rum muayenesinin ihmali, c. Hastanin korku ve
inanglarinin aydinlatilmamasi, d. Hastaya giiven-
ce vermek amaciyla agir1 tetkik yaptirilmasi. Cok
sayida siiregen belirtileri olan hastalar, hastalikla
ilgili giiclii korku ve inanglar1 olan hastalar, yeni
yakinmalar uyduran hastalar zor hasta kategori-
sinde degerlendirilebilir (Sharpe ve ark. 1995b).

Antidepresan tedavi ve psikoterapi

O’Malley ve arkadaglar1 (1999) agiklanama-
yan belirti ve belirti sendromlarinda antidepre-
sanlarin etkisini arastiran 94 calismanin meta-
analizini yapmislardir. Bu caligmalarin licte iki-
sinde antidepresanlarin etkili oldugu gosterilmis-
tir. Antidepresan ila¢ alan hastalar plasebo alan
hastalara oranla ii¢ kat daha fazla belirtilerde dii-
zelme gostermektedirler. Bu yarar alt1 ayn belirti
sendromunda da bulunmustur. Antidepresan ilag-
larin etkisi bu grupta depresif bozukluk varligin-



dan bagimsiz goziikmektedir. Yine de aragtirma-
lardaki yontemsel sorunlar, bu etkinin depresif
hastaliklardan tiimiiyle bagimsiz olduguna dair
ikna edici kanitlar sunmamaktadir (O’Malley ve
ark. 1999). Antidepresanlarin agr1 sendromunda
bir rolii olabilecegine iliskin ¢alismalar vardir;
ancak kronik yorgunluk, fibromyalji ve diger
yaygin klinik sorunlarda belirgin major depresif
belirtiler olmadig1 zaman kullanimlar: kisithdir
(Mayou 1999). Kroenke ve Swindle (2000) be-
densellestiren ve belirti sendromu olan hastalarda
psikoterapinin etkililigini degerlendirmislerdir.
Bu hasta grubunda en yaygin terapiler davranisgi
ve biligsel-davranis¢i tedavilerdir. Bu tedaviler
hastalig1 besleyen inan¢ ve tutumlar1 degistirerek
hastaya yardimct olmaktadir. G6zden gegirilen
27 randomize klinik calismanin %70’inde, bilis-
sel davranisei tedaviler, belirtileri azaltma agisin-
dan karsilagtirildigr diger tedavilere iistiin bulun-
mustur.

Aciklanamayan belirtileri olan hastalarin psi-
kiyatri dig1 hekimlere daha sik gittigi bilinmekte-
dir. Daha once de vurguladigimiz gibi, Batili iki-
likci (dualistik) metafizik ‘ruhsal’ hastalikla ‘be-
densel’ hastalik arasinda ayrim yapmaktadir. Bu
yaygin anlayisla birlikte ruhsal hastalik daha az
benimsenmekte, ‘gercek’ sayilmamakta ve ona
sahip olan insanlarin zayif ve kusurlu oldugu,
akillarim1 kaybettikleri inanci yaygin kabul gor-
mektedir (Kirmayer 1988). Ruhsal tedaviye ulas-
mak ve onu kabul ettirmek zor olabildiginden,
uzman hekim ve cerrahlar TAB gosteren hastala-
rini, tibbi baglamda ellerindeki yontemleri kulla-
narak sevk ve idare etmeye caligmaktadirlar. Ya
cok fazla tetkik istemekte ve fazla miidahale yap-
makta ya da hastanin asagilayict bularak tedaviyi
birakmasina yol acacak bir bigimde, onu psiki-
yatri konsiiltasyonuna gondermektedirler. Bu
hastalar, belirtilerinin bedensel kaynakli oldugu
goriisiinii reddeden biyotibbi goriis ile kendileri-
nin reddettikleri psikiyatrik yaklasim arasinda,
adeta ‘vatansiz’ kalmaktadirlar (Sharpe ve Car-
son 2001).

SONUC

Tibben agiklanamayan belirtiler toplum iginde
fazlasiyla yaygindir, fakat cogu durumda yardim
arama davranigina yol agmaz ve bir psikiyatrik
bozuklugu gostermez. Psikiyatrik bozukluklar is-
levsel somatik sendromlar1 iki ana koldan etkiler:
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Oncelikle giiclii bir duyguya eslik eden otonomik
uyarilma daha fazla bedensel belirtiye yol agabi-
lir; ikincisi depresyon, anksiyete veya diger bo-
zukluklar; bedensel sikintiy1 belirti algilama,
belirtiye dikkat etme ve belirtiyi yorumlama sii-
recleri vasitasiyla arttirabilir, biiyiitebilirler. Top-
lum i¢indeki pek ¢ok islevsel belirti olasilikla ba-
sit ilaglar alarak, ya da onlar1 yok sayarak, nor-
mal kabul edilerek gecistirilmektedir. Zorlayict
bir yasam olay1 veya major psikiyatrik bozukluk
iiste bindiginde bu bilegsim yardim arama davra-
nigin1 beraberinde getirmektedir. O halde klinik
orneklemlere bakildiginda, tibben acgiklanamayan
ya da iglevsel somatik sendrom gruplarinda gorii-
len yiiksek psikiyatrik morbidite orani, yardim
arama davraniginin bir bileseni olabilir (Kirmayer
ve ark. 1998). Yorgunluk, bas agrisi, karmn agrisi
gibi belirtiler toplumda yaygin olarak goriilebil-
mektedir. Ozellikle birincil saglik hizmetlerinde
bedensel belirtilerin biiyiik ¢ogunlugu organik bir
hastalikla iligkili degildir. Bu belirtiler siklikla
ikincil ve lgiinciil saglik hizmetlerine de yakin-
ma olarak getirilmekte ve zaman zaman ciddi ye-
tiyitimine yol agmaktadir. Erken donem aile orta-
mi, daha 6nceki hastalik yasantis1 ve bazi kisilik
ozellikleri, kisinin TAB gelistirmesine yol acabi-
lir. Ruhsal sikint1 ya da psikiyatrik bozukluk var-
l1g1, bedensel bir hastalik olsun ya da olmasin
saglik hizmetini daha fazla kullanmaya yol ag-
maktadir. Belirti sayist psikiyatrik bozuklukla
iligkilidir ve bu iliski uzman kliniklerine dogru
gittikge daha da giiclenmektedir. TAB’ler hekim-
hasta iligkisinin kalitesine de dnemli oranda tesir
etmektedir. Antidepresan tedavi ve biligsel-dav-
ranis¢i tedavi, tibben aciklanamayan belirtilerin
tedavisinde orta derecede yarar saglamaktadir.
Tedavinin en énemli unsuru TAB gésteren hasta-
lar1 dinlemeye ve anlamaya calismak, onlara yan-
lis mesajlar vermemektir. Tibben agiklanamayan
belirtilere yakindan bakmak, bu yazida da birkag
kez vurgulandig: gibi, bir yandan da biyotibbin
acmazlarin1 gérmemizi saglayabilir. Bat1 toplu-
munda kisinin bedenine yabancilastigi, aslinda
bu yabancilagmanin siyasi ve iktisadi hayatin her
alaninda goriilebildigi, tip kuraminin da ortiik bir
bicimde bu yabancilasmay: dile getirdigi bildiril-
mistir (Kirmayer 1988). Sonu¢ olarak, bedenin
sosyokiiltiirel baglamini ve iletisim giiciinii fark
ettigimiz yani ona olan yabanciligimizi giderdigi-
miz zaman, tibben aciklanamayan belirtileri de
daha iyi anlayacagimiz sdylenebilir.
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OKUYUCULARIMIZA DUYURU

Tiirk Psikiyatri Dergisi'nin, PSYCHINFO disindaki uluslararas1 dizinlerde de yer
alma calismalan siirmektedir. Bu nedenle okuyucularimizin uluslararasi yayinla-
rinda Tiirk Psikiyatri Dergi’sindeki yazilan kaynak olarak gosterdiklerinde yayin-
lanan derginin adi1, sayisi, yayin tarihi ile birlikte yazinin bir kopyasini dergi-
miz adresine gondermelerini rica ederiz.
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