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 ÖZET 

 Bedensel belirtileri için tıbbi açıklama bulunamayan hastalar genel tıp uygu-
lamasında oldukça yaygındırlar. Bu hastalar, tüm sağlık hizmeti basmaklarını 
sıkça kullanırlar. Bu durum kendilerine sağlık hizmeti sunan hekimlerinde 
hayal kırıklığı yarattığı gibi hastalar da aldıkları tıbbi bakımdan pek memnun 
olmazlar. Tüm dünyada ve farklı kültürel gruplar arasında bedensel belirtiler 
toplumsal sorunların ve duygusal sıkıntının en yaygın bireysel ifadeleridir. 
Tıbben açıklanamayan belirtilere hasta grubunda depresyon ve anksiyete başta 
olmak üzere diğer psikiyatrik durumlar eşlik etmektedir. Bu gözden geçirme 
yazısında tıbben açıklanamayan belirtilere ve psikiyatrik belirtiler arasındaki 
ilişki incelenmesi amaçlanmıştır. 

 Anahtar Sözcükler: Tıbben açıklanamayan belirti, anksiyete,depresyon. 
  

ABSTRACT 
 The patients with medically unexplained symptoms for their physical symp-

toms are generally prevalent in the primary care consultation. Such patient, 
frequently consume primary and secondary healthcare services and it is a 
situation that disappointed medical stuff and also patients are uncomfortable 
for medical services. Physical symptoms commonly are regarded as products 
of emotional and social problems between different cultural groups and over 
the world. Generally, depression and anxiety and other psychiatric conditions 
accompany to patient group with medically unexplained symptoms. The aim 
of this review article is to investigate the relationship between medically unex-
plained symptoms and psychiatric symptoms. 

 Keywords: Medically unexplained symptoms, anxiety depression. 
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ıbben açıklanamayan belirtiler, sağlığı etkileyen ancak uygun tıbbî 
yaklaşıma rağmen açıklanamayan fiziksel belirtilere verilen ortak addır 
ve genel popülasyonda, tıbbi merkezlerde sıkça görülürler. Hekimler 

de bu belirtileri patofizyolojik bulguların olmadığı "zor hastalar" olarak değer-
lendirir ve tanınabilen hastalıklardan daha az önemserler.[1] Tıbben açıkla-
namayan belirtileri olan hastalar hem birincil hem de ikincil sağlık hizmeti 
hekimlerinde hayal kırıklığı yaratır ve bu hastalar, sağlık hizmetlerini aşırı 
kullanırlar. Hem sağlık ocaklarına hem de hastanelere çok sık gider ve aldıkla-
rı bakımdan memnun olmazlar.  

Tıbben açıklanamayan belirtileri olan hasta grubunda depresyon ve anksi-
yete başta olmak üzere diğer psikiyatrik durumlar eşlik etmektedir. Bu belirti-
ler kişilik patolojisi, çocukluk çağı zorlukları, erişkin çağı travması ve çocuk-
lukta yaşanmış açıklanamamış tıbbi belirtilerle de ilişkilidir. Aleksitiminin bu 
belirtilerle ilişkisi ise tartışmalıdır. Tüm dünyada ve farklı kültürel gruplar 
arasında tıbben açıklanamayan bedensel belirtiler toplumsal sorunların ve 
ruhsal sıkıntının en yaygın bireysel ifadeleridir. Bu çalışmada tıbben açıkla-
namayan belirtiler ve psikiyatrik belirtiler arasındaki ilişki gözden geçirilmiş-
tir.  

Tanımı  
Bedensel bir hastalıkla açıklanamayan fiziksel yakınmalar duygusal disforiyi 
bedensel belirtilerle ifade etme eğilimi olarak tanımlanır. Carson ve arkadaşları 
tıbben açıklanamayan belirtilerin anlayışsal-kavramsal (kişinin hissettiği belir-
tiler), bilişsel (hastanın deneyimleri ile belirtileri hakkında karar vermesi) ve 
davranışsal (belirtilerden dolayı çare, tedavi arayışına girmesi) boyutlarının 
olduğunu belirtmektedir.[2]  

Katon ve arkadaşları ise, tıbben açıklanamayan belirtileri dört aşamalı bir 
süreç içinde değerlendirmektedir.[3] Öncelikle kişinin bir belirtisi vardır ve 
olası bir nörofizyolojik olayla kişinin dikkatini çeker, ikinci olarak kişi bu 
belirti ve nedeni üzerine bilgi, tecrübe ve inançlarını harekete geçirerek belir-
tinin tıbbi açıdan önemini kendince tayin eder. Pek çok belirti, kişi bunları 
tıbbi açıdan önemli saymadığı için tıbbi görüşme gerektirmez. Üçüncü aşa-
mada, belirtisi olan kişi tıbbi yardım aramaya başlar. Kişinin tıbbi bakım 
arayışına girmesi onun belirtiye verdiği önem ve tıbbi sisteme karşı tutumuyla 
yakından ilgilidir. Dördüncü ve son aşama hastanın inançları ve beklentileri 
ile hekimin inanç ve beklentilerinin etkileşimidir. Bu basamak hasta hekim 
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ilişkileri yolunda gidiyorsa endişenin azalmasıyla sonuçlanabilir, ancak etkile-
şim sorunlu ise hayal kırıklığına ve hekim hekim gezmesine yol açabilir.[3] 

Tıbben açıklanamayan belirtileri olan hastalar hekime geldiğinde hasta-
hekim ilişkisi başlamış olur. Hasta belirtisinin uğursuz olduğunu düşünürken, 
hekim bu belirtilerin belirli bir hastalığa dayanmadığını düşünür. Bu yüzden 
tıbben açıklanamayan belirtileri olan hastalarda hasta ile hekim ilişkisi önem-
lidir ve bunu hekimin kendini geri çekmesi ya da hastada güven duygusunun 
gelişmesi etkiler. Hasta ile hekim arasında güven gelişmezse ilişki kolaylıkla 
bozulur, tersine döner ve hastanın terk etmesiyle sonuçlanır. Tıbben açıkla-
namayan belirtileri olan hastalar psikolojik streslerini çoğu zaman minimalize 
ederler ve yüksek oranda düşkün olduklarını iddia ederler. Bu hekim için 
moral bozucu bir durumdur ve pek çok hastada tekrar tekrar değerlendirmeye 
ve giderilmeye çalışılmasına rağmen belirtiler kalıcı olurlar. Tıbben açıklana-
mayan belirtileri olan bazı hastalar hekimi tekrarlayan soruları ve değişen 
tedaviye rağmen yakınmalarının geçmemesi nedeniyle hekimi çaresizliğe sü-
rükleyebilirler.[4-6] 

Beden-zihin etkileşimi bütün davranışlarımızda olduğu gibi hastalık süreç-
lerinde de yansımasını bulur. "Bedendeki bir bozukluk gibi" görüntü verip, 
temelde ruhsal ve sosyal alanda yaşanan sorunlara ilişkin yardım arama davra-
nışı olarak tanımlayabileceğimiz somatoform bozukluklar bu yansımanın tipik 
bir örneğidir. Özellikle hekimin hastalık modeliyle hastanın hastalık yaşantısı 
arasında bir örtüşme olmadığında bu zihin karışıklığı hasta-hekim ilişkisine ve 
tedaviye aktarılmaktadır.[7] Batılı kişi kavramında ve biyotıp uygulamasında 
var olan zihin-beden ayrılığı, duygusal sıkıntıya bağlı bedensel ifadeleri psiko-
patolojinin özel bir kategorisi olan somatoform bozukluklar içerisinde ince-
ler.[8]  

Somatoform bozukluklar düşüncesi iki temel önermeye dayanır: öncelikle 
zihin ve beden iki ayrı alandır ve birisi yakınmasını bedensel belirtilerle dile 
getirdiğinde, hekimin onun kaynağı olarak ruhsal ya da toplumsal alam gös-
termesinde şaşılacak bir şey yoktur, ikincisi, bedensel olan daha gerçektir ve 
tamamen ruhsal olana kıyasla, hastalık anlamında "daha meşru" dur.[8-10] 
Somatoform bozukluklar bir spektrumu işaret etmektedir. Bu grup hastalar 
somatizasyon bozukluğu tanı ölçütlerinin çoğunu karşılar. Yine de somato-
form bozukluklar, ayrımlaşmamış somatoform bozukluk ile diğer birincil 
psikiyatrik bozukluklar olan depresyon ve anksiyete bozuklukları arasında çok 
dar bir yerde bulunmaktadır.[11] 

Amerikan Psikiyatri Birliği’nin DSM-IV (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders-IV) ve Dünya Sağlık Örgütü’nün ICD (The Inter-
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national Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) 
olmak üzere iki tanı sınıflandırmasında da somatizasyon ve somatoform bo-
zukluklar üzerine epistemolojik belirsizlik olduğu belirtilmektedir.[12,13] Bu 
durumlar ne olmadıklarına göre (örneğin tıbbi bir bozukluk) tanımlanmakta 
fakat sınıflama sistemi de somatizasyon ve somatoform bozukluklardaki bo-
zukluğun ne olduğunu belirleyememektedirler.[14] Tıbben açıklanamayan 
belirtilerin çoğunlukla görüldüğü, tıbbın uzmanlık alanlarına göre karşılaşılan 
belirtilerin görüldüğü sınıflama Tablo l' de sunulmuştur. [15] 
 
Tablo 1. Uzmanlık Dalları ve Sorunlu Hastalıkları 

Uzmanlık dalları Sorunlu hastalıklar 

Ortopedi Bel ağrısı 

Kadın doğum Pelvik ağrı, premenstrüel sendrom 
Kulak-Burun-Boğaz Tinnitus 
Noroloji Baş dönmesi, baş ağrısı 

Kardiyoloji Atipik göğüs ağrısı, taşikardi 
Göğüs hastalıkları Hiperventilasyon, nefes darlığı 
Diş hekimliği Temporomadibuler eklem sendromu 
Romatoloji Fibromyalji 

Dahiliye Kronik yorgunluk sendromu 
Gastroenteroloj i İrritabl barsak sendromu, işlevsel dispepsi 

Endokrinoloji Hipoglisemi, Labil hipertansiyon 

İş Hekimliği Çoğul kimyasal madde duyarlılığı 

Tarihçesi 
Açıklanamayan bedensel belirtilerden tıp tarihi boyunca söz edilmiştir. MÖ 
1900 yılında Mısırlılar konversiyon belirtilerini tanımlamış ve bunu uterusun 
karında serbest olarak dolaşmasına bağlamışlardı. Açıklanamayan bu belirtiler 
uterus gibi bir organa bağlanmış ve bu yüzden açıklanamayan belirtileri olan-
lara "histerik" adı verilmiştir.[16,17] Histeri kelimesinin kökeni eski Yunan-
ca'da uterus anlamına gelen "histera" dır. 9.yüzyılda Salerno'daki tıp okulun-
da histeri bedensel bir hastalık olarak tanımlanırken ortaçağda kötü ruhlar ve 
şeytana bağlanmıştır.  

17. yüzyılın sonlarında tıbben açıklanamayan belirtiler  için psikolojik 
açıklamalar ön plana çıkmaya başlamıştır.[7] Thomas Sydenham histeride 
‘bedenden daha çok aklın hasta olduğunu’ söylemiştir. Sydenham'a göre histe-
ri, kadınlarda görülen, pek çok bedensel ve duygusal belirtinin bulunduğu 
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"hem bedensel hem de zihinsel bir bozukluktur." Sydenham hastalarına kanın 
temizlenmesi ve arınması için düzenli egzersizler yapmalarım, hayatlarının 
daha konforlu geçmesi için kişisel ilgi alanlarının olması yönünde vurgularda 
bulunmuştur. 19. yüzyılda tıbben açıklanamayan belirtilerin organik yönü 
öne çıkmış, bununla birlikte patolojik araştırmaların gelişmesi, beyinde ya da 
diğer organlarda gözlemlenebilir anatomik bir anormalliğin bulunmadığı da 
gösterilmiştir. 20. yüzyılda açıkça ve net bir şekilde belli olan, bu belirtilerin 
psikolojik ya da ruhsal kaynaklı olduğuna yönelik eğilimdir. Charcot'un öğ-
rencileri Babinski, Janet ve Freud psikolojik faktörlerin önemini vurgulamış-
lardır. Böylece tıbben açıklanamayan belirtileri olan hastaların tedavisi psiko-
lojik ve bunu takip eden psikiyatrik tedavilerle yer değiştirmiştir.[7]  

Kellner’in bildirdiğine göre; ‘bedenselleştirme’ terimini ilk kez kullanan 
Steckel, bedenselleştirmeyi derinlerde yerleşmiş nevrozun ifade edilmesinden 
kaynaklanan bedensel bir bozukluk olarak tanımlamıştır.[18] Katon ve arka-
daşlarına göre ise; bedenselleştirme "psikososyal ve duygusal sorunları olan 
hastaların bunları öncelikle bedensel belirtiler yoluyla dile getirmesi; bir stres 
dili" dir.[19] Bridges ve arkadaşları bedenselleştirmeyi daha somut bir biçimde 
ele alarak, bazı ölçütler belirlemişlerdir. Bu ölçütler, hastanın bedensel belirti-
lerini fiziksel bir hastalığa bağlaması, bu nedenle hekime başvurması, bu du-
rumun psikiyatrik bir hastalık olması ve psikiyatrik tedaviyle düzelmesi-
dir.[20]  

Lipowski'ye göre ise; bedenselleştirme vücutta bir patolojik durum sap-
tanmadığı halde görülen bedensel belirtiler ve yakınmalardır. Bu belirtiler 
hasta tarafından bedensel bir hastalık olarak değerlendirilir ve tıbbi yardım 
aranır. Genellikle bu durum bireyin yaşadığı stres yaratan yaşam olayları so-
nucu ortaya çıkar.[7] Kirmayer ve Robins bedenselleştirmeyi "birbiriyle örtü-
şen en az üç grup" olarak incelemiştir: 1)Vücudun farklı sistemlerini ilgilendi-
ren çok sayıda ve açıklanamayan belirtilerle seyreden, DSM III-R somatizas-
yon bozukluğu tanı ölçütlerini karşılayan grup 2)Kişide saptanabilen fiziksel 
bozukluklar için beklenenden daha çok bedensel uğraşlar veya hastalıkla ilgili 
yüksek endişe düzeyiyle seyreden, DSM III-R hipokondriyazis tanı ölçütlerini 
karşılayan grup 3)Altta yatan psikiyatrik hastalığın (özellikle depresyon ve 
anksiyete) bedensel belirtilerle ortaya çıktığı grup.[21] 

Tıbben açıklanamayan belirtiler, 20. yüzyılın sonlarına doğruda ifade 
edilmeye çalışılmıştır. Kellner tarafından "fonksiyonel somatik belirtiler" ola-
rak, Escobar ve arkadaşları tarafından ise "tıbben açıklanamayan belirtiler" 
olarak tanımlanmıştır.[22] Ancak her iki tanımlamanın da etyolojik bir temeli 
yoktur ve bu yönü ile zayıf kalmaktadırlar.[23] 
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Epidemiyoloji 
Topluma dayalı çalışmaların çoğunda toplumun yaklaşık %80'inde her ay, en 
az bir, bazen birden fazla bedensel belirti ile hekimlere başvuru olduğu sonuç-
ları elde edilmiştir. Amerikan toplumunda 13538 kişinin katıldığı epidemiyo-
lojik alan çalışmasında %25'inde göğüs ağrısı, %25'inde baş ağrısı, %24'ünde 
karın ağrısı, %23'ünde sırt ağrısı, %25'inde yorgunluk belirtileri saptanmıştır. 
Belirtilerin %31'i tıbben açıklanamamıştır ve bu durumu açıklayacak bir 
ipucu da yoktur. Yakınmaların %84'ü hastayı tedavi almaya, ilaç kullanmaya,  
yaşam aktivitelerini kısıtlamaya yönlendirmiştir. Olguların %4'ten fazlası çok 
sayıda, süreğen, açıklanamayan belirti mevcut olup, yıl içinde bu belirtilerin 
tekrarladığından yakınmışlardır.[24,25]  

Kroenke ve arkadaşları birinci basamak ve dahiliye bölümüne gerçekleştiri-
len 1000 başvuruyu 3 yıl süre ile takip etmişler ve 14 yaygın belirtiye ulaşmış-
lardır. Bu yaygın belirtilerden en az birine sahip olgular %38 iken, sadece 
%16'sında organik bir etken saptanmış, semptomatik hastalar ortalama 11 ay 
süre ile izlenmişler ve %47'sinin belirtilerinin devam ettiği gözlenmiştir.[26 ] 
Ağrılı ya da ağrısız bedensel belirtileri olan hastaların incelendiği bir başka 
çalışmada ise, en az %25-30'unda tıbbi etiyoloji aydınlatılamamıştır.[27] 
Epidemiyolojik çalışmalar toplum içinde sıklıkla görülen bedensel belirtileri 
baş ağrısı, yorgunluk ve karın ağrısı olarak bildirmektedirler. Bazı çalışmalarda 
katılımcıların her hafta bir belirti olmasına karşın, belirtilerin %90'ını hekime 
götürmedikleri ortaya konmuştur.[3,28] Hamilton ve arkadaşlarının İngilte-
re'de yapmış oldukları bir araştırmada gastroenteroloji, nöroloji ve kardiyoloji 
kliniklerinde değerlendirme sonrası belirtileri tıbbi açıdan açıklanamayan 
hastaların oranını sırasıyla %53, %42 ve %32 olarak bildirmektedir.[29]  

Carson ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir araştırmada İskoçya'da nöro-
loji kliniklerinde yeni başvuran 300 hastada tıbben açıklanamayan belirtileri 
olan hastaların oranını %30 olarak belirtmişlerdir.[30] Reid ve arkadaşları 
hastaneye sık başvuran 361 hastanın kayıtlarını incelemişler ve %27'sinde çok 
sayıda konsültasyona rağmen belirtilerin tıbbi olarak açıklanamadığını sonu-
cuna varmışlardır.[31]  

Tıbben açıklanamayan belirtilerin ciddi bir yetiyitimine yol açabileceği 
bildirilmiştir. Bu hastalar tıbbi tam alan hastalara oranla daha fazla fiziksel ve 
toplumsal yetiyitimine uğramakta ve bir ayın ortalama 1.3-4.9 gününü yatak-
ta geçirmektedirler.[32]Feder ve arkadaşları çok sayıda tıbben açıklanamayan 
belirtileri olan 172 birinci basamak sağlık  hizmeti hastasını değerlendirdikleri 
bir çalışmada, tıbben açıklanamayan belirtileri gösteren hastalarda mevcut 
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psikiyatrik bozukluk oranının iki kat artmış bulmuşlardır. Aynı çalışmada 
kadın cinsiyet, yalnız yaşıyor olmak, düşük ekonomik gelir ve ileri yaş, tıbben 
açıklanamayan belirtileri ile ilişkili sosyodemografik etkenler olarak saptan-
mıştır.[33] Epidemiyolojik çalışmalar tıbben açıklanamayan belirtilerin top-
lumda yaygın olarak görüldüğünü ve sık sık sağlık kurumlarını kullanmaya 
zorladığını göstermektedir.[34-36]   

Etyoloji 
Açıklanamayan belirtilerin altında yatan patofizyolojik durumlar henüz tam 
olarak anlaşılamamıştır. Birçok araştırmacı ruhsal, toplumsal ve psikodinamik 
etiyolojik etkenler üzerinde durmaktadır. Bazı çalışmalarda tıbben açıklana-
mayan belirtilerin oluşumuna katkıda bulunabilecek biyolojik etkenlerin ola-
bileceği vurgusu yapılmaktadır.[37,38] Somatizasyon hastalarında gerçekten 
belirtileri açıklayacak, altta yatan bir hastalık ya da bilinen bir fizyopatolojik 
düzeneğin varlığı ve bu belirtilerin salt sosyal ya da ruhsal düzeneklerle mi 
ortaya çıktığına ilişkin sorulara kolaylıkla cevap verilememektedir. Kellner'e 
göre 'somatizasyon multifaktöryel olarak belirlenen, çok karmaşık bir feno-
mendir. [38] 

Biyolojik Etkenler 
Somatizasyon belirtilerini açılayacak tek bir biyolojik düzenekten söz etmek 
mümkün değildir. Biyolojik etkenler tartışılırken bedensel belirti oluşumunda 
sorumlu olabilecek iyi tanımlanmamış, az bilinen ya da sık karşılaşılmayan 
tıbbi durumlar ile gerçek somatizasyon belirtilerinin oluşturduğu ayırıcı tanı 
güçlükleri de ele alınmak zorundadır. Çünkü, böylesi tıbbi durumların bir 
somatizasyon belirtileri oluşturma düzeneği olmaları olasıdır. [37] 

Açıklanamayan Belirtilerin Oluşum Düzenekleri 
Depresyon 
Depresyonu olan hastaların somatik yakınmalarla hekime başvurdukları ve 
depresyon seyri sırasında sıklıkla somatizasyon belirtilerinin görüldüğü bilin-
mekte olup, depresyon tedavisi ile somatik yakınmalar kaybolmaktadır. Böyle-
likle somatizasyon belirtilerinin oluşmasında depresyonda yol açan fizyopato-
lojik düzeneklerin sorumlu olduğu düşünülmüştür.[38,39] 

Anksiyete 
Anksiyete bozukluklarında da bedensel belirtiler oldukça sık gözlenmektedir. 
Yaygın anksiyete bozukluğu ve panik atağı tanı ölçütleri içinde çok sayıda 
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bedensel belirti bulunmaktadır. Yaygın anksiyete bozukluğu ve travma sonrası 
stres bozukluğu olan hastalarda somatizasyon bozukluğu görülmesi yüksek 
oranlardadır. Başka bir deyişle, anksiyetenin somatizasyon belirtilerinin olu-
şumundaki payı gözardı edilmeyecek bir olasılıktır. [40] 

Artmış Fizyolojik Etkinlik 
Bedensel belirtilerin oluşumundan sorumlu olan fizyolojik etkinlikte artmaya 
bağlı bazı düzenekler aşağıda sıralanmıştır. [38] 

i. Düz kas kasılması 
Özellikle gastrointestinal sistem belirtilerini oluşturmada etkilidir. Bazı soma-
tizasyon belirtileri tanı konmamış tıbbi hastalıklara (irritabl barsak sendromu) 
bağlı olabilmektedir. Bazı başka belirtiler ise, anormal barsak motilitesi, Oddi 
sfinkteri aşın kasılımı, ince barsak basınç artışı gibi sendromal olarak tanım-
lanmamış durumlardan kaynaklanabilmektedir. 

ii. Çizgili kas kasılması 
Daha çok ağrı belirtilerinin oluşumunda rol oynarlar. Bel ağrısından yakman 
hastalarda, stres altında iken paravertebral kasların elektromiyografik etkinlik-
lerinde belirgin artışlar olduğu gösterilmiştir. 

iii. Endokrin salgı ve kan akımı değişiklikleri 
Öfke ve üzüntü gibi emosyonel durumlar ile adreneıjik ve kortikosteroid 
sistemlerin etkinliklerinin arttığı, sonuçta oluşan sempatik uyarılmanın kan 
basıncı artışı, kalp atım sayısı ve atım hacminde artış, solunum sayısında artış 
ve kan akımı değişiklikleri gibi çok sayıda belirtiye yol açtığı bilinmektedir. 
Somatizasyon sendromlarında, hastaların dinlenme ve stres koşullarındaki 
kortizol ve psikofizyolojik uyarılma düzeylerinin kontrollerden daha yüksek 
olduğu saptanmıştır. 

iv. Merkezi sinir sisteminin (MSS) uyarılma uyumu 
Psikofizyolojik uyarılma, uyarılmanın algılanışı ve deneyimlenen bedensel 
belirtiler arsındaki ilişkiye bağlıdır. MSS'nin uyum düzenekleri bu fizyolojik 
değişikliklerin şiddetini değiştirir. Bazı bireylerde uyarılmışlık düzeyini idiyo-
senkratik bir yükseltme eğilimi olabileceği üzerinde durulmaktadır. 

Düşük Ağrı Eşiği 
Ağrı duyumunun algısal, affektif ve bilişsel öğeleri olduğu iyi bilinir. Bazı 
bireylerde idiyosenkratik bir düşük ağrı eşiğinin olduğu ve bunun da somati-
zasyon belirtilerine yol açabileceği öne sürülmüştür. Fibromyalji, irritabl bar-
sak sendromu gibi bazı tıbbi hastalıklarda düşük ağrı eşiği olduğu belirtilmek-
tedir.[38] 
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Non-Nosiseptik Ağrı 
Non-Nosiseptik olarak tanımlanan kronik ağrı, periferden gelen ağrı uyarısı-
nın MSS'de ağrının sensoriyel işlemlenişinde orantısız bir artışla santral duyar-
lılaşmaya böylece, ağrı duyumunun nicelik ve niteliğini değiştirdiği bilinmek-
tedir. Merkezi duyarlılaşma herkeste oluşmamakta, genetik yatkınlığın oldu-
ğu, N-metil D-aspartat (NMDA) reseptörleri ve substans-P etkinliklerindeki 
artışın sorumlu olabileceği düşünülmüştür. Non-nosiseptik ağrının oluşma-
sından sorumlu MSS yapıları içinde ağrının affektif, bilişsel ve motor yanıt 
kısmını bütünleştiren anterior singulat ile inen inhibitor sistemin önemli bir 
parçası olan talamusun rol oynadığı düşünülmektedir.[38] 
 
Tablo 2. Tıbben Açıklanamayan Belirtilere ait Yatkınlık Yaratan, Başlatan, Süregenleştiren 
Faktörler 

Predispozan  
(Yatkınlık yaratan) 

Presipite eden 
(Başlatan) 

Süregenleştiren faktörler 

Heredite Biyolojik stresörler Zararlı olduğu inancı 
Kronik hastalık Akut fizik hastalık Etkileyici etki 
Erken yaşam zorlukları Psikolojik stresörler Yanlış bilgilendirme 
Kronik hastalıklar Akut psikiyatrik bozukluk İşyeri/tamamlayıcı faktörler 
Kronik distres Epidemik sağlık sorunları Sosyal destek faktörleri 
Mental hastalık  Olumsuz sağlık durumları 
  Kronik hastalıklar 
  Tedavide bütünlüğün olmaması 

Psikodinamik Nedenler 
Somatizasyon, özgül olmayan bir belirti veya bir ön-yatkınlık olup, kendi 
başına bir hastalık değil, duygusal rahatsızlığı bedensel yakınmalar veya belirti-
lerle yaşamak, algılamak ve iletmektir.[41] Beden, bireyin çevresiyle etkileşimi 
ve iletişiminde birincil role sahiptir ve ontogenetik gelişimin içinden geçerek 
ilerlediği ilk yoldur. Sözel anlatım çok daha sonra gelişmiş bir iletişim yetene-
ğidir. Beden bu anlatım yeteneğini korur ve sözel yoldan etkileşimin engellen-
diği ya da yetersiz kaldığı durumlarda yine harekete geçirilir. Yani kişi, bilişsel 
düzeyde baş edemediği sorunları karşısında, kendisine en ait olan alana (bede-
nine), eskiden de ontogenetik gelişim sürecinden tanıdığı bildik bir yoldan 
geri dönerek, kendine bir destek, bir sığmak aramakta ve bu araçlardan yar-
dım isteğinde yahut da derdini iletme eyleminde bulunmaktadır.[41]  

Somatizasyonda beden işlevlerinin algılanmasında bir bozukluk söz konu-
sudur. Ayrıca somatizasyonda biyolojik, nörofizyolojik, psikoendokrinolojik 
ve psikososyal etmenlerin karşılıklı etkileşimleri ve katılımları da yadsınamaz. 
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Bedensel yakınmalar ve organ belirtileriyle hastalık tipinde ortaya çıkan soma-
tizasyon da bir iletişimdir. Burada duygusal sıkıntıların beden diliyle anlatıl-
ması yoluna başvurulmuştur. Hasta duygusal yaşantılarım adlandıramayıp, 
dile dökemeyip, beden belirtileriyle anlatıma geçmiştir, ama bu, sadece yaşa-
dıklarının bir anlatımı değil, aynı zamanda kendisi için ‘önemli bir kişi 'ye bir 
mesaj vermektir. Böyle bir mesaj, pozitif bir geribildirimden beslenme alır ve 
yanı sıra bir takım çıkarları da birlikte getirirse, o zaman somatizasyon yerleşe-
rek, hastalık haline dönüşebilir.[41]  

Yaygın belirleyiciler: tipik olarak kronik ve aralıklarla tekrarlayan, ciddi, 
kronik ve periyodik bir durumdur. Klinik sonuçlarını etkileyen predispozan 
(yatkınlık yaratan), presipitan (başlatan) ve süregenleştiren faktörler vardır. Bu 
faktörler Tablo.2'de sunulmuştur. [24] 

Çocukluk Çağı Travmatik Yaşantıları ve Kişiliğin Etkisi 
Suistimal ve ihmal gibi olumsuz çocukluk yaşantıları, karın ağrısı gibi çocuk-
lukta yaşanmış ama açıklanamamış bedensel belirtiler, sürekli doktora giden, 
anksiyete ve depresif belirtiler gösteren kronik hastalığı olan bir ebeveyne 
sahip olma, erişkin dönemde yaşanan fiziksel saldırı, aile içi şiddet, travma, 
doğal afetler gibi bazı sıkıntılar da psikolojik endişenin artması ve tıbben açık-
lanamayan belirtilerin ortaya çıkışı ile bağlantılı olduğu gösterilmiştir.[42] 
Çocuklukta maruz kalınan kötü davranışların ve erişkin saldırısının, tekrarla-
yan karın ağrısı-ishal sendromu, kronik pelvik ağrısı ve fibromyalji gibi kalıcı 
sendromlar ile bağlantısı kurulmaktadır.[3] 

Hotopf ve arkadaşları İngiltere'de 43 yıllık hastane yatışlarını inceledikleri 
bir çalışmalarında, babasının sağlık durumu kötü olan çocukların hastaneye 
açıklanamayan belirtilerle daha çok kabul edildiğini göstermişlerdir. Aynı 
çalışmada çocukluk çağında tıbben açıklanamayan belirtileri olan kişilerin 
ileriki yaşlarında aynı nedenle hastaneye daha sık yattıkları bulunmuştur. 
Çocukluk çağında geçirilmiş olan bedensel hastalığın daha sonraki yıllarda 
tıbben açıklanamayan belirtiler ile hastaneye yatışı belirlemediği de görülmüş-
tür.[43]  

Taylor ve arkadaşları birinci basamak sağlık hizmetine başvuran ve tıbben 
açıklanamayan belirtileri  olan hastalarda anormal bağlanma tarzı saptamışlar-
dır.[44] Yazarlar bu durumu, bu kişilerin çocukluklarında güvenli bir bağ-
lanma geliştirememiş olmaları nedeniyle ileriki yaşamlarında çevrelerindeki 
insanlardan ilgi bekleyen tutumlarına bağlamaktadırlar. Tıbben açıklanama-
yan belirtileri olan hastalar tıbbi yardım arama davranışı ile bir anlamda ço-
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cukluklarında eksik kalan ilgiyi sağlık çalışanlarından sağlamaya yönelmekte-
dirler.[44]  

Artmış bedensel belirtilerin yüksek nörotisizm seviyeleri ve olumsuz duy-
gulanımla ilişkili olduğu bildirilmiştir.[45,46] Bu kişilik ölçümlerinde yüksek 
puan alan hastalar daha fazla olumsuz duygu tarif etmekte (örneğin öfke, 
depresyon, anksiyete), zaman içinde daha fazla olumsuz yaşam olayı bildir-
mekte ve olumsuz bir yaşam olayı ile karşılaştıklarında daha kolay birinci 
eksen psikiyatrik bozukluğu geliştirebilmektedirler. Kişilik bozukluğu olan 
hastalar yaşam sorunlarıyla baş etmekte sıklıkla bir güçsüzlük duygusu yaşaya-
bilirler, bedensel belirtiler de onların sıkıntısını ve algıladıkları çaresizliği ifade 
etmenin bir aracı olabilir. Bedensel belirtiler, bazı çevrelerde güç sahibi olma-
nın, destek bulmanın tek kaynağı olabilir, kişi ancak bunlarla aile üyelerinin 
desteğini sağlayabilir. Ağrı, aileden destek görmenin ve bunu artırmanın veya 
mali destek sağlamanın (malûllük ödemeleri) tek yolu olabilir.[3,15] Çeşitli 
çalışmalarda bildirildiği gibi bazı kişilik bozuklukları bedenselleştirmeye yat-
kınlık oluşturmaktadır.[47-49] Nörotisizm, içe dönüklük, aşın duyarlılık, 
bağımlılık, düşük benlik saygısı, kendine güvensizlik, kırılganlık gibi kişilik 
özelliği olanlarda bedensel işlevlere odaklanmanın daha fazla bulunduğu bildi-
rilmektedir.[50,51] Bir başka çalışmada bu hastalar; genellikle duygularını 
tam olarak ifade edemeyen, histriyonik ve obsesif özellikler gösteren, çeşitli 
derecelerde de mazoşistik, baskılanmış öfke, suçluluk ve cezayı hak ettiği dü-
şünceleri olan ve bağımlı kişilik özellikleri olan kişilerdir.[52]  

Ayrıca bedenselleştiren hastalarda patolojik narsisizme vurgu yapılan ça-
lışmalar da mevcut olup, normal narsisizmde de kişiler arası ilişkilerde pozitif 
benlik saygısı esastır. Patolojik narsisizm ve somatizasyon bozukluğunda ise 
fakirleşmiş kişiler arası ilişkiler, diğer kişilerin hissettiklerine karşı daha az 
empati yapma ve sıklıkla diğer kişilere yalancı bir bağlılık görülür. Beğenilme 
takdir edilme beklentisi içinde olan bu kişilerin benlik saygısı giderek örsele-
nir.[53] Ülkemizde bedenselleştiren hastalarda birlikte görülen kişilik bozuk-
luklarım belirlemek için yapılan bir araştırmada, sıklık sırasına göre, obsesif 
kompulsif, narsisistik, bağımlı, histriyonik, pasif agresif, borderline, çekingen, 
paranoid ve antisosyal kişilik bozukluğu olarak bulunmuştur.[54] 

Sonuç olarak; bedenselleştiren hastaların kişilik bozuklukları C kümesinde 
daha fazla olmak üzere her türlü kişilik yapısında görülebileceğini, bu hastala-
ra yaklaşımda ve tedavilerinin planlamasında başarılı sonuçlar elde etmek için 
sosyodemografik özellikler ve Eksen 1 tanıları kadar Eksen 2 tanıları ve diğer 
kişilik özelliklerinin de dikkate alınmasının zorunlu olduğunu öngörmektedir-
ler.[55,56] 
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Aleksitimi ile olan İlişkisi 
Aleksitimi; duygulan belirleme ve tanımlama zorluğu olarak tanımlanabilir. 
Aleksitimik kişilerin bedenselleştirmeye eğiliminin fazla olduğu, duygularım 
tanımada ve söze dökmede yetersizlik yaşadığı kabul edilmektedir. Aleksitimi-
nin normal kişilerde %5 oranında, bronşial astım (%42), hipertansiyon 
(%41-47), romatoid artrit (%27.5) gibi çeşitli psikosomatik hastalıklarda ise 
daha yüksek oranda görüldüğü bildirilmektedir.[57] Yapılan çalışmalarda 
bedenselleştiren hastalardaki aleksitimi oranını %64.2 olarak yüksek bulmuş-
lardır. Bu bulgulara dayanarak aleksitiminin bedenselleştirmeye yatkınlık 
yaratan bir kişilik boyutu olduğu söylenebilir. Ancak her bedenselleştirmede 
aleksitimik özellik gözlenmediği gibi, her aleksitimik insanda da bedenselleş-
tirme görülmemesi nedeniyle, aleksitiminin bedenselleştirme için temel bir 
etmen olduğu düşünülmemelidir.[58] Kellner'in ifade ettiği gibi aleksitimi 
kişinin bedensel duyumlarım yorumlaması ile ilgili birçok süreçten biri gibi 
görünmektedir.[18] Yine birçok çalışmada aleksitiminin erkeklerde daha yay-
gın görüldüğü, anksiyete ve depresyonda sık görüldüğü, az gelişmiş ülkelerde 
daha sık rastlanabileceği ve aleksitiminin yaş, öğrenim düzeyi ve sosyoekono-
mik düzey gibi değişkenlerle ilişkili olduğu bildirilirken bazı çalışmalarda da 
bu ilişkinin tartışmalı olduğu bildirilmektedir.[19,58,59] Özen ve arkadaşla-
rının bedenselleştiren hastalarda yaptıkları çalışmada aleksitiminin cinsiyet ve 
fiziksel yakınma süresi açısından farklı olmadığı, düşük eğitim düzeyi ve dep-
resyon ile ilişkili olabileceğini ancak özellikle anksiyete ile ilişkili olduğunu 
belirtmişlerdir.[54]  

Deary ve arkadaşları tıbben açıklanamayan belirtileri olan 224 denekte 
aleksitimi ile tıbben açıklanamayan belirtiler arasında ilişki olduğunu göster-
mişlerdir. Bu çalışmada olumsuz duygulanımın da tıbben açıklanamayan 
belirtiler ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Yazarlar olumsuz duygulanım ve 
aleksitiminin tıbben açıklanamayan belirtiler gösteren hastalarda birlikte işlev 
göstererek belirtilerin saptanmasını ve tanınmasını sağladığını öne sürmekte-
dirler. Bu çalışmada aleksitiminin duyguları tanıma ve ifade etme boyutu 
tıbben açıklanamayan belirtilerle ilişki bulunurken somut düşünce/dışa yöne-
lik düşüncenin boyutunun tıbben açıklanamayan belirtiler ile ilişkisiz olduğu 
gösterilmiştir.[60] Tıbben açıklanamayan belirtileri olan 35 hasta üzerinde 
yapılmış aleksitimi araştırmasında hastaların duygulanımın bedensel bileşeni 
olarak ortaya çıkan fiziksel duyumları tanımakta zorlandığı bulunmuş, bu 
küçük örneklemli çalışmada duygulan tanıma güçlüğünün tıbben açıklanama-
yan belirtilere yol açabileceği düşüncesini destekleyen sonuçlar elde edilmiştir. 

Psikiyatride Güncel Yaklaşımlar - Current Approaches in Psychiatry 
 



491 Tıbben Açıklanamayan Belirtiler 
 

Ayrıca aleksitiminin anksiyete ve depresyondan bağımsız olarak işlevsel belirti-
lere yol açabileceğini ya da onlara zemin hazırlayabileceğini belirtmişler-
dir.[61] Benzer bir çalışmada, sıkıntının bedensel dışa vurumunu kolaylaştıran 
özelliklerden aleksitimi açısından depresyon ve tıbben açıklanamayan belirtile-
ri olan grupları arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.[62] Depresyon 
grubu yüksek depresyon ve anksiyete puanları nedeniyle bedensel duyumları-
na dikkat kesilebilir, duygularını tanıma ve ifade etme güçlüğü yaşayabilirler. 
Oysa tıbben açıklanamayan belirtileri olan hastaların anksiyete ve depresyon-
dan bağımsız bir biçimde, bir durum değil daha çok yapısal bir özellik olarak 
adı geçen kişilik yapılarını gösterdiği düşünülmüştür.[63]  

Kooiman ve arkadaşları psikiyatrik olmayan bir klinik örneklemde, tıbben 
açıklanamayan belirtileri olan hastaların organik kökenli hastalara göre daha 
fazla (yaklaşık iki katı) psikiyatrik bozukluk gösterdiğini ancak daha aleksiti-
mik olmadığını bulmuşlardır. Bu çalışmada tıbben açıklanamayan belirtileri 
olan hastalarda aleksitimi ne öznel sağlık yaşantısıyla ne de sağlık hizmetleri-
nin kullanımıyla ilişkili bulunmuştur.[64] 137 kişilik bir toplum örneklemin-
de anksiyete ve depresyon kontrol edildiğinde bedensel yakınmalar ile aleksi-
timi arasında bir ilişki saptanamamıştır. Yazarlar aleksitiminin bedenselleştir-
meyle ilgili olmadığı ya da özbildirim ölçeklerinin aleksitimik bireylerin duy-
gularını anlayıp tanımlamada özgül zorluklan nedeniyle aleksitimiyi tam ola-
rak ölçmediği düşüncesine ulaşmaktadırlar.[65] Aslında aleksitimi zihinsel 
belirtileri veya bedenselleştirme ile ilişki içerisindedir. Ancak tam anlamı ile 
deneysel bir araştırma henüz aleksitiminin bedenselleştirme için bir ön hazır-
layıcı faktör olduğunu kanıtlamamıştır. Anlaşılacağı gibi aleksitimi ve tıbben 
açıklanamayan belirtiler ile ilişkisi konusunda birbiriyle çelişen sonuçlar var-
dır. Bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğu görülmektedir.  

Tıbben Açıklanamayan Belirtilerin Birincil ve Üçüncül Sağlık  
Hizmetlerindeki Şiddeti 
Birinci basamak sağlık hizmetleri toplumdaki birey ve ailelerin geneli tarafın-
dan kabul edilecek yollardan, ülke ve toplumca karşılanabilir bir harcama 
karşılığında onlara götürülen esas sağlık hizmeti olarak tanımlanmaktadır. 
Sağlık ocağındaki hizmetler bu tür hizmetlerdir. İkinci basamak sağlık hizmet-
leri hastaneler gibi yataklı tedavi kuruluşlarım kapsar. Bu hizmeti veren yerle-
rin temel işlevi, birinci basamak sağlık kuruluşundan sevk edilen hastalara 
hizmet vermektir. İleri derecede uzmanlaşmış sağlık kuruluşları tarafından 
yapılan bakım hizmetlerine ise üçüncül bakım adı verilir.[66] Tıbben açıkla-
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namayan belirtiler birincil bakımda sürekli tedavi olanlar arasında yaygındırlar 
ve yapılan çalışmalarda tıbben açıklanamayan belirtileri için sekonder bakım 
için sürekli başvuruda bulundukları, konsültasyonların hatırı sayılır bir mikta-
rını oluşturduklarını göstermişlerdir.[31,67]  

Birinci basamak sağlık hizmeti hastaları içinden daha inatçı ve yetiyitimine 
yol açan belirtiler geliştirenler uzman kliniklere yönlendirilirler. İkincil ve 
üçüncül sağlık bakımı hizmetlerinde tıbben açıklanamayan belirtilerin sayıca 
ve şiddetçe arttığı bulunmuştur. Psikiyatrik hastalığı olup da açıklanamayan 
bedensel belirtilerle veya abartılı algılanan kronik tıbbi hastalıklar belirtileriyle 
gelen hastalar önemli derecede tıbbi masrafa yol açmaktadır. Birinci basamak 
sağlık hizmetini çok sık kullanan 1000 hasta üzerinde yapılan bir çalışma, 
hastaların yaklaşık yarısının önemli derecede ruhsal sıkıntısı (distress) olduğu-
nu göstermiştir.[15] Tıbben açıklanamayan belirtileri olan hastalar, hekimler 
tarafından sıklıkla, zor ve hayal kırıklığı yaratan kişiler olarak değerlendirmek-
tedirler. Bu şekilde nitelenen hastaların sağlık hizmetlerini çok daha sık kul-
landıkları bulunmuştur.[5] 

Reid ve arkadaşlarının çalışmalarında tıbben açıklanamayan belirtilere sa-
hip hastaların sekonder bakım ünitelerinde sürekli tedavi arayışında olan, 
psikiyatrik morbiditeye sahip olduklarını, aynı zamanda takiplerinde belirgin 
şekilde bozuk fiziksel ve sosyal işlev bozukluğu olduğunu göstermişlerdir.[68] 
Ayrıca bu hastaların büyük oranda sağlık hizmetlerinden büyük oranda fayda-
lanmaya devam ettiklerini göstermişlerdir. Bu çalışmalarında, hastaların en az 
üç yıl boyunca takiplerinde farklı sağlık hizmetlerinden müracaatlarına devam 
ettikleri görülmüş olup, bu durum göstermektedir ki, tıbben açıklanamayan 
belirtiler kronik problemler olarak kalmaktadır. Ancak bu çalışmada ilginç 
olan bu grubun kaza ve acil polikliniklerine başvuru yapmamalarıdır. Bunun 
nedenin belirsiz olduğunu, bir olasılığın da hastaların düzenli aldıkları rande-
vuların sıklığının acil servislere başvuru gereksinime algıyı azaltmış olabilece-
ğini belirtmektedirler. Sonuç olarak çalışmalarında, tıbben açıklanamayan 
belirtilere sahip hastalar belirgin derecede düşük gelire sahiptirler, etkili bir 
tedavileri yoktur, zor hastalardır, sürekli hizmet arayışındadırlar, geniş tetkik-
lere, araştırmalara ve tıbbi tedavilere maruz kalmaktadırlar ve faydalanmala-
rındaki belirsizlik de açıktır. [68] 

Toplumsal Davranış Olarak Tıbben Açıklanamayan Belirtiler 
Belirtiler aynı zamanda hasta olmakla da değer kazanır, büyütülmeyi hak 
ederler. Kişinin hasta rolünü benimsemesi bazı yaygın değişikliklere (işsizlik, 
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farklı toplumsal ilişkiler ve aile dinamiği, tıbbi yardım arama gibi) yol açarak 
belirtilerin büyütülmesine zemin hazırlar. Aile üyelerinin, işverenin veya he-
kimin hastanın hastalık davranışına gösterdiği tepkiler belirtilerin azalıp art-
masına ve bir süreğenlik kazanmasına yol açar. Bu kişi hasta olarak etiketlen-
diği zaman, ona iyileşmesini geciktiren tarzda davranılır; adeta kişiden hastalı-
ğım devam ettirmesi beklenir ve bu yüzden belirtiler kalıcı olur. Hastalık 
davranışı "bireylerin kendi sağlık durumlarını yaşama, algılama, değerlendir-
me ve ona tepki verme biçimleri" olarak adlandırılır. Hasta geçmiş deneyimle-
rinden hastalık davranışını öğrenir. Anormal hastalık davranışı ise uygun ve 
uyum sağlamaya dönük olmayan, hekimin verdiği tüm bilgilere ve sunduğu 
kanıtlara rağmen ısrar eden, kişinin sağlığı hakkında düşünme biçiminin 
anormal olduğu bir durumu tarif etmektedir.[58,69,70]  

Normal hastalık davranışında hekim hastanın nesnel patolojisinin onun 
ümit ettiği hasta rolüne yerleştiremeyeceğini düşünür, öte yandan hasta da 
hekimin sorunu açıklama biçiminden tatmin olmaz.[12] Anlaşılabileceği gibi 
bedenlerimiz aynı zamanda toplumsal iletişim için önemli vasıtalardır. O 
yüzden tıbben açıklanamayan belirtiler sosyokültürel bağlanımda değerlen-
dirmek ayrı bir önem taşımaktadır. 

Anksiyete ve Depresyonun Etkisi 
Hekimler benzer doku patolojisine sahip hastalar arasında belirtilerini algıla-
ma ve işlevsel bozulma dereceleri bakımından önemli farklılıklar olduğunu 
gözleyebilirler.[3] Bazı hastalar, hastalıktan kaynaklanan psikolojik olayları en 
aza indirger, bazıları ise bunları abartır. Birlikte görülen psikiyatrik hastalıklar 
ve gerilimli bir yaşam sürme genellikle bu abartma ile ilgilidir. Eştanılı psiki-
yatrik hastalık ve zorlayıcı yaşam olaylarının sıklıkla bedensel belirtilerin bü-
yütülmesine yol açtığı bildirilmiştir.[3,71]  

Depresif hastaların olumsuz ve kötümser bilişsel şemalarının onların hasta-
lıkla ilgili olumsuz bir görüş geliştirmelerine ve bedensel duyumlarım abartılı 
bir biçimde algılamalarına yol açtığı bildirilmiştir.[72]Ancak toplum örnek-
lemlerinde eşlik eden psikolojik sorunlar ve ayırt edici kişilik özellikleri için 
daha az kanıt vardır.[21] Kliniklere başvuran tıbben açıklanamayan belirtiler 
gösteren hastalarda yüksek oranda görülen psikiyatrik morbidité, psikiyatrik 
sıkıntının yardım arama davranışı üzerine etkisiyle açıklanabilir.  

Panik bozukluğu hastalan da anksiyete atakları sırasında yaşadıkları yaygın 
bedensel yakınma ve tıbbi belirtiler nedeniyle tıp hizmetlerini çok sık kullan-
maktadırlar.[73] Kirmayer ve arkadaşları major depresyon ve anksiyete bozuk-
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lukları olan hastaların çoğunluğunun (%70-80) birincil sağlık hizmetine be-
densel yakınmalarla başvurdukların yazmaktadırlar. Bunun ayrı bir psikopato-
loji gibi düşünülerek bedenselleştirme olarak isimlendirilmesi yanlıştır, zira 
bedensel ve duygusal belirtiler aynı hastada bir arada ve birbiriyle ilişkili olarak 
görülebilmektedir. Yani fizyolojik ve psikolojik süreçler bütün belirti üretimi 
ve algılamalarında var olduğundan, belirtileri "psikojenik" ve "somatojenik" 
olarak ayırmak verimli olmamaktadır.[74]  

Simon ve arkadaşları 14 ülkede yürütülen Dünya Sağlık Örgütü çalışması 
verilerine dayanarak depresyonla açıklanamayan bedensel belirtiler arasında 
güçlü bir ilişki bulunduğunu ve bu durumun tüm merkezler için geçerli oldu-
ğunu göstermişlerdir. Depresyon ve anksiyetenin en yaygın bedensel belirtileri 
kas-iskelet sistemi ağrısı ve yorgunluktur. Bu belirti tüm dünyadaki birincil 
sağlık hizmeti ortamlarında aynıdır.[75] Bu tür bedensel görünümler bir tür 
"bilet davranışı" işlevi görürler: Bedensel yakınma bir hekimden yardım ara-
mak için uygun ve etiketlenmeyeceği bir neden olarak görülür. Kişi hastalığı-
nın sosyal ve psikolojik nedenlerinin farkında olsa bile bedensel yakınmayı 
daha meşru bulabilir.[76,77] İşlevsel somatik sendrom hastalarında da psiki-
yatrik bozukluklar artmış yaygınlıkta görülmektedir. Ancak bu iki durum 
arasındaki neden-sonuç ilişkisi üzerine tartışmalar sürmektedir, hangisinin 
diğerini öncelediğini belirlemek zordur. Bununla birlikte, birinci eksen psiki-
yatrik tamlar (özellikle anksiyete, depresif ve somatoform bozukluklar) hem 
genel nüfusa hem de bedensel olarak hasta olan gruba oranla anlamlı derecede 
yüksektir. Sözgelimi fibromyalji hastalarında psikiyatrik belirti ve tamlar ro-
matoid artrit hastalarına ve sağlıklı kişilere oranla anlamlı derecede daha fazla-
dır.[12] 

Kronik tıbbi hastalığı olanlar, belirgin biçimde yüksek oranda psikiyatrik 
hastalıklara eğilimlidirler ve birlikte seyreden tıbbi ve psikiyatrik hastalığı olan 
hastaların fiziksel belirtileri abartma eğilimi, ilk muayeneyi yapan hekimler 
için tam açısından kafa karıştırıcı olabilir ve kapsamlı tıbbi testler yapılmasına 
neden olabilir. Örneğin, depresyonla birlikte seyreden tip 2 diyabetli hastalar-
da, birlikte seyreden hastalığı olmayan hastalara göre, diyabet ve diğer tıbbi 
bozuklukların şiddetinin ayarlanmasından sonra bile, ilk muayene maliyetle-
rinin %51, ayakta tedavi maliyetinin %75 ve toplam sağlık hizmeti maliyeti-
nin %86 daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Maliyetlerdeki bu artış muhteme-
len, depresif ve anksiyeteli hastalardaki fiziksel belirtilerin artışı ile açıklanabi-
lir. Lustman ve arkadaşları anksiyete ve depresif bozuklukları olan diyabetik 
hastaların, kötü diyabet bakımı nedeniyle ortaya çıkan, psikiyatrik bozukluğu 
olmayan diyabetik hastalara kıyasla, 13'den fazla belirtiye sahip olduğunu 
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göstermiştir, ancak Hb Aıc seviyeleri, belirtilerdeki farklar ile ilişkili değil-
dir.[78] Sullivan ve arkadaşları koroner kalp hastalığı belgelenmiş hastalarda, 
anksiyete ve depresif belirtilerin görülecek belirti şiddetini ve işlev kaybını 5 
yıl öncesinden haber verdiğini bildirmişlerdir. Bu öngörü belirtileri, koroner 
hastalığın ve kardiyak tedavi yöntemleri ile şiddetinin ayarlanmasından sonra 
da belirgin kalır.[79] Benzer biçimde, Walker ve arkadaşları anksiyete ve dep-
resif bozuklukların birlikte görüldüğü iltihabi kolon hastalarının, hastalığın 
şiddetinin ayarlanmasından sonra, psikiyatrik hastalığı olmayan iltihabi kolon 
hastalarına kıyasla, kayda değer biçimde daha fazla gastrointestinal, gastroin-
testinal olmayan belirtiler ve işlevsel bozukluklar gösterdiğini bildirmişler-
dir.[6] 

Tıbben Açıklanamayan Sendromlarda Belirtilerin Örtüşmesi 
Aaron ve Buchwald açıklanamayan klinik durumlar arasında dikkat çekici bir 
örtüşme olduğunu yazmaktadırlar. Bu araştırmacılar ayrıca, son beş yıl içinde 
yapılmış konuyla ilgili yayınları gözden geçirdiklerinde açıklanamayan bir 
klinik durumu olan hastaların bir başka açıklanamayan klinik durumun ölçüt-
lerini yüksek oranda karşıladıklarını bulmuşlardır. Muayenede hassas noktalar, 
azalmış ağrı eşiği ve toleransı en yaygın ve tutarlı nesnel belirtiler olarak sap-
tanmıştır. Bununla birlikte bu hastalıkları birbirine bağlayan fizyoloji bilgisi 
yetersiz kalmaktadır.[80]  

Fonksiyonel somatik belirti ve sendromlar büyük sağlık sorunlarıdır, bun-
lar yaygındırlar, kalıcı, günlük hayatı engelleyici ve masraflı olabilirler. Mevcut 
yayınlar, kronik yorgunluk sendromu, fibromyalji, irritabl barsak sendromu, 
kronik pelvik ağrı, fonksiyonel dispepsi, atipik göğüs ağrısı, gerilim tipi baş 
ağrısı, hiperventilasyon sendromu ve temporomandibuler bozukluk gibi pek 
çok açıklanamayan klinik durumun demografik, klinik ve psikososyal özellik-
leri kadar nesnel belirtilerinin de ortak olduğunu göstermektedir. Hastalara bu 
tanılardan birinin konulması var olan hastalıktan daha çok ana belirtiye ve 
klinisyenin uzmanlık dalına bağlı gibi görünmektedir.[81]  

Fizik-tedavi ve Rehabilitasyon uzmanları için ciddi kas ağrısı ve hassasiyet 
fibromyaljidir, gastroenteroloji uzmanları için karın ağrısı ve barsak düzeninin 
bozulması irritabl barsak sendromu ve enfeksiyon hastalıkları uzmanları için 
kronik yorgunluk ve kas ağrısı postviral veya kronik yorgunluk sendromudur. 
Kısaca belirtilmesi gerekirse, özgül fonksiyonel sendromların farklılığı uzman-
ların hastalar arasındaki gerçek farklılıklardan ziyade sadece kendi uzmanlıkla-
rında tanımlanmış olan semptomlarına yoğunlaşma eğilimlerini yansıtır.[81] 
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Bu durumlar fenomenolojik olarak birbirine benzediğinden; sıklıkla aynı 
kişi, aynı anda birkaç işlevsel somatik sendromun ölçütlerini karşılayabilmek-
tedir. Fibromyalji ve kronik yorgunluk sendromu, fibromyalji ve irritabl bar-
sak sendromu, çoğul kimyasal madde duyarlılığı, irritabl barsak sendromu ve 
Körfez savaşı sendromu arasında önemli ölçüde örtüşme bildirilmiştir.[82] 
Zaman içinde aynı kişi kendisinde farklı işlevsel somatik sendromlar bulun-
duğuna inanabilir ve bu durum, patoplastisite olarak isimlendirilir. Çeşitli 
işlevsel somatik sendromlann sıklıkla görülen belirtileri şöyle sıralanabilir: 
yorgunluk, zayıflık, uyku bozukluğu, baş ağrısı, kas ağrısı, eklem ağrısı, bellek, 
dikkat ve yoğunlaşma sorunları, anksiyete, depresyon, huzursuzluk, çarpıntı-
lar, nefes daralması, baş dönmesi, boğaz ağrısı, ağız kuruması, menstruasyon 
ve cinsel ilişki sırasında ağrılar.[82]  

Çeşitli işlevsel somatik sendromların belirtileri büyük oranda birbirine 
benzemekte ve bu belirtiler iki önemli özelliği paylaşmaktadır: Yaygın ve 
müphemdirler, özgül değildirler ve sağlıklı, hasta olmayan kişilerde de yaygın 
bir biçimde görülmektedirler.[83] Patolojisi tıbben açıklanamayan sendromla-
rın  barındırdığı birçok sendrom olmasına karşın, nadiren klinisyenin karşısı-
na tek halde çıkar, hastanın birden çok durumu vardır, çünkü hasta aynı za-
manda birden çok hastalığın ölçütünü taşıyan semptomlar barındırır . 

Tıbben Açıklanmayan Sendromlarda Tanısal Yaklaşım 
Tıbben açıklanamayan sendromları birbirinden ayırt etmeyi sağlayacak, böy-
lece önlenebilir risk faktörlerini, hastalığa özgül tedavinin verilmesini, predik-
törlerinin belirlenmesini sağlayacak güvenilir bir yöntem yoktur. Bu yüzden 
hekim tıbben açıklanamayan sendromlu hasta geldiğinde bir belirsizlik ile 
karşı karşıya kalmaktadır. Fizyolojik özellikler, kişisel faktörler, tıbben açıkla-
namayan sendromlar ve onunla ilişkili stres ve düşkünlük, bir kompleks yapı 
oluşturmakta ve tek başına dolaylı ya da doğrusal bir etiyolojik faktör ya da 
ilişki bulunmamaktadır. Mantıklı ve etik yaklaşım, etyolojik heterojeniteyi, 
orta düzeyde tıbbi belirsizliği klinisyen göz önünde bulundurmak ve gerçeği 
ortaya çıkarıcı, geçerli, hastanın görüşünü de iyi bir iletişimle değerlendirerek, 
olası tıbben açıklanamayan sendromların tedavi planını yürürlüğe koymalı-
dır.[24] 

Geçmiş Tıbbi Öykünün Alınması 
Son 5 yıllık muayene sayısı, hekim sayısı, cerrahi müdahaleler ve endikasyon-
ları, kronik ağrı ve psikososyal problemler not edilmelidir. Hastanın tanımla-
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maları dinlenmelidir; kronik tıbben açıklanamayan sendromlu hastaların 
önceki hekimi ile ilişkisi, hekimin hastayı abartılı şekilde hor görmesi, gere-
ğinden fazla iyimser yaklaşım gibi konular yeni hekimle olan ilişkisini etkile-
yecektir. Hastanın geçmiş psikiyatrik öyküsü (madde kötüye kullanımı, hospi-
talizasyonlar, medikasyonlar, özkıyım girişimleri, şiddet eylemleri, işlediği 
suçlar, psikoterapi), çocukluk hayatındaki yanlış olaylar (çocuk kötü muame-
le, ihmal, anne- babanın ölümü, kronik hastalıklar) açıklığa kavuşturulmalı-
dır. Ailede depresyon öyküsü, anksiyete, madde kötüye kullanımı, intihar, 
suç, somatizasyon sorgulanmalıdır. Çekirdek ailedeki kronik hastalık ya da 
fizik düşkünlük varlığı hastanın bunu öğrenmiş olabileceğine işaret edebi-
lir.[24] 

Laboratuvar ve Tanısal Yaklaşımlar 
Laboratuvar testleri, tıbben açıklanamayan sendromların tanınmasında zayıf 
ama önemlidir. Yanlış pozitif sonuçlar, istenecek test sayısını arttırır. Dışlama 
amaçlı kullanılıp, tam konulmasına yardımcı olmazsa yanlış pozitif sonuçlar 
artış gösterir. Dışlayıcı testler yanlış kullanılabilirler. Bu yüzden, testlerde 
konservatif yaklaşım önerilmektedir. Hastanın fizik muayene bulguları ve 
klasik belirtileri ışığında laboratuvar testleri istenmeli, normal ya da aynı so-
nuç verecek testler, klinik açıdan bir değişiklik olmadıkça tekrarlanmamalıdır. 
Bazen, eski test ve değerlendirmeler hastanın yeniden değerlendirilmesinde 
laboratuar testleri istenmesini gerektirmeyebilir. Testler ve görüntüleme tek-
nikleri istenecekse özenle düşünülerek istenmelidir.[24] 

Tedavi 

Sosyokültürel Bakış 
Hekimin ilk görevi tıbben açıklanamayan belirti gösteren hastalarda biyotıb-
bın temel ikiliğinin telkin ettiği ya da ikilemini aşmaktır.[1] Hastalar bedensel 
belirtilerini tamamen ruhsal olarak gören hekimlere geri dönmeyebilirler. 
Zaten pek çok hasta da sorunlarının kökeninde psikososyal nedenlerin yattı-
ğım kabul etmektedir. Klinisyen öncelikle belirtilerin bedensel niteliğini ve 
gerçekliğini kabul ederek işe başlamalıdır. Bu temel bilgilendirmeden sonra 
bedensel belirtilerle başa çıkmak ve yeti yitimini azaltmak için ruhsal ve top-
lumsal stratejiler uygulamaya konulabilir. Hastalar bedensel sıkıntıyı hafiflet-
meye dönük etkili bir şeyler yapıldığım gördüklerinde, toplumsal ve ruhsal 
sorunlarım da bir psikoterapi görüşmesinde konuşmaya hazır olacaklardır. 
Hastanın sorununun toplumsal boyutlarının farkında olmak, klinisyenlerin 
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terapötik işbirliği geliştirmelerini ve birkaç basmakta hastanın sıkıntısını hafif-
letmelerini kolaylaştıracaktır [1]; 

1. Hastanın ızdırabının derecesini ve bedensel belirtilerini dikkatlice 
araştırın. 

2. Hastaya bu hastalığı kendisinin üretmediğini söyleyerek hastalığını 
meşrulaştırın. 

3. Hastaya belirtilerinin olası nedenlerini anlayabileceği bir biçimde an-
latın 

4. Tanıyı koyup hastayı başınızdan savmak yerine, hasta için uzun va-
dede ulaşılabilir bir durumda olun 

5. Hastayı davranışçı-bilişsel stratejilerle belirtilerin yeniden yorumlan-
ması, sıkıntıyla başa çıkma ve yetiyitiminin azaltılması konusunda 
eğitin. 

6. Bu bireysel tedavi yeterli değilse, tedavi direncini ve süreğenliği açık-
layacak, etki edebilecek başka etkenleri araştırın ve aile ya da daha 
geniş toplumsal ortama müdahale edin. 

Tıbben açıklanamayan belirti gösteren hastalar ile kurulacak hasta-hekim 
ilişkisinde güvence veren tutum ile belirsizliği kabul arasında iyi bir denge 
kurabilmek gerekir. [84] 

Tedavide Genel İlkeler 
Hastayı dinlemek önemlidir. Tüm hastalar hekimlerinin kendilerini dinleme-
sini ve yakınmalarım ciddiye almasını isterler. Dinleyebilmek, iyi hekimliğin 
olmazsa olmaz kuralı olmakla birlikte hastanın belirtilerinin işlevsel olduğu 
düşünüldüğünde ihmal edilen bir edimdir. Hastayı iyi dinlemek ve belirtileri-
ni "böyle bir şey yok" ya da "bunların hepsi kafanızda" diyerek geçiştirmek 
hekim-hasta ilişkisini yaralar.[85]  

Hastanın beklenti ve ilgileri ne olursa olsun hekim ve hastanın tedavinin 
amaçları üzerine anlaşmaları gerekir. Değerlendirmede özet olarak, hastanın 
yakınmalarının doğası ve hastanın ne istediği belirlenir, hastalıkla ilgili inanç 
ve korkulan aydınlatılır, organik hastalık dışlanır, duygusal bozukluk ve sıkın-
tıları saptanır, ilgili ruhsal ve toplumsal zorlayıcılar belirlenir.[85] 

Doyurucu bir hekim-hasta ilişkisi tedavi başarısı için şarttır. Hastanın bek-
lentileriyle hekimin verebildikleri arasında bir uyuşmazlık çoğu zaman hasta-
hekim ilişkisini çıkmaza sokar. Hastaya bir açıklama yapmadan önce onun 
belirtileriyle ilgili ne düşündüğünü dinlemek ve ona anlaşıldığını hissettirmek 
gerekir. Hastanın açıklaması hekimin açıklamasına yakın olabileceği gibi tü-
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müyle tuhaf bir açıklama da olabilir. Yapılması gereken ilk şey hastanın hatalı 
inançlarım düzeltmektir. Hekimin bu konuda duyarlı davranması hastanın 
yanlış anlaşıldığı ya da aşağılandığı duygusuna kapılmasını önleyecektir. Bir 
sonraki basamak hastayı belirtilerin gerçek nedenleriyle ilgili olumlu bir bi-
çimde, bilgilendirmektir.[85]  

Mümkün olduğu zaman hastanın psikolojik ve fizyolojik olarak da bilgi-
lendirilmesi yerinde olmakla birlikte klinisyenin kesin olarak bilinen ve kanıt 
içeren konularda açıklama yapması, aksi halde bilmediğini kabul etmesi bek-
lenir. Tıbben açıklanamayan belirtileri gösteren hastaların yeni ve yararlı bilgi 
sağlamayacaksa tıbbi muayene ve tetkiklerden, hatta görüşlerden uzak tutul-
ması bunların sınırlandırılması yararlı olur.[85]  

Tıbben açıklanamayan/işlevsel belirtileri olan hastalarda yapılmaması ge-
rekenler şöyle özetlenebilir; 

1. "Bütün belirtiler kafanızda" iması 
2. Hastanın ruhsal durum muayenesinin ihmali 
3. Hastanın korku ve inançlarının aydınlatılmaması 
4. Hastaya güvence vermek amacıyla aşırı tetkik yaptırılması 

Çok sayıda süreğen belirtileri olan hastalar, hastalıkla ilgili güçlü korku ve 
inançları olan hastalar, yeni yakınmalar uyduran hastalar zor hasta kategori-
sinde değerlendirilebilir. [85] 

Antidepresan İlaç Tedavisi ve Psikoterapi 
O'Malley ve arkadaşları açıklanamayan belirti ve belirti sendromlarında anti-
depresan ilaçların etkisini araştıran 94 çalışmanın metanalizini yapmışlardır. 
Bu çalışmaların üçte ikisinde antidepresanların etkili olduğu gösterilmiştir. 
Antidepresan ilaç alan hastalar plasebo alan hastalara oranla üç kat daha fazla 
belirtilerde düzelme göstermektedirler. Bu yarar altı aynı belirti sendromunda 
da bulunmuştur. Antidepresan ilaçların etkisi bu grupta depresif bozukluk 
varlığından bağımsız gözükmektedir. Yine de araştırmalardaki yöntemsel 
sorunlar, bu etkinin depresif hastalıklardan tümüyle bağımsız olduğuna dair 
ikna edici kanıtlar sunmamaktadır.[86]  

Antidepresan ilaçların ağrı sendromunda bir rolü olabileceğine ilişkin ça-
lışmalar vardır; ancak kronik yorgunluk, fibromyalji ve diğer yaygın klinik 
sorunlarda belirgin major depresif belirtiler olmadığı zaman kullanımları kısıt-
lıdır.[87] Kroenke ve Swindle bedenselleştiren ve belirti sendromu olan hasta-
larda psikoterapinin etkililiğim değerlendirmişlerdir. Gözden geçirilen 27 
randomize klinik çalışmanın %70'inde, bilişsel davranışçı tedaviler, belirtileri 
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azaltma açısından karşılaştırıldığı diğer tedavilere üstün bulunmuştur.[88] Bu 
tedaviler hastalığı besleyen inanç ve tutundan değiştirerek hastaya yardımcı 
olmaktadır. Bu hasta grubunda en yaygın terapiler davranışçı ve bilişsel-
davranışçı tedaviler, farkındalık yaratma ve psikoeğitimdir.[89-93] 

Sonuç 
Tıbben açıklanamayan belirtiler toplum içinde fazlasıyla yaygındır, fakat çoğu 
durumda yardım arama davranışına yol açmaz ve bir psikiyatrik bozukluğu 
göstermez. Toplum içindeki pek çok işlevsel belirti olasılıkla basit ilaçlar ala-
rak, ya da onları yok sayarak, normal kabul edilerek geçiştirilmektedir. Zorla-
yıcı bir yaşam olayı veya major psikiyatrik bozukluk üstte bindiğinde bu bile-
şim yardım arama davranışını beraberinde getirmektedir. Öyleyse klinik ör-
neklere bakıldığında, tıbben açıklanamayan veya işlevsel somatik sendrom 
gruplarında görülen yüksek psikiyatrik morbidite oranı, yardım arama davra-
nışının bir bileşeni olabilir. Baş ağrısı, dispepsi ve yorgunluk gibi belirtiler 
toplumda yaygın olarak bulunmaktadır.  

Özellikle birinci sağlık hizmetlerinde bedensel belirtilerin büyük çoğunlu-
ğu organik bir hastalıkla ilişkili değildir. Bu belirtiler sıklıkla ikincil ve üçün-
cül sağlık hizmetlerine de yakınma olarak getirilmekte zaman zaman ciddi 
yetiyitimine yol açmaktadır. Erken dönem aile ortamı, daha önceki hastalık 
yaşantısı ve bazı kişilik özellikleri, kişinin tıbben açıklanamayan belirtiler 
geliştirmesine yol açabilir. Ruhsal sıkıntı ya da psikiyatrik bozukluk varlığı, 
bedensel bir hastalık olsun ya da olmasın sağlık hizmetini daha fazla kullan-
maya yol açabilmektedir. Ayrıca belirti sayısı psikiyatrik bozuklukla ilişkilidir 
ve bu ilişki uzman kliniklerine doğru gittikçe daha da güçlenmektedir. Klinis-
yen bedensel yaşantının toplumsal ve kültürel etkenler tarafından biçimlenebi-
leceğinin de farkında olmalı ve hastayı belirtilerinin gerçekliği ve bedensel 
doğası hakkında bilgilendirmelidir. Aynı zamanda hastaya anlaşıldığını hisset-
tirmeli ve onunla işbirliğine dayalı bir ilişki kurmalıdır ki hastalığıyla ilgili bazı 
yanlış düşüncelerini düzeltebilsin. Antidepresan tedavi ve bilişsel davranışçı 
psikoterapi açıklanamayan belirtileri olan hasta grubunda orta derecede etkili 
bulunmuştur. Ayrıca bu belirtiler bize Batı biyotıbbında uzun zamandır var 
olan zihin-beden ikiliği düşüncesini sorgulamakta yardımcı olabilir.  Batı 
toplumunda kişinin bedenine yabancılaştığı, aslında bu yabancılaşmanın siyasi 
ve iktisadi hayatın her alanında görülebildiği, tıp kuramının da örtük bir bi-
çimde bu yabancılaşmayı dile getirdiği söylenebilir. Tıbben açıklanamayan 
belirtilere yakından bakmak bir yandan da biyotıbbın açmazlarım görmemizi 
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sağlayabilir. Bedenin sosyokültürel bağlamını ve iletişim gücünü fark ettiğimiz 
yani ona olan yabancılığımızı giderdiğimiz zaman, tıbben açıklanamayan 
belirtileri de daha iyi anlayacağımızı söyleyebiliriz. 
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