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ÖZET 

 

 'Somatik belirti bozukluğu' geçmişten bu yana farklı şekillerde 

adlandırılmış semptomlar veya vakalar grubunu ifade etmektedir. Hastalık 

sınıflamasında bu semptom grubunu veya vakaları tanımlamak için zaman 

içinde 'tıbbi olarak açıklanamayan semptomlar', 'somatoform bozukluk', 

'bedensel stres sendromu', 'psikosomatik bozukluk', 'somatik belirti bozukluğu' 

gibi terimler kullanılmıştır. Bu vakalarda semptomlar hafif ve kendi kendini 

sınırlayan durumlardan fonksiyon kaybına neden olabilen veya yaşam kalitesini 

ciddi şekilde bozan şiddetli semptomlara kadar uzanan bir aralıkta olabilir. 

 Çalışmamızda son dönemde yaygın olarak kabul görmüş 'somatik belirti 

bozukluğu'(SBB) terimi kullanılmıştır. SBB vakaları ikinci ve üçüncü basamakta 

görev yapan uzman hekimlerin oldukça sık karşılaştıkları vakalardır. Bu 

bağlamda çalışmamızda SBB'ye ilişkin terminoloji, klasifikasyon, tanı ve tedavi 

yaklaşımlarının derlenmesi ve bölgemizdeki uzman hekimlerin SBB vakalarına 

ilişkin bilgi, beceri, tutum ve algılarının araştırılması amaçlanmıştır. 

 Çalışmamız, ülkemizde, SBB hastaları da dahil, ikinci ve üçüncü 

basamakta büyük bir iş yükü olduğunu doğrulamaktadır. Katılımcıların %77,4'ü 

haftada 1-10 veya daha fazla sayıda SBB vakası ile karşılaştıklarını 

belirtmişlerdir. SBB vakasıyla karşılaştıklarında katılımcıların en sık hissettiği 

durumlar; tanıyı atlama korkusu(%34,2) ilgi/merak(%23,6) ve 

kayıtsızlık/umursamazlık(%12,5) şeklinde bulunmuştur. SBB vakalarına ilişkin 

katılımcıların en sık tercih ettiği yönetim stratejileri; 'hastayı dinlemek'(%54.3), 

'bilgi vermek'(%15.9), 'güven ve destek sağlamak'(%11,5) şeklinde tespit 

edilmiştir. 

 Çalışmamız, uzman hekimlerin SBB vakaları ile başa çıkmada 

yaşadıkları güçlükleri ve bu alandaki iş yüklerini ortaya koymuştur. Bu vakaların 

yönetimine ilişkin özellikle uzman hekimlere yönelik tanı, tedavi ve yönetim 

kılavuzlarının geliştirilmesi ve hekimlerin bu alana ilişkin eğitim eksiklerinin 

giderilmesi önemlidir. 

 

Anahtar kelimeler: somatik belirti bozukluğu, uzman hekimler. 
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ABSTRACT 

Investigation of Knowledge, Skill, Attitude and Perception of Specialist 

Physicians About Management of Cases With Somatic Symptom Disorder 

 

 'Somatic symptom disorder' refers to a group of symptoms or cases 

named in different ways since the past. In order to identify this symptom group 

or cases in the disease classification, terms such as 'medical symptoms', 

'somatoform disorder', 'physical stress syndrome', 'psychosomatic disorder', 

'somatic symptom disorder' were used over time. In these cases, the symptoms 

may be in a range that extends to severe symptoms that can cause mild and 

self-limiting situations or severe symptoms that can cause loss of function or 

seriously disrupting the quality of life. 

 In our study, the term 'somatic symptom disorder' (SSD), which has been 

widely accepted recently, has been used. SSD cases are cases where 

physicians encounter quite frequently in outpatient clinics. In this context, it is 

aimed to review the terminology, classification, diagnostic and treatment 

approaches for SSD and to investigate the knowledge, skills, attitudes and 

perceptions of specialist physicians working in secondary and tertiary health 

units in our region. 

 Our study confirms that there is a large workload in our country in 

outpatient clinics in cases of SSD. 77.4% of the participants stated that they 

faced 1-10 or more SSD cases per week. When they encounter the SSD case, 

the most common feelings of the participants were; fear of skipping diagnosis 

(34,2%), interest/curiosity (23.6%) and indifference (12,5%). The most preferred 

management strategies of the participants regarding SSD cases were; 'listening 

to the patient' (54.3%), 'giving information' (15.9%), 'provide trust and support' 

(11.5%). 

 Our study revealed the difficulties of specialist physicians to deal with 

SBB cases and their workloads in this field. It is important to develop diagnosis, 

treatment and management guidelines for the management of these cases for 

specialist physicians, and to eliminate the lack of education of physicians in this 

field. 

 

Keywords: somatic symptom disorder, specialist physicians. 
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                                               1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 'Somatik belirti bozukluğu' geçmişten bu yana farklı şekillerde 

adlandırılmış semptomlar veya vakalar grubunu ifade etmektedir. Hastalık 

sınıflamasında bu semptom grubunu veya vakaları tanımlamak için zaman 

zaman şu terimler kullanılmıştır; 'tıbbi olarak açıklanamayan semptomlar', 

'somatoform bozukluk', 'bedensel stres sendromu', 'psikosomatik bozukluk', 

'somatik belirti bozukluğu'. Çalışmamızda son dönemde yaygın olarak kabul 

görmüş 'somatik belirti bozukluğu'(SBB) terimi kullanılmıştır. Bu vakalarda 

semptomlar hafif ve kendi kendini sınırlayan durumlardan fonksiyon kaybına 

neden olabilen veya yaşam kalitesini ciddi şekilde bozan şiddetli semptomlara 

kadar uzanan bir aralıkta olabilir. 

 SBB vakaları hem aile hekimlerinin hem de ikinci ve üçüncü basamak 

sağlık birimlerinde görev yapan hekimlerin oldukça sık karşılaştıkları vakalardır. 

Yapılan çalışmalarda toplam başvuruların %24,6’sını oluşturduklarına yönelik 

raporlar mevcuttur (1)Aile hekimleri ve branş hekimleri için bu vakaların yönetimi 

farklı açılardan zorluklar içerir. Gerek bu vakaları SBB olarak tanımlayan ve 

yönetmeye çalışan hekimler için gerekse SBB sınıflamasına direnen ve bu 

vakaları karmaşık komorbid durumlarla açıklamaya çalışan hekimler için zorlu 

ve karmaşık bir yönetim süreci söz konusudur. Hem tanımlama/sınıflama 

zorlukları hem tanı kriterlerinin belirsizliği hem de sınırlı tedavi seçenekleri 

nedeniyle SBB vakaları sadece aile hekimleri için değil diğer branş hekimleri 

içinde zorlu vakalardır. Bu tür vakaların hem birinci basamak hem de ikinci veya 

üçüncü basamak sağlık birimlerine çok fazla sayıda tekrar başvuruları söz 

konusudur. Tanı ve tedavi zorlukları nedeniyle SBB vakaları hem birinci 

basamakta hem de ikinci ve üçüncü basamakta ciddi işgücü ve maliyet kaybına 

neden olabilmektedir. 

 Bu bağlamda çalışmamızda SBB'ye ilişkin terminoloji, klasifikasyon, tanı 

ve tedavi yaklaşımlarının derlenmesi ve bölgemizdeki ikinci ve üçüncü  

basamak sağlık birimlerinde görev yapan  hekimlerin SBB vakalarına ilişkin 

bilgi, beceri, tutum ve algılarının araştırılması amaçlanmıştır. 
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                                          2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Somatik Belirti Bozukluğu Terminolojisi, Tarihsel Gelişimi  

 

          Tıbbi olarak açıklanamayan belirtiler , hemen tüm sağlık kurumlarında sık 

karşılaşılan, işlevsellik üzerinde önemli etkileri olan, sağlık harcamalarını 

arttıran ve hem hasta hem de sağlık çalışanları için zorlayıcı tarafları bulunan 

klinik durumlardır. Bu açılardan düşünüldüğünde tıbbi olarak açıklanamayan 

belirtilerin  önemli bir halk sağlığı sorunu olduğunu söylemek mümkündür.  

         Belirtiler bedenin herhangi bir bölgesinde, ara sıra görülen hafif 

belirtilerden işlevselliğin bozulmasına neden olan kalıcı ve şiddetli belirtilere 

kadar geniş bir aralıkta seyredebilir. En şiddetli olduğu durumlarda TAB, kronik, 

engelliliğe neden olan birden fazla belirtiyi içerebilir.(2) 

Bu hastaları değerlendirmek, teşhis etmek ve tedavi etmek, özellikle 

'tıbbi' ve 'açıklanamayan' tanımlamaları açısından zordur. Pratisyen hekimler, 

yaygın şikayetlerle başvuran hastaların karmaşıklığını benimseme ve ilgilenme 

ve MUS (Medically Unexplained Symptoms) sınıflandırmasına direnme 

eğilimindedir(3);  bunun nedeni,  MUS tanı kategorisinin tıbbi uygulamadaki 

doğal karmaşıklığı ve belirsizliği karşılamaması olabilir.( 3)   

Genel olarak, hem klinisyenler hem de araştırmacılar, henüz 

bulunamayan bir açıklama içerdiği ve bir zihin-beden ikiliğini koruduğu için MUS 

teriminin yetersiz olduğu konusunda hemfikirdir. Biyopsikososyal modelin 

genellikle MUS'un yönetimi için yararlı olduğu vurgulanmaktadır. Bütünsel bir 

değerlendirme için dahil edilen üç boyutu kullanırken, modelin hasta 

merkezliliğin anahtarı olduğu önerilmektedir(4,5). Hasta merkezliliğin bir yönü 

terapötik ittifaktır.Somatizasyon gösteren hasta yönetimi ve algıları üzerine 

yapılan birçok araştırmaya göre, doktor-hasta ilişkisi, farklı hastalık algıları 

nedeniyle sıklıkla bir hayal kırıklığı kaynağıdır.(6) 

Şu anda, net bir organik neden bulunamayan kalıcı bedensel şikayetler 

bildiren hastaların klinik fenomeni ile uğraşırken hiçbir terim veya sınıflandırma 

tam olarak tatmin edici değildir.Tıbbi olarak açıklanamayan semptomlar terimi, 

yetersiz açıklamanın tanımlanmasındaki zorluklar ve ayrıca psikososyal veya 

kültürel faktörleri içeren açıklamaların tıbbın bir parçası olmadığını ima etmesi 

nedeniyle yeterli değildir. Sadece Fonksiyonel Somatik Sendromlar (FSS) için 
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kullanılan terimlerin çoğu, Uluslararası Hastalık Sınıflandırması 10. 

Revizyonunun (ICD 10) farklı tıbbi bölümlerinde sınıflandırılmıştır.Genellikle 

hastalar ve tıp uzmanları tarafından iyi kabul görürler, ancak ilgili uzmanın 

mevcut ana bedensel semptom ve yalnızca semptomatik tedavi hakkındaki dar 

ve “bölünmüş” bir görüşünü teşvik ederler. Buna paralel olarak, organik olarak 

açıklanamayan bedensel semptomları zihinsel bozukluklar olarak sınıflandırma 

olasılığı vardır. Bununla birlikte, bu bakış açısı tarihsel olarak FSS'nin yalnızca 

bilimsel açıdan sorunlu değil, aynı zamanda akıl hastası olarak görülmekten 

kaçınmak isteyen hastalar için rahatsız edici olan psikojenik bir kökenini ima 

etmektedir.(7) 

 

2.1.1. Somatik Belirti Bozukluğu Terminolojisi 

Klinisyenin fiziksel muayenesi ve tam teşekküllü tıbbi bir inceleme 

sonucunda saptanabilir bir patolojinin olmadığı ya da saptanan tıbbi bir 

patolojinin varlığında eldeki kanıtların klinik görüngüyü ve bireyin hastalık 

yaşantısını açıklamaya yetmediği ve sunulan tıbbi tedavilere rağmen hastanın 

bedensel şikâyetleri ile bu şikâyetlere yönelik yoğun tedavi arayışlarının devam 

ettiği her türden klinik somatizasyon durumu için birçok farklı terim 

kullanılmaktadır. 

MUS(Medically Unexplained Symptoms)  sınıflandırmasında olduğu gibi, 

hangi terimlerin en uygun olduğu konusunda çok az fikir birliği vardır. 

Yüzyıllardır MUS ile ilişkilendirilen “histeri” ve “histerik” gibi terimler bile, 

hastaların büyük çoğunluğu için kabul edilemez olmasına rağmen bazı otoriteler 

tarafından hala tercih edilmektedir.(8) “Dönüşüm”, “çözülme” ve “somatizasyon” 

gibi MUS'a yaygın olarak uygulanan diğer psikiyatrik terimler, söz konusu 

semptomlar için kanıtlanmamış psikolojik mekanizmalar ima ettiği için 

eleştirilmiştir. Konversiyon ve somatizasyon bu açıdan özellikle sorunlu 

terimlerdir, çünkü her ikisi de hastanın bilinçli olarak kabul etmek istemediği 

veya kabul edemediği duygusal sorunları olduğunu ima eder; bu birçok hasta 

için hoş olmayan ve yanlış olan bir fikirdir. Somatizasyon teriminin niteliksiz 

kullanımı, en az üç farklı klinik fenomene atıfta bulunduğu için kafa 

karıştırıcıdır(9). “Psikojenik” ve “psikosomatik” terimleri, semptomların psikiyatrik 

açıklamasına bağlılığı ima ettikleri ve örneğin sedef hastalığı, egzama, astım, 
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epileptik nöbetler gibi psikolojik faktörlerin tetiklediği organik semptomlara 

uygulanabildikleri için eleştirilebilir. 

Kanıtlar, hastaların "fonksiyonel somatik semptomlar"(FSS) terimini 

diğerlerinden daha kabul edilebilir gördüklerini göstermektedir.(8)  

“Somatizasyon” ya da “psikosomatik” tabirleriyle ele alınan klinik görüngüler 

FSS başlığı adı altında da değerlendirilmekte ve gerek paylaştıkları belirtiler ve 

hastalıklarını ele alışları gerekse tıp sistemi içerisindeki yerleri ve rolleri 

sebebiyle birbirlerinden ayrışmamaktadır. Bu görüşü savunan araştırmacılar, 

FSS bağlamında değerlendirilen bu klinik somatizasyon durumlarının genel 

itibariyle; sırt, baş, boyun, eklem ağrıları, halsizlik, güçsüzlük, karıncalanma, 

sersemlik, baş dönmesi, konsantrasyon ve uyku problemleri gibi bir dizi belirtiyi 

paylaştığını ortaya koymaktadır(10).  

Fonksiyonel somatik semptomların; fizik tedavi uzmanı tarafından 

fibromiyalji sendromu, diş doktoru tarafından temporomandibuler bozukluk, 

dahiliye uzmanı tarafından kronik yorgunluk sendromu, kardiyolog tarafından 

atipik göğüs ağrısı, jinekolog tarafından kronik pelvik ağrı ya da gastroenterolog 

tarafından huzursuz bağırsak sendromu olarak tanılanabildiği görülmektedir. 

FSS anlayışında da zihin-beden ayrılığının izlerini görmek mümkündür(11). Ek 

olarak FSS teriminde, biyolojik işlevde (yapının aksine) bozukluklar olmasına 

rağmen, bazıları tıbbi olarak açıklanamayan olarak kabul edilmemektedir.(12) 

Semptomlarının bedensel doğası göz önüne alındığında, hastaların, çeşitli 

fonksiyonel somatik sendromlarla (örneğin irritabl bağırsak sendromu, 

fibromiyalji) ilişkili olanlar gibi şikayetlerine psikolojik bir temelden ziyade tıbbi 

bir temel ima eden terimlerle genellikle daha rahat olmaları şaşırtıcı değildir. Bu 

terimlerin bazıları teorik olmakla birlikte, bazıları da genellikle çok az doğrudan 

kanıt bulunan fiziksel bir nedeni (örneğin, “irritabl bağırsak” vb.) ima eder. Ek 

olarak, çeşitli fonksiyonel somatik sendromlar için farklı etiketlerin varlığı, bu 

alanda birçok kişi tarafından tartışıldığında, bunların farklı koşullar olduğunu ima 

eder. 

"Tıbbi olarak açıklanamayan semptomlar" teriminin, semptomlar için bir 

açıklama bulunmadığını ima etmesi nedeniyle, kendisinin tatmin edici 

olmadığını belirtmekte fayda var(13). 

'Tıbbi olarak açıklanamayan semptomlar' (MUS) (bazen 'tıbbi olarak 

açıklanamayan fiziksel semptomlar' (MUPS) olarak da adlandırılır) terimi, 
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pratisyen hekimler ve diğerleri arasında, etiyolojisi belirsiz olduğunda 

hastalarının bedensel şikayetlerini tanımlamak için bir miktar popülerlik 

kazanmıştır. Bu şekilde kullanıldığında, MUS terimi, bir ön tanı ifadesi gibidir: şu 

anda sorun için "organik bir neden" olmadığını ima eder, ancak sorunun olası 

etiyolojisini açık bırakır. Klinik bir bakış açısından, "tıbbi olarak açıklanamayan" 

ifadesi, hastadan genellikle en çok aradığı şeyi yani semptomları ve desteği için 

olumlu bir açıklamayı esirgeyen olumsuz bir ifadedir. 

Terim çok yaygın olarak bilindiği için, bu çalışmamızın başlığında 'tıbbi 

olarak açıklanamayan semptomlar (MUS) terimi yer almaktadır. Ancak ne yazık 

ki, bu terimi tamamen tanımlayıcı, tanısal olarak bağlayıcı olmadığı ve bu 

dezavantajları halen yaygın kullanımı gibi avantajlarından daha ağır bastığı için 

çalışmamızda DSM-V te yer alan daha güncel bir terim olan somatik belirti 

bozukluğu kullanılmıştır.  

Kavramsal olarak, bir semptomdan "tıbbi olarak açıklanamayan" olarak 

bahsetmek en az iki anlamda belirsizdir(14): 

•Bir semptomun tıbbi açıklamasının ne olduğu yeterince açık değildir. Bu, 

semptomun doğası ile fonksiyonel anatomik ve patofizyolojik terimlerle 

tanımlanan kanıtlanmış organik patoloji arasında iyi bir korelasyona işaret 

edebilir.  Merkezi sinir sistemi (MSS)‟ni doğrudan nedenselliğe dahil etmese 

bile, alternatif olarak, ağrı gibi öznel bir semptomla ilişkili MSS işlev 

bozukluklarının bir tanımına atıfta bulunabilir. 

• Bir semptomu "tıbbi olarak" açıklanamayan olarak tanımlamanın, ilacın böyle 

bir semptomu olan hastaya sunacağı hiçbir şey olmadığı anlamına gelip 

gelmediği açık değildir. Semptomun bu şekilde etiketlenmesi, doktor hastaya 

yardım edemediği için hastayı dışlıyormuş gibi görünebilir. Doktorun niyeti bu 

olmasa bile hastalar tarafından bu şekilde anlaşılabilir(15). 

Tıbbi olarak açıklanamayan semptomların altında yatan kavramla ilgili 

daha temel bir sorun, sebep olduğu ikiliktir. Bir hastanın semptomu ya organik 

('tıbbi olarak açıklanmış') ya da 'tıbbi olarak açıklanamayan' olarak görülür ve 

psikolojik bir nedeni ima ettiği düşünülebilir. Bu ikilik, insan hastalığının biyolojik, 

psikolojik ve sosyal faktörlerin bir karışımı tarafından belirlendiğini bilmemize 

rağmen, hastalık sınıflandırmalarımızda hala kutsal kabul edilmektedir. 

Uluslararası Hastalık Sınıflandırması (ICD) 'zihinsel' bozukluklar için ayrı bir 
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bölüme sahiptir ve Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı (DSM) 

yalnızca zihinsel bozukluklarla ilgilidir. 

Somatik belirti bozukluğu olarak adlandırılan semptom grubunu 

tanımlamak için şu anda kullanılan veya geçmişteki kavramlar olarak tartışılan 

uzun bir terim listesi vardır. En önemli olanlar şunlardır: somatoform bozukluk, 

fonksiyonel bozukluk veya fonksiyonel somatik sendrom, bedensel sıkıntı 

sendromu/bozukluğu veya bedensel stres sendromu/bozukluğu, somatik belirti 

bozukluğu, psikofiziksel/psikofizyolojik bozukluk, psikosomatik bozukluk ve 

semptom tanımlı hastalık/sendrom. Bu kategorik terimlerin dışında, psikososyal 

strese tepki olarak somatik sıkıntı yaşama ve iletme eğilimi boyutsal olarak yani 

farklı derecelerde bulunabilen bir özellik olarak 'somatizasyon' olarak 

adlandırılır. 

Bu terimlerin değerini yargılamak için 10 kriter yararlı görünmektedir(14). 

Bu kriterler listesi kapsamlı olduğunu iddia etmemektedir, ancak en önemli 

hususları içermektedir. 

Kriterler,: 

 1. Hastalar tarafından kabul edilebilir 

 2. Doktorlar ve diğer sağlık profesyonelleri tarafından kabul edilebilir ve günlük 

pratikte kullanılabilir  

 3. Yararsız ikili düşünceyi güçlendirmez 

 4. Patolojik olarak yerleşik hastalığı olan hastalarda da kolaylıkla kullanılabilir 

 5. Bağımsız bir tanı olarak yeterli olabilir 

 6. Net bir temel teorik konsepte sahip 

 7. Multidisipliner (tıbbi ve psikolojik) tedavi olasılığını kolaylaştırır 

 8. Farklı kültürlerde benzer anlama sahip 

 9. Etiyoloji ve patoloji açısından nötr 

 10. Tatmin edici bir kısaltmaya sahip olmalıdır. 

 Bu kriterlere sahip olma bakımından, ICD-10 ve DSM-IV sınıflandırma 

sistemlerinde kullanılmış olan “somatoform bozukluklar” terimi sorunludur. 

Psikojenik kökeni ima eder, bu nedenle hastalar için çok az kabul edilebilir ve 

dualist düşünceyi zorlar. Ancak, bu terimin kabul edilebilirliğinin bazı ülkelerde 

daha iyi olduğu belirtilmelidir, örneğin Almanyada, İngiltere veya ABD gibi diğer 

ülkelere göre daha kabul edilebilirdir. 
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 'Semptom tanımlı hastalık/sendrom' teriminin hem hastalar hem de 

doktorlar arasında geniş çapta kabul görmesi pek olası değildir; net bir temel 

kavramdan yoksundur ve eşzamanlı patolojik olarak kurulmuş bir hastalığa 

kolayca uymaz. 

„Somatik semptom bozukluğu‟ teriminde durumun somatik semptomlar 

tarafından tanımlandığını, ancak başka yönlerin de (orantısız acı çekme veya 

psiko-davranışsal özellikler gibi) olduğunu kabul ederek, konunun karmaşıklığını 

haklı olarak ele alır. Bununla birlikte, belirsiz bir temel kavramı vardır, kültürler 

arasında geniş ölçüde kabul edilebilirliği şüphelidir. Ek olarak, bir şeye aynı 

anda hem semptom hem de bozukluk demek garip görünüyor ve 'basit' bir 

kategoriye atıfta bulunmadan 'karmaşık' kavramı net değil. Bununla birlikte, 

DSM-V 'somatoform bozuklukları' 'somatik semptom bozuklukları olarak 

yeniden adlandırmış ve eski somatoform bozukluk alt tiplerini bir 'kompleks' 

altında toplamıştır(16). Görünüşe göre, yukarıda belirtilen kriterlerle uyumlu 

terimler şunlardır: bedensel sıkıntı (veya stres) sendromu/bozukluğu, 

psikosomatik veya psikofiziksel bozukluk ve fonksiyonel (somatik) 

sendrom/bozukluk ve somatik semptom bozukluğu. 

Bedensel sıkıntı sendromunda, sıkıntı kavramına ilişkin anlamsal bir 

belirsizlik vardır: Danca ve Almanca'da bu terim psikolojik bir bileşen anlamına 

gelmez (sıkıntı yalnızca ağrı ve baş dönmesi gibi bedensel şikayetler şeklinde 

olabilir), oysa Britanya'da sıkıntının psikolojik bir durumla ayrılmaz bir şekilde 

bağlantılı olduğu görülmektedir. Ağrı ve diğer bedensel şikayetler, bir sıkıntı 

biçimi değildir, sıkıntıya “neden olur” (14). 

"Psikosomatik bozukluk" terimi de kriterlerin çoğunu karşılamaktadır. 

Sorunu hem psikolojik hem de somatik bileşenler açısından tanımlamada doğru 

olsa da, özellikle Almanca konuşulan bazı ülkeler dışında genellikle olumsuz 

çağrışımlara sahiptir(17). Bazı ülkelerde, "Psikosomatik tıp" terimi genel olarak 

daha kabul edilebilir görünmektedir ve "psikosomatik tıp" veya "psikolojik tıp" 

klinikleri sunan psikiyatristler, hastaların bu etiketlerden etkilenmediğini 

görmektedir. Dolayısıyla, “psikosomatik” terimini semptomları/bozukluğu veya 

bir tür sağlık hizmetini tanımlamak için kullanmamıza göre bir fark var gibi 

görünüyor.  

“Psikosomatik Bozukluklar” kısaca, kısmen duygusal faktörlerden 

kaynaklanan fizyolojik değişiklikler ile karakterize bozukluklar olarak 
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tanımlanabilir.  Ayrıca “psikofizyolojik bozukluklar”, “Stresle ilişkili bozukluklar” 

ve DSM-5‟te yer aldığı ismiyle “Tıbbi Durumları Etkileyen Psikolojik Etkenler” 

olarak da adlandırılırlar. “Psikosomatik bozukluk” kavramı zaman zaman 

“somatoform bozukluk” kavramı ile karıştırılabilmektedir. Ayrım noktasında 

psikosomatik bozukluk tanısı koymak için mutlaka tıbbi bir durumun mevcut 

olması gerektiği, oysa somatoform bozukluklarda tıbbi bir durumun 

tanımlanamadığı hatırlanmalıdır.  

"Psikofiziksel/psikofizyolojik bozukluk" terimi, dolaysız anlamıyla 

"psikosomatik bozukluk"a benzer. Psikojenik bir köken varsayma geleneğine 

bağlı olmaması avantajına sahiptir. Bununla birlikte, 'fiziksel', bedensel 

şikayetler için yaygın olarak kullanılan bir tanım değildir. 

 'Fonksiyonel somatik sendrom(FSS)' terimi ölçütlerin çoğunu karşılar; 

zihinsel veya organik arka planlar açısından tarafsız olduğu için makul ölçüde 

geniş çapta kabul edilmektedir(18). Bedensel şikayetlerde ima edilen organların 

işlevsel bir bozukluğuna (geleneksel anlayış) veya semptom deneyiminin 

altında yatan beyin sistemlerinin işlevsel bir bozukluğuna atıfta 

bulunabileceğinden, temel kavramıyla ilgili bazı karışıklıklar vardır(19). 

 

2.1.2. Somatik Belirti Bozukluğu Tarihçesi 

 

Somatizasyon, insanlığın kadim tarihinden beri hekimlerin anlamaya 

çalıştığı bir kavramdır. Melankoli ve histeri kavramlarının MÖ 2600 yıllarında 

Mısırlılar ve Sümerler tarafından kullanıldığı bilinmektedir. Uzun yıllar histeri, 

melankoli ve hipokondriyazis kelimeleri ile birlikte kullanılmıştır. Çin ve Hint 

tıbbı, zihin ve bedeni iç içe kavramlar olarak görüyordu. Çin tıbbında duyguların 

(sevinç, öfke, üzüntü, keder, kaygı, korku) eksikliğinin veya bolluğunun 

hastalıklara neden olduğu kabul edilmiştir.  Oysa Hint tıbbında tutkunun 

göğüste, bilgisizliğin karın boşluğunda yer aldığına ve bazı kişilik özelliklerinin 

çeşitli organlara yerleştiğine ya da güçlü duyguların özel davranışlara yol 

açtığına inanılırdı(20). MÖ 1900'lü yıllara dayanan Kahun tabletlerinde, 

hastalıkların rahmin diğer organlara yer değiştirmesinden kaynaklandığı ileri 

sürülmüştür. Somatizasyon denilince akla ilk gelen kavramlardan biri de hiç 

şüphesiz histeridir. Hysteria, Yunanca “hysteron” (uterus) kelimesinden 

türetilmiştir(21). Hipokrat, histeriyi kadınlara özgü bir hastalık olarak tanımlamış 
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ve 17. yüzyıla kadar histerinin, rahimin vücutta serbestçe dolaşan bastırılmamış 

arzularından kaynaklandığına inanılıyordu. Histeri hastalarının ruhlarını şeytana 

sattığına dair güçlü bir inançla, orta çağ karanlığında zihinsel ve fiziksel 

hastalıklar sihirli nedenlere bağlanmıştır. Bu yıllar, bilimsel araştırmanın yerini 

ilahi cezanın aldığı yıllardı. Rönesans birçok alanda olduğu gibi tıpta da 

aydınlanmaya ve akıl hastalıklarının ele alınmasına yol açmıştır. 17. yüzyılda 

merkezi sinir sistemi hakkında bilgi artışı, açıklanamayan çeşitli semptomların 

beyinle ilgili olabileceği fikrine yol açtı inanılırdı(20). Nörolojinin kurucusu olarak 

kabul edilen Thomas Willis (1621-1675), kadınlarda histeriyi ve erkeklerde 

hipokondriyaziyi bir beyin hastalığı olarak değerlendirdi. Thomas Sydenham 

(1624-1689), histeri ve hipokondriazisin fiziksel değil zihinsel bozukluklar olduğu 

görüşüne önemli katkılarda bulunmuştur. George Cheyne (1617-1743) “İngiliz 

Hastalığı” terimini kullanmış, histeri ve hipokondriazisin beyin ve/veya zihnin 

hastalığı olduğunu yazmıştır(22). 

 

2.1.2.1 Freud'dan DSM-IV'e: somatizasyon bozukluklarının 

sınflandırılmasının tarihçesi 

Freud‟un en gözde öğrencilerinden biri olarak tanınan psikanalist Wilhelm 

Stekel (1868-1940) somatizasyon ifadesini ilk kullanan kişi olmuştur. 

Somatizasyon bozukluğu klinik tablosunu ise, ilk defa Paul Briquet (1796-1881) 

tanımlamıştır. Buna ithafen somatizasyon bozukluğu „„Briquet Sendromu‟‟ olarak 

da ifade edilmektedir(23). Modern psikiyatri de, psikoanalitik yaklaşımın aksine 

izlenen fenomenolojik yaklaşım, Paul Briquet‟in sınırlarını çizdiği ve tanımladığı 

„„briquet sendromu‟‟nu, somatizasyon bozuklukları adı altında Ruhsal 

Hastalıkların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı‟na (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, DSM-III) entegre etmiştir(23). DSM-III‟te tanımlanan 

somatizasyon bozukluğu, farklı organ sistemlerini etkileyen çok çeşitli somatik 

semptomlarla karakterize edilmiştir. Ancak DSM-IV‟te, özel isim kullanmak 

istenilmediği için daha tarafsız bir terim olan “somatizasyon” tercih edilmiştir(24). 

Aynı DSM-IV gibi Uluslararası Hastalık Sınıflaması (International Classification 

of Diseases and Related Health Problems-ICD) 10. baskısında da Briquet 

Sendromu tanımının yerine somatizasyon bozukluğu tanımını kullanmaya 

başlamıştır(25.). Çoğu psikiyatri uzmanı, en iyi DSM tarafından örneklenen, bazı 

klinik semptomların olup olmaması ve ne kadar sürüp sürmediği ile ilgilenen 
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fenomenolojik yaklaşımı takip etmektedir. Ancak, Kendell‟a göre, hastalıkları 

mental ve fiziksel olarak ayırma ilkel ve yanlış yönlendiricidir(26) ve fiziksel 

belirtilerin psikolojik hastalıkların ifade edilmesinde çok önemli rolü vardır(27).  

Psikiyatrik tanı sistemi sübjektif ve objektif olan hastalık fenomeninin sadece 

gözlemlenebilir olan bir kısmını tanı sistemine dahil edebilmektedir. Başka bir 

parça olan kişisel deneyim kategorize edilememektedir. Pratikteki bu kısıtlılığı 

göz önünde bulundurmak gereklidir. Değişen sosyokültürel değişkenlerin de 

tanı üzerinde büyük etkisi vardır. Hastalıkların tanımları zamanla ve toplumlar 

arasında da sürekli bir değişim içerisindedir. Somatik bozuklukların tanısal 

konsepti, Perley, Guze ve Woodruff‟un 1960‟larda yaptığı çalışmalara 

dayanmaktadır(28,29). Amaçları, klinik bir durumu tutarlı ve tekrar edilebilir bir 

şekilde tanımlamak olan Perley, Guze ve Woodruff‟un bu amaç için vurguladığı 

kelime “stabilite” idi. Her ne kadar tanısal kriterler gayet açık olsa da, 

semptomların sayısı ve çeşitliliği sebebiyle hastalığın tam hali pratikte nadir 

görülmekteydi. Bu yüzden DSM-IV kriterleri, basitleştirilmiş ve pratikte daha 

uygulanabilir hale getirilmiştir(24). Günümüzde kabul edilmiş olan ICD ve DSM 

tanı ölçütlerinde tarihsel süreçte somatizasyon bozukluklarında önemli 

değişiklikler olmuştur. ICD altıncı baskısına kadar sadece ölüm nedenleri ile 

ilişkili rahatsızlıkları ele alırken altıncı baskı ile beraber hasar veren veya  şlev 

kaybına yol açan rahatsızlıkları da sınıflandırma s stem nde ele almıştır ve 

ruhsal bozuklukları “Ruhsal, Ps konevrot k ve K ş l k Bozuklukları” kategorisinde 

değerlendirmiştir(30). Süreçte sınıflandırmalar gelişerek 1994‟te kullanıma giren 

ICD-10  le, somat zasyon  le  l şk l  bozukluklar “Nevrot k, Stresle İl şk l  ve 

Somatoform Bozukluklar” kategorisinde yer almaktadır. ICD-11‟de ( 18 ocak 

2018 de yayınlanan ve 01.01.2022 de yürürlüğe giren ) ise; „„Bedensel endişe 

ve bedensel deneyim bozukluğu‟‟ kategorisinde değerlendirilmiştir.ICD-10‟da 

somatoform bozuklukların tanımı için kullanılan fiziksel veya tıbben açıklanacak 

bir neden bulunamaması kriteri eleştiriliyorken, ICD-11‟de „kişiyi bu durumun 

sıkıntıya sokması, belirtiler üzerinde aşırı düşünme ve davranış gösterme 

özelliklerinin görülmesi gerektiği‟ belirtilerek eleştirilerin dikkate alındığı 

görülmektedir(31). 

Geçmiş yıllarda tanıda pek çok pratik zorluk bulunmaktaydı. Bu 

zorlukların bazıları her kategorideki belirtilerin sürekli olarak devam ediyor 

olmasıydı. Diğer zorluklardan biri de başka psikiyatrik ve organik bozukluklarla 
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üst üste denk gelebiliyor olmasından kaynaklanıyordu(32). Örneğin DSM IV‟ e 

göre 119 kişiyle yapılan bir çalışmada somatizasyon bozukluğu kriterleri sadece 

1 kişide sağlanabilmişken, 94 kişi farklılaşmamış somatoform bozukluk tanısı 

almıştır(33). Yani tanısal kriterler bir kategori için çok sıkı iken, başka bir kategori 

için çok gevşekti. Ayrıca ikisi de önemli somatoform semptomları olan bireylerin 

çoğunluğunu genel popülasyondan ayırmak için yararlı bir araç olarak hizmet 

etmemekteydi. DSM-IV, somatoform konseptler ile ilgili klinik olarak yeterince 

geçerli ve kullanışlı bir anlayış geliştirememişti. 2009'da hekimlerle yapılan bir 

anket çalışması, somatoform bozuklukların ve alt gruplarının DSM-IV 

tanımlarının birçok hekim için belirsiz olduğunu ortaya koymuştur(34). Şaşırtıcı 

olmayan bir şekilde, klinisyenler sınıflandırma sistemini yeterince 

kullanmamışlardı ve yüksek prevalansa sahip oldukları bilinmesine rağmen, bu 

bozukluklar ciddi şekilde yetersiz teşhis edilmişti(35). DSM-5 ile bu eleştirileri 

dikkate alarak değişikliklere gidilmiştir(36). 

 

2.2. Sınıflandırma ve tanı kriterleri ve değişiklikler 

 

2.2.1. DSM’de sınıflandırma ve tanı kriterlerinde değişiklikler 

 Son yıllarda tıp ve psikoloji alanını hayli meşgul eden ve geleneksel 

ifadeyle “somatizasyon” “psikosomatik” gibi terimlerle veya fonksiyonel somatik 

sendromlar başlığı altında da ele alınabilen klinik görüngüler gerek paylaştıkları 

belirtiler ve hastalıklarını ele alışları gerekse tıp sistemi içerisindeki yerleri ve 

rolleri sebebiyle birbirlerinden ayrışmamaktadır. Bu terimlerin tıp sistemi 

içerisinde değerlendirilmesi ve bununla ilgili olarak tanılanması söz konusu 

olduğunda ise ciddi sorunlar ortaya çıkmaktadır. Bu sorunlar ve eleştiriler için 

sınılandırmalarda ve tanı kriterlerinde değişikliklere gidilmiştir. 

 

 2.2.1.1 DSM-III’den DSM-IV'e ana tanı grubunda gerçekleştirilen yapısal 

değişiklikler  

  DSM-III(37) somatizasyon bozukluğu tanısının konabilmesi için 37 

somatoform semptomdan erkeklerin bu semptomların 12‟sine; kadınların ise 

14‟üne sahip olması ve bu semptomları için tıbbi açıklama getirilemiyor olması 

durumlarını ana kriterler olarak sunmaktaydı. Ayrıca DSM‟nin bu versiyonu 

ortaya koyduğu “fiziksel durumu etkileyen psikolojik faktörler” (psychological 
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factors affecting physical condition) ana tanı grubu ile klasik psikosomatik 

anlayışın ayrı bir tanı kategorisi ile Amerikan psikiyatri birliği(APA)nin psikiyatrik 

tanılama sistemine ilk kez girmesini sağlamıştır(38) . 

1994 yılında yayımlanan DSM-IV‟te ise “somatizasyon bozukluğu” tanısı 

için semptomların “tıbben açıklanamaz” oluşuna ilişkin vurgunun devam ettiği; 

ancak semptomların türü, sayısı ve bedendeki yaygınlığının tanımlandığı “B” 

tanı kriterinin ağrı, gastrointestinal, cinsel ve psödonörolojik olarak tanımlanan 

dört farklı semptom grubundan sırasıyla dört, iki, bir ve bir semptomun varlığı ile 

revize edildiği dikkati çekmiştir. DSM-IV‟te(38) ,  DSM-III‟te(36) var  olan “fiziksel 

durumu etkileyen psikolojik faktörler” tanısının isimlendirilişin “tıbbi durumu 

etkileyen psikolojik faktörler” (psychological factors affecting medical condition) 

olarak değiştirilmesinin ve bu tanı kategorisinin “klinik ilgi odağı olabilecek diğer 

durumlar” (other conditions that may be a focus of clinical attention) ana tanı 

grubuna yerleştirilmesinin dışında klinik somatizasyon ve psikosomatik 

anlayışına yönelik herhangi bir yenilik görülmemiştir. DSM 4 “somatoform 

bozukluklar” ana tanı kategorisi altındaki yedi farklı tanı üzerinden ele alındığı 

görülmektedir. Bilindiği üzere “somatoform bozukluklar” tanı kategorisinde yer 

alan kriterler, ilgili belirtinin “tıbbi bir hastalık” olması ihtimalinin dışlanmasını bir 

ön şart olarak kabul etmekteydi. 

Bu türden bir anlayışın işaret ettiği iki temel önerme şu şekilde 

özetlenebilir  (10): 

1. Zihin ve beden birbirinden ayrıdır. Herhangi bir bedensel şikâyetin tek başına 

psikolojik ya da tek başına organik sebeplerle açıklanmasında bir problem 

bulunmamaktadır.  

2. Psikolojik olandan ziyade biyolojik yani tıbbi olan hastalık daha geçerli ve 

kabul edilebilir olandır. Bu bilgiler ışığında klinik görüngülere zihin-beden 

düalizmiyle yaklaşılmasının psikolojiyi/psikiyatriyi tıbbın dışında tutmaya neden 

olduğu ve bu durumun doğası gereği zaten çok disiplinli (multidisipliner) bir 

şekilde ele alınması gerekli olan bu somatik belirtilerin anlaşılması ve ele 

alınmasını zorlaştırdığı söylenebilir(40). 
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2.2.1.2. DSM-IV’ten DSM-V’e geçişte “somatoform bozukluklar” ana tanı 

grubunda gerçekleştirilen yapısal değişiklikler 

DSM-IV‟te “somatoform bozukluklar” ana tanı grubuna ait somatizasyon 

bozukluğu, hipokondriyazis, ağrı bozukluğu, farklılaşmamış somatoform 

bozukluk, başka türlü adlandırılamayan somatizasyon bozukluğu tanılarının 

uğradıkları tanısal revizyonlarla ortadan kalktığı; beden algısı bozukluğu 

tanısının obsesif-kompulsif ve ilişkili bozukluklar ana tanı grubuna dahil edildiği 

görülmektedir. Öte yandan bedensel belirti bozukluğu, hastalık kaygısı 

bozukluğu, konversiyon bozukluğu, diğer sağlık durumlarını etkileyen ruhsal 

etkenler, yapay bozukluk ve tanımlanmış ve tanımlanmamış olarak iki farklı 

versiyonu bulunan diğer bedensel belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluk tanılarının 

dahil edilerek “bedensel belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklar” ana tanı 

kategorisinin oluşturulduğu dikkati çekmektedir. “Bedensel belirti bozukluğu ve 

ilişkili bozukluklar” ana tanı grubunda yer alan tüm bozukluklar ortak birtakım 

özelliğe sahiptirler: açık bir stres durumuna eşlik eden bedensel belirtilerin 

varlığı ve gündelik yaşam işlevselliğinde görülen bozulma(41). 

Öz olarak söylemek gerekirse bu tanı grubunda yer alan ana tanı olan bedensel 

belirti bozukluğu tanısında bedensel belirtiler tıbben açıklanamamaları 

üzerinden değil, hastaların bu belirtilerle kurduğu duygusal, düşünsel ve 

davranışsal ilişkiler üzerinden ele alınmaktadır(42). 

DSM-V‟te “bedensel belirti ve ilişkili bozukluklar” ana tanı kategorisi altında yer 

alan “bedensel belirti bozukluğu” tanı kategorisi “A” kriteri somatik belirtilerin 

kaynağına yönelik tıbben açıklanabilir/açıklanamaz ayrımını ortadan kaldıracak 

şekilde, “sıkıntı veren ya da günlük yaşamı önemli ölçüde kesintiye uğratan bir 

ya da birden çok somatik belirti” olarak tanımlanmıştır(41). Ayrıca DSM-IV‟te 

“tıbbi durumu etkileyen ruhsal etmenler” olarak ifade edilen tanı grubunun DSM-

V‟te “diğer sağlık durumlarını etkileyen ruhsal etkenler” olarak 

isimlendirilmesinin de tıbben açıklanabilir veya açıklanamaz ayrımının yansıttığı 

zihin-beden düalizmini ortadan kaldırmak adına önemli bir diğer revizyon olduğu 

söylenebilir 43) . 

Aynı tanı grubuna ilişkin farklı DSM versiyonlarında kullanılan İngilizce 

ifadelere bakılarak kelimelerin ilk anlamlarına dayalı Türkçe bir çeviri yapılacak 

olursa buradaki en önemli farklılığın “tıbbi durum” (medical conditions) yerine 

kullanılan “diğer tıbbi durum” (other medical conditions) olduğu dikkati 
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çekmektedir. Ruhsal  bozuklukların tanısal açıdan ele alındığı DSM‟de herhangi 

bir tanı için “tıbbi durumu etkileyen” şeklinde bir vurgunun yer almasının söz 

konusu psikiyatrik tanının “tıbbi” bir durum olarak görülmediğine; ancak bu 

ifadenin DSM-5‟teki gibi “diğer tıbbi durum” olarak revize edilmesinin ise söz 

konusu tanının da “tıbbi” bir durum olarak kabul edildiğine yönelik işaretlerden 

biri olduğu düşünülmektedir. 

Farklı isimlendirilişin dışında bu konuda yapılan en önemli değişiklik 

fibromiyalji sendromu gibi tıp pratiğinde sıklıkla karşılaşılan tıbbın açıklamakta 

zorlandığı ve psikolojik faktörlerin baskın olduğu klinik durumlarla birlikte 

koroner kalp hastalığı ya da diyabet gibi tıbbi bağlantıları görece daha net olan 

bir hastalığın belirtilerine karşı ortaya konan aşırı duygu, düşünce ve davranış 

örüntülerinin de “bedensel belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklar” başlığı altında 

ele alınabiliyor olmasıdır. Bu türden bir bakış açısı da tıbben açıklanamayan 

belirtili hastaya ilişkin eldeki fizyolojik kanıtların tablonun tamamını açıklamakta 

yetersiz kaldığı; ancak semptomlarıyla kurdukları duygusal, düşünsel ve 

davranışsal ilişkisi aşırılaşmayan, örneğin her fibromiyalji ve huzursuz barsak 

sendromu durumunun da “bedensel belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklar” tanı 

grubu içerisinde yer alamayacağının kabulünü beraberinde getirmektedir. 

APA, DSM-V‟teki “bedensel belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluklar” ana 

tanı grubunun giriş bölümünde yer alan şu cümleleriyle bireylerin hastalık 

yaşantısının klinik tablonun anlaşılmasında çok daha önemli olduğunun altını 

çizmektedir:  

Bedensel belirti bozukluğu olan birçok bireyin ayırt edici karakteristiği bedensel 

belirti değil, onun yerine kişilerin belirtileri ifade ve yorumlama tarzlarıdır. 

Bedensel belirti bozukluğu ölçütleri içine duygusal, bilişsel ve davranışsal 

bileşenlerin katılması, doğru klinik görünümün bedensel şikâyetlerin tek başına 

değerlendirilmesi ile ulaşılabilecek olandan çok daha kapsayıcı ve doğru bir 

yansımasını sağlar(11). 

  

 

2.2.2.Dsm sınıflandırma ve tanı kriterleri 

 

Somatizasyonun tanımlanması, hastalıkların sınıflandırılması tarihi 

boyunca sorun teşkil etmiştir. Günümüzde kabul görmüş, yaygın olarak 
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kullanılan ICD (International Classification of Diseases and Related Health 

Problems, Dünya Sağlık Örgütü) ve DSM (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, Amerikan Psikiyatri Birliği) olmak üzere iki temel sınıflama 

sistemi bulunmaktadır( 44). 

DSM-II‟de tıbben açıklama getirilemeyen belirt ler, “Nevrozlar, 

Ps kof zyoloj k Bozukluklar ve Özel Bel rt ler” kategor s nde yer almıştır. 

Nevrozlar  se; h ster k nevroz, nevrasten , depersonal zasyon, h pokondr az s ve 

d ğer nevrozlar olarak alt sınıflarla incelenmiştir(45). Somatizasyon bozukluğu 

tanımı DSM-III ile ilk kez sınıflandırma sisteminde kendisine yer bulmuştur(46). 

DSM-IV ile somatizasyon bozukluğu „„Somatoform bozukluklar‟‟ kategorisinde 

değerlendirilirken DSM-V‟te „„Bedensel Belirti Bozuklukları‟‟ kategorisinde ifade 

edilmiştir(41). DSM-V‟te, psikiyatri ve tıp arasındaki ara yüzün karmaşıklığını 

daha iyi tanımaktadır(47). Somatik semptomları ve anormal düşünceleri, 

duyguları ve davranışları olan bireylerde teşhis edilmiş bir tıbbi durum olabilir 

veya olmayabilir. Somatik semptomlar ve psikopatoloji arasındaki ilişki bir 

spektrum boyunca mevcuttur ve DSM-IV‟e göre somatizasyon bozukluğu için 

gereken yüksek semptom sayısı bu spektruma uyum sağlayamamıştır. 

Somatizasyon bozukluğunun teşhisi, esasen tıbbi olarak açıklanamayan 

semptomların uzun ve karmaşık bir semptom sayımına dayanıyordu. Bedensel 

belirti bozukluğu, DSM-V‟in yayınlanmasıyla ortaya çıkan bir tanıdır. 

Somatizasyon bozukluğu, farklılaşmamış somatoform bozukluk, hipokondriazis 

ve ağrı bozukluğu tanılarını ortadan kaldırılmıştır. DSM-IV‟ te bulunan eski tanı 

kriterlerinde birden fazla sisteme ait belirtilerin olması gibi katı tanı kriterlerinden 

dolayı tanı koymak oldukça zordu(48). Bunlardan dolayı hastalık prevalansı çok 

düşüktü(49). ICD-10‟da „en az 2 yıl süren, tıbbi olarak açıklanamayan birden 

fazla belirtinin oluşuyla beraber belirtilerin çözümü için verilen önerileri 

reddetme, işlevsellikte bozulma‟ tanı kriterleri mevcutken, DSM-IV‟te süre ölçütü 

verilmezken 30 yaşından önce başlaması gerektiğine vurgu yapılmıştır. DSM-IV 

ile yaş ölçütü kaldırılıp belirtilerin en az altı ay sürmesi gerektiğine ve tıbbi 

olarak açıklanamaz gibi bir ifade kullanmaksızın bu belirtilerin kişinin düşünce, 

duygu ve davranışları üzerine etkilerine değinilmiştir. Değişen bu tanı kriterleri 

ile kronik tıbbi bir hastalığın seyri sırasında hatalı olarak ruhsal bozukluk tanısı 

alma eleştirisini getirmiştir ancak bu belirtilerle beraber oluşan aşırı zihinsel 

uğraşlar tanı kriteri sayesinde önüne geçilmeye çalışılmıştır. Buna rağmen 
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kronik hastalıklar seyrinde gözlenen durumlarda tanı karmaşasına yol 

açmaktadır(50). Bir çalışmaya göre bu ölçütler kullanıldığında kanser hastalarının 

%15‟i, kalp rahatsızlığı mevcut olanların %15‟i, kronik ağrı ve iritabl bağırsak 

sendromu mevcut olanların %25‟i bedensel belirti bozukluğu olarak 

değerlendirilebilir ve genel toplumun %7‟sinin yanlış tanı alabileceği ifade 

edilmektedir(34). 2020 yılında yapılan çok merkezli bir çalışmada; katılımcıların 

bedensel belirti bozukluğu tanısı alma oranının %33.8 olduğu görülmüştür(51). 

Değişen tanı kriterlerinin getirdiği zorluklardan biri; geçmişte tanı almış kişilerle 

günümüz arasında karşılaştırmalı tanı yapılamıyor oluşudur (52). 

Tarihsel süreçte bedensel belirti bozuklukları tanı kriterleri için pek çok çalışma 

yapılmıştır. Birçok eleştiri ve önerilerle günümüzdeki halini almıştır(36). 

DSM-IV somatoform bozuklukları  

Somatizasyon Bozukluğu 

Farklılaşmamış Somatoform Bozukluğu 

Hipokondriazis 

Ruhsal Etkenlere Bağlı Ağrı Bozukluğu 

Başka Türlü Sınıflandırılmamış Somatoform Bozukluklar 

Beden Dismorfik Bozukluk 

Konversiyon Bozukluğu 

 

DSM-V bedensel belirti bozuklukları ve ilişkili bozukluklar 

Bedensel (Somat k) Bel rt  Bozukluğu 

Hastalık Kaygısı Bozukluğu 

Dönüştürme (Konvers yon) Bozukluğu (İşlev gören Nöroloj  Bel rt s  Bozukluğu) 

Yapay Bozukluk 

D ğer Sağlık Durumlarını Etkileyen Ruhsal Etkenler 

Tanımlanmış D ğer B r Bedensel Bel rt  Bozukluğu ve İl şk l  Bozukluk 

Tanımlanmamış D ğer B r Bedensel Bel rt  Bozukluğu ve İ şk l  Bozukluk 

(Bedensel (somatik) belirti bozuklukları sınıflandırma) 

 

DSM-IV somatizasyon bozukluğu tanı kriterleri  

Birkaç yıllık bir dönem içinde ortaya çıkan, tedavi arayışları ya da 

toplumsal, mesleki ya da işlevselliğin diğer alanlarında bozulma ile 
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sonuçlanan ve 30 yaşından önce başlayan çok sayıda fiziksel 

yakınma öyküsünün olması  

Aşağıdaki tanı ölçütlerinden her biri karşılanmış olmalıdır, 

herhangi tek bir belirti bu hastalığın gidişi sırasında herhangi bir 

zamanda ortaya çıkabilir. 

Dört ağrı belirti 

İki gastrointestinal belirti 

Bir cinsel belirti 

Bir psödonörolojik belirti 

Aşağıdakilerden biri vardır: 

Yeterli bir incelemeden sonra B ölçütündeki belirtilerin hiçbiri 

bilinen genel bir tıbbi durum ya da bir maddenin doğrudan etkileri 

ile tam açıklanamaz. 

İlişkili genel bir tıbbi durum olsa bile fizik yakınmalar ya da 

bunların bir sonucu olarak ortaya çıkan toplumsal ya da mesleki 

bir bozulma, öykü, fizik muayene ya da laboratuar bulgularına 

göre beklenenden çok daha fazladır. 

Bu belirtiler amaçlı olarak ortaya çıkarılmamakta ya da bu tür 

belirtileri varmış gibi davranılmamaktadır. 

 

 

DSM-V Bedensel belirti bozuklukları ve ilişkili bozukluklar alt 

başlıkları tanı kriterleri  

 

 

DSM-V Bedensel (somatik) Belirti Bozukluğu tanı kriterleri  

A. Sıkıntı veren ya da günlük hayatını büyük derecede etkileyen bir veya daha 

fazla bedensel bir belirti varlığı  

B.Aşağıdakilerden en az biri ile kendini gösteren, bedensel belirtiler ya da 

bunlara eşlik eden sağlıkla ilgili kaygılarla ilişkili aşırı düzeyde düşünceler, 

duygular ya da davranışlar: 

1. Kişinin belirtilerinin önemiyle orantısız, süreklilik gösteren düşünceler. 

2. Sağlıkla ya da belirtilerle ilgili, sürekli yüksek düzeyde bir kaygı 
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3. Bu belirtilere ya da sağlık kaygılarına aşırı zaman ve içsel güç harcanır 

C.Herhangi bedensel bir belirti sürekli olarak bulunmasa da, belirti gösteriyor 

olma durumu süreklilik gösterir (altı aydan daha uzun süreli olarak). 

Varsa belirtiniz: 

 Ağrının baskın olması ile giden (önceki adı ağrı bozukluğu): Bu belirleyici, 

bedensel belirtilerinde ağrının baskın olduğu kişiler içindir.  

Varsa belirtiniz: 

 Süregiden: Süregiden gidiş, ağrı belirtiler, işlevsellikte belirgin bir düşme 

ve uzun sürme ile (altı aydan daha uzun) belirlidir 

O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

Ağır olmayan: B tanı ölçütünde sıralanan belirtilerden yalnızca biri karşılanır. 

Orta derecede: B tanı ölçütünde sıralanan belirtilerden ikisi ya da daha çoğu 

karşılanır. 

Ağır: B tanı ölçütünde sıralanan belirtilerden ikisi ya da daha çoğunun 

karşılanmasının yanı sıra çoğul bedensel yakınmalar (ya da çok ağır bir 

bedensel belirti) vardır. 

 

DSM-V hastalık kaygısı bozukluğu tanı kriterleri  

A.Ağır bir hastalığı olduğunu ya da olacağını düşünüp durma 

B.Bedensel belirti yoktur ya da varsa ağır değildir.Başka bir hastalık durumu 

varsa ya da bir hastalık durumu çıkma olsaılığı yüksekse( örn. Güçlü bir aile 

öyküsü varsa), bu konusa düşünüp durma açıkça aşırı bir düzeydedir ya da 

orantısızdır. 

C. Sağlıkla ilgili yüksek düzeyde bir kaygı vardır ve kişi, kişisel sağlık durumuyla 

ilgili olarak kolaylıkla korkuya kapılır. 

D. Kişinin sağlıklı ilgili davranışlarında aşırılıklar görülür (örn. hastalık bulgu ları 

için vücudunu sık sık tarar) ya da uygunsuz bir kaçınma içindedir (örn. doktora 

gitmekten ve hastanelerden kaçınır). 
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E. Hastalıkla uğraşıp durma süresi en az altı aydır, ancak korkulan özgül 

hastalık bu süre içinde değişebilir. 

F. Hastalıkla ilgili düşünüp durma, bedensel belirti bozukluğu, panik bozukluğu, 

yaygın kaygı bozukluğu, bedensel algı bozukluğu, takıntı-zorlanti bozukluğu ya 

da sanrılı bozukluk, bedensel tür gibi başka bir ruhsal hastalıkla daha iyi 

açıklanamaz. 

Varsa belirtiniz: 

Bakımdan kaçan tür: Sağlık bakımına seyrek olarak başvurulur. 

Bakım arayan tür: Sık sık doktora gitme ya da sağlık taramaları ve girişimleri 

yaptırmayı kapsar. 

 

  

 

DSM-V dönüştüme( konversiyon) bozukluğu tanı kriterleri  

A.  Bir ya da birden çok, istemli devinsel (motor) ya da duyusal işlev 

değişikliği ile ilgili belirti. 

B. Klinik bulgular, söz konusu belirti ile bilinen nöroloji ya da genel tıp 

durumları arasında bağdaşmazlık ve uyuşmazlık olduğuna ilişkin kanıtlar 

sağlar. 

C. Bu belirti ya da eksiklik başka bir sağlık durumu ya da ruhsal durumla 

daha iyi açıklanamaz. 

D. Bu belirti ya da eksiklik, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da 

toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında 

işlevsellikte düşmeye neden olur ya da sağlık açısından değerlendirilmeyi 

gerektirir. 

 

 

DSM-V yapay bozukluk tanı kriterleri 

Kendine Yüklenen Yapay Bozukluk 

A. Yanıltıcı (yanlış bir kanı uyandırıcı), bedensel ya da ruhsal düzmece 

belirtiler çıkarma ya da yaralanmaya ya da hastalığa yol açma tutumu. 

B. Kişi, kendisini, başkalarına hasta, işgöremez ya da yaralı olarak sunar. 

C. Açık dış ödüller olmasa bile yanıltma (yanlış bir kanı uyandırma) 
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davranışı belirgindir.  

D. Bu davranış, sanrılı bozukluk ya da diğer bir psikoz bozukluğu gibi başka 

bir ruhsal hastalıkla daha iyi açıklanamaz. 

Belirtiniz: 

Tek dönem 

Yineleyici dönemler (iki ya da ikiden çok kez, düzmece hastalık ve/ya da 

yaralanmaya yol açma olayı) 

 

Bir Başkasına Yüklenen Yapay Bozukluk (Önceki adı Bakımverenin Yapay 

Bozukluğu idi) 

A. Bir başkasında yanıltıcı (yanlış bir kanı uyandırıcı), bedensel ya da 

ruhsal düzmece belirtiler çıkarma ya da yaralanmaya ya da hastalığa yol 

açma tutumu 

B. Kişi, bir başkasını, diğerlerine hasta, işgöremez ya da yaralı olarak 

sunar. 

C. Açık dış ödüller olmasa bile yanıltma (yanlış bir kanı uyandırma) 

davranışı belirgindir. 

D.Bu davranış, sanrılı bozukluk ya da diğer bir psikoz bozukluğu gibi başka 

bir ruhsal hastalıkla daha iyi açıklanamaz. 

Not: Başına gelen değil, başkasına yükleyen kişi bu tanıyı alır. 

Belirtiniz: 

Tek dönem 

Yineleyici dönemler (iki ya da ikiden çok kez, düzmece hastalık ve/ya da 

yaralanmaya yol açma olayı) 

 

 

 

 

DSM-V diğer sağlık durumlarını etkileyen ruhsal etkenler  

A.Sağlıkla ilgili bir belirti ya da durum ( ruh sağlığının dışında) vardır. 

B.Ruhsal ya da davranışsal etkenler, sağlık durumunu, aşağıdaki yollardan 

biriyle olumsuz biçimde etkiler  

 1.ruhsal etkenlerle sağlık durumunun gelişmesi alevlenmesi ya da 
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iyileşmesinin gecikmesi arasında yakın zamansal bir birliktelik olması ile 

gösterildiği üzere, bu etkenler sağlık durumunun gidişini etkilemiştir. 

2.Bu etkenler sağlık durumunun iyileşmesini güçleştirmektedir. (örneğin 

tedaviye uyum gösterememe) 

3.Bu etkenler kişi için başka birtakım sağlık sorunları yaratmaktadır. 

4.Bu etkenler altta yatan patofizyolojiyi tetikleyici ya da alevlendirici 

belirtileri etkilemekte ya da tıbbi bakımı gerektirmektedir. 

C.B tanı ölçütündeki ruhsal ve davranışsal etkenler, başka bir ruhsal 

bozuklukla daha iyi açıklanamaz (örn. panik bozukluğu, yeğin depresyon 

bozuk luğu, örselenme sonrası gerginlik bozukluğu). 

O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

Ağır olmayan: Hastalık olasılığını artırır (örn. hipertansiyon tedavisine tam 

bir uyum göstermeme). 

Orta derecede: Altta yatan tibbi durumu kötüleştirir (örn. astmayı kötü 

leştiren kaygı). 

Ağır: Hastaneye yatırılma ya da acil servise gitme sonucunu doğurur. Aşırı 

düzeyde: Ölümcül sonuçlar doğurur (örn. kalp krizi belirtilerine aldırmama). 

 

 

DSM-V Tanımlanmış diğer bir bedensel belirti bozukluğu ve ilişkili 

bozukluk 

Klinik  açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da 

önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden olan, bedensel 

belirti bozuklukları ve ilişkili bozuklukların belirti özelliklerinin baskın olduğu, 

ancak bunların bedensel belirti bozuklukları ve ilişkili bozukluklar tanı 

kümesindeki herhangi birinin tanısı için tanı ölçütlerinin tam karşılamadığı 

durumlarda bu kategori kullanılır . 

„Tanımlanmış diğer‟ adı kullanılarak belirlenebilecek görünümler için örnekler 

şunlardır: 

1. Kısa bedensel belirti bozukluğu: Belirtilerin süresi altı aydan kısadır. 

2. Kısa hastalık kaygısı bozukluğu: Belirtilerin süresi altı aydan kısadır. 

3. Sağlıkla ilgili aşırı davranışlar olmadan hastalık kaygısı bozukluğu: 

Hastalık kaygısı bozukluğu için D tanı ölçütü karşılanmamaktadır. 
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4. Psödosiyezis: Gebeliğin nesnel bulgularının olduğu ve gebelik 

belirtilerinin bildirildiği, gebe olduğu yanlış inancı.  

 

DSM-V tanımlanmamış diğer bir bedensel belirti bozukluğu ve ilişkili 

bozukluk 

Klinik  açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da 

önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden olan, bedensel 

belirti bozukluklan ve ilişkili bozuklukların belirti özelliklerinin baskın olduğu, 

ancak bunların bedensel belirti bozuklukları ve ilişkili bozukluklar tanı 

kümesindeki herhangi birinin tanısı için tanı ölçütlerini tam karşılamadığı 

durumlarda bu kategori kullanılır. Tanımlanmamış diğer bedensel belirti 

bozuklukları ve ilişkili bozukluklar kategorisi, bedensel belirti bozuklukları ve 

ilişkili bozukluklardan herhangi özgül biri için tanı ölçütlerini karşılamamanın 

özel nedeni klinisyenlerce belirlenmek istenmediğinde ve daha özgül bir tanı 

koymak için yeterli bilgi olmadığı durumlarda kullanılır.(53) 

 

ICD-10 somatoform bozuklukları 

Somatizasyon Bozukluğu 

Farklılaşmamış Somatoform Bozukluğu 

Hipokondriak Bozukluk 

Somatoform Otonomik Disfonksiyon 

Kalıcı Ağrı Bozukluğu 

Diğer Somatoform Bozukluklar 

Somatoform Bozukluk, Tanımlanmamış 

(36) 

 

ICD-11 bedensel endişe ve bedensel deneyim bozuklukları 

Bedensel End şe Bozukluğu 

Beden Bütünlüğü Disforisi 

Bedensel Endişe ve Bedensel Deneyimin Diğer Tanımlanmış Bozuklukları 

Bedensel Endişe ve Bedensel Deneyimin Diğer Tanımlanmamış Bozuklukları 

(36) 

 

2.3. Etiyoloji, Epidemiyoloji  
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2.3.1. Etiyoloji 

Somatizasyonun etiyolojisinde çok çeşitli faktörler ön plana çıkmaktadır. 

Tanı ölçütlerinde yapılan değişiklikler ve somatizasyonun tanımında bile 

varılamayan uzlaşma, etiyolojisi hakkındaki görüş çeşitliliğini kanıtlar niteliktedir.  

Somatizasyon, pek çok değişkene bağlı karmaşık bir fenomendir(54). 

Somatizasyon genetik, gelişimsel öğrenme, kişilik özellikleri ve sosyokültürel 

faktörlere bağlıdır(55). Somatizasyon bozukluğunun etiyolojisinde sosyokültürel, 

genetik ve psikodinamik faktörlerle birlikte stresörler ve bunlarla baş etme 

mekanizmaları yer almaktadır(56). Toplumsal roller, kültürel faktörler, yetişkinlik 

döneminde yaşanan karmaşalar, çocukluk döneminde duygusal olarak yoksun 

bırakılma, öğrenilmiş davranışlar ve ikincil kazanç faktörleri somatizasyona 

yatkınlık oluşturur (57). Açıklanamayan fiziksel belirtilerle karakterize hastalıkları 

değerlendirmenin en iyi yolu beden, zihin ve sosyal bağlama eşit derecede ilgi 

gösterilmesidir (58). 

Somatizasyona ve tıbbi olarak açıklanamayan belirtilere(59) yatkınlık 

oluşturan, sürdüren ve kronikleşmesine sebep olan faktörler şunlardır: 

Genetik  

Kronik hastalık, kronik sıkıntı veya ruhsal hastalıklar  

Psikiyatrik bozukluklar  

Sağlıksız alışkanlıklar, kondisyon kaybı  

Çocuklukta kendisinde veya yakınında hastalık deneyimleri  

Stresli yaşam olayları  

Kişilik özellikleri  

Salgın hastalık endişesi  

Tedavilere işbirliği sağlamama  

Ciddi fiziksel hastalık yaralanma öyküsü  

Etiketlenme korkusu  

Sosyal destek eksikliği  

Bilişsel faktörler (hastalık korkusu vb.)  

Tazminat, dava, mali kazanç etkenleri  

Başkalarının tepkileri (Aile, doktor vb.)  

Çeşitli araştırmalar kronik hastalık öyküsüyle somatizasyon arasındaki 

ilişkiye işaret etmektedir(60). Hollifield, irritabl kolon hastalarının %17‟sinde ve 

kronik ağrı hastalarının %12‟sinde somatizasyon bozukluğu tespit etmiştir. 
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Ülkemizde üniversite öğrencileriyle yapılan bir çalışmada kronik hastalık 

öyküsüyle somatizasyon bozukluğu arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur(56). 

Kişinin dikkatini somatik semptomlara odaklaması, bunları tehdit edici olarak 

algılaması, sözlü veya sözsüz olarak ifade etmesi ve bu iletişim yöntemini 

psikolojik sıkıntı ve ihtiyaçlarının bir ifadesi olarak kullanmayı öğrenmesi aile 

bağlamında gerçekleşir . Aile, içinde bulunduğu kültürün hastalıkla ilgili inanç ve 

uygulamalarını yansıtır. Ailedeki, sıkıntılarını bedensel olarak ifade etme gibi 

alışkanlıklar çocuğa yansır. Aile bireylerinde çok fazla fiziksel hastalık ve ağrı 

olan çocuk, yetişkinlik döneminde somatizasyon geliştirme eğilimindedir(55). 

Kişi hasta rolünü benimsediğinde hayatında birtakım değişiklikler olur, aile 

bireylerinin, işvereninin, hekimin verdiği tepkilere göre kişinin semptomları 

azalıp artabilir, hastalık kalıcı hale gelebilir. Kişi hasta olarak etiketlendiğinde 

çevresi iyileşmesini geciktirici, semptomlarını kalıcı hale getirici davranışlar 

sergiler(54). Kişiye yüklenen sorumluluklar azalır. Kalıcı somatizasyon gösteren 

kişiler genellikle birincil kazanç elde ederler. Semptomları ve işlev kaybı, sosyal 

sorumluluklarından suçluluk hissetmeden kaçınmak veya ekonomik faydalardan 

yararlanmak gibi ikincil kazançlar sağlamaya hizmet eder. Her durumda çeşitli 

kazançlar kayıplardan ve acıdan ağır bastığı sürece hasta, hasta rolünü 

sürdürmeye devam edebilir(61). Bazı bireyler için bedensel belirtiler ailesinden 

destek görmenin tek yolu olabilir. Benzer şekilde bazı çevrelerde bedensel 

belirtiler güç sahibi olmakla eşdeğer tutulabilir (62). 

Somatizasyonun etiyolojisinde genetik faktörlerin de etkisi olduğu 

düşünülmekle birlikte, psikososyal ve biyolojik faktörlerin etkileşimi üzerine 

odaklanmanın önemi vurgulanmaktadır. Genetiğin somatizasyona etkisi üzerine 

yapılan araştırmalar çeşitli farklı sonuçlar ortaya çıkarmıştır. Bu çalışmalardan 

birinde somatizasyon bozukluğu olan kadın hastaların birinci derece 

akrabalarının %20‟sinin somatizasyon bozukluğu tanı ölçütlerini karşıladığını 

bulunmuştur(63). Somatizasyon bozukluğu olan hastaların birinci derece 

akrabalarında ve erkek akrabalarında antisosyal kişilik bozukluğu ve/veya 

alkolizm tanısı bulunma olasılığının yüksek olduğunu belirtmişlerdir(64). 

Somatoform bozukluklarda genetik etkisini araştıran benzer bir çalışmada ise 

bozukluğun ailesel ve belki de genetik geçişe sahip olabileceği sonucuna 

ulaşılmıştır(65). 
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Belirli kişilik özellikleri ile somatizasyon arasında önemli bir ilişki 

bulunmaktadır. Costa ve McCrae‟ye (1985) göre psikiyatrik olarak normal 

bireyler arasında bile nevrotikliğin bildirilen tıbbi semptomların sayısıyla 

doğrudan ilişkisi vardır(66). Bu hastalar oldukça bağımlı, duygusal olarak 

başkalarına muhtaç, öfkeli ve kırgın bireylerdir yine bu hastalar aşırı duyarlılık, 

düşük özsaygı, düşük özfarkındalık, depresyon, kaygı ve hostiliteye eğilimli 

olma gibi kişilik özelliklerini içeren nevrotiklik ölçütlerinde yüksek puan almaya 

eğilimlidirler(67). 

Aynı zamanda bu kişiler daha fazla olumsuz yaşam olayı bildirip, daha çok 

olumsuz duyguduruma sahiptir. Kendilerinin ve başkalarının olumsuz yönlerine 

odaklanma, başarısızlık ve eksiklikleri üzerine aşırı odaklanma eğilimindedirler. 

Bu aşırı duyarlılık sağlık konusunda da kendini gösterir. Bu kişiler hafif bedensel 

duyumları farketmek ve bildirmek için daha düşük bir ağrı eşiğine sahiptirler ve 

algıladıkları belirtilerin sonuçları hakkında endişe duymaya daha eğilimlidirler(68). 

Sıklıkla histriyonik veya obsesif özellikler gösterirler. Çeşitli derecelerde 

mazoşizm, suçluluk ve bastırılmış öfkeye ve cezalandırılmayı hakettiklerine dair 

düşüncelere sahiptirler(69). 

Yüksek nevrotizm ve zarardan kaçınma, stresle başa çıkmada yetersizlikle 

belirli eksen II kişilik bozukluklarıyla ilişkilidir. Kişilik bozukluğu olan hastalar 

genellikle stresli yaşam olayları karşısında kendilerini güçsüz hissederler. 

Bedensel belirtiler, sıkıntılarını ve algıladıkları güçsüzlüklerini ifade etmenin bir 

yolu olabilir (62). 

Özen ve arkadaşları (1999) somatize eden hastalarda sıklığına göre sırasıyla 

“obsesif kompülsif, narsisistik, bağımlı, histriyonik, pasif agresif, borderline, 

çekingen, paranoid ve antisosyal“ kişilik bozukluklarının bulunduğunu tespit 

etmişlerdir (54). 

Angel ve Thoits‟e göre birey hoş olmayan depresif duyumlar hissettiğinde 

bunları nasıl tanımlayacağı, nasıl yorumlayacağı yaşadığı kültürün iletişim ve 

etkileşim biçimleri ve kelime dağarcığıyla yakından ilişkilidir. Bu etkileşim biçimi 

içinde yaşanılan kültürle birlikte, ailenin sıklıkla kullandığı yöntemlerden oluşur 

ve duygusal sıkıntı yaşayan kişinin fiziksel veya duygusal belirtilerden hangisine 

odaklanacağını belirler.Somatizasyon dünya çapında bir olgudur, ancak 

özellikle duygusal sıkıntıların ifade edilmesinin geleneksel olarak engellendiği 

kültürlerde yaygındır(70). Az gelişmiş toplumlarda grup içinde duyguların ifade 
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edilmesi hoş karşılanmayabilir. Bu nedenle bu toplumlarda psikolojik sıkıntılar 

sembolik beden diliyle ifade edilir. Bu durum da somatizasyonu doğurur. 

Toplum gelişme gösterdikçe somatizasyon, yerini psikolojizasyona bırakır; 

histeri azalırken anksiyete bozuklukları artar(71). Dillerin gelişmesinde duygu 

ifade etmeye yönelik kelimeler belirli aşamalardan geçer. Birçok az gelişmiş 

toplumda duyguları tanımlamaya yönelik sözcükler bulunmamakta ve bireyler 

bu nedenle ruhsal sıkıntılarını beden dilleriyle ifade etmektedirler (72). 

Kadın cinsiyet ile somatizasyon bozukluğu için bir risk 

faktörüdür.Kültürümüzde erkek çocukların girişken, kavgacı olması uygun 

karşılanırken, kız çocuklarından uysal, konuşmayan, söz dinleyen bir tutum 

beklenmektedir(56). Kadın cinsiyetin somatizasyonda bir risk etkeni oluşturması, 

kadınların duygularını sözlü olarak dile getiremeyişleri göz önünde bulundurarak 

kültürel bağlamda açıklanabilir. 

Batı tıbbında ruhsal hastalık ve bedensel hastalık ayrı olgular olarak 

değerlendirilir.  Ruhsal hastalıklar fiziksel hastalıklar kadar gerçek kabul 

edilmez. Ruhsal hastalık tanısı almak toplumda aşağılayıcı bir anlamda 

etiketlenmeye sebep olur. Bu nedenle fiziksel hastalık, sağlık bakımına ulaşmak 

ve hasta rolüne girmenin bir yolu haline gelebilir(71). Yani ruhsal sıkıntıya veya 

ruhsal hastalıklara sahip olmanın etiketlenmeye sebep olduğu toplumlarda, kişi 

bu sıkıntılarını ifade etmenin bir yolu olarak somatizasyonu kullanabilir. Yine de 

kültürler arasında yapılan araştırmalar sonucu az gelişmiş veya gelişmekte olan 

ülkelerde somatizasyon görülme oranlarının batı ülkelerine göre daha fazla 

olduğu bulunmuştur(70). Bu sonuçta, içinde yaşadıkları kültürlerde bireylerin 

ruhsal sıkıntılarını ifade etmesinin hoş karşılanmaması ya da engellenmesi ve 

dillerinde duygusal sıkıntıları ifade edecek sözcüklerin az olmasının etkili olduğu 

sonucuna varılabilir ( 73) .  

 

2.3.1.1.Somatik belirtilerle beraber görülen psikiyatrik hastalıklar  

Teşhis edilebilir bir tıbbi duruma bağlanamayan somatik semptomlar, 

depresyonlu hastalarda yaygındır. Depresyonu olan hastalarda yüksek 

somatizasyon seviyeleri yaşam kalitelerine büyük ölçüde zarar verebilir. 

Depresyon yükünü artırabilir, tam remisyona engel olur ve tedavi yanıtını 

engeller. Amsterdam‟da yapılan bir çalışmada kesitsel olarak, depresyon ve 

MUPS arasındaki korelasyon iyi bir şekilde belirlenmiştir Tıbbi olarak 
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açıklanamayan semptomlar(MUS)ın, depresif semptomlardaki dalgalanma 

şiddetine paralellik göstermeyip, depresif epizodlar arasında mevcut kaldığı 

varsayılmıştır.Bu nedenle tıbbi olarak açıklanamayan semptomlar bir depresyon 

döneminin kalıntı belirtileri veya yeni bir depresyon döneminin erken göstergesi 

veya risk faktörü olarak kabul edilebilir . Tekrarlayan depresyonu olan 

hastalarda MUS'in yinelemenin bir öngörücüsü olarak belirlenmesi klinik olarak 

anlamlı olabilir, çünkü MUS nüksde yer alan dinamik değiştirilebilir bir faktörü 

temsil edebilir(75). 

Fonksiyonel somatik sendromların (örneğin, irritabl bağırsak sendromu , 

fibromiyalji ve kronik yorgunluk sendromu)  psikiyatrik sorunları olan hastalarda 

daha yaygın olarak ortaya çıktığı bilinmektedir ve bu ilişki  anksiyetesi ve  

depresyonu  olan hastalarda geniş ölçekli meta-analitik çalışmalarla 

doğrulanmıştır( 76). 

Bipolar bozukluğu olan   hastalarının yaklaşık yarısı, bilinen bir tıbbi 

durumla tam olarak açıklanamayan rahatsız edici fiziksel semptomlardan 

muzdariptir ve bipolar hastalarında somatik semptom riski, genel 

popülasyondan önemli ölçüde daha fazladır. Bipolar hastalar, depresyon 

hastalarına  benzer bir oranda somatik semptomlardan muzdariptir. Buna 

rağmen, diğer afektif hastalıklarla karşılaştırıldığında bipolar hastalığın somatik 

komorbiditeleri hakkında yayınlanmış sınırlı literatür bulunmaktadır( 77). 

Tıbbi olarak açıklanamayan fiziksel semptomları olan hastaların tekrar 

tekrar artan depresyon ve anksiyete oranlarına sahip oldukları gösterilmiştir  

Etiyoloji açısından, daha homojen klinik tanımların altında belirli bir derecede 

heterojenliğin yattığı varsayılmalıdır. Özellikle bedensel belirtiler, depresyon ve 

anksiyetenin aynı kesitsel birlikteliğinin altında yatan farklı nedensel ilişkileri 

olabilir. Örneğin, bazı durumlarda anksiyete ve depresyon bedensel ağrı ve 

sıkıntıya bir tepki olabilir veya depresyon ve anksiyete bedensel semptomları 

bildirme eşiğini düşürebilir. Sıkıntının bedensel ve psikolojik boyutlarının altında 

yatan güçlü ortak genetik  ve/veya  çevresel faktörler de olabilir. Bu yaygın 

bozuklukların yatkınlığını, başlangıcını ve seyrini açıklamada psikososyal 

yaklaşımların mı yoksa nörofizyolojik yaklaşımların mı daha geçerli olduğu 

ampirik olarak belirlenmelidir (76). 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/irritable-bowel-syndrome
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2.3.2. Epidemiyoloji  

Somatik belirti bozukluğu, DSM-IV‟ten elimine edilen somatoform 

bozukluklardan (somatizasyon bozukluğu gibi tanılar) türetilmiştir. Daha önce 

somatoform bozukluğu tanı alan hastaların çoğuna artık DSM-V'te somatik 

belirti bozukluğu(SBB) tanısı konmaktadır(78). Bu nedenle, somatik belirti 

bozukluğunun yaygınlığı ile ilgili tahminler, somatoform bozukluklarla ilgili 

literatürden gelmektedir ve ek olarak, somatik semptom bozukluğuna ilişkin 

yaygınlık tahminleri, tıbbi olarak açıklanamayan, sıkıntı ve bozulmaya neden 

olan semptomları olan hastaları tanımlamak için kullanılan, ancak DSM-V'te 

resmi bir tanı olmayan hastaları tanımlamak için kullanılan geniş bir yapı olan 

“somatizasyon” çalışmalarına da dayanmaktadır. Bir çalışmada üç veya daha 

fazla endişe verici semptomla karakterize edilen, 2 yıllık bir geçmişi olan 

zayıflatılmış bir somatizasyon formu birinci basamak hastalarının %8.2'sinde 

gözlenmiştir (79). 

Birden fazla çalışma, somatik semptom bozukluğunun yaygın olduğunu 

ve en sık birinci basamak hastalarında ortaya çıktığını göstermektedir(78).   

Somatik semptom bozukluğunun yaygınlığı genel nüfusta yüzde 4 ila 6 

olarak tahmin edilebilir . Bu tahmin, somatizasyonu erkeklerde dört veya daha 

fazla açıklanamayan fiziksel semptom ve kadınlarda altı veya daha fazla 

açıklanamayan fiziksel semptom olarak tanımlayan Birleşik Devletler'deki bir 

topluluk araştırmasına dayanmaktadır; çalışma somatizasyonun yaşam boyu 

yaygınlığının yüzde 4 olduğunu bulmuştur(80). Ek olarak, altı çalışmadan elde 

edilen toplum anketi verilerinin gözden geçirilmesi ve yeniden analizi, 

Avrupa'nın genel popülasyonunda 12 aylık somatoform bozuklukların 

prevalansının yaklaşık yüzde 6 olduğunu tahmin etmiştir.(81)  

Birinci basamağa başvuran hastalarda SBB  hastalarının yüzde 17 

olduğu tahmin edilmektedir. Bu tahmin, somatizasyonu erkeklerde dört veya 

daha fazla açıklanamayan fiziksel semptom ve kadınlarda altı veya daha fazla 

açıklanamayan fiziksel semptom olarak tanımlayan altı temel bakım 

çalışmasının gözden geçirilmesine dayanmaktadır; ve bu çalışmada 

somatizasyonun medyan puan yaygınlığı yüzde 17 idi(82). 
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Amerikan Psikiyatri Birliği 2013 yılında SBB un genel popülasyondaki 

prevalansının %5-7 arasında tahmin edildiğini belirtmiştir(83). Tıbbi nüfustaki 6 

aylık prevalansın ise genel popülasyondakinden daha fazla olarak %4-6 olduğu 

ve %15‟e kadar çıkabileceği belirtilmiştir(84). 

SBB ile ilgili tanı koyma süreçlerinde bazı zorluklardan bahsedilmektedir. İlgili 

somatik bir hastalık durumunda orantısız veya aşırı biliş ve davranışları 

değerlendirmenin basit, güvenilir ve geçerli bir yolu olmaması ve DSM-V 

kriterlerinin klinisyenlerin görüşmelerine ve değerlendirmelerine dayanması 

nedeniyle popülasyon anketlerine ve diğer anket tabanlı değerlendirmelere iyi 

bir şekilde aktarılmaması bu zorluklardan biridir. Ayrıca somatik yakınmaların 

niteliği ve niceliği ile ilgili belirsizliklerin bu zorluğa katkıda bulunduğu 

bildirilmişti. Bu nedenlerle SBB tanısının toplumdaki oranları daha fazla 

olabilir(85 . 

Bununla birlikte, somatik belirti bozukluğunun prevalansının daha kısıtlayıcı 

DSM-IV somatizasyon bozukluğundan daha yüksek(<%1), ancak 

farklılaşmamış somatoform bozukluğunkinden (yaklaşık %19) daha düşük 

olması beklenmektedir. 

DSM-IV Somatizasyon Bozukluğu tanısının dar tanımlanmış çoklu belirtiler 

nedeniyle sıklığının yanıltıcı bir şekilde % 0.1 ila% 0.7‟lik bir dilimde olduğu ve 

genel olarak kalıcı fiziksel belirtileri olan hastaların sorunlarının yeterince 

tanınmamasına neden olduğu bildirilmiştir (80). 

 

Fibromiyalji, irritabl bağırsak sendromu ve kronik yorgunluk sendromu 

(miyaljik ensefalomiyelit/kronik yorgunluk sendromu olarak da bilinir) gibi 

fonksiyonel bozuklukları olan hastalarda somatik belirti bozukluğunun yaygınlık 

oranları muhtemelen daha yüksektir. Bu hastalar arasında DSM-5 kriterlerine 

göre teşhis edilen somatik semptom bozukluğunun bildirilen sıklığı yüzde 25 ila 

60 arasında değişmektedir (86). 

 

Amerikan Psikiyatri Birliği 2013 yılında SBB un genel popülasyondaki 

prevalansının %5-7 arasında tahmin edildiğini belirtmiştir. Tıbbi nüfustaki 6 aylık 

prevalansın ise genel popülasyondakinden daha fazla olarak %4-6 olduğu ve 

%15‟e kadar çıkabileceği belirtilmiştir(87). 
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 Kadınlarda erkeklere göre 5-10 kat daha fazla görülür ve bunun 

sebebinin cinsiyete bağlı bir farklılık ya da kültürel farklılıkların bir yansıması ile 

ilişkili olabileceği düşünülmüştür(83,87).Kaya ve ark.nın 2002 yılında yayınladıkları 

bir makalede, ataerkil toplum yapısı ve çocukluktan itibaren pasif pozisyonda 

yetiştirilen kadınların beden dilini daha az kullanmalarının kadınlarda 

somatizasyon bozukluklarının daha sık görülmesine neden olabileceği 

vurgulanmıştır( 88). 

Belirtiler herhangi bir yaşta başlayabilir, ancak en sık 20 ile 30 yaşları 

arasında görülür. Genellikle ilk semptomların ortaya çıkışı ergenlik dönemine 

uzanır ve adet sorunları, baş ağrısı veya abdominal ağrı ile başlar(89).Kanıtlar, 

prodromal semptomların başlangıcının sıklıkla çocuklukta başladığını ve 

somatik belirti bozukluğu kriterlerini karşılayan semptomların sıklıkla ergenlik 

döneminde bulunduğunu göstermektedir. Bununla tutarlı olarak, Ergenlerin 

yüzde 5'inde psikolojik kaygılarla birlikte kalıcı rahatsız edici somatik 

semptomların mevcut olduğu bilinmektedir. 

Yaşanılan çevrenin özelliklerinin de katkıda bulunduğu 

düşünülmektedir(87).Afrikalı Amerikalılar‟da beyazlara göre daha sık 

görüldüğüne dair bazı veriler bulunmaktadır ( 89). 

 Düşük sosyoekonomik ve kültür düzeyinde daha fazla görülmektedir. 

Batı kültüründe daha seyrek görülmekle birlikte doğu kültürlerinde sıkça 

izlenmektedir. Ailesel yatkınlık vardır. Yapılan bazı aile çalışmaları SBB ile 

antisosyal davranışlar arasında bir ilişkinin olduğunu düşündürmektedir(87). 

SBB için olası risk faktörleri: Kadın cinsiyet, eğitim süresinin kısa olması, 

düşük sosyoekonomik durum veya diğer sosyal stres faktörleri, çocuklukta 

kronik hastalık geçmişi, cinsel istismar veya diğer çocukluk ve yetişkin travması 

geçmişi, eşzamanlı genel tıbbi bozukluklar (özellikle yaşlı hastalarda), sağlık 

anksiyetesi, eşzamanlı psikiyatrik bozukluk (özellikle depresif veya anksiyete 

bozuklukları), ailede kronik hastalık öyküsüdür( 80).Bunun aksi olarak SBB un 

hipokondriazisi olmayan hastalarda çok daha yaygın olduğunu söyleyen 

görüşler de bulunmaktadır. Çinde yapılan bir çalışmada katılımcıların %5,7‟sinin 

hem yüksek somatik belirti yükü hem de sağlık anksiyetesi puanlarına sahip 

olduğunu bulmuşlar; %8.8‟inin tek başına yüksek somatik belirti yükü ve 

%8.3‟ünün tek başına yüksek sağlık anksiyetesi olduğu belirlenmiştir(84). 
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2.4.Somatik Belirti Bozukluğu: Maliyeti 

 

Somatik semptom ve ilgili bozukluklar (SSRD'ler) oldukça yaygındır ve 

sağlık sistemi ziyaretlerinin büyük bir bölümünü oluşturmaktadır. SSRD'ler, 

okulda devamsızlık, sosyal izolasyon, düşük yaşam kalitesi, gereksiz ve bazen 

zararlı tanı testleri ve aslında birincil bir ruh sağlığı bozukluğu olan hasta için 

uygun tedavi ve müdahalede gecikmeler dahil olmak üzere, işlevsellikte önemli 

bozulmalara neden olur. Teşhis ve tedavideki gecikmeler, kendilerini dışlanmış 

hissedebilecek hastalarda ve ailelerde sıklıkla hayal kırıklığına ve endişeye yol 

açar. Benzer şekilde, sağlık çalışanları da hastalarının işlevselliğini 

iyileştirememekten dolayı sıkıntı yaşarlar(90). 

Bir SSRD olan hasta, sağlık sistemi ve toplumsal maliyetlere katkıda 

bulunur(91). Bir kısmı semptomları nedeniyle acil serviste çare ararken bir 

kısmının da sağlık durumu hastaneye kaldırılmasını gerektirecek kadar (yatarak 

tedavi) sıkıntılı veya bozulmuş olabilir. Bozukluğun daha şiddetli bir formuyla 

başvuran hastalar, pahalı ve çoğu zamanda karşılanmayan sağlık bakımı 

ihtiyaçlarıyla birlikte, tıbbi maliyetlerin artmasına neden olurlar(90).  

Somatizasyon bozukluğu olan hastalardan kaynaklanan maliyet, yıllık tıbbi 

bakım giderlerinin iki katıdır ve kontrollere göre iki kat daha fazla ayakta ve 

yatan hasta hizmeti kullanmaktadır(92). Hastalar tedaviler başarısız olduğunda 

genellikle tıbbi bakımdan memnun olmama eğilimindedirler. Belirtilerinin şiddetli 

ve amansız doğası göz önüne alındığında, hastaların psikososyal faktörlerin 

bozukluğa altta yatan patofizyolojik faktörlerden daha fazla katkıda 

bulunabileceğini kabul etmeleri zordur.  Aslında, somatoform bozukluklar, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı ve konjestif kalp yetmezliği gibi majör tıbbi 

bozukluklara eşit veya daha fazla önemli sakatlık ile ilişkilidir (93). 

Somatik belirti bozukluklarına genellikle psikolojik sıkıntı, sosyal izolasyon ve 

düşük yaşam kalitesi eşlik eder. Şiddetli SBB, çoklu işlev bozuklukları ve 

psikiyatrik morbidite ile ilişkilidir(76). SBB olan hastalar semptomlarından 

muzdariptir, işlevsellik  bozulmuştur ve aynı zamanda  yanlış pozitif tanı testleri, 

potansiyel olarak zararlı ek testler ve tedavi prosedürleri için risk altındadır(92). 

Bu nedenle, bu semptomlar, önemli toplumsal maliyetler, sağlık bakım 

maliyetleri ve üretkenlik kaybı maliyetleri ile hastalar ve toplum üzerinde büyük 

bir yük oluşturmaktadır( 94). 
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Hollanda'da yapılan bir çalışmada (2005–2008), hem sağlık hizmetlerinin 

kullanımı (doğrudan maliyetler) hem de üretkenlikle ilgili maliyetler (dolaylı 

maliyetler) olmak üzere ortalama toplam maliyetin, hasta başına yılda 6,815 € 

olduğu tahmin edilmiştir(95). Almanya'da yapılan bir çalışmada (2007–2009), 

ayakta tedavi gören doktor ziyaretleri, doğrudan maliyetlerin en pahalı tek 

maliyet kategorisiydi ve dolaylı maliyetler ağırlıklı olarak işte üretkenliğin 

azalmasından kaynaklanıyordu(96). 

Birleşik Krallık'ta altta yatan psikiyatrik bozukluğun somatik 

semptomlarıyla bir psikiyatriste sevk edilen, Somatik Semptom Bozukluğu olan 

52 hastanın incelendiği bir çalışmada psikiyatriste sevk edilmeden önce genel 

hastanede yapılan tetkiklerin maliyetleri değerlendirildi. Hastaların bir doktorla 

önceden randevu almalarının ortalaması 3 (1-13 aralığında) idi ve ortalama 

maliyet 286 £ idi, ancak aralık 25–2300 £ arasında değişmekteydi. Bu 

maliyetler, doktorun organik hastalık olasılığına ilişkin orijinal değerlendirmesiyle 

belirlendi ve pratisyen hekimin sevk notunda ifade edilen görüşten bağımsızdı. 

Ayrıca araştırmacılar ayakta tedavi gören hastaların toplam maliyetin küçük bir 

kısmını oluşturduğunu ve çoğunluğun yatan hasta kabulleri ve özel tıbbi 

araştırmalar nedeniyle oluştuğunu belirttiler(97). 

Smith ve arkadaşlarının psikiyatrik konsültasyonun somatik belirti 

bozukluğu olan hastaların sağlık durumları ve somatik belirti bozukluğunun 

neden olduğu maliyetler üzerindeki etkisine ilişkin yaptıkları araştırmada 

psikiyatrik konsültasyon müdahalesine tabi tutulan hastaların müdahaleden 

sonraki bir yıl boyunca sabit kalan bir iyileşme ile birlikte fiziksel işlevselliğin 

önemli ölçüde arttığını ve yıllık tıbbi bakım ücretlerinin 289 $ (%95 güven 

aralığı, 40 $ ila 464 $) düştüğünü; bunun da tıbbi bakımlarının yıllık medyan 

maliyetinde %32.9'luk bir azalmaya eşit olduğunu bildirdi( 98).  

Tıbbi olarak açıklanamayan semptomlar için yapılan hastalık maliyeti 

çalışmalarını ve ekonomik değerlendirmeleri gözden geçirmek ve yöntemlerini 

ve sonuçlarını analiz etmek için 1980 ve 2004 yılları arasında toplanan hasta 

düzeyindeki verilerin kullanıldığı ve ağırlıklı olarak ABD'de yapılan bir çalışma 

 somatize eden hastaların yıllık aşırı sağlık bakım maliyetlerini 2006 değerlerine 

göre 432 ile 5,353 USD arasında bulmuştur. 

Tıbben açıklanamayan semptomlar, sağlık hizmetlerinde depresyon veya 

anksiyete bozuklukları gibi ruh sağlığı sorunlarıyla karşılaştırılabilir ve hem 
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hekimleri hem de hastaları hedef alan müdahalelerle azaltılabilecek ilgili yıllık 

aşırı maliyetlere neden olur. Dolaylı maliyetler ve maliyet etkinliği konusunda 

daha kapsamlı araştırmalara ihtiyaç vardır(99). 

 

2.5.Klinik Belirtiler, Yönetim ve  Prognoz 

2.5.1. Klinik Belirtiler  

Somatik semptom bozukluğun(SSB)da daha önce bahsedildiği gibi belirti 

yelpazesi oldukça geniştir. Bir ya da daha fazla somatik belirtinin uzun süreli 

olması, kişinin yaşamında aşırı düzeyde strese yol açarak; kişinin sağlıkla ilgili 

aşırı düşünceye endişeye ve sağlık hizmetine başvurmasına neden olması, 

organik bir hastalık bulunsa bile sadece bu hastalıkla semptomlarının 

açıklanamaması SSB‟nun temel özellikleridir. Genelde çok sayıda belirti 

olmasına karşın bir belirti diğerlerinden daha şiddetlidir. Hastalar tarafından dile 

getirilen belirtilerin sayısı ile SSB‟nun şiddetinin korele olduğu klinik açıdan 

düşünülebilir. 

SSB„da en sık görülen belirti ağrıdır. Ağrı, vücudumuzda istenmeyen 

durumların meydana geldiğini gösteren yaşamsal önemi olan bir his olmasına 

karşın SSB„da  görülen şekliyle daha çok kronik ve kişinin yaşamını olumsuz 

etkileyecek düzeydedir. Ağrı, vücutta yaygın olarak hissedilebileceği gibi, baş 

ağrısı, göğüs ağrısı, sırt ağrısı, eklem ağrısı, ağrılı işeme şeklinde de görülebilir. 

28000 hastayla yapılan çalışmada ağrının hastaların en şikayetçi olduğu 

somatik belirti olduğu saptanmıştır(100). Nörolojik açıdan migren, gerilim tipi baş 

ağrısı gibi pek çok baş ağrısı SSB‟lu bireylerde görülebilmekle birlikte baş 

ağrısı, genelde tam olarak nörolojik tanı kriterlerine uymamamakta, baş dışında 

vücudun pek çok farklı bölgesinde de eş zamanlı olabilen ağrılar 

gözlenmektedir. Hastalar ağrılarını çok iyi tarif edemeyebilir. Baş ağrısının diğer 

ağrıların sıklığı ve şiddetinin paralel olması ve nörolojik herhangi bir tanıyla 

daha iyi açıklanmaması SSB‟de görülen baş ağrısının en önemli 

özelliklerindendir. Hastalarda somatik belirti bozukluğuna bağlı baş ağrısını 

kronik migren, kronik günlük baş ağrısı, ilaç aşırı kullanım baş ağrısından ayırt 

etmek gerekir. Bu nedenle özellikle baş ağrısı sıklığı artan ya da baş ağrısının 

karakterinde değişiklik olan, 50 yaş ve üzerinde yeni başlayan baş ağrısı olan 

bireylerde mutlaka kan tetkikleri ve nörogörüntüleme yapılmalıdır. SSB 



40 
 

varlığında bile nörolojik bozukluklarına bağlı baş ağrılarının ortaya çıkabileceği, 

kimi baş ağrılarının acil durumları işaret edebileceği akılda tutulmalıdır. 

SSB„da görülen diğer ağrı belirtileri de aynı şekilde baş ağrısıyla paralel 

seyredebilir. Ağrıların dermatomal olmaması, sürekli yer değiştiren, kramp 

tarzında olması, gezici yanma hissi, dilinde farklı tatların olması SSB „nu 

düşündürür(101). Yine aynı şekilde altta yatan organik bir hastalık olsa bile, bu 

ağrıları fiziksel muayene ve tetkiklerle tam olarak açıklamak mümkün 

olmamaktadır; ancak ufak şüphe varlığında bile organik nedenlerin hızlıca 

araştırılmasının gerekliği vardır. 

SSB ağrı dışında bulantı, şişkinlik gibi en az 2 gastrointestinal belirti, 

cinsel duyarsızlık, erektil disfonksiyon, aşırı ya da düzensiz menstrüel kanama 

gibi en az 1 cinsel belirti, ayrıca boğazda yumru hissi, nörolojik açıdan muayene 

ve nörogörüntülemeyle desteklenemeyen güçsüzlük, his kaybı, dengesizlik, çift 

görme, körlük gibi 1 fonksiyonel belirti görülebilmektedir. Nörolojik belirtilerle 

karışan bu fonksiyonel belirtilerin hastanın dikkatinin dağıtılmasıyla muayenenin 

değişkenlik göstermesi, yapılan nörogörüntüleme ve vizüel uyarılmış potansiyel 

gibi elektrofizyolojik tetkiklerle açıklanamaması,  bunların nörolojik belirtilerden 

ayrımında oldukça yardımcıdır(102). 

SSB„da çok sayıda belirtinin görülebilmesi ve bu belirtilerin organik 

açıdan tam olarak açıklanamaması, genelde hastaları rahatlatmaz; aksine 

hastaların tıbbi yardım arayışını arttırmalarına yol açabilir. Hasta ile hekim 

arasındaki ilişki bozulabilir, hekimler hastayı “zor hasta “olarak nitelendirirken 

hastalar ise endişe, korku, öfke gibi olumsuz duygular hissetmeye başlar. Bazı 

hastalar ise ilaç kullanımından yan etkileri nedeniyle korkup alternatif tedavi 

yöntemlerine yönelebilirler. Ayrıca, kültürden kültüre de bu belirtilerin ifadesi ve 

bunlar için çözüm yolu arayışları değişiklik gösterebilir(103).Bu nedenle, 

multidisipliner şekilde ve psikiyatri uzmanıyla düzenli takibi gereklidir(102). 

 

2.5.2.Yönetim 

           Genel hekimlik pratiği ile uyumlu olarak SSB  değerlendirilmesi 

de detaylı bir anamnez ile başlamalıdır. SSB  olan hastaların yardım arama 

davranışı ile hekimin yaklaşımı arasında genellikle bir uyuşmazlık vardır. Hekim 

hastanın belirtilerini belirli bir alanda kategorize etmeye bunları klinik olarak 

tedavi etmeye odaklanırken; hastalar belirtileri için bir açıklama ve duygusal 
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destek arayışındadır. Empati, etkili iletişim, hasta merkezli yaklaşım tüm 

klinisyenler için vazgeçilmez olmalıdır(103). SBB şüphesi belirgin olduğunda bile 

tüm hastalar fiziksel hastalık belirtileri açısından da dikkatle taranmalı ve gerekli 

biyokimyasal testler ile görüntüleme yöntemleri seçilmelidir.  Hastanın 

deneyimlerine ve şikayetlerine özgül iki yönlü iletişim kurulmalı ve tanı 

açıklamaları ile birlikte yapılmalıdır. Hastanın soru sormasına ve anlaşılmış 

hissetmesine izin verilmelidir. Günlük aktiviteler, uyku hijyeni, stres yönetimi 

ve beslenme konularına değinilmesi önerilmektedir.(104) 

2.5.2.1.Tarama 

Hasta Sağlığı Anketi-15  genel popülasyonda somatizasyon 

semptomlarını saptamak için belki de en yaygın kullanılan tarama aracı 

olmasına rağmen(105),  daha yakın zamanda geliştirilen Somatik Belirti Ölçeği-8 

somatik semptom yükünü ölçmede umut vaat etmektedir. Bu ölçeklerin  

güvenilirliğini ve geçerliliğini belirlemek için yapılan bir çalışmada, bunun 

somatik semptom yükünün güvenilir ve geçerli bir öz bildirim ölçüsü olduğu ve 

cutoff değerlerinin düşük, orta, yüksek ve çok yüksek somatik semptom yükü 

olan kişileri tanımladığı sonucuna varılmıştır(106). Bu araç, genel olarak iyi bir 

güvenilirliğe sahip, 14 yaşında ve daha büyük olan 2.510 kişiyi içeren temsili bir 

rastgele örnek üzerinde doğrulanmıştır. Depresyon ve anksiyete belirtileri ile 

örtüşmesi nedeniyle klinisyenlerin bu komorbiditeleri de değerlendirmeleri 

önerilir(107). Bununla birlikte, tarama araçlarının tanı sürecinde ilk adım olarak 

faydalı olmasına rağmen, somatik semptom bozukluklarını teşhis etmek için 

DSM-V kriterlerinin hala karşılanması gerektiği vurgulanmalıdır( 108) . 

 

Hasta Sağlık Anketi-15 (Patient Health Questionnaire- PHQ-15) 

1994 yılında Spitzer ve arkadaşları tarafından geliştirilen ruhsal 

hastalıkların birinci basamak değerlendirmesi kapsamında oluşturulan hasta 

sağlık anketinden geliştirilen, bedensel belirtileri ve şiddetini araştıran, 15 

maddelik, Likert tipi ölçüm sağlayan özbildirim ölçeğidir. Bedensel belirtilerin 

taranması ve şiddetini değerlendirmek için kullanılır. Karın ağrısı, sırt ağrısı, 

yorgunluk ve enerji azlığı, baş ağrısı vb. maddelerden oluşmaktadır.Her madde 

0-2 puan arasında değerlendirilir. Toplam 30 puan üzerinden 5-10 puan hafif, 

11-15 puan orta, >16 puan şiddetli düzeyde bedensel belirtilerin olduğunu 

göstermektedir(106). 
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Somatik Belirti Ölçeği-8 

Somatik belirti ölçeği-8(SSS-8), sık kullanılan ve geçerliliği iyi kanıtlanmış Hasta 

Sağlığı Anketi - 15'in (PHQ-15) kısa bir versiyonudur. SSS-8, kısıtlı ölçüm süresi 

olan ortamlarda kullanılmak üzere tasarlanmıştır. SSS-8'e dahil edilen PHQ-

15'teki maddeler üç kritere göre seçildi: Birinci basamak sağlık kurumlarında 

semptom prevalansı, işlevsellik ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçümleri ile 

ilişkiler ve ölçekte yer alan diğer maddelerle ortak noktalar. Somatik belirti 

ölçeğinde son 7 gün içinde mide ve bağırsak sorunları, sırt ağrısı, baş ağrısı, 

göğüs ağrısı vb. semptomlardan herhangi birinin rahatsız edip etmediği 

sorulmuş ve her madde 0-4 puan arasında değerlendirilmiştir. 32 puan 

üzerinden 0-3 puan minimum; 4-7 puan düşük; 8-11 puan orta; 12-15 puan 

yüksek; 16-32 puan çok yüksek düzeyde bedebsel belirtilerinin olduğunu 

göstermektedir .(109) 

 

 

Somatik Semptom Bozukluğu – B Kriterleri Ölçeği (SSD-12) 

 DSM-V‟te yer alan SBB A tanı kriterlerindeki rahatsız edici semptomların  

değerlendirilmesine Hasta Sağlık Anketi-15 (Patient Health Questionnaire- 

PHQ-15) veya Somatik Semptom Ölçeği-8 yardımcı olabilir. Somatik Semptom 

Bozukluğu – B Ölçütleri Ölçeği (SSD-12), SSB‟nun B ölçütlerini değerlendirmek 

için geliştirilmiştir.(110) Fiziksel belirtilerimin ciddi bir hastalık belirtisi olduğunu 

düşünüyorum, sağlıkla ilgili kaygılarım günlük yaşamımda beni engelliyor, 

belirtilerimin ciddi olduğuna ikna oldum vb. 12 maddeden oluşmaktadır. Her 

maddenin ne sıklıkta deneyimlendiği 0(hiçbir zaman)  ile 4(çok sık) arasında 

değişen dört puanlama ile ölçülür. Toplam puan, 0 (minimum) ile 48 (ağır) 

arasında değişir; burada daha yüksek puanlar, SSB‟nun B kriterlerinin daha 

yüksek seviyelerini yansıtır. 

Bu anketler tek başına bir teşhisin temelini oluşturmak için her zaman kapsamlı 

bir klinik değerlendirme ile birlikte kullanılmaları gerekse de, klinik ortamlarda 

SBB taramasına; semptom yönetiminde hedefler, beklentiler veya ortak kararlar 

hakkındaki tartışmalara rehberlik etmeye yardımcı olabilirler.  

A kriterini (PHQ-15 veya SSS-8) değerlendiren ölçümler ile B kriterlerini 

değerlendiren bir ölçümün  (SSD-12) birlikte kullanımı daha faydalı olabilir.(111)  
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2.5.2.2.Teşhiş 

Somatik semptom bozukluğu, hastaları gereksiz test ve tedavi riskine 

soktuğu için hem hekim hem de hasta için sorun teşkil etmektedir.(112) Bu 

bozuklukların temel özelliği, psikiyatrik olmayan bir hastalığa atfedilen fiziksel 

semptomlarla ilgili endişedir. Bu endişe, bu semptomlarla ilgili aşırı düşünce, 

duygu veya davranışlarla sonuçlanan ve üzücü olan veya günlük yaşamın 

önemli ölçüde bozulmasına neden olan bir veya daha fazla somatik semptom 

olarak ortaya çıkabilir. Aşağıdaki DSM-V somatik semptom bozuklukları 

kriterlerden biri de mevcut olmalıdır: semptomların ciddiyeti hakkında önemli 

düşünceler; semptomlar hakkında yüksek düzeyde endişe; veya semptomatik 

endişe ile ilgili olarak harcanan aşırı enerji. Somatik semptomların sürekli olarak 

mevcut olması gerekmese de, kalıcı olmaları gerekir (altı aydan fazla 

süredir). DSM-V 'te bu durumun iki belirleyicisi “ağır ağrılı” ve “kalıcı”dır. Bu 

bozukluklar hafif, orta veya şiddetli olabilir(41, 108). 

2.5.2.3 Ayırıcı tanı 

Bireyin sağlıkla ilgili kapsamlı endişeleri varsa, ancak somatik belirtileri 

yoksa veya minimal düzeyde ise, hastalık anksiyete bozukluğunu düşünmek 

daha uygun olabilir.(41) Panik bozuklukta, sağlıkla ilgili somatik belirtiler ve 

anksiyete akut ataklarla ortaya çıkma eğilimindeyken, somatik semptom 

bozukluğunda anksiyete ve somatik belirtiler daha süreğendir. Yaygın anksiyete 

bozukluğu olan bireyler, olaylar, durumlar veya faaliyetler gibi birden fazla 

alanda kaygıya sahiplerdir. Sağlık ile ilgili kaygılar bunlardan yalnızca biri olarak 

belirebilir. Depresif bozukluklara genellikle somatik belirtiler eşlik eder. Bununla 

birlikte, depresif bozukluklar, çökkün duygudurum ve anhedoni gibi temel 

depresif belirtilerle somatik belirti bozukluğundan ayrılır. Konversiyon 

bozukluğunda, mevcut belirti genellikle bir duyu ya da motor alanda işlev 

kaybıdır, oysa somatik belirti bozukluğunda odak belirli belirtilerin neden olduğu 

sıkıntı üzerindedir.(41)  Somatik belirti bozukluğunda, bireyin somatik belirtilerin 

altta yatan ciddi fiziksel hastalığı yansıtabileceğine dair inançları sanrısal 

yoğunlukta değildir.  Ayrıca şizofreni hastalarının somatik sanrıları tuhaf, 

kendine özgü ve kültürel çevrelerine uymama eğilimindedir.(113) Beden dismorfik 

bozuklukta birey, fiziksel özelliklerinde algıladığı bir kusurla aşırı derecede 

ilgilenir ve bununla meşgul olur. Aksine, somatik belirti bozukluğunda, somatik 



44 
 

belirtilerle ilgili endişe dış görünüşte bir kusuru değil, altta yatan hastalık 

korkusunu yansıtır.(41) Somatik belirti bozukluğunda, somatik belirtiler veya 

hastalıklarla ilgili tekrarlayan düşünceler daha az girici ve zorlantılı niteliktedir ve 

bu bozukluğa sahip bireyler, obsesif-kompulsif bozuklukta ortaya çıkan 

anksiyeteyi azaltmayı amaçlayan kompulsif davranışları sergilememektedir.(41) 

Son olarak psikiyatrik olmayan tıbbi durumlardan ayırt edilmelidir.(113,114) 

2.5.2.4 Tedavi 

          Somatik semptom bozukluklarının yönetimi, bireysel hastaya göre 

uyarlanmış çok yönlü bir yaklaşım gerektirir. Doğru tedavi planını seçmek için 

klinisyenler somatik semptomları etkileyen psikolojik, sosyal ve kültürel faktörleri 

akılda tutmalıdır.Tanı süreci, iyi yapılırsa kendi başına terapötik potansiyele 

sahiptir.(115)  

           Hastaların bedensel şikayetleri, iyi tanımlanmış bir organik patoloji ile 

açıklanmadığı durumlarda ve eşlik eden ruhsal bozukluk yokluğunda bile 

ciddiye alınmalıdır. Hastalığın tüm aşamalarında ve bakım düzeylerinde 

hastayla iyi iletişim şarttır. Tanısal testlerin olası sonuçlarının beklentisi, 

bozukluğun “işlevsel” karakterine ilişkin olumlu açıklamalar ve hastanın 

bedensel distres ile aktif olarak başa çıkma motivasyonunun iyi 

değerlendirilmesi tedavi için bir fırsattır. Sağlıklı bir yaşam tarzı, fiziksel, sosyal 

aktivite ve uyku hijyeni, düzenli egzersiz ve hobileri yerine getirme gibi diğer 

aktiviteleri teşvik etmek faydalıdır(116)  

 Hafif vakalarda, bu ilk temel bakım ilkeleri, “tetikte bekleme” tutumu ve takipler 

tedavi için yeterli olabilir. Fakat bu müdahalelerin yeterli olmadığı 

durumlarda,olumlu düşünme, gevşeme teknikleri, tamamlayıcı tıp( yoga, 

akupuntur vs.) kademeli egzersiz, kendi kendine yardım kılavuzları ve gruplar 

gibi daha işlevsel tutumlar ve davranışlar önerilebilir.(117) 

Klinisyen için genel tedavi ilkeleri:  randevu almak için semptomlara 

ihtiyaç duymamak için düzenli, kısa aralıklı ziyaretler planlamak; hastayla 

işbirlikçi, terapötik bir ittifak kurmak; hasta diğer tıbbi ve psikiyatrik hastalıklar 

için değerlendirildikten sonra semptomları kabul etmek ve 

meşrulaştırmak; sınırlayıcı tanı testi yapmak; hastaya ciddi tıbbi hastalıkların 

ekarte edildiğine dair güvence vermek; hastaları fiziksel semptomlarla baş etme 



45 
 

konusunda eğitmek; tedaviden ziyade fonksiyonel iyileştirmeye yönelik bir 

tedavi hedefi belirlemek;  ve hastaları uygun şekilde alt uzmanlara ve ruh 

sağlığı uzmanlarına sevk etmektir.(118)  

 

Psikiyatri uzmanları tarafından sağlanan kanıtlanmış terapiler arasında bilişsel 

davranış terapisi(BDT) ve farkındalık temelli terapi yer alır . 31 kontrollü klinik 

çalışmanın yakın tarihli bir sistematik incelemesi, çeşitli somatoform 

sendromlardan muzdarip toplam 1689 hastada bilişsel davranışçı terapinin etkili 

olduğunu bulmuştur. Randomize klinik çalışmaların çoğunluğu bilişsel 

davranışçı terapilerle ilgilidir fakat kısa ve uzun süreli psikodinamik tedavilerin 

yararlı olduğuna ilişkin veriler de mevcuttur.(119,115) 

Diğer  tedavi seçenekleri ve öneriler  farmokoterapi ve  geleneksel ve 

tamamlayıcı tıp uygulamalarıdır. 

 

 

 

2.5.2.4.1. Psikodinamik terapi 

  

SBB‟yi tanımlayıcı düzeyde ele almaya göre daha kapsayıcı olarak 

psikodinamik yaklaşımdaki ruhsal değerlendirme süreçleri,  kişinin öznel 

deneyimleri, duygulanımları, güdülenmeleri, çatışmaları, zorlukları vs. gibi genel 

bir bakışı içerir. Dolayısıyla psikodinamik yaklaşımda ruhsal değerlendirme ve 

terapi sürecinde odaklanılan alan, bireyin tanı olarak neye sahip olduğu 

şeklinde hasta ile hekim arasında giren üçüncü bir etkenden çok, bireyin 

kendisidir ki zaten hastaların nadiren tek bir tanıyla başvurduğu da açık olarak 

bilinmektedir. Nitekim bir belirtinin organik temelli olup olmadığını araştırmak 

için elimizde gelişmiş tanı teknolojileri bulunsa da mutlak olmadığını ve daha da 

önemlisi bunun hastaya kimi zaman çok da yarar sağlamayabileceğini 

biliyoruz.(120) 

Tedavi yöntemi psikodinamik yönelimli olsun ya da olmasın sağlam bir 

tedavi iş birliği ve güven ilişkisi kurulması aslında tüm  tedavi yöntemleri için 

önemlidir. 
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Yine görüşmelerin çerçevesine sürecin başından itibaren hasta ile birlikte karar 

verilerek aynı terapist ile sürdürülecek düzenli görüşmelerin sağlanması, güven 

ilişkisinin gelişimi için önemli bir altyapı sağlayacaktır. Belirtilerin kontrolünde 

gerçekleşecek düzensiz görüşmeler yerine hekimin dinlemeye açık bir zihinle 

görüşme odasındaki düzenli varlığının sağladığı terapötik alanda, bedensel 

olarak görünür olanın arkasındaki deneyimsel dünyanın yavaş yavaş ortaya 

çıkmasının yolu açılır. Bu genel ilkelerin yanı sıra somatik belirti bozukluğu olan 

hastalarının genel olarak bedensel yakınmalara odaklanma ihtiyaçları varken 

hekimin sabırsızlık göstermesi iş birliği gelişimine zarar verebilir. Bedensel 

belirtilerin aşırı vurgulanması ya da bunları konuşmaktan kaçınılması gibi zıt 

uçlardaki yer alabilecek tutum yerine hastanın bu ihtiyacı olabildiğinde yansızlık 

içinde karşılanmalıdır.(121)  

Özellikle kronikleşen yakınmaların varlığında yakın çevre ve aile içinde ya da 

sağlık hizmeti sunumu sırasında karşılaşılabilen olumsuz tepkiler ya da 

etiketler, yeni başlayacak tedavi ilişkisini de önemli ölçüde gölgesine alabilir. 

Yine bu hastalarda çok vurgulanan güvence verme meselesi de altta yatan olası 

tıbbi durumun önemle üzerinde durularak ayrıntılı değerlendirme yapıldığını 

vurgulamaya yönelik olmak üzere güncel bilgilerle tutarlı düzeyde olmalıdır. 

Amaç hastanın gerçek dışı güvencelerle yatıştırılması değildir. 

Tıpkı konversiyon ve somatizasyon belirtileri olan bireylerin çok çeşitli ruhsal 

özellikleri olduğu gibi, tedaviye yönelik birçok yaklaşım ve tedavinin sonucunu 

ölçmenin birçok yolu vardır. Tedavinin hedefleri arasında psikosomatik 

belirtilerin sayı ve şiddetinde iyileşme, günlük yaşam aktivitelerinde daha iyi 

işleyiş, duygusal başa çıkma becerilerinde artma, öznel yaşam kalitesinde 

iyileşme, sosyal desteğin oluşturulması, eşlik eden anksiyete ve/veya 

depresyon belirtilerinde iyileşme ve tıbbi hizmetlere daha az başvurma yer 

alabilir.(122) 

 

 

Bedensel belirti bozukluğu olan hastaların bedenlerinde yabancı bir cisme 

benzettikleri hastalık hali karşısında, bu durumu anlama, önleme ya da 

kapsama yetersizliği gösterenlere karşı hayal kırıklığı yaşadıkları ve bazılarının 

sağlık sistemi içinde yok sayılmış, unutulmuş ya da önemsenmemiş hissettiği 
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dikkate alındığında terapötik bir güven ilişkisi içinde empatik dinlemenin kritik 

önemi daha da çarpıcı olmaktadır.(123) 

Ancak belirtilerin nedeni ne olursa olsun, bazıları organik olsa bile,  hasta 

tedavide var olabilirse ve belirtilerin tümüyle giderilmesi gibi bir temel tedavi 

hedefi koyulmadığı sürece, bu hastaların psikoterapide kazanacakları çok şey 

vardır.(122) 

Randomize klinik çalışmaların çoğunluğu bilişsel davranışçı terapilerle ilgilidir 

fakat kısa ve uzun süreli psikodinamik tedavilerin yararlı olduğuna ilişkin veriler 

de mevcuttur.(124) 

Örneğin; kısa sürekli psikodinamik terapinin somatizasyon, ağrı ve anksiyetesi 

olan hasta grubunda acil servis kullanımı %69 oranında azalttığı bildirilmiştir.(121) 

Tedavinin sürdürülmesini zorlaştıran  etkenlere karşın, ağır somatoform 

bozukluk tanısı olan 890 hastayı içeren 16 çalışmanın metaanalizinde 

psikoterapiyi sürdürebilen hastalarda genel işlevselliğin daha fazla düzeldiği, 

işlevsel düzelme alanında psikodinamik terapilerin bilişsel terapilerden daha çok 

etkili olduğu bile  gösterilmiştir.(125) 

 

2.5.2.4.2.Bilişsel Davranışçı Terapi 

 

Bilişsel kurama göre bireyin bilişsel yapısı üç temel kavramdan oluşur: 

Otomatik düşünceler, ara inançlar ve şemalar. Yüzeyden temele doğru sırayla, 

bu üç temel kavram bireyin duygu ve davranışını doğrudan etkilemektedir. Bu 

bağlamda, bilişsel terapi üç temel argüman iddia eder: 

1- Bilişler duygu ve davranışı etkiler. 

2- Bilişler izlenebilir ve değiştirilebilirdir. 

3- İstenilen davranış değişikliği bilişsel değişimle sağlanabilir (126) 

Özetle bilişsel davranışçı  terapi (BDT) bireylerin memnun olmadıkları duygu ve 

davranışlarını değiştirerek ya da kişilerin bu duygu ve davranışlarla ilişkilerini 

yeniden düzenleyerek yalnızca psikiyatrik bozukluklarda değil, gündelik 

psikolojik zorlukların üstesinden gelmekte de faydalıdır. 
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Kroenke 2006 yılına kadar olan kanıtların kapsamlı incelemesinde 34 

randomize kontrollü çalışmayı derlemiştir. Bu çalışmada BDT, çeşitli 

somatoform bozukluklar için bilinen en iyi tedavi yöntemi olarak bildirilmiştir.(127)  

Tıbben açıklanamayan belirtileri olan katılımcıların dahil edildiği 10 randomize 

kontrollü çalışmanın sonucunda yalnızca BDT‟yi içeren türde müdahaleler 

belirtilerde azalma ve işlevsellikte artma ile tedavi arama davranışında azalma 

göstermiştir. BDT‟nin bedensel belirti ile giden psikiyatrik bozukluklardaki 

etkinliğini gösteren en önemli çalışmalardan biri Allen ve ark. tarafından 

yapılmıştır. Bu çalışmada başlangıçtan on beş ay sonra bile somatizasyon 

semptomları BDT ile tedavi edilen grupta anlamlı olarak daha az şiddetliydi 

bulunmuş, BDT ile tedavi edilen hastaların, tıbbi bakım gören kontrollere göre 

iyilik hallerine çok daha yüksek puan verdikleri gösterilmiş, BDT‟nin işlevsellikte 

ve somatik semptomlarda daha fazla iyileşme ve sağlık bakım maliyetlerinde 

daha büyük bir azalma ile ilişkili olduğu raporlanmıştır.(128) 

İnternet üzerinden sunulan yönlendirilmemiş BDT‟nin de bedensel belirti 

bozukluğu olanlarda sağlık anksiyetesi bağlamında büyük ve önemli iyileşmeler 

sağladığı rapor edilmiştir.(129)  

 İnternet üzerinden sunulan yönlendirilmiş BDT ile ilgili bir meta analizde 

psikolojik ve fiziksel işlevselliği arttırdığı ve hastalık etkisini azalttığı için kronik 

somatik durumlar için umut verici ve etkili bir tedavi olduğu belirtilmiştir. İnternet 

üzerinden yönlendirilmiş BDT‟nin etkinliğine dair en tutarlı iyileşme, hastalığa 

özgü sonuçlar için gösterilmiştir, bu da BDT müdahalelerinin belirli hasta 

gruplarına uygun hale getirilmesinin uygunluğunu desteklemektedir.(130)  

 Bedensel belirtilerde internet üzerinden sunulan BDT ile yüz-yüze BDT‟nin 

etkinliğini kıyaslamak amacıyla yapılan bir meta analiz ise etkinlik bakımından 

kabaca denklik olduğunu göstermiş fakat bulguların kısıtlı olduğu da 

vurgulanmıştı.(131)  

Japonya‟da somatoform ağrı bozukluğu tanısı almış katılımcılara grup 

ortamında uygulanan BDT‟nin ağrı yoğunluğunda, anksiyete, depresif 

belirtilerde ve sosyal işlevsellikte bekleme listesine göre tedavi sonrası önemli 

ölçüde düzelme, ağrı şiddeti, depresif belirtilerdeki iyileşmeler ve sosyal 
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işlevsellikte, BDT seanslarının tamamlanmasını takip eden 12 ayda sebat ettiği 

görülmüştür.(132) 

Tarihi öneme sahip yukarıda sayılan çalışmalardan sonra BDT‟nin etkinliğinin 

kanıtı niteliğinde çok sayıda araştırma yapılmıştır.(133) 

 

 

 

2.5.2.4.3.Farkındalık Temelli  Bilişsel Terapi  

Somatik belirti bozukluğundaki potansiyel mekanizmalar, patofizyolojik, 

psikolojik ve sosyal mekanizmaları içerir.Fonksiyonel beyin görüntüleme, SBB 

hastalarında semptom algısının bilişsel düzenlenmesinde bir eksikliği 

gösterebilecek duyusal işleme bozuklukları göstermiştir. (134) 

Buna karşılık, diğer çalışmalar, farkındalık temelli bilişsel terapinin bilişsel 

ve duygusal düzenleme için gerekli olan belirli beyin bölgelerindeki 

değişikliklerle ilişkili olabileceğini göstermiştir.(135)  

Aynı zamanda, farkındalık temelli bilişsel terapinin etkinliği üzerine 

yapılan çalışmaların değeri, uzun süreli takip ve aktif kontrol gruplarının 

olmaması nedeniyle şimdiye kadar sınırlı kalmıştır. Farkındalık yaklaşımı, 

bilişsel davranışçı terapi tedavisine güvenle entegre edilebilir. Farkındalık 

temelli bilişsel terapi uygulanabilir ve kabul edilebilir bir tedavidir.(136) 

Aynı zamanda farkındalık temelli bilişsel terapi , somatize edici 

hastalarda zihinsel işleyişi (örneğin, canlılık ve sosyal işlevsellik) iyileştirmeye 

yardımcı olabilir ve yararsız davranış kalıplarını değiştirerek öz bakımı 

artırabilir.(137)  

2013 yılında üçüncü kuşak bir bilişsel davranışçı terapi yaklaşımı olan 

bilinçli farkındalığın bu alandaki etkinliğini araştıran bir çalışma, farkındalık 

terapisinin, yaşam kalitesini ve yakınmaları iyileştirmede geliştirilmiş kısa süreli 

BDT tedavisi ile karşılaştırılabilir düzeyde etkin olduğunu göstermiştir .(138) 

 

2.5.2.4.4.Grup Terapileri 
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Grup toplumun en küçük parçasıdır. İnsanlar gruplar halinde yaşar, 

birbirlerinden etkilenir ve birbirlerini etkilerler. İnsan etkileşim ve iletişim içinde 

var olur. Psikoterapi gelişim sürecinde bireyselden gruba doğru bir değişim ve 

gelişim söz konusu olmuştur. Bireysel terapilerin yanı sıra, grup terapileri de 

psikoterapi sürecinde literatüre girmiştir.(139) 

Yaygın kabul gören bir psikiyatrik tedavi yöntemi olan grup 

psikoterapisinde, bir grup içerisinde bulunan sağaltıcı güçler, grup üyeleri 

arasındaki olumlu etkileşim öğeleri ve eğitilmiş bir grup liderinin müdahaleleri 

kullanılır. Bu şekilde, ruhsal rahatsızlığı olan kişilerin uyumsuz davranış, 

düşünce ve duyguları değiştirilmeye çalışılır.(140) 

Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) somatoform bozukluklar için en yaygın olarak 

çalışılan alternatif tedavi olmuştur.(141) 

Japonya‟da ağrı bozukluğu hastalarıyla yapılan bir çalışmada bilişsel davranışçı 

grup terapisi alan hastaların ağrı şiddeti, anksiyete, depresif belirtiler skorlarında 

kontrol grubuna göre anlamlı düşme olduğu ve sosyal işlevselliklerinde belirgin 

düzelme olduğu bildirilmiştir. Bu iyileşmenin tedaviden 1 yıl sonrasında da 

devam ettiği saptanmıştır. (132) 

Üçüncü dalga davranışçı psikoterapiler sınıfında yer alan “Kabul ve Kararlılık 

Terapisi”, BDT ile ortak özelikleri bulunan; kararlılık, davranış değişim stratejileri 

ile psikolojik esneklik sağlamak için çeşitli şekillerde harmanlanmış kabul ve 

farkındalık stratejilerini kullanan kanıta dayalı psikolojik müdahale yöntemleri 

bütünüdür. Yapılan randomize kontrollü bir çalışmada ağır sağlık anksiyetesi 

olan hastaların grup temelli kabul ve kararlılık terapisi sonrasında psikolojik 

esneklik ve farkındalık alanlarında belirgin gelişme kaydettikleri ve bu durumun 

sağlık anksiyetesinin azalmasında etkili olduğu bildirilmiştir. (142) 

 

Farkındalık temelli stres azaltma; stres, anksiyete, yorgunluk ve depresyon 

belirtilerinin azalmasına yardımcı, tamamlayıcı bir grup programıdır. Farkındalık 

temelli bilişsel terapi bu programdan uyarlanmış olup depresif yinelemelerde 

etkili olduğu gösterilmiş bir terapi metodudur. Bir çalışmada farkındalık temelli 

stres azaltma ve BDT uygulamaları entegre edilerek fonksiyonel somatik 

sendrom ve somatizasyon bozukluğu olan hastalara grup terapisi biçiminde 

sunulmuştur. Bu tedavi biçiminin uygulanabilir ve kabul edilebilir bir yaklaşım 
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olduğu; rutinde uygulanan zenginleştirilmiş tedavi ile kıyaslanabilir özellikleri 

olduğu, daha hızlı iyileşme sağlaması nedeniyle avantajlarının olduğu 

bildirilmişti.(135) 

Somatoform bozukluklara yönelik grup beden psikoterapisi bozukluğun 

etiyopatojenik modellerine göre oluşturulmuş bir terapi biçimidir. Bu hasta 

grubuna özgü fenomenolojik görünüm ve sağlık inançları ele alınır. Somatoform 

bozukluklardaki birbiriyle etkileşim halinde olan emosyonel, fizyolojik, algısal ve 

bilişsel alanlar ele alınır. Bu metodun uygulandığı hasta grubunda somatik belirti 

düzeylerinin belirgin olarak azaldığı ve yaşam kalitesinin kendini kabul ve ruhsal 

sağlık alanlarında belirgin artış saptandığı bildirilmiştir. (143) 

 

 

2.5.2.4.5.Farmakoterapi 

Somatik semptom bozukluğunu tedavi etmek için kullanılan ilaçlar 

arasında antidepresanlar, antiepileptikler, antipsikotikler ve doğal ürünler 

bulunur. Doğal ürünler geleneksel ve tamamlayıcı tıp başlığında 

değinilecektir. Bu tedavilerin birçoğunun etkinliği sınırlı desteğe sahiptir. 

Kontrollü çalışmaların sistematik incelemeleri, somatik semptom bozukluğunun 

tedavisi için antidepresanların kullanımını desteklemektedir. 94 denemeden 

oluşan bir meta-analizde, antidepresanlar önemli fayda sağladı .(144)  

Trisiklik antidepresanlar kayda değer bir başarıya sahipti ve seçici 

serotonin geri alım inhibitörlerinden daha büyük bir etkinlik olasılığı ile 

ilişkilendirildi. Amitriptilin en çok çalışılan trisiklikti ve şu sonuçlardan en az biri 

için fayda sağladı: ağrı, sabah tutukluğu, genel iyileşme, uyku, yorgunluk, 

hassas nokta skoru (hassas noktaların sayısı ve şiddetine göre) ve fonksiyonel 

semptomlar. İncelenen seçici serotonin geri alım inhibitörlerinden fluoksetin; 

ağrı, fonksiyonel durum, genel refah, uyku, sabah tutukluğu ve hassas noktalar 

için fayda göstermiştir .(145) 

Somatik semptom bozukluğunun tedavisinde mono-amin oksidaz inhibitörleri, 

bupropion (Wellbutrin), antiepileptikler veya antipsikotiklerin kullanımı için çok 

az destek vardır. Bu ilaçların önemli yan etkileri vardır ve bu kullanım için en iyi 

şekilde kaçınılmalıdır .(44, 115) 
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2.5.2.4.6. GETAT (Geleneksel ve tamamlayıcı tıp)  

Psikiyatrik hastalıklarda temel tıbbi tedavilerin kesilmesi genellikle 

farmakolojik ajanların yan etkileri nedeniyle meydana gelir.Yetersiz erişim ve 

psikolojik müdahalelere karşı önyargı, bu müdahalelerin daha geniş çapta 

alınmasını engelleyebilir. Pek çok tamamlayıcı tıp tedavileri artık kullanımlarını 

değerlendirmek için yeterince yüksek kaliteli kanıtlara sahiptir. Hastalar 

arasında ruh sağlığı şikayetleri için tamamlayıcı tedavilerin oldukça yaygın 

kullanımı göz önüne alındığında  klinisyenlerin bu tedavilerin yararları ve 

zararları konusunda daha bilinçli olmaları gerekebilir.                                                                                             

Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre geleneksel tıp; sağlığın iyilik halinin 

sürdürülmesi ile birlikte fiziksel hastalıkların ve akıl hastalıklarının 

önlenmesinde, tanı ve tedavisinde kullanılan farklı kültürlere özgü teori, inanç ve 

deneyime dayalı, izahı yapılabilen ya da yapılamayan bilgi, beceri ve 

uygulamaların bütünüdür. “Geleneksel tıp” ve “tamamlayıcı tıp” terimleri bazı 

ülkelerde birbirlerinin yerine kullanılabilmektedir. DSÖ iki terim için ayrı terimler 

kullanmamaktadır.(146) 

Ülkemizde 2014 yılında yayınlanan “Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp 

Uygulamaları Yönetmeliği‟nde “geleneksel tıp” ve “tamamlayıcı tıp” terimleri 

sözü geçmiş olup “alternatif tıp” terimi bulunmamaktadır.(147)  

GETAT kullanımına yönelim; çoğunlukla modern tıbbın tam olarak çözüm 

bulamadığı kronik, psikolojik hastalıklarda çözüm kaynağı olarak görülmesi, 

süregelen kültür nedeniyle güven vermesi, daha kolay uygulanması ve 

ulaşılabilir olması gibi nedenlerle ilgi görmektedir .(148) 

Fitoterapi:  

           Sağlık Bakanlığı‟nın GETAT Yönetmeliği‟ne göre fitoterapi hastalıklardan 

korunmak ve tedaviyi desteklemek amacı ile tıbbi etkisi bilimsel olarak 

kanıtlanmış bitkiler, onların etkin maddelerini taşıyan kısımları ve/veya bir işlem 
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yoluyla elde edilmiş doğal ürünleri ile bunlardan hareketle hazırlanarak 

standardize edilmiş farmasötik formlar (tablet, kapsül, tentür…) ve bitkisel tıbbi 

ürünler kullanılarak yapılan uygulamadır .(147) 

Bitkilerin  tedavide  kullanılabilmesi  için, güvenilirlik ve etkinlik  açısından 

araştırılması  gerekir. Burada  güvenilirlikte  amaç, kontaminasyonun  

engellenmesi, kullanılan  etken  maddenin  üründeki  miktarının  hesaplanması;  

yani,  belli  bir standardın  sağlanmasıdır.  Kimi  Avrupa  ülkeleri,  bitkisel  

ürünlerin standardizasyonunu  sağlayarak,  bu  ürünleri  eczanelerde  ve  

marketlerde  satışa sunmaktadır. Bu  standartlar  ise, DSÖ,  Komisyon E,  

European  Scientific Cooperative  on  Phytotherapy (ESCOP)  gibi  kurumlar  

aracılığıyla değerlendirilmektedir.(149) 

Sarı kantaron(St John's wort ) 

Hypericum perforatum bitkisinin özleri (popüler olarak St John's wort 

olarak adlandırılır), depresyon dahil birçok endikasyon için halk kültüründe uzun 

süre kullanılmıştır. Ayrıca, 3250 hastanın ilaç izleme çalışmasında 4 haftalık 

tedaviden sonra baş ağrılarının şiddetinin, eğilime göre kardiyak ve 

gastrointestinal semptomlarının azaldığı bildirilmişti. Bir randomize, çift kör, 

plasebo kontrollü çalışma, somatik semptom bozukluğunun tedavisi için St. 

John's wort'un etkinliğini ve güvenliğini gözden geçirdi.(150) 

Bu çalışmaların her ikisi de St. John's wort'un plasebodan üstün 

olduğunu ve iyi tolere edildiğini ve güvenli olduğunu gösterdi . (115)Önemli 

kanıtlar sarı kantaronun hafif ile orta dereceli depresif bozukluklar için de etkili 

bir tedavi olduğunu göstermektedir ve bazı depresyon denemelerinden somatik 

semptomlarda da gözle görülür iyileşmeler rapor edilmiştir.(151,152) 

Kronik yorgunluk, premenstrüel sendrom ve klimakterik sendromla ilgili 

pilot çalışmalardan elde edilen veriler ayrıca SJW'nin çoklu somatik şikayetler 

üzerindeki önemli etkisine işaret etmektedir.(153)  

Yakın tarihli bir çalışmada, hamilton anksiyete ölçeğinin  somatik alt 

skorundaki azalma ile ölçüldüğü üzere, günde 600 mg sarı kantaron özütünün 
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plasebodan önemli ölçüde daha iyi olduğu gösterildi. Bu, eşlik eden hafif 

depresyon semptomlarının seyrinden bağımsızdı .(150) 

Hipnoz  

Amerikan tıp birliği tanımına göre bilincin yargılayıcı düşüncelerinin 

önüne geçilmesi, kabul edilebilir düşünceler kurulması anlamındadır. Tedavi 

esnasında beyin alfa dalgasından teta dalgasına geçmekte bilinçaltı telkinler ile 

doğru mesajlar verilmektedir. Hipnoz etkisi ile spinal ve supraspinal ağrı 

yolaklarında değişiklikler ile dikkatin yoğunlaşması, ağrı algılamasını 

değiştirmektedir.(154) 

Hipnoz, “beyinsel fonksiyonların çalıştığı, bireysel denetimin açık olduğu, 

kesinlikle uyku hali olmadan, istekle gerçekleşen psişik bir durumdur”.(155) 

Devam  Yüzyıllarla ifade edilen bir tarihe sahip olduğu belirtilen hipnoz 

modern tıbbi tedaviye destek amacıyla da giderek daha yaygın olarak 

kullanılmaktadır. (156,157) 

Hipnoz birçok hastalığın tedavide tek başına kullanılabileceği gibi destek 

tedavisi olarak pek çok alanda kullanılabilmektedir. Nörolojik ve psikiyatrik 

hastalıklar, dâhiliye, kadın doğum, üroloji, diş hekimliği, anestezi ve analjezi 

kullanıldığı alanlardan bazılarıdır.(158,159) 

Hipnoz hastanın sakin ve rahat hissetmesini sağlamak, ayrıca 

odaklanmasını ve konsantrasyonunu artırmak sureti ile önerilere daha açık 

olduğu düşünülen bir süreçte algılarını, davranışlarını duygularını 

düzenleyebilmesine imkan tanır. Hipnoz;  preoperatif ameliyat korkusunu 

yenme, ağrıyla baş etme, postoperatif ağrı, bulantı, kusma ve anksiyete ile baş 

etme, intraoperatif ağrı ve organik olmayan cinsel fonksiyon bozuklukları ,sosyal 

fobi,fonksiyonel bağırsak bozuklukları gibi organik nedeni olmayan durumlarda 

tercih edilebilir .(160) 
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Yoga 

Yardımcı bir terapi olarak yoga, somatoform bozukluk, irritabl bağırsak 

sendromu (IBS) ve depresyon ve anksiyete gibi tıbbi olarak açıklanamayan 

semptomlarla ilgili bozuklukların yönetiminde etkilidir.(161) 

Yoga temelli müdahaleler anksiyete, depresyon ve kronik ağrı 

durumlarında başarıyla kullanılmıştır. Somatik belirti bozukluğu olan hastalarda 

yoga temelli müdahalenin etkisini değerlendiren bir çalışmanın sonucunda;  

yoga temelli müdahalenin somatik belirti bozukluğu olan hastalarda farmakolojik 

olmayan tedavi seçeneklerinden biri olabileceğini düşündürmektedir  .(162)  

Telles ve ark. yaptıkları çalışmada  yoganın kaygıyı azaltmada, stres ve 

rahatsızlığın somatizasyonunda, sağlıkla ilgili yaşam kalitesini ve uyku kalitesini 

iyileştirmede faydalı olabileceğini düşündürmüşler ve  bir haftalık yoga 

uygulamasından sonra somatizasyon puanının düştüğünü bildirmişlerdir 

(Yogadan önce: 10.93 ± 6.05, Yogadan sonra: 7.03 ± 5.90) .(163)  

 

Akupunktur 

Akupunktur, hastaları iyileştirmek için bedenleri üzerindeki belli noktaların 

tek ya da daha çok iğne yardımıyla uyarılması olarak tarif edilir. Bu noktalar ısı, 

basınç, lazer ışınları, elektrik akımları ile de uyarılabilir. 1970‟den önce hekimler 

akupunkturu sadece tarihsel miras olarak kabul etmiş ve gereken önemi tam 

olarak vermemiştir. Fakat şu anda akupunktur hekimlerin çoğu ülkede yaygın 

olarak uyguladığı bir tedavi seçeneğidir .(164) 

Akupunkturla etkili bir şekilde tedavi edilebilen hastalık, semptom ve 

durumlardan bazıları şunlardır: Safra kesesi taşı ve iltihabında oluşan ağrı, baş 

ağrısı, peptik ülser, akut ve kronik gastrit, gastrospazm ağrıları, fasial ağrı, 

dismenore, omuz eklemi ağrısı, diz ağrısı, sabah yorgunluğu, bel ağrısı, boyun 

ağrısı, kolik, postoperatif ağrı, diş ile ilgili ağrılar,  romatoid artrit . (165) 
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Akupuntur özellikle ağrı tedavilerinde kullanılmaktadır. Organik nedeni 

olsun olmasın en yaygın kullanım alanı özellikle de kronik, uzun süreli ağrı 

üzerine olan akupunktur tedavisinin somatizasyon nedenli ağrı belirtisinde de 

faydalı olabileceği düşünülmektedir. 

Akupunkturun psikiyatrik hastalıklarda da etkinliğini gösteren çalışmalar 

mevcuttur.Genel klinik çalışmalar, akupunkturun birincil depresyonu 

hafifletebileceğini gösterdi.Akupuntur özellikle daha hafif vakalarda ve hem izole 

hem de ek tedavi olarak inme sonrası depresyon, ağrıya bağlı depresyon ve 

doğum sonrası depresyonun yönetiminde yardımcı oldu .( 166) 

Proloterapi  

           Kas iskelet sisteminin kronik ağrılarının tedavisinde kullanılan proloterapi 

uygulamasının adı, „proliferasyon‟ ve „terapi‟ kelimelerinin birleştirilmesiyle 

oluşmuştur.(167) 

          Proloterapi, proliferatif ve irritan maddelerin kas iskelet sisteminde hasarlı 

olan alana (eklem, entezis, tendon, ligament) enjekte edildiğinde oluşan 

sınırlanmış fizyolojik inflamasyon sayesinde iyileştirmeye dayanan bir tedavi 

şeklidir. Proloterapide asıl hedef, kontrollü inflamasyon sağlayarak normal 

iyileşme şeklini taklit etmek, iyileşmeyi başlatmak, fibroblastik aktivite ve 

kollajen dokuyu arttırmak, böylece ağrıya sebep olan bölgeyi kuvvetlendirmek 

ve ağrının azalmasını sağlamaktır.(168) 

           Osteopati yönteminin temelinde bedenin kendi kendini iyileştirme 

felsefesi vardır.Osteopatik manuel terapi (OMT); kas iskelet sistemi 

hastalıklarında konvansiyonel tedaviyi tamamlamak amacıyla sıkça kullanılan, 

önemli bir tedavi şeklidir- c. 

          Osteopatik Manipülatif Tedavi (OMT) uygulamasının kan akım hızını 

arttırarak, bedenin kendi kOMT, osteopatlar tarafından yapılan ve ellerin 

kullanıldığı bir çok farklı teknik içeren, hastaların somatik disfonksiyonlarının 

iyileştirilmesinde etkili olan bir yöntemdir.(169)  
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Ozon uygulaması 

 

            Ozon gazı temas ettiği alanda virüs, bakteri, mantar vb. 

mikroorganizmaların biyolojik membranlarını oksitleyerek parçalaması 

nedeniyle, uzun süre dezenfektan olarak kullanılmıştır.(170) 

         Ozon gazının immunomodülatör, antimikrobiyal, antiinflamatuvar, 

antihipoksik yara yeri iyileştirici özelliklerinin olduğu düşünülmektedir. Ozonun 

hem hücresel, hem de humoral immün sistemi uyardığı, immünkompetan 

hücrelerin artmasını ve immünglobulinlerin sentezini tetiklediği 

saptanmıştır.(171,172) 

Mezoterapi 

          Mezoterapi çok küçük ilaç miktarları ile vücudun belli bölgelerine 

uygulanan intradermal veya subkutan enjeksiyon işlemidir. Kullanılan ilaçlar 

sıklıkla doğal bitki ekstreleri, mineraller ve vitaminler, homeopatik ilaçlardır. 

Mezoterapi uygulaması kozmetik açıdan dermatolojide, romatolojide, spor 

hekimliğinde ve nörolojide kullanılmaktadır. Mezoterapi yönteminde çok düşük 

miktarda ilaçla tedavi edildiği için  pek çok yönteme göre sistemik yan etki 

ihtimali daha düşüktür.(173) 

 

 

.2.5.3.Prognoz  

Somatik belirti bozuklukları genellikle kroniktir ve semptomlarda artış ve 

azalma görülür.Bununla birlikte, bazı çalışmalar hastaların iyileşebileceğini 

göstermiştir; bozuklukların doğal seyri, tıbbi olarak açıklanamayan semptomları 

olan hastaların yaklaşık %50 ile %75'inin iyileşme gösterdiğini, %10 ile 

%30'unun ise kötüleştiğini göstermektedir.İyi prognoz göstergeler, daha az 

fiziksel belirti ve başlangıçta daha iyi işlevsellik düzeyidir.(174) 

Başka araştırmaya göre ise, iyi bir prognoz, yüksek sosyoekonomik durum, 

tedaviye yanıt veren anksiyete veya depresyon, ani başlangıç semptomları, 
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kişilik bozukluğunun olmaması ve ilgili psikiyatrik olmayan tıbbi bir durumun 

yokluğu ile ilişkilidir. Hekim ve hasta arasında güçlü, pozitif bir ilişki esastır ve 

yapılacak müdahaleler açıkça belirtilmeli gereksiz ilaç verme veya test etme 

eğiliminden kaçınılırken sık, destekleyici ziyaretlerle birleştirilmelidir.(115) 

 

 

 

2.6. İkinci ve üçüncü basamak sağlık birimlerinde çalışan  hekimlerin 

somatik belirti bozukluğuna bakış açısı   

Somatik belirti bozukluğu(SBB) ciddi anlamda sosyoekonomik etkiye 

sahip sık ve şiddetli hastalıklar olarak tanımlansa da, SBB pek çok psikiyatrist 

tarafından nadiren görülür ve muhtemelen psikiyatri dışı ortamlarda ortaya 

çıkan en yaygın psikiyatrik bozukluktur .(175)  

Ayaktan tedavi gören hastalar, hastalığın doğası gereği psikiyatristlerden değil, 

birinci basamak hekimlerinden ve somatik uzmanlardan yardım aramaktadır.(176) 

Bir dizi çalışma birinci basamakta görülen vakaların %40-50'sinin ve ikinci 

basamak bakıma yeni sevk edilenlerin yaklaşık yarısının, tıbbi olarak 

açıklanamayan semptomlarla SBB hastaları olabileceğini öne sürüyor..(177)  

SBB olan hastalar semptomlarından muzdariptir, işlevsellikleri 

bozulmuştur ve potansiyel olarak zararlı ek test ve tedavi riski altındadır.(178)  

Daha ileri tanısal araştırmaların sürdürülmesi, semptomlar ve ilişkili 

bilişler ve duygular üzerinde olumlu etkilerden daha fazla olumsuz etkiye sahip 

olabilir .(179)  

 

          Ayrıca, bu hastalar hastalıkları sırasında aldıkları tıbbi bakımdan 

genellikle memnuniyetsizliklerini ifade etmektedirler. Damgalanmış hissederler 

ve ciddiye alınmazlar .(176) 

          Psikiyatrik  hastalığı olup da açıklanamayan bedensel belirtilerle veya 

abartılı algılanan kronik tıbbi hastalık belirtileriyle gelen hastalar önemli 

derecede tıbbi masrafa yol açmaktadır(180). Tıbben açıklanamayan belirtileri olan 

hastalar, hekimleri tarafından sıklıkla, zor ve hayal kırıklığı yaratan kişiler olarak 

değerlendirilmektedir. Bu şekilde nitelenen hastaların sağlık hizmetlerini çok 
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daha sık kullandıkları bulunmuştur(181). İkincil  ve  üçüncül  sağlık  bakımı  

hizmetlerinde SBB‟lerin sayıca ve şiddetçe arttığı bulunmuştur (180). Her 

uzmanlık  dalında, psikiyatrik komorbiditesi yüksek olan, iyi tanımlanmamış bazı 

sendromlar bulunmaktadır. Bu sendromların bir listesi Tablo 1‟de verilmektedir.  

 

 

 

            Kaynak: Katon ve Walker (1998).
 

 

 

Aaron ve Buchwald (2001) açıklanamayan klinik durumlar arasında dikkat çekici 

bir örtüşme olduğunu yazmaktadırlar(182).  Mevcut yayınlar, kronik yorgunluk 

sendromu, fibromyalji ve temporomandibuler bozukluk gibi pek çok 

açıklanamayan klinik durumun, demografik, klinik ve psikososyal özellikleri 

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 (183,182).  Aaron ve Buchwald 

(2001) son beş yıl içinde yapılmış konuyla ilgili yayınları gözden geçirdiklerinde 

açıklanamayan bir klinik durumu olan hastaların bir başka açıklanamayan klinik 

durumun ölçütlerini yüksek oranda karşıladıklarını bulmuşlardır.  Muayenede 

hassas noktalar, azalmış ağrı eşiği ve toleransı en yaygın ve tutarlı nesnel 
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belirtiler olarak saptanmıştır. Bununla birlikte bu hastalıkları birbirine bağlayan 

fizyoloji bilgisi yetersiz kalmaktadır(182). Barsky ve Borus (1999) da işlevsel 

somatik sendromlar arasında yüksek oranda örtüşme ve birlikte görülme 

olduğunu bildirmektedirler. Bu durumlar fenomenolojik olarak birbirine 

benzediğinden; sıklıkla aynı kişi, aynı anda birkaç işlevsel somatik sendromun 

ölçütlerini karşılayabilmektedir. Fibromyalji ve kronik yorgunluk sendromu, 

fibromyalji ve iritabl barsak sendromu, çoğul kimyasal madde duyarlılığı, iritabl 

barsak sendromu ve Körfez Savaşı sendromu arasında önemli ölçüde örtüşme 

bildirilmiştir.  Zaman içinde aynı kişi kendisinde farklı işlevsel somatik 

sendromlar bulunduğuna inanabilir  ve bu durum, patoplastisite olarakm 

isimlendirilir . Aynı çok belirtili hastayla karşılaşan hekimlerden romatolog üst 

ekstremite belirtilerine odaklanarak bir yineleyici zorlanma hasarı, yapısal 

belirtilere odaklanan bir dahiliyeci kronik yorgunluk sendromu, bir allerji uzmanı 

hasta bina sendromu (sick building syndrome), barsak belirtilerine odaklanan bir 

gastroenterolog iritabl barsak sendromu tanısı koyabilir(184).  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(185). İşlevsel somatik sendromlarda sıklıkla görülen belirtiler şu 

şekilde sıralanabilir: Yorgunluk, zayıflık, uyku bozukluğu, baş ağrsı, kas ağrısı, 

eklem ağrısı, bellek, dikkat ve yoğunlaşma sorunları, anksiyete, depresyon, 

huzursuzluk, çarpıntılar, nefes daralması, baş dönmesi, boğaz ağrısı, ağız 

kuruması, menstruasyon ve cinsel ilişki sırasında ağrılar(184;186). 

Güçlü bir duyguya eşlik eden otonomik uyarılma daha fazla bedensel belirtiye 

yol açabilir; depresyon, anksiyete veya diğer bozukluklar; bedensel sıkıntıyı 

belirti algılama, belirtiye dikkat etme ve belirtiyi yorumlama süreçleri vasıtasıyla 

arttırabilir, büyütebilirler. Toplum içindeki pek çok işlevsel belirti olasılıkla basit 

ilaçlar alarak, ya da onları yok sayarak, normal kabul edilerek geçiştirilmektedir. 

Zorlayıcı bir yaşam olay  veya major psikiyatrik bozukluk üste bindiğinde bu 

bileşim yardım arama davranışını  beraberinde getirmektedir. O halde klinik 

örneklemlere bakıldığında, tıbben açıklanamayan ya da işlevsel somatik 

sendrom gruplarında görülen yüksek psikiyatrik morbidite oranı, yardım arama 

davranışının bir bileşeni olabilir(187). 
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Açıklanamayan belirtileri olan hastaların psikiyatri dışı hekimlere daha sık gittiği 

bilinmektedir. Batılı ikilikçi (dualistik) metafizik „ruhsal‟ hastalıkla 

„bedensel‟hastalık arasında ayrım yapmaktadır. Bu yaygın anlayışla birlikte 

ruhsal hastalık daha az benimsenmekte, „gerçek‟ sayılmamakta ve ona sahip 

olan insanların zayıf ve kusurlu olduğu, akıllarını kaybettikleri inancı yaygın 

kabul görmektedir(188). Ruhsal tedaviye ulaşmak ve onu kabul ettirmek zor 

olabildiğinden, uzman hekim ve cerrahlar TAB gösteren hastalarını, tıbbi 

bağlamda ellerindeki yöntemleri kullanarak sevk ve idare etmeye 

çalışmaktadırlar. Ya çok fazla tetkik istemekte ve fazla müdahale yapmakta ya 

da hastanın aşağılayıcı bularak tedaviyi bırakmasına yol açacak bir biçimde, 

onu psikiyatri konsültasyonuna göndermektedirler. Bu hastalar, belirtilerinin 

bedensel kaynaklı olduğu görüşünü reddeden biyotıbbi görüş ile kendilerinin 

reddettikleri psikiyatrik yaklaşım arasında, adeta „vatansız‟ kalmaktadırlar(189). 

 

 

 

2.7.Çalışmada kullanılan anket hakkında bilgi 

Çalışmamızda somatik belirti bozukluğu ile ilgili 2. Ve 3. Basamakta 

çalışan farklı branşlardaki hekimlerin bilgi, beceri, tutum ve algılarının 

araştırılması amacıyla aşağıdaki anket uygulanmıştır. 

 

 

Veri Toplama ve Anket Formu 

 

 

1. Branşınız: 

........ 

 

 

2. Doğum yılınız: 

…….. 
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3. Cinsiyetiniz: 

[   ]  Kadın 

[   ]  Erkek 

 

 

4. Hekim olarak görev yaptığınız süre: 

……..  yıl 

 

 

5. Haftalık ortalama erişkin birey muayene sayısı: 

……..  erişkin/hafta 

 

 

6. Haftada ortalama "tıbbi olarak açıklanamayan semptomları olan / somatik 

belirti bozukluğu olan" kaç vaka ile karşılaşıyorsunuz? 

[   ]  0 (sıfır) 

[   ]  Haftada 1-5 arası 

[   ]  Haftada 6-10 arası 

[   ]  Haftada 11-20 arası 

[   ]  Haftada 20'den fazla 

 

 

7. "Tıbbi olarak açıklanamayan semptomları olan / somatik belirti bozukluğu 

olan" vakayla karşılaştığınızda en sık tepkiniz / hissettiğiniz aşağıdakilerden 

hangisi/hangileri oluyor? 

(sıklıkla hissettiğiniz üç durumu sıklık sırasına göre 1, 2 ve 3 olarak 

işaretleyiniz) 

[   ]  ilgi/merak 

[   ]  kayıtsızlık/umursamazlık 

[   ]  kızgınlık 

[   ]  hüsran/hayal kırıklığı 

[   ]  acizlik/etkisizlik 

[   ]  yetersizlik korkusu 
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[   ]  bir hastalığı/tanıyı ihmal etme korkusu 

 

 

 

 

8. "Tıbbi olarak açıklanamayan semptomları olan / somatik belirti bozukluğu 

olan" bir vakayı yönetirken aşağıdaki stratejilerden hangisini/hangilerini sıklıkla 

uyguluyorsunuz? 

(en sık uyguladığınız üç stratejiyi sıklık sırasına göre 1, 2 ve 3 olarak 

işaretleyiniz) 

[   ]  hastayı dinlemek 

[   ]  güvence ve destek sağlamak 

[   ]  bilgi vermek 

[   ]  ileri testler istemek / ileri testler için yönlendirmek 

[   ]  hastayı farklı bir branşa yönlendirmek 

[   ]  hastayı farklı bir sağlık kurumuna yönlendirmek 

[   ]  ilaç yazmak 

[   ]  psikoterapi/ Bilişsel davranışçı terapi 

[   ] geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamaları(akupunktur, fitoterapi(bitkisel 

tedaviler), hipnoz vs . ) 

 

 

 

 

9. Sizce "tıbbi olarak açıklanamayan semptomları olan / somatik belirti 

bozukluğu olan" vakaların yönetiminde uygulanacak Psikoterapi/Bilişsel 

Davranışçı Terapi  ne ölçüde faydalı olabilir? 

(birden beşe kadar olan aşağıdaki seçeneklerden bir tanesini işaretleyiniz) 

[ 1  ]  faydalı olmaz 

[ 2  ]  çok az faydalı olur 

[ 3  ]  kısmen faydalı olur 

[ 4  ]  faydalı olur 

[ 5  ]  çok faydalı olur 
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10. Sizce "tıbbi olarak açıklanamayan semptomları olan / somatik belirti 

bozukluğu olan" vakaların yönetiminde uygulanacak GETAT ( geleneksel ve 

tamamlayıcı tıp uygulamaları )ne ölçüde faydalı olabilir? 

(birden beşe kadar olan aşağıdaki seçeneklerden bir tanesini işaretleyiniz) 

[ 1  ]  faydalı olmaz 

[ 2  ]  çok az faydalı olur 

[ 3  ]  kısmen faydalı olur 

[ 4  ]  faydalı olur 

[ 5  ]  çok faydalı olur 

 

 

 

 

 

 

11. "Tıbbi olarak açıklanamayan semptomlar / somatik belirti bozukluğu" 

hakkında bilgi edinmek için aşağıdaki seçeneklerden hangisi/hangileri sizin için 

en faydalıdır? 

(en faydalı üç seçeneği 1, 2 ve 3 olarak işaretleyiniz) 

[   ]  Sağlık Bakanlığı/Müdürlüğü tarafından yürütülen hizmet içi eğitim 

aktiviteleri 

[   ]  Çalıştığınız kurum tarafından yürütülen hizmet içi eğitim aktiviteleri 

[   ]  Sağlık meslek örgütlerinin yürüttüğü sürekli mesleki gelişim aktiviteleri 

[   ]  Bilimsel toplantılar/kongreler/sempozyumlar 

[   ]  Makaleler 

[   ]  Kitaplar 

[   ]  Birlikte çalıştığım/iletişim kurduğum meslektaşlarımın aktardığı bilgi ve 

tecrübeler 

[   ]  İnternet üzerinden edindiğim bilgiler 

 

 



65 
 

                                        3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 
 
 Çalışmamız Mersin Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu'nun 

03.08.2022 tarihli ve 2022/531 numaralı onayı ile Mersin Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı’nda 29.08.2022 - 31.03.2023 tarihleri 

arasında gerçekleştirildi. 

 Katılımcılar Mersin ilinde ikinci ve üçüncü basamak sağlık birimlerinde 

görevli uzman hekimlerden oluşmaktadır. Gerekli kurumsal izin ve onaylar 

alındıktan sonra uzman hekimlere telefonla, e-posta grupları üzerinden, sosyal 

medya grupları üzerinden veya yüz yüze görüşmelerle ulaşılarak anket linki / 

anketin internet adresi iletildi. 

 Anketle katılımcılardan doğum yılı, cinsiyet, hekim olarak görev yapılan 

süre(yıl), haftalık ortalama erişkin birey muayene sayısı verileri toplandı. Ek 

olarak somatik belirti bozukluğu(SBB) vakalarına ilişkin şu veriler toplandı; 

haftada karşılaştıkları ortalama SBB vakası sayısı, SBB vakası ile 

karşılaştıklarında en sık hissettikleri duygu veya verdikleri tepki, SBB vakalarını 

yönetirken en sık uyguladıkları stratejiler, SBB vakalarının tedavisinde 

psikoterapi veya bilişsel davranışçı terapilerin ne ölçüde faydalı olduğu, SBB 

vakalarının tedavisinde geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamalarının ne 

ölçüde faydalı olduğu, hekimlerin SBB vakalarının yönetimi konusunda tercih 

ettikleri bilgi edinme kaynakları. 

 

İstatistik 

 Veriler önce Microsoft Excel tablosuna kaydedildi, daha sonra IBM 

Statistics programı ile istatistiksel analizler yapıldı. Çalışmada, tanımlayıcı 

özellikler, kategorik verilerde n ve % değerleri ile, sürekli verilerde ise dağılım 

özelliklerine göre uygun yerlerde ortalama ± standart sapma değerleri ile 

incelendi. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında, Fisher kesin olasılık testi 

kullanıldı. Sürekli verilerin dağılımı, Kolmogrov-Smirnov/ShapiroWilk testleri ile 

incelendi. Normal dağılım göstermeyen sürekli verilerin karşılaştırılmasında, 

Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi kullanım alanına uygun yerlerde 

kullanıldı. Normal dağılım gösteren sürekli verilerin karşılaştırılmasında, 

bağımsız gruplarda Tek yönlü ANOVA testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için 

p<0,05 değeri kabul edildi. 
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                                             4. BULGULAR 

 

Çalışmamızda 01.03.2023 – 31.05.2023 tarihleri arasında Mersin ilinde 

ikinci ve üçüncü basamak sağlık birimlerinde görevli uzman hekimlere anket 

uygulanmıştır. 

Çalışmaya davet edilen 227 uzman hekimden 208‟i anketi eksiksiz / uygun 

şekilde doldurdu. Ankete katılan uzman hekimlerin 118‟i(%56,7) kadın, 

90‟ı(%43,3) erkekti. Katılımcıların ortalama yaşı 36,25 ± 9,1 yıl ve yaş aralığı 

25-60 aralığında bulunmuştur. Uzman  hekim olarak ortalama görev süresi 10,7 

± 8,9 yıl bulunmuştur(1-36 yıl aralığında). Çalışmaya katılan uzman hekimlerin 

ortalama haftalık erişkin muayene sayısı; 339,01 ± 354, bulunmuştur (20-2500  

aralığında). Çalışmamıza iç hastalıkları, kardiyoloji, göğüs hastalıkları, 

enfeksiyon hastalıkları, acil tıp, anestezi, beyin cerrahi, dermatoloji, fiziksel tıp 

ve rehabilitasyon, genel cerrahi, göğüs cerrahisi, göz hastalıkları, kadın doğum, 

kalp damar cerrahisi, kulak burun boğaz, nöroloji, ortopedi, plastik cerrahi, 

psikiyatri ve üroloji branşlarından uzman hekimler katılmıştır. 

 

 

Tablo 2: Katılımcıların yaş aralıkları ve cinsiyet dağılımı. 
 

 kadın erkek Toplam 
n (%*) Yaş aralıkları n (%*) n (%*) 

25-33 84 (71,2) 32 (35,6) 116 (55,8) 

34-42 16 (13,6) 19 (21,1) 35 (16,8) 

43-51 11 (9,3) 28 (31,1) 39 (18,7) 

52-60 7 (5,9) 11 (12,2) 18(8,7) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 

 
   * kolon yüzdesi 

 

Katılımcıların 116‟sının(%58,6) yaş aralığı 25-33 aralığında iken 18‟inin 

(%8,7) yaşı 52-60 aralığındaydı. Katılımcıların ortalama yaşı 36,25 ± 9,1 yıl ve 

yaş aralığı 25-60 aralığındadır. 
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Tablo 3: Katılımcıların görev süresi aralıkları ve cinsiyet dağılımı 
 

 kadın erkek 
Toplam 
n (%*) Görev süresi 

aralıkları 
n (%*) n (%*) 

1-11 yıl 92 (78,0) 39 (43,3) 131 (63,0) 

12-22 yıl 15 (12,7) 30 (33,3) 45 (21,6) 

23-36 yıl 11 (9,3) 21 (23,3) 32 (15,4) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 

 
    * kolon yüzdesi 

 

 

Katılımcıların 131‟inin(%63,0) görev süresi 1-11 yıl aralığında, 45‟inin 

(%21,6) görev süresi 12-22 yıl aralığında ve 32‟sinin (%15,4) görev süresi 23-36 

yıl aralığındadır.Uzman hekim  olarak ortalama görev süresi 10,7 ± 8,9  (1-36 

aralığında) yıl idi. 

 

Tablo 4: Katılımcıların haftalık erişkin muayene sayısı aralıkları ve cinsiyet 
dağılımı. 
 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

haftalık erişkin 
muayene sayısı 
aralıkları 

n (%*) n (%*) 

20-100 erişkin hasta 25 (21,2) 19 (21,1) 44 (21,2) 

101-200 erişkin 
hasta 

26 (22,0) 21 (23,3) 47 (22,5) 

201-300 erişkin 
hasta 

27 (22,9) 21 (23,3) 48 (23,1) 

301-400 erişkin 
hasta 

15 (12,7) 16 (17,8) 31 (14,9) 

>400 erişkin hasta 25(21,2) 13(14,4) 38(18,3) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 

 
   * kolon yüzdesi 

 

 

 

Katılımcıların 44‟ünün(%21,2) haftalık erişkin muayene sayısı 20-100 

muayene aralığında, 47‟sinin(%22,5) haftalık erişkin muayene sayısı 101-200 

muayene aralığındadır.Katılımcıların 117‟sinin(%56,3) haftalık erişkin muayene 

sayısı 200 „ün üzerindedir .Çalışmaya katılan uzman hekimlerinin ortalama 

haftalık erişkin muayene sayısı; 339,01 ± 354(20-2500 aralığında)‟dir. 
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Tablo 5: Katılımcıların haftalık SBB vaka sayısı aralıkları ve cinsiyet dağılımı. 
 

 
   * kolon yüzdesi 

 

Katılımcıların tamamının haftada en az 1 SBB vakasıyla karşılaştığı 

bulunmuştur.Katılımcıların ,114‟ünün(%54,8) haftalık SBB vaka sayısı haftada 

1-5 aralığında, 47‟sinin(%22,6) haftalık SBB vaka sayısı haftada 6-10 

aralığında, 24‟ünün(%11,5) haftalık SBB vaka sayısı haftada 11-20 aralığında 

ve 23‟ünün(%11,1) haftalık SBB vaka sayısı haftada 20‟den fazla bulunmuştur.  

 

Tablo 6: Katılımcıların SBB vakası ile karşılaştıklarında gösterdikleri ilgi/merak 
seçeneğinin tercih sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 
 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vakası ile 
karşılaşıldığında 
tepki; ilgi/merak 

n (%*) n (%*) 

1 29(24,6) 20 (22,2) 49 (23,6) 

2 19 (16,1) 11 (12,2) 30 (14,4) 

3 13 (11,0) 11 (12,2) 24 (11,5) 

0 57 (48,3) 48 (53,3) 105(50,5) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208(100,0) 

 
    * kolon yüzdesi. 
 

Bir SBB vakası geldiğinde gösterilen tepkilerden biri olan “ilgi/merak” 

seçeneğini katılımcıların 49‟u(%23,6) ilk sırada tercih ederken katılımcıların 54‟ü  

 kadın erkek 
Toplam 
n (%*) 

haftalık SBB vaka sayısı n (%*) n (%*) 

haftada 1-5 arası 56 (47,5) 58 (64,4) 114 (54,8) 

haftada 6-10 arası 28(23,7) 19 (21,1) 47 (22,6) 

haftada 11-20 arası 17(14,4) 7 (7,8) 24 (11,5) 

haftada 20'den fazla 17 (14,4) 6 (6,7) 23 (11,1) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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(%25,9) ikinci ve üçüncü sırada tercih etmiştir. Katılımcıların 105‟inin(%50,5) 

“ilgi/merak”  seçeneğini hiç işaretlemedikleri belirlenmiştir.(Tablo 6) 

  

Tablo 7: Katılımcıların SBB vakası ile karşılaştıklarında gösterdikleri 
kayıtsızlık/umursamazlık seçeneğinin tercih sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 
 
 
 

 
  * kolon yüzdesi. 

 

Bir SBB vakası geldiğinde gösterilen tepkilerden biri olan 

“kayıtsızlık/umursamazlık” seçeneğini katılımcıların 26‟sı(%12,5) ilk sırada 

tercih ederken katılımcıların 47‟si(%22,6) ikinci ve üçüncü  sırada tercih etmiştir. 

Katılımcıların 135‟inin(%64,9)  “kayıtsızlık/umursamazlık” seçeneğini hiç 

işaretlemedikleri belirlenmiştir.(Tablo 7)  

 

Tablo 8: Katılımcıların SBB vakası ile karşılaştıklarında gösterdikleri kızgınlık 
seçeneğinin tercih sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   * kolon yüzdesi. 
 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vakası ile 
karşılaşıldığında his, 
tepki; 
kayıtsızlık/umursamazlık 

n (%*) n (%*) 

1 15 (12,7) 11 (12,2) 26 (12,5) 

2 8 (6,8) 9 (10,0) 17 (8,2) 

3 14 (11,9) 16 (17,8) 30 (14,4) 

0 81 (68,6) 54 (60,0) 135 (64,9) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vakası ile 
karşılaşıldığında 
tepki;  kızgınlık 

n (%*) n (%*) 

1 7 (5,9) 6 (6,7) 13 (6,2) 

2 11 (9,3) 11 (12,2) 22 (10,6) 

3 9 (7,6) 9 (10,0) 18 (8,7) 

0 91  (77,1) 64 (71,1) 155 (74,5) 

Toplam   n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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Bir SBB vakası geldiğinde gösterilen tepkilerden biri olan” kızgınlık” 

seçeneğini katılımcıların 13‟ü(%6,2) ilk sırada tercih ederken katılımcıların 40‟ı 

(%19,3) ikinci ve üçüncü sırada tercih etmiştir. Katılımcıların 155‟inin(%74,5) 

“kızgınlık” seçeneğini hiç işaretlemedikleri belirlenmiştir.(Tablo 8) 

 

Tablo 9: Katılımcıların SBB vakası ile karşılaştıklarında gösterdikleri 
hüsran/hayal kırıklığı seçeneğinin tercih sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 
 

 
   * kolon yüzdesi. 

 

Bir SBB vakası geldiğinde gösterilen tepkilerden biri olan “hüsran/hayal 

kırıklığı” seçeneğini katılımcıların 14‟ü(%6,7) ilk sırada tercih ederken 

katılımcıların 38‟i(%18,3)  ikinci ve üçüncü  sırada tercih etmiştir. Katılımcıların 

156‟sının(%75,0) “hüsran/hayal kırıklığı” seçeneğini hiç işaretlemedikleri 

belirlenmiştir.(Tablo 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vakası ile 
karşılaşıldığında 
tepki;  
hüsran/hayal 
kırıklığı 

n (%*) n (%*) 

1 6 (5,1) 8 (8,9) 14 (6,7) 

2 11 (9,3) 5 (5,6) 16 (7,7) 

3 12 (10,2) 10 (11,1) 22 (10,6) 

0 89 (75,4) 67 (74,4) 156 (75,0) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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Tablo 10: Katılımcıların SBB vakası ile karşılaştıklarında gösterdikleri 
acizlik/etkisizlik seçeneğinin tercih sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 
 

 
   * kolon yüzdesi. 

 

Bir SBB vakası geldiğinde gösterilen tepkilerden biri olan 

“acizlik/etkisizlik” seçeneğini katılımcıların 14‟ü (%6,7) ilk sırada tercih ederken 

katılımcıların 59‟u (%28,4) ikinci ve üçüncü sırada tercih etmiştir. Katılımcıların 

135‟inin (%64,9) “acizlik/etkisizlik” seçeneğini hiç işaretlemedikleri belirlenmiştir. 

(Tablo 10) 

 

Tablo 11: Katılımcıların SBB vakası ile karşılaştıklarında gösterdikleri yetersizlik 
korkusu seçeneğinin tercih sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 
 

 
   * kolon yüzdesi 
 

Bir SBB vakası geldiğinde gösterilen tepkilerden biri olan “yetersizlik 

korkusu” seçeneğini katılımcıların 21‟i (%10,1) ilk sırada tercih ederken 

katılımcıların 82‟si (%39,4) ikinci ve üçüncü sırada tercih etmiştir. Katılımcıların 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vakası ile 
karşılaşıldığında 
tepki; 
acizlik/etkisizlik 

n (%*) n (%*) 

1 10 (8,5) 4 (4,4) 14 (6,7) 

2 15 (12,7) 12 (13,3) 27 (13,0) 

3 19 (16,1) 13 (14,4) 32 (15,4) 

0 74 (62,7) 61 (67,8) 135 (64,9) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vakası ile 
karşılaşıldığında 
tepki;  yetersizlik 
korkusu 

n (%*) n (%*) 

1 13 (11,0) 8 (8,9) 21 (10,1) 

2 25 (21,2) 21 (23,3) 46 (22,1) 

3 24 (20,3) 12 (13,3) 36(17,3) 

0 56 (47,5) 49 (54,4) 105 (50,5) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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105‟inin (%50,5) “yetersizlik korkusu” seçeneğini hiç işaretlemedikleri 

belirlenmiştir. (Tablo 11) 

 

 

Tablo 12: Katılımcıların SBB vakası ile karşılaştıklarında gösterdikleri bir 
hastalığı/tanıyı atlama korkusu seçeneğinin tercih sırasına ve cinsiyete göre 
dağılımı 
 

 
  * kolon yüzdesi. 
 

Bir SBB vakası geldiğinde gösterilen tepkilerden biri olan bir 

“hastalığı/tanıyı atlama korkusu” seçeneğini katılımcıların 71‟i (%34,2 ) ilk sırada 

tercih ederken katılımcıların 106‟sı (%46,1) ikinci ve üçüncü sırada tercih 

etmiştir. Katılımcıların 41‟inin(%19,7) “bir hastalığı/tanıyı atlama korkusu” 

seçeneğini hiç işaretlemedikleri belirlenmiştir. (Tablo 12 )

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vakası ile 
karşılaşıldığında 
tepki; bir 
hastalığı/tanıyı 
atlama korkusu 

n (%*) n (%*) 

1 38 (32,2) 33 (36,7) 71 (34,2) 

2 29 (24,6) 21 (23,3) 50 (24,0) 

3 27 (22,9) 19 (21,1) 46 (22,1) 

0 24 (20,3) 17 (18,9) 41 (19,7) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208  (100,0) 
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             Tablo 13: Katılımcıların SBB vakasıyla karşılaştıklarında tepki/hissettikleri tercih edilme önceliği sırasına göre dağılımı 
 
 

Tepki / 
hissedilen 
durumun 
tercih 
önceliği 

İlgi / merak 
Kayıtsızlık / 
umursamazlık 

Kızgınlık 
Hüsran / 
hayal 
kırıklığı 

Acizlik / 
etkisizlik 

Yetersizlik 
korkusu 

Bir hastalığı / 
tanıyı atlama 
korkusu 

n (%*) n (%*) n (%*) n (%*) n (%*) n (%*) n (%*) 

1 49 (23,6) 26 (12,5) 13 (6,2) 14 (6,7) 14 (6,7) 21 (10,1) 71 (34,2) 

2 30 (14,4) 17 (8,2) 22 (10,6) 16 (7,7) 27 (13,0) 46 (22,1) 50 (24,0) 

3 24 (11,5) 30 (14,4) 18 (8,7) 22 (10,6) 32 (15,4) 36(17,3) 46 (22,1) 

0 105(50,5) 135 (64,9) 155 (74,5) 156 (75,0) 135 (64,9) 105 (50,5) 41 (19,7) 

Toplam 208 (100,0) 208 (100,0) 208 (100,0) 208 (100,0) 208 (100,0) 208 (100,0) 208  (100,0) 

 
              * kolon yüzdesi 
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SBB vakası ile karşılaştığında katılımcıların öncelikli olarak verdiği 

tepkiler/hissettikleri açısından sıralandığında ilk ikisi; "bir hastalığı/tanıyı atlama 

korkusu" 71 katılımcı (%34,2), "ilgi/merak" 49 katılımcı (%23,6) şeklinde 

bulunmuştur. Katılımcıların büyük çoğunluğunun hiç tercih etmediği dört 

seçenek ise; "hüsran/hayal kırıklığı" 156 katılımcı (%75,0), "kızgınlık" 155 

katılımcı (%74,5), "kayıtsızlık/umursamazlık" 135 katılımcı (64,9), 

"acizlik/etkisizlik" 135 katılımcı (%64,9) şeklinde belirlenmiştir.(Tablo 13) 

 

 

Tablo 14: Katılımcıların SBB vakasını yönetirken uyguladıkları „‟hastayı 
dinleme‟‟ stratejisinin tercih edilme sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 
 

 
      * kolon yüzdesi. 
 
 
 

Bir SBB vakası geldiğinde yönetim ve tedavi stratejilerinden biri olan 

"hastayı dinleme" seçeneğini katılımcıların 113‟si(%54,3) ilk  sırada tercih 

ederken katılımcıların 34‟ü(%16,4) ikinci  ve üçüncü  sırada tercih etmiştir. 

Katılımcıların 61'inin(%29,3) "hastayı dinleme" seçeneğini hiç işaretlemedikleri 

belirlenmiştir.(Tablo 14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vaka 
yönetiminde; 
hastayi dinleme 

n (%*) n (%*) 

1 74 (62,7) 39 (43,3) 113 (54,3) 

2 6 (5,1) 7 (7,8) 13 (6,2) 

3 11 (9,3) 10 (11,1) 21 (10,2) 

0 27 (22,9) 34 (37,8) 61 (29,3) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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Tablo 15: Katılımcıların SBB vakasını yönetirken uyguladıkları „‟güven ve 

destek sağlamak‟‟ stratejisinin tercih edilme sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 

 

 
   * kolon yüzdesi. 
 
 
 
 

Bir SBB vakası geldiğinde yönetim ve tedavi stratejilerinden biri olan 

“güven ve destek sağlamak” seçeneğini katılımcıların 111‟i(%53,4) ilk üç 

seçenekten  birinde tercih ederken 97‟sinin (%46,6) “güven ve destek 

sağlamak” seçeneğini hiç işaretlemedikleri belirlenmiştir.(Tablo 15) 

 

              Tablo 16: Katılımcıların SBB vakasını yönetirken uyguladıkları bilgi 
vermek stratejisinin tercih edilme sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 
 

 
   * kolon yüzdesi 
 

Bir SBB vakası geldiğinde yönetim ve tedavi stratejilerinden biri olan 

“bilgi vermek” seçeneğini katılımcıların 33‟ü(%15,9) ilk sırada tercih ederken 

katılımcıların 112‟si(%53,8) ikinci ve üçüncü sırada tercih etmiştir. Katılımcıların 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vaka 
yönetiminde; 
güven ve destek 
sağlamak 

n (%*) n (%*) 

1 15 (12,7) 9 (10,0) 24 (11,5) 

2 38 (32,2) 24 (26,7) 62 (29,9) 

3 14 (11,9) 11 (12,2) 25 (12,0) 

0  51 (43,2) 46 (51,1) 97 (46,6) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vaka 
yönetiminde; bilgi 
vermek 

n (%*) n (%*) 

1 15 (12,7) 18 (20,0) 33 (15,9) 

2 39 (33,1) 19 (21,1) 58 (27,8) 

3 33 (28,0) 21 (23,3) 54 (26,0) 

0  31 (26,3) 32 (35,6) 63 (30,3) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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63‟ünün(%30,3) “bilgi vermek” seçeneğini hiç işaretlemedikleri 

belirlenmiştir.(Tablo 16) 

 

Tablo 17: Katılımcıların SBB vakasını yönetirken uyguladıkları „„ileri testler 
istemek / ileri testler için yönlendirmek‟‟ stratejisinin tercih edilme sırasına ve 
cinsiyete göre dağılımı 
 

 
      * kolon yüzdesi. 
 

Bir SBB vakası geldiğinde yönetim ve tedavi stratejilerinden biri olan “ileri 

testler istemek / ileri testler için yönlendirmek” seçeneğini katılımcıların 19‟u 

(%9,1) ilk sırada tercih ederken katılımcıların 79‟u(%38,0) ikinci  ve üçüncü 

sırada tercih etmiştir.Katılımcıların 110‟unun(%52,9)  “ileri testler istemek / ileri 

testler için yönlendirmek”  seçeneğini hiç işaretlemedikleri belirlenmiştir.(Tablo 

17) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vaka 
yönetiminde; ileri 
testler istemek / 
ileri testler için 
yönlendirmek 

n (%*) n (%*) 

1 7 (5,9) 12 (13,3) 19 (9,1) 

2 23 (19,5) 18 (20,0) 41 (19,7) 

3 24 (20,3) 14 (15,6) 38 (18,3) 

0  64 (54,2) 46 (51,1) 110 (52,9) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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Tablo 18: Katılımcıların SBB vakasını yönetirken uyguladıkları „„üst basamak 
sağlık kurumuna sevk etmek‟‟ stratejisinin tercih edilme sırasına ve cinsiyete 
göre dağılımı 
 

 
     * kolon yüzdesi. 
 

Bir SBB vakası geldiğinde yönetim ve tedavi stratejilerinden biri olan “üst 

basamak sağlık kurumuna sevk etmek” seçeneğini katılımcıların 14‟ü(%6,7) ilk  

sırada tercih ederken katılımcıların 52‟si(%15,0) ikinci  ve üçüncü sırada tercih 

etmiştir. Katılımcıların 142‟sinin(%68,3) “üst basamak sağlık kurumuna sevk 

etmek” seçeneğini hiç işaretlemedikleri belirlenmiştir.(Tablo 18) 

 
 

Tablo 19: Katılımcıların SBB vakasını yönetirken uyguladıkları „„ilaç yazmak‟‟ 
stratejisinin tercih edilme sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 
 

 
   * kolon yüzdesi. 
 
 

Bir SBB vakası geldiğinde yönetim ve tedavi stratejilerinden biri olan “ilaç 

yazmak” seçeneğini katılımcıların 2‟si(%1,0) ilk sırada tercih ederken 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vaka 
yönetiminde; üst 
basamak sağlık 
kurumuna sevk 
etmek 

n (%*) n (%*) 

1 5 (4,2) 9 (10,0) 14 (6,7) 

2 5 (4,2) 16 (17,8) 21 (10,1) 

3 14 (11,9) 17 (18,9) 31 (14,9) 

0  94 (79,7) 48 (53,3) 142 (68,3) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vaka 
yönetiminde; ilaç 
yazmak 

n (%*) n (%*) 

1 2 (1,7) 0(0,0) 2 (1,0) 

2 3 (2,5) 5 (5,6) 8 (3,8) 

3 7 (5,9) 8 (8,9) 15 (7,2) 

0  106 (89,8) 77 (85,6) 183 (88,0) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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katılımcıların 183‟ünün(%88,0)  “ilaç yazmak” seçeneğini hiç işaretlemedikleri 

belirlenmiştir.(Tablo 19) 

 
Tablo 20: Katılımcıların SBB vakasını yönetirken uyguladıkları „„psikoterapi / 
bilişsel davranışçı terapi uygulamak veya uygulanması için yönlendirmek‟‟ 
stratejisinin tercih edilme sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 
 

    
* kolon yüzdesi. 
 
 

Bir SBB vakası geldiğinde yönetim ve tedavi stratejilerinden biri olan 

“psikoterapi / bilişsel davranışçı terapi uygulamak” seçeneğini katılımcıların 25‟i 

(%12,0) ilk  üç sıradan birinde tercih ederken katılımcıların 183‟ü(%88,0) 

“psikoterapi / bilişsel davranışçı terapi uygulamak” seçeneğini hiç 

işaretlemedikleri belirlenmiştir.(tablo20) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vaka 
yönetiminde; 
psikoterapi / bilişsel 
davranışçı terapi 
uygulamak 

n (%*) n (%*) 

1 1 (0,8) 3 (3,3) 4 (1,9) 

2 4 (3,4) 1 (1,1) 5 (2,4) 

3 11 (9,3) 5(5,6) 16 (7,7) 

0  102 (86,4) 81 (90,0) 183 (88,0) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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Tablo 21: Katılımcıların SBB vakasını yönetirken uyguladıkları „„geleneksel ve 
tamamlayıcı tıp uygulamak veya uygulamak için yönlendirmek‟‟ stratejisinin 
tercih edilme sırasına ve cinsiyete göre dağılımı 
 

 
   * kolon yüzdesi. 
 

Bir SBB vakası geldiğinde yönetim ve tedavi stratejilerinden biri olan 

“geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamak veya uygulamak için yönlendirmek” 

seçeneğini katılımcıların 200‟ünün(%96,2) hiç işaretlemedikleri belirlenmiştir. 

“geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamak veya uygulamak için yönlendirmek” 

seçeneğini katılımcıların 8‟inin(%3,8) ise üçüncü sırada tercih ettiği 

belirlenmiştir.(Tablo 21) 

 

 

 

 

 

 

 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

SBB vaka 
yönetiminde; gel. 
ve tam. tıp uyg. 
veya uyg. için 
yönlendirmek 

n (%*) n (%*) 

1  0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

2 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

3 4 (3,4) 4 (4,4) 8 (3,8) 

0  114 (96,6) 86 (95,6) 200(96,2) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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     Tablo 22:Katılımcıların SBB vakasını yönetirken uyguladıkları stratejilerin tercih edilme önceliği sırasına göre dağılımı 
 

Yönetim 
şeklinin 
tercih 
önceliği 

Hastayı 
dinlemek 

Güven ve 
destek 
sağlamak 

Bilgi vermek 

İleri testler 
istemek / 
ileri testler 
için 
yönlendirme
k 

Hastayı üst 
basamak 
sağlık 
kurumuna 
sevk etmek 

İlaç yazmak 

Psikoterapi / 
bilişsel 
davranışçı 
terapi uyg. 
veya uyg. 
için yönlen. 

Geleneksel 
ve tamam. 
tıp uyg. 
veya uyg. 
için yönlen. 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 113 (54,3) 24 (11,5) 33 (15,9) 19 (9,1) 14 (6,7) 2 (1,0) 4 (1,9) 0 (0,0) 

2 13 (6,2) 62 (29,8) 58 (27,9) 41 (19,7) 21 (10,1) 8 (3,8) 5 (2,4) 0 (0,0) 

3 21 (10,1) 25 (12,0) 54 (26,0) 38 (18,3) 31 (14,9) 15 (7,2) 16 (7,7) 8 (3,8) 

0 61 (29,3) 97 (46,6) 63 (30,3) 110 (52,9) 142 (68,3) 183 (88,0) 183 (88,0) 200(96,2) 

Toplam 208 (100,0) 208 (100,0) 208 (100,0) 208 (100,0) 208 (100,0) 208 (100,0) 208 (100,0) 208 (100,0) 

      
      * kolon yüzdesi. 
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SBB vakası ile karşılaştığında katılımcıların yönetim stratejisi olarak 

öncelikli olarak verdiği yanıtlar açısından sıralandığında ilk ikisi; "hastayı 

dinlemek" 113 katılımcı (%54,3), " bilgi vermek " 33 katılımcı (%15,9) şeklinde 

bulunmuştur. Katılımcıların büyük çoğunluğunun hiç tercih etmediği dört 

seçenek ise; " geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamak veya uygulamak için 

yönlendirmek " 200 katılımcı (%96,2), "ilaç yazmak" 183 katılımcı (%88,0), 

"psikoterapi / bilişsel davranışçı terapi uygulamak " 183 katılımcı (%88,0), " 

hastayı üst basamak sağlık kurumuna sevk etmek" 142 katılımcı (%68,3) 

şeklinde belirlenmiştir.(Tablo 22) 

 

 

Tablo 23: Katılımcıların "SBB vakalarının yönetiminde ikinci ve üçüncü 
basamakta uygulanacak Psikoterapi/Bilişsel Davranışçı Terapi  ne ölçüde 
faydalı olabilir?" sorusuna verdikleri yanıtların cinsiyete göre dağılımları 
 

 
   * kolon yüzdesi 
 

SBB vakalarının yönetiminde “ikinci ve üçüncü basamakta uygulanacak 

psikoterapi/bilişsel davranışçı terapi ne ölçüde faydalı olabilir” sorusunu 

katılımcıların 2‟si(%1,0) faydalı olmaz; 89‟u(%42,7) çok az ve kısmen faydalı 

olur şeklinde yanıt verirken; 117'si(%56,3) faydalı olur veya çok faydalı olur 

şeklinde yanıt vermişlerdir. 

 
 
 
 
 
 

 kadın erkek 
Toplam 
n (%*) Psikoterapi/BDT ne 

kadar faydalı olur 
n (%*) n (%*) 

Faydalı olmaz 2 (1,7) 0 (0,0) 2 (1,0) 

Çok az faydalı olur 3 (2,5) 17 (18,9) 20 (9,5) 

Kısmen faydalı olur 35 (29,7) 34 (37,8) 69 (33,2) 

Faydalı olur 46 (39,0) 33 (36,7) 79 (38,0) 

Çok faydalı olur 32 (27,1) 6 (6,7) 38 (18,3) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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Tablo 24: Katılımcıların „‟SBB vakalarının yönetiminde ikinci ve üçüncü 
basamakta uygulanacak geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamaları ne ölçüde 
faydalı olabilir?‟‟ sorusuna  verdikleri  yanıtların cinsiyete göre dağılımları 
 

 
    * kolon yüzdesi 
 
 

SBB vakalarının yönetiminde „ikinci ve üçüncü basamakta uygulanacak 

geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamaları ne ölçüde faydalı olabilir‟ sorusuna 

katılımcıların 19‟u(%9,1) faydalı olmaz; 151‟i(%72,6) çok az faydalı olur ve 

kısmen faydalı olur; 38‟i(%18,3) faydalı olur ve çok faydalı olur şeklinde yanıt 

vermişlerdir. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 kadın erkek 

Toplam 
n (%*) 

geleneksel 
tamamlayıcı tıp ne 
kadar faydalı olur 

n (%*) n (%*) 

Faydalı olmaz 10 (8,5) 9 (10,0) 19 (9,1) 

Çok az faydalı olur 24 (20,3) 25 (27,8) 49 (23,6) 

Kısmen faydalı olur 55 (46,6) 47 (52,2) 102 (49,0) 

Faydalı olur 28 (23,7) 8 (8,9) 36 (17,3) 

Çok faydalı olur 1 (0,8) 1 (1,1) 2 (1,0) 

Toplam    n(%) 118 (100,0) 90 (100,0) 208 (100,0) 
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Tablo 25: Katılımcıların „‟SBB hakkında bilgi edinmek için en faydalıdır?‟‟ sorusuna verdikleri yanıtların tercih edilme dağılımları 
 

 

Bilgi edinme 
yönteminin 
tercih 
önceliği 

Sağlık 
Bakanlığı / 
Müdürlüğü 
eğitimleri 

Sağlık 
meslek 
örgütleri 
eğitimleri 

Bilimsel 
toplantı / 
kongre / 
sempozyum 

Makaleler Kitaplar 

Birlikte 
çalıştığım / 
iletişim 
kurduğum 
meslektaş.  

İnternet 
üzerinden 
edindiğim 
bilgiler 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 18(8,7) 12(5,8) 72(34,6) 42(20,2) 16(7,7) 35(16,8) 13(6,2) 

2 7(3,4) 19(9,1) 37(17,8) 52(25,0) 40(19,2) 41(19,7) 12(5,8) 

3 19(9,1) 16(7,7) 45(21,6) 38(18,3) 31(14,9) 30(14,5) 29(14,0) 

0 164(78,8) 161(77,4) 54(26,0) 76(36,5) 121(58,2) 102(49,0) 154(74,0) 

Toplam 208(100,0) 208(100,0) 208(100,0) 208(100,0) 208(100,0) 208(100,0) 208(100,0) 

 
   * kolon yüzdesi. 
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SBB hakkında bilgi edinmek için başvurulan kaynak seçeneklerinden biri 

olan “bilimsel toplantı / kongre / sempozyum” seçeneğini katılımcıların 72‟si 

(%34,6); “makaleler” seçeneğini 42‟si(%20,2); “birlikte çalıştığım/iletişim 

kurduğum meslektaş” seçeneğini 35‟i(%16,8)  ilk  sırada tercih etmiştir. 

Katılımcıların büyük çoğunluğunun hiç tercih etmediği üç seçenek ise; 

“Sağlık Bakanlığı / Müdürlüğü eğitimleri “ 164 katılımcı (%78,8); “sağlık meslek 

örgütleri eğitimleri” 161 katılımcı (%77,4); “internet üzerinden edindiğim bilgiler” 

154 katılımcı (%74,0); şeklinde belirlenmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

          Çalışmamızda, ikinci ve üçüncü basamakta görev yapan farklı 

branşlardaki uzman hekimlerin SBB‟si olan hastaların yönetimine ilişkin bilgi , 

tutum ve algıları araştırılmıştır. Çalışmamız branş çeşitliliği açısından bu konuda 

ülkemizde yapılan en kapsamlı çalışmadır. Bu konuda yapılandırılmış anket 

yöntemi kullanan diğer çalışmalar Fransa , Birleşik Krallık ve Avustralya‟da  

yapılmıştır.(190,191,192) Ayrıca çalışmamız bildiğimiz kadarıyla ülkemizde 

yapılandırılmış bir anket aracılığıyla farklı branşlardaki uzman hekimlerin  

geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamalarının SBB yönetiminde rolü ve 

yararlılığı hakkındaki bilgilerini inceleyen ilk çalışmadır. Bununla birlikte, 

bulgularımız uzman hekimlerin klinik iş yükü, yönetim stratejileri ve SBB 

hastalarına bilişsel ve duygusal tepkiler hakkındaki görüşleri ile ilgili diğer 

çalışmalarla karşılaştırılabilir. Çalışmamız, ülkemizde ,SBB hastaları da dahil, 

birinci basamakta olduğu gibi ikinci ve üçüncü basamakta da büyük bir iş yükü 

olduğunu doğrulamaktadır. Katon ve Walker‟ın çalışmasına göre birinci 

basamak sağlık hizmeti hastaları içinden daha inatçı ve yetiyitimine yol açan 

belirtiler geliştirenler uzman kliniklere yönlendirilirler. İkincil ve üçüncül sağlık 

bakımı hizmetlerinde SBB ‟lerin sayıca ve şiddetçe arttığı bulunmuştur.(180) Her 

uzmanlık dalında, psikiyatrik komorbiditesi yüksek olan, iyi tanımlanmamış bazı 

sendromlar bulunmaktadır. Psikiyatrik hastalığı olup da açıklanamayan 

bedensel belirtilerle veya abartılı algılanan kronik tıbbi hastalık belirtileriyle 

gelen hastalar önemli derecede tıbbi masrafa yol açmaktadır. ABD‟de yapılan 

bir çalışmada, SBB‟li hastaların ayakta ve yatarak tıbbi bakım kullanımının 

yaklaşık iki katı ve somatize olmayan hastaların yıllık tıbbi bakım maliyetlerinin 

iki katı olduğu bildirilmiştir. ABD'de, yılda 256 milyar dolarlık tıbbi bakım 

maliyetinin yalnızca SBB‟nin etkisine atfedilebileceği tahmin edilmektedir.(193) 

Çalışmamıza katılan uzman hekimlerin  ortalama haftalık erişkin 

muayene sayısı; 339,01 ± 354  bulunmuştur.Çalışmamızda katılımcıların 

114‟ünün (%54,8) SBB vaka sayısı haftada  1-5 aralığında, 47 ‟sinin(%22,6 )  

haftalık SBB vaka sayısı haftada 6-10 arasında, 24‟ünün (%11,5) haftalık/aylık 

SBB vaka sayısı 11-20 arasında, 23 „ünün (%11,1) haftalık SBB vaka sayısı 

haftada 20‟den fazla bulunmuştur. 
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Hindistan‟da yapılan benzer özelliklere sahip bir çalılşmada hastaneye 

yapılan tüm yeni başvurularda SBB prevalansı %24,6 bulunmuştur. Bu oran 

genel olarak batı ve Asya‟daki çalışmalarla benzerdir.(194) 

          İtalya‟da yapılan benzer özelliklere sahip bir çalışmada ise pratisyenlerin 

%70'inden fazlası haftada en az altı SBB hastası gördü. On doktordan yaklaşık 

yedisi, günlük uygulamaları sırasında SBB hastalarına çok zaman ve enerji 

harcadı ve SBB hastaları ile sıklıkla veya her zaman uğraşmak zorunda 

kaldı.(195) 

          Özellikle hasta yoğunluğu yüksek olan poliklinik ortamlarında SBB„nun 

teşhis edilme oranları düşüktür. Bunun bir nedeni hasta sayısının fazlalığına 

görece yetersiz sağlık çalışanı sayısı olduğu gibi diğer nedeni de hekimlerin 

SBB hastalığına özgü sorunları tanıma, yönetme ve hastaya iletme şekli 

konusundaki bilgi ve deneyim eksiklikleridir. Klinik durumu anlama ve açıklama 

ile ilgili özel bir çerçeve ve algoritmanın olmaması klinik ortamında sorunlara ve 

gereksiz farmakolojik tedavi ile yüksek maliyetli tetkiklerle ilgili etik ikilemlere 

neden olur.(196) 

Uzman hekimlerin SBB hastalarına karşı duygusal tepkilerine ve 

hissettiklerine gelince çalışmamızda uzman hekimlerin öncelikli olarak verdiği 

tepkiler/hissettikleri açısından sıralandığında ilk ikisi; "bir hastalığı/tanıyı atlama 

korkusu" 71 katılımcı (%34,1), "ilgi/merak" 49 katılımcı (%23,6) şeklinde 

bulunmuştur. İtalya‟da yapılan benzer bir çalışmada SBB hastalarına hekimlerin 

en sık gösterdiği bilişsel ve duygusal tepkiler bizim çalışmamızla benzer şekilde 

“tıbbi bir hastalığı ihmal etme korkusu” (%59,1)ve ardından “ilgi/merak”(%24,5,) 

olarak bulunmuştur.(195) 

Aynı zamanda çalışmamızda katılımcıların büyük çoğunluğunun tercih 

ettiği üç seçenek "bir hastalığı/tanıyı atlama korkusu" 71 katılımcı (%34,1), 

"ilgi/merak" 49 katılımcı (%23,6)yetersizlik korkusu 21 katılımcı(%10.1) olarak 

.belirlenmiştir. SBB algısı ve yönetimi üzerine nitel çalışmaların sentezlendiği bir 

meta-sentez çalışmasında, hekimlerin hastalarına yardım edemediklerinde 

mesleki kimliklerinin tehdit altında olmasından kaynaklanan  başarısızlık ve  

çaresizlik deneyimlerini vurgulamaktadır. 

          Czachowski ve ark.(197) „nın çalışmasında Polonya aile hekimleri 

kendilerini olumsuz bir imaja sahip olarak tasvir etmişlerdir ve hastaların 

gözünde uzman meslektaşlarından daha az yetkiye sahip olduklarını 
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deneyimlemişlerdir. Kuruvilla ve Jacob(198) , üçüncü basamak sağlık hizmetinin 

bilgi yapıları, oluşumları ve uygulamaları evrensel otoriteyi nasıl kazandıysa; 

birinci basamakta sbb hastalarına verilen sağlık hizmetinin de kendi terimleriyle 

anlaşılması ve kavramsallaştırılması gerektiğini savunurlar(199). 

Genç doktorların tıbbi olarak açıklanamayan semptomları olan SBB 

hastalarını yönetme deneyimlerinin sorulduğu nitel bir çalışmada, birçok genç 

doktor yetersizlik, rahatsızlık, kaygı ve hüsran duygularını dile getirdiler. Bu 

hastaların doğası ve eşlik eden belirsizliği yönetmedeki zorluk nedeniyle 

hastaları aşırı araştırmaktan veya hasta temasından tamamen kaçınmaktan 

bahsettiler.(200) 

          Bizim çalışmamızda yetersizlik korkusu hisseden katılımcıların 

yüzdesi(%10,1) İtalyan örneklemindekinden  daha yüksekti(%5,8)(176). Bunun 

nedeni iki ülke arasındaki sağlık sistemi politikalarının farklı olması veya iş yükü 

ve günlük bakılan toplam hasta sayısının farklı olmasından kaynaklanabilir.  

Çalışmamızda katılımcıların büyük çoğunluğunun hiç tercih etmediği dört 

seçenek ise; "hüsran/hayal kırıklığı" 156 katılımcı (%75,0), "kızgınlık" 155 

katılımcı (%74,5), "kayıtsızlık/umursamazlık" 135 katılımcı (64,9), 

"acizlik/etkisizlik" 135 katılımcı (%64,9) şeklinde belirlenmiştir. 

 Avustralya‟da farklı branşlardaki sağlık profesyonellerine yapılan bir 

çalışmada sağlık profesyonellerinin çoğunluğunun bu rahatsızlıkları olan 

hastaları yönetmek konusunda kendilerini rahat hissetmedikleri belirtilmiştir.  

Bunun nedenleri, anlayış eksikliği ve maruz kalma, ayırıcı tanının tanınmaması 

ve psikiyatrik rahatsızlıkları olan hastalara karşı önyargılar olabilir. Ayrıca, bu 

sorunlardan bazıları tüm uzmanlık dallarındaki sağlık profesyonellerini 

ilgilendirdiği gibi (zayıf eğitim veya hastalar tarafından aldatılma korkusu (örn. 

temaruz gibi), diğerleri ise belirli uzmanlık dalları için daha spesifik 

olabilir. Örneğin birçok nörolog, SBB‟si olan bir hastayı teşhis etmekte oldukça 

rahat olabilir, ancak teşhis koymakta/psikolojik faktörleri tartışmakta 

zorlanabilir. Öte yandan, nörolog olmayan pek çok kişi psikiyatrik ve/veya 

psikolojik sorunları tartışmaktan çekinebilir, ancak SBB  tanısını fiilen 

koymaktan muhtemelen rahatsızdır.(201) 

Çalışmamızda SBB vakası ile karşılaştığında katılımcıların yönetim 

stratejisi olarak öncelikli olarak verdiği yanıtlar açısından sıralandığında birinci 

tercihte ilk ikisi; "hastayı dinlemek" 113 katılımcı (%54,3), "bilgi vermek" 33 

https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/differential-diagnosis
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katılımcı (%15,9), şeklinde bulunmuştur.. Aynı zamanda tüm tercihlerin 

toplamına bakıldığında "hastayı dinlemek" 113 katılımcı (%54,3), "bilgi vermek 

"33 katılımcı (%15,9) , ”güven ve destek sağlamak” 24 katılımcı (%11,5)  en 

fazla tercih edilmiştir. 

Literatürdeki benzer çalışmalar  hekimlerin çoğunun farklı stratejiler 

benimsediğini, en sık kullanılan yönetim stratejisinin 'hastayı dinlemek' ve  

'güven ve destek sağlamak' olduğunu göstermiştir. Norveç aile hekimlerinden 

oluşan bir örneklemde, %63.7'‟ü  SBB hastalarıyla yapılan konsültasyonlarda 

benimsedikleri yönetim stratejisi olarak destekleyici danışmanlığı belirtmiştir.(202) 

Ayrıca, İngiliz ve Pakistanlı pratisyen hekimlerin çoğu SBB  hastalarını 

yönetmedeki rolünün güvence ve destek sağlamak ve hastayı dinleyerek 

danışmanlık sağlamak olması gerektiği konusunda hemfikirdi (sırasıyla %98,9 -

%83,7)(%80.19-%74.13).(203,204) 

Çalışmamızda hastayı dinlemek, bilgi vermek, güvence ve destek 

sağlamak en sık uygulanan yönetim stratejileriydi. Dinlemek, bilgi vermek ve 

destek sağlamak gibi stratejiler SBB ve somatizasyon ile ilişkili bozukluklarla 

ilgili klinik kılavuzların tedavi ilkeleri arasındadır(205) ve uzmanlar tarafından 

tavsiye edilmektedir. 

          Çalışmamızda katılımcıların SBB hastalarının yönetimi ile ilgili büyük 

çoğunluğunun hiç tercih etmediği dört seçenek ise; "geleneksel ve tamamlayıcı 

tıp uygulamak veya uygulamak için yönlendirmek" 200 katılımcı (%96,2), "ilaç 

yazmak" 183 katılımcı (%88,0), "psikoterapi / bilişsel davranışçı terapi 

uygulamak" 183 katılımcı (%88,0), "hastayı üst basamak sağlık kurumuna sevk 

etmek" 142 katılımcı (%68,3) şeklinde belirlenmiştir. 

Çalışmamızda katılımcıların en az tercih ettiği seçenek olan geleneksel 

ve tamamlayıcı tıp uygulamak veya uygulamak için yönlendirmek seçeneği 

benzer çalışmalarda sorulmamıştır. Bizim çalışmamızda ise en az tercih edilen 

yönetim stratejisi olmuştur. Bunun nedeni olarak hekimlerin GETAT konusunda 

ki önyargıları, sağlıklı bilgi sağlayıcılarına (lisansüstü eğitim veya akademik 

kurslar gibi) ulaşmada ki zorluk ve iş yoğunluğu gibi sebeplerden dolayı bu 

konuya yeterince zaman ayıramamaları gösterilebilir. 

2015 yılında yapılan ve tamamlayıcı tedavilerin fibromiyaljideki yerini 

araştıran bir derlemeye egzersiz ağırlıklı tamamlayıcı tedaviler, manipülasyon, 

zihin-beden tedavileri, akupunktur, fitoterapi, hidroterapi ve homeopatiyi 
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değerlendiren toplam 25 sistematik derleme dahil edilmiş ve tai chi, yoga, 

meditasyon ve mindfulness girişimleri, hipnozla olumlu sonuçlar elde edilirken; 

akupunktur, kayropraksi, beslenme destekleri ile elde edilen sonuçların çelişkili 

olduğu belirtilmiştir. Derlemede genel olarak kanıtların giderek artmasına karşın 

çalışma yöntemlerindeki sorunlar nedeniyle kanıt kalite düzeyinin sorgulanabilir 

olduğu vurgulanmıştır(206). Tamamlayıcı tedavilerin Amerika Birleşik 

Devletlerindeki kullanımını değerlendiren 2016 tarihli derlemede de çalışmaların 

kanıt düzeyi hakkında benzer bir kanıya varılmıştır(207). Bunlarla çelişkili olarak 

2017 tarihli Alman Fibromiyaljide Tamamlayıcı ve Alternatif Tedavi Rehberinde 

ise meditatif egzersiz tedavileri (qi gong, tai chi ve yoga) kuvvetle önerilmiştir. 

Ülkemizde yapılan ve fibromiyaljili olguları da içeren romatolojik hastalığı 

olan 318 hastada tamamlayıcı ve alternatif tıp kullanımını değerlendiren 2012 

tarihli bir çalışmada hastaların %46,2‟sinin tamamlayıcı bir tedavi deneyimi 

olduğu saptanmıştır. En sık kullanılan yöntemlerin beslenme değişiklikleri, 

davranışsal yöntemler, akupunktur ile manyetik veya bakır aksesuarlar olduğu 

görülmüştür. Kullananların yaklaşık 3/4‟ü uygulamanın yetersiz ya da etkisiz 

olduğunu belirtmiş ve hastaların büyük çoğunluğu kaynaklarının yakınları veya 

kitle iletişim araçları olduğunu belirtmiştir; hastaların yalnızca %13,6‟sı 

tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemini hekimlerin önerisi doğrultusunda 

kullandığını dile getirmiştir(208). 

 Her ne kadar çalışmamızda uzman hekimler tamamlayıcı tıp yöntemlerini 

SBB hastalarında ve ilşikili olan fonksiyonel nörolojik semptomlarda(fibromiyalji, 

pnen,ibs…) tedavide tercih etmezse de FTR DERNEGI 2018 Fibromiyalji 

Kilavuz‟una(209) göre fibromiyalji hastalarında tedavi programının bir parçası 

olarak, hastanın klinik durumu ve koşullarına uygun şekilde akupunktur 

uygulanabilir (Kanıt düzeyi Ia, Zayıf öneri). Somatik semptom bozukluğunu 

tedavi etmek için kullanılan ilaçlar arasında antidepresanlar, antiepileptikler, 

antipsikotikler bulunur. Bu tedavilerin birçoğunun etkinliği sınırlı desteğe 

sahiptir. Kontrollü çalışmaların sistematik incelemeleri, somatik semptom 

bozukluğunun tedavisi için antidepresanların kullanımını desteklemektedir(115). 

Bizim çalışmamızda katılımcıların 183 (%88,0)‟i ilaç yazmayı ilk üç tercihi 

arasında belirtmemiştir. Reid ve arkadaşlarının çalışmasında yanıt verenlerin 

çoğunluğu psikotrop ilaçların reçete edilmesini onaylamadı(210). 
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 Psikiyatri uzmanları tarafından sağlanan kanıtlanmış terapiler arasında 

bilişsel davranış terapisi ve farkındalık temelli terapi yer alır. 31 kontrollü klinik 

çalışmanın yakın tarihli bir sistematik incelemesi,  toplam 1689 SBB‟li hastada 

bilişsel davranışçı terapinin etkili olduğunu bulmuştur. Randomize klinik 

çalışmaların çoğunluğu bilişsel davranışçı terapilerle ilgilidir fakat kısa ve uzun 

süreli psikodinamik tedavilerin yararlı olduğuna ilişkin veriler de mevcuttur(176). 

Çalışmamızda yönetimle ilgili en az tercih edilenlerden psikoterapi / bilişsel 

davranışçı terapi uygulamak veya uygulamak için yönlendirmek seçeneğini 183 

(%88,0) uzman hekim  ilk üç tercihinde belirtmemiştir. 

SBB vakalarının yönetiminde “ikinci ve üçüncü basamakta uygulanacak 

psikoterapi/bilişsel davranışçı terapi ne ölçüde faydalı olabilir” sorusunu 

katılımcıların 2‟si(%1,0) faydalı olmaz; 89‟u(%42,7) çok az ve kısmen faydalı 

olur şeklinde yanıt verirken; 117'si (%56,3) faydalı olur veya çok faydalı olur 

şeklinde yanıt vermişlerdir. Fakat bununla çelişir şekilde çalışmamıza katılan 

hekimler psikoterapi ve bilişsel davranışçı terapinin yararlı olduğunu 

düşündükleri halde sbb hastalarını psikoterapi / bilişsel davranışçı terapi 

uygulamak veya uygulamak için yönlendirmeyi yönetim stratejisi olarak tercih 

etmemişlerdir. Bunun nedeni çalışmamıza katılan uzman  hekimlerin psikoterapi 

ve bilişsel davranışçı terapinin yararlı olduğuna inandıkları halde hastayı bir üst 

basamağa veya bir ruh sağlığı uzmanına sevk ettiğinde, muhtemelen sağlık 

sisteminden kaynaklı nedenlerle, psikoterapi ve bilişsel davranışçı terapinin 

uygulanmayacağını düşünmelerinden kaynaklı olabilir. 

Psikoterapi ve bilişsel davranışçı terapinin faydası benzer çalışmalarda 

uzman hekimlere sorulmamıştır ancak İtalyan aile hekimlerine sorulduğunda; 

4(%1,2)‟ü faydalı olmaz; 142(%40,9)‟si çok az faydalı olur ve kısmen faydalı 

olur seçeneklerini; 201(%57,9)‟i faydalı olur ve çok faydalı olur seçeneğini tercih 

etmiştir. Bizim çalışmamızla benzerlik gösteren bu çalışmada hekimlerin 

psikoterapi ve bilişsel davranışçı terapinin faydasına inandıkları halde bunun 

için hastaları yönlendirmemelerinin gerekçesi olarak psikiyatristlerin veya 

psikologların SBB yönetimi konusunda yeterli bilgi sahibi olmadığını 

düşünmeleri gösterilmiştir(195). 

           SBB  üzerinde en çok etkili olduğu gösterilen tedavi Bilişsel Davranışçı 

Psikoterapidir (BDT). Ancak BDT nin SBB  üzerindeki etki gücü depresyon ve 

anksiyete bozuklukları gibi diğer hastalıklara oranla daha düşüktür.(2) 
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SBB vakalarının yönetiminde „ikinci ve üçüncü basamakta uygulanacak 

geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamaları ne ölçüde faydalı olabilir‟ sorusuna 

katılımcıların 19‟u (%9,1) faydalı olmaz; 151‟i (%72,6) çok az faydalı olur ve 

kısmen faydalı olur; 38‟i (%18,3) faydalı olur ve çok faydalı olur şeklinde yanıt 

vermişlerdir. Bununla uyumlu olacak şekilde geleneksel ve tamamlayıcı tıp 

uygulamak veya uygulamak için yönlendirmek seçeneği en az tercih edilen 

yönetim stratejisi olmuştur. SBB hastasının en çok temel klinik belirtisi ağrı 

olmasına rağmen literatürde GETAT yöntemlerinin (yoga ve bitkisel tedavi 

dışında) etkinliğinin kanıtlandığı fazla çalışma yoktur. Bununla birlikte diğer 

psikiyatrik rahatsızlıklarla ve kronik ağrılı hastalarla ilgili ümit veren GETAT 

çalışmaları mevcut olduğu için çalışmamızda SBB hastalarının yönetimi 

noktasında GETAT‟a yer vermeyi uygun gördük. 

SBB hakkında bilgi edinmek için başvurulan kaynak seçeneklerinden biri 

olan “bilimsel toplantı / kongre / sempozyum” seçeneğini katılımcıların 72‟si 

(%34,6); “makaleler” seçeneğini 42‟ si (%20,2); “birlikte çalıştığım / iletişim 

kurduğum meslektaş” seçeneğini 35‟ı(%16,8)  ilk  sırada tercih etmiştir. İtalya‟da 

yapılan benzer bir anket çalışmasında  sbb hakkında bilgi edinmek için en çok 

bilimsel makaleler (%52.2) tercih edilirken; en az bilimsel toplantılar (%26.2) 

tercih edilmiştir.(195) 

Katılımcıların büyük çoğunluğunun hiç tercih etmediği üç seçenek ise; 

“Sağlık Bakanlığı / Müdürlüğü eğitimleri“ 164 katılımcı (%78,8); “sağlık meslek 

örgütleri eğitimleri” 161 katılımcı (%77,4); “internet üzerinden edindiğim bilgiler” 

154 katılımcı (%74,0);şeklinde belirlenmiştir. İnternetin hekimler tarafından çok 

fazla kullanılmasına rağmen SBB hakkında bilgi edinmek için çok fazla tercih 

edilmemesinin sebebi internetin bu konuda güvenilir ve bilimsel kaynaklar ile 

ilgili kısıtlılığı olabilir. Sağlık meslek örgütleri eğitimleri ve Sağlık Bakanlığı/ 

Müdürlüğü eğitimleri  seçeneklerinin ilk 3 tercih arasında en az tercih 

edilenlerden olmasının nedeninin bu tür eğitimlerin bu konuda yeterince yaygın 

ve etkili bir şekilde yapılmaması olduğu düşünülmektedir. 

SBB konusunda farkındalığın artmasına ve bunlardan muzdarip 

hastalara daha iyi bakım sağlanmasına yol açan çeşitli değişiklikler şimdi 

yapılabilir. SBB'ye yol açan altta yatan mekanizmalar ve kanıta dayalı tedavi 

yaklaşımları hakkında eğitim, tıp fakültelerinin müfredatına ve diğer sağlık 

profesyonellerinin eğitimine dahil edilmelidir. Eğitimli sağlık profesyonelleri için, 
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güncellenmiş bilgi tabanlarını elde etmek için eğitim fırsatlarının yanı sıra, 

gelişmiş iletişim becerilerinin güvenli ve tehdit edici olmayan bir ortamda 

uygulanabileceği pratik atölye çalışmaları olmalıdır.(211) 

SBB uzun yıllar boyunca, histeriden başlayarak, çok çeşitli terminolojik 

ifadelerle anılmıştır ve hala birçok farklı terminolojik ifade kullanılmaktadır. 

Zihinsel hastalıklar için bir tanı ölçütü olan DSM‟de zaman içinde sürekli 

değişimler ve yenilikler yaşanmıştır. DSM-III‟te “somatizasyon bozukluğu”, 

DSM-IV‟te “somatoform bozukluklar” ve DSM-V‟te “somatik belirti bozukluğu” 

olarak adlandırılmış ve DSM-V‟ te somatik belirti bozukluğu ve ilişkili hastalıklar 

adı altında bir grup hastalıktan biri olarak sınıflandırılmıştır(37,39,41). En güncel 

sınıflandırma olan DSM-V tanı kriterlerinde önemli değişimler olmuştur. DSM-

IV‟te “somatoform bozukluklar” tanı kategorisinde yer alan kriterler, ilgili belirtinin 

“tıbbi bir hastalık” olması ihtimalinin dışlanmasını bir ön şart olarak kabul 

etmekteydi(9). DSM-V‟te “bedensel belirti ve ilişkili bozukluklar” ana tanı 

kategorisi altında yer alan “bedensel belirti bozukluğu” tanı kategorisi “A” kriteri 

somatik belirtilerin kaynağına yönelik tıbben açıklanabilir/açıklanamaz ayrımını 

ortadan kaldıracak şekilde, “sıkıntı veren ya da günlük yaşamı önemli ölçüde 

kesintiye uğratan bir ya da birden çok somatik belirti” olarak tanımlanmıştır(41). 

Bu değişimin en belirgin özelliği bedensel şikâyetlerin tek başına 

değerlendirilmesi yerine; bedensel belirti bozukluğu ölçütleri içine duygusal, 

bilişsel ve davranışsal bileşenlerin katılması ile doğru klinik görünümün 

ulaşılabilecek olandan çok daha kapsayıcı ve doğru bir yansımasını 

sağlamasıdır(11). Aynı zamanda bu değişimle DSM-IV‟ te en çok eleştirilen zihin 

beden düalizmi ortadan kaldırılmaya çalışılmış ve en güncel halini almıştır. 

Psikiyatri dışında diğer branş hekimlerinin SBB‟yi fonksiyonel somatik 

semptomlar adı altında (fizik tedavi uzmanı  fibromiyalji sendromu, diş doktoru 

temporomandibuler bozukluk, kardiyolog  atipik göğüs ağrısı, jinekolog kronik 

pelvik ağrı ya da gastroenterolog irritabl bağırsak sendromu olarak) 

tanımlayabildiği görülmektedir. Bu tanımlamaların da kendi içinde kesişen ortak 

semptomolojik özellikleri olmasının yanında; çeşitli fonksiyonel somatik 

sendromlar için farklı etiketlerin varlığı, bu alanda birçok kişi tarafından 

tartışıldığında, bunların farklı koşullar olduğunu ima eder ve  FSS‟ler de diğer 

tanımlamalar gibi olumlu ve olumsuz birçok yönden de eleştirilerin kaynağı 

olmuştur.(11,12) 
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                                            6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

SBB toplumda yaygındır ve birinci basamakta olduğu gibi ikinci ve 

üçüncü basamak sağlık kuruluşlarında da sık  görülmektedir. Yapılan prevalans 

çalışmaları mevcut olsa da tanımlamalardaki değişimlere bağlı olarak prevalans 

değerleri değişiklik gösterebilmektedir. 

Çalışmamızda SBB’nin tarih boyunca çok farklı terminolojik 

tanımlamalarla anılmış ve tıbbi sınıflandırmalarda da sürekli bir değişime 

uğramış olduğunu gördük. SBB’nin tanımlanmasındaki zorlukların nedeni ve 

sonuçları hastalığın doğası gereği birbirinden ayrışmamakta ve bu sebeple iki 

yönlü olarak birbirini doğurmaktadır. 

SBB’yi araştırırken hastaların kendi damgalanmış ve savuşturulmuş 

hissettiklerini; tatmin edici bir açıklama bulamadıklarını, sağlık sisteminde tüm 

basamaklar arasında devamlı gezinip aldığı tıbbi hizmetten memnun 

kalmadıklarını ve bu durum da işgücü, maliyet ve zaman kaybına neden 

olduğunu fark ettik. 

SBB tanımlamalarındaki zorluk, yönetim stratejilerinin net olmaması 

hastaların yönetimini zorlaştırmakta ve hem doktorlar hem de hastalar 

tarafından çözülemeyen sıkıntılar yaratmaktadır. 

SBB hastaları doktorlarda ilgi ve merak uyandırsa da sıklıkla tanıyı 

atlama korkusu ve yetersizlik gibi negatif hisler uyandırır. SBB hastalarının 

yönetimi ve bu hastalarla ilgilenmesi zorlayıcıdır.  

Doktorlar SBB olduğunu bildiği bir hastayı bir üst basamağa sevk etmeyi, 

ilaç yazmayı ve faydalı olacağını düşünmelerine rağmen psikoterapi ya da 

bilişsel davranışçı terapiye yönlendirmeyi seçmek yerine dinlemeyi tercih 

etmişlerdir. Çalışmamız,  hekimlerin SBB hastaları ile başa çıkmada yaşadıkları 

güçlükler ve SBB yönetimindeki algılarını arttırdı ve SBB yönetimindeki 

düzenlemelerin gerekliliğini göstermiştir. 

Bu konuda çalışmamızın  hekimlerin ihtiyaçlarına göre daha resmi ve 

özel bir eğitimi teşvik edeceğini ve 1. 2. ve 3. basamak sağlık kuruluşlarının 

hepsini kapsayan, entegre, geri dönüşümlü takip sistemleri de içeren SBB 

yönetim klavuzlarının geliştirilmesini teşvik edeceğini umuyoruz. 
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                      8. SİMGELER ve KISALTMALAR DİZİNİ 

 

GP: Genel Pratisyen 

MUS: Medically Unexplained Symptoms 

ICD: International Classification of Disease 

FSS: Fonksiyonel Somatik Sendromlar 

MUPS: Medically Unexplained Physical Symptoms 

DSM: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

MSS: Merkezi Sinir Sistemi  

MÖ: Milattan Önce 

APA: American Psychology Association 

SBB: Somatik Belirti Bozukluğu 

SSRD: Somatic Symptom Related Disorders 
 
ABD: Amerika Birleşik Devletleri 
 
USD: United States Dolar 
 
PHQ-15: Patient Health Questionnaire-15 
 
SSS-8:  Somatic Symptom Scale–8 
 
SSD-12: Somatic Symptom Disorder - B Criteria Scale  
 
BDT: Bilişsel Davranışçı Terapi 
 
DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 
 
GETAT: Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp 
 
SJW: St. John's wort 
 
İBS: İrritabl Bağırsak Sendromu 
 
PNEN: Psikojenik Nonepileptik Nöbet 
 
OMT: Osteopatik Manipülatif Tedavi  
 
ESCOP: European  Scientific Cooperative  on  Phytotherapy  
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