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ÖZET

Amaç: Bu araflt›rmada vücut dismorfik bozuklu¤u olan
(VDB) 47 hasta klinik, demografik özellikleri ve yaflam
boyu geçirdikleri baflka ruhsal hastal›klar aç›s›ndan
incelenmifltir.

Yöntem: Befl y›ll›k bir dönemde psikiyatrik muayene için
baflvuran 4768 hastan›n kay›tlar› gözden geçirildi. VDB
tan›s› alan 54 hasta tespit edilerek ayr›nt›l›  yeniden
de¤erlendirme için davet edildi. Toplam 47 hastaya
(E:K=26:21) DSM-IV ölçütlerine göre VDB tan›s›, SCID-I ile
yaflam boyu di¤er psikiyatrik bozukluk tan›lar› kondu. 

Bulgular: VDB olan hastalar›n yafl ortalamalar› 23.1±5.5 ve
hastal›¤›n ortalama bafllama yafl› 17.6±2.4 y›l olarak
bulundu. Yüz (%27.7) ve burun (%25.5) en yayg›n kayg›
bölgeleri olup, onlar› saç kayb›/cans›zl›¤›, bacak/diz, el ve
bedensel zay›fl›k izledi. Obsesif-kompulsif bozukluk
(%31.9), majör depresyon (%21.3) ve sosyal fobi (%17.0)
en s›k bulunan yaflam boyu birinci eksen DSM-IV tan›lar›
idi. On bir hasta (%23.4) al›nganl›k düflüncelerine ve 9
hasta (%19.1) kusurlu organ veya al›nganl›k sanr›lar›na
sahip bulundu. Dört hasta (%8.5) intihar girifliminde
bulunmufltu.

Sonuç: Bulgular›m›z VDB’nun obsesif kompulsif
bozuklukla  eflhastalanma özellikleri ve belirti yap›s›
aç›s›ndan benzerlik gösterdi¤ini, yine VDB’nun psikotik alt
tipinin bulundu¤unu düflündürmektedir. ‹nceledi¤imiz Türk
nüfusundaki VDB hastalar›n›n düflük intihar giriflimi
d›fl›nda Bat›’daki yay›nlarda belirtilenlere benzer klinik
özelliklere sahip oldu¤u saptanm›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Vücut dismorfik bozuklu¤u,
eflhastalanma, tan›, klinik özellikler, ayaktan hastalar,
obsesif-kompülsif bozukluk

SUMMARY: Body dysmorphic disorder in psychiatric
outpatients: diagnosis, other psychiatric diagnosis,
demographic and clinical correlates

Objective: We assessed the clinical and demographic
properties and comorbidity of 47 patients with body
dysmorphic disorder (BDD).

Method: Fifty-four patients with BDD among 4768
consecutive outpatients over a 5-year period were
reviewed and invited for comprehensive re-examination. A
total 47 patients (male female= 26:21) were rediagnosed
according to DSM-IV criteria for BDD and comorbid
lifetime psychiatric disorders using SCID-I.

Results: The mean age of BDD patients was 23.1±5.5
years and the mean age at onset of BDD was 17.6±2.4
years. The dace (27.7%) and nose (25.5%) were the most
common areas of concern, followed by hair loss/thinning,
legs/knees, hands, and thinness. Obsessive-compulsive
disorder (31.9%), major depression (21.3%), and social
phobia (17.0%) were the most frequent additional lifetime
DSM-IV diagnoses. Eleven patients (23.4%) had ideas of
reference and 9 patients (19.1%) had delusions of
deformity or reference. Four patients (8.5%) had made
suicide attempts.

Conclusion: BDD may be related to obsessive-compulsive
disorder in several aspects, including patterns of
comorbidity and symptom profile. These findings also
support the idea that BDD has a psychotic subtype that is
closely related to the primary disorder. BDD patients
among the Turkish population have a symptom profile
similar to those in western countries except for lower
suicide attempts.

Key Words: Comorbidity, diagnosis, outpatient,
obsessive-compulsive disorder
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GİRİŞ

Vücut dismorfik bozukluğunun (VDB) temel
özelliği, görünümdeki hayali veya hafif bir fizik-
sel kusurla ilişkili yoğun zihinsel uğraş›d›r. Bu
bozukluk DSM-III-R ile ayr› bir ruhsal bozukluk
olarak kabul edilmiştir (American Psychiatric
Association, 1987). VDB göründüğü kadar›yla
ayaktan hasta nüfusunda seyrektir ve günlük ruh-
sal değerlendirmelerde nadiren tan›n›r
(Zimmerman ve Mattia 1998). Yayg›nl›ğ› konu-
sunda kesin bilgiler olmamakla birlikte Hollan-
der ve Wong’a (1995) göre olas› yaşam boyu
yayg›nl›ğ› yaklaş›k %0.1-1’dir.

VDB genellikle ergenlik döneminde başlar ve
y›llarca tan› konmadan kalabilir. Bu bozuklukta
mesleki, sosyal ve cinsel ilişkilerden kaç›nma
yayg›n olarak gözlenir. Ağ›r olgularda mesleki
ve akademik yetersizlik yan›nda sosyal kaç›nma,
hastalar› evden ç›kamaz hale getirebilir. Depres-
yon ve intihar da VDB’nun s›k görülen kompli-
kasyonlar›ndand›r (Hollander ve Aronowitz
1999, Phillips 1999).

VDB’nun somatoform bozukluk olarak s›n›f-
land›r›lmakla birlikte obsesif-kompülsif bozuk-
lukla (OKB) ilişkili olduğu öne sürülerek DSM-
IV’te (American Psychiatric Association, 1994)
anksiyete bozukluklar› bölümüne al›nmas› öne-
rilmiştir (Phillips ve ark. 1997, Phillips ve ark.
1998). VDB’nda vücut kusurlar› ile uğraşma ob-
sesif nitelik taş›r; kompulsif türdeki davran›şlar
alg›lanan kusuru düzeltmeyi, maskelemeyi veya
tekrar tekrar incelemeyi amaçlar ve/veya kaç›n-
ma davran›şlar› biçiminde kendini gösterir. Be-
densel kusur düşünceleri genelde yüz ve kafa
bölgesine odakl›d›r; s›kl›kla saçlar, gözler, kulak-
lar, burun, cilt ve genital organlar›n biçimsizliği,
küçüklüğü veya iriliğine ilişkindir (Rosen ve
Ramirez 1998).

ICD-10’da VDB hipokondriyazisin bir türü
olarak değerlendirilir. Yeme bozukluklar› ve
VDB temel özellikleri vücut imgesi olan iki tan›-
y› oluştururlar. Bununla birlikte, yeme bozuklu-
ğu nedeniyle yard›m arayan çok az insan aç›kça
fizik görünüm endişesi taş›r (World Health
Organization 1992).

VDB hastalar›, utanma veya aşağ›lanma dahil
birçok nedenlerle kayg›lar›n› büyük ölçüde sak-
larlar. Hekimler, hastalar›n› uygun sorularla ve
özellikle sorgulamad›kça VDB’nun varl›ğ›ndan
haberdar olmazlar. Plastik cerrahlar bu hastalar-
daki vücut imgesi kayg›lar›n› saptamak ve onlar›

psikiyatriye yönlendirmek için uygun konumda-
d›rlar (Sarwer ve ark. 1998). Görünümünü gizle-
me, yoğun kozmetik cerrahi, saç ektirme gibi gü-
zelleşme çabalar›, bu hastalar için tam aksine bi-
çimsiz bir görünüme ve olumsuz sosyal eleştirile-
re neden olabilir (Rosen ve Ramirez 1998). Has-
talar›n çoğu başkalar›n›n kendilerindeki kusurlara
özellikle dikkat ettiği, dolay›s› ile kendilerine
güldükleri, kendilerinden söz ettikleri biçiminde
al›nganl›k düşüncelerine ya da sanr›lar›na sahip-
tirler (Phillips ve ark. 1993; Phillips ve ark.
1994). Kültürel kabuller ve değerler VDB belirti-
lerinin içeriğini etkileyebilir (Phillips ve Diaz
1997).

VDB ciddi yetiyitimine yol açan bir bozukluk
olmas›na karş›n Türkiye’de büyük ölçüde ihmal
edilmiştir. Ülkemizde bu bozuklukla ilgili ilk
araşt›rma Aşk›n (1994) taraf›ndan yay›nlanm›şt›r.
Çal›şmam›z›n amac› kliniğimize 5 y›ll›k bir dö-
nemde başvuran hastalar içinde VDB tan›s› ko-
nan 47 hastan›n demografik özelliklerini, klinik
belirtilerini, eşlik eden psikopatolojik özellikleri-
ni ve yaşam boyu ruhsal hastal›k geçirme oranla-
r›n› araşt›rmakt›r.

YÖNTEM

Olgular

Selçuk Üniversitesi T›p Fakültesi Psikiyatri
Kliniği’nde 1996-2000 y›llar› aras›nda öğretim
üyelerine özel muayene amac›yla başvuran top-
lam 4768 hasta içinde DSM-IV tan› ölçütlerine
göre VDB tan›s› konan 54 hasta saptand›. Bu
hastalar kapsaml› biçimde yeniden muayeneye
tabi tutulmak üzere davet edildi. Hastalar›n üçü
bulunamad›, ikisi çal›şmaya kat›lmay› reddetti,
ikisi ise VDB tan›s› konusunda iki araşt›rmac›
aras›nda uyum sağlanamad›ğ› için çal›şma d›ş›
b›rak›ld›. Sonuçta toplam 47 hasta yeniden de-
ğerlendirildi.

Değerlendirme

İşlemler hastalara aç›kland›ktan sonra olurlar›
al›nd›. Yaşam boyu eksen I tan›lar› DSM-IV kri-
terlerine göre SCID-I-CV (First ve ark. 1997,
Özkürkçügil ve ark. 1999) ile yap›lan görüşme-
lerle konulurken, SCID-I-CV içinde araşt›r›lma-
yan VDB tan›lar› DSM-IV kriterlerine göre yap›-
lan klinik görüşmelerle konuldu. VDB tan›lar›n›n
değerlendiriciler aras› güvenirliği yüksek bulun-
du (kappa= 0.913, p<0.01). İki hastada VDB ta-
n›s› konusunda uzlaşma sağlanamad› (Bir hasta-
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da işlevsellikte belirgin azalma olup olmad›ğ›, di-
ğerinde ise saf sanr›sal bozukluk olup olmad›ğ›na
dair). Hastalar öne sürdükleri kusura tam olarak
inanmakta iseler psikotik özellikli olarak değer-
lendirildiler.

Hastalar›n demografik verileri ile hastal›ğ›n
başlama yaş›, hekime ilk başvuru yaş›, klinik be-
lirtiler ve eşlik eden özelliklerini değerlendirmek
için yar› yap›land›r›lm›ş bir görüşme ölçeği kul-
lan›ld›. Çoğu hasta (n=35, %76) pratisyen hekim,
plastik cerrah veya cildiye uzmanlar› taraf›ndan
gönderilmişti. Bireylerin alg›lad›klar› kusurun
derecesi veya fiziksel kusur olup olmad›ğ› araş-
t›rmac›lar ve varsa gönderen hekim taraf›ndan
değerlendirildi. Verilerin değerlendirilmesinde
Mann Whitney-U testi ve ki-kare testi kullan›ld›.

BULGULAR

Muayene edilmiş olan toplam 4768 hastan›n
yaklaş›k %1’inde (47 hasta) VDB bulundu. K›rk-
yedi hastan›n 26’s› erkek (%55.3), 21’i kad›nd›
(%44.7). VDB hastalar›n›n ortalama yaş›
23.1±5.5 y›l (15-45 aras›) ve VDB’nun ortalama
başlama yaş› 17.6±2.4 y›l olarak bulundu. Hasta-
l›ğ›n başlang›c›ndan hekime başvurana kadar ge-
çen sürenin ise ortalama 5.4±4.6  y›l olduğu bu-

lundu (en az 10 ay, en fazla 22 y›l). VDB hastala-
r›n›n demografik özellikleri Tablo 1’de gösterildi.

Belirtiler

VDB belirtileri büyük ölçüde yüz (genel) ve
burun bölgesi olmak üzere farkl› vücut k›s›mlar›-
na odakl› olarak saptand›. Hastalar›n %74.5’i (35
hasta) en az bir hayali yüz veya baş bölgesi kusu-
ru bildirdiler. (çirkin veya k›ll› yüz, akne, saç dö-
külmesi ya da zay›fl›ğ›, burun, kafa, göz, kulak,
dudaklar, al›n çene ve diş kusurlar›) (Tablo 2).

Hastal›k dönemi boyunca 10 hasta (%21.3) sa-
dece bir hayali kusur bildirirken 13 hasta (%27.7)
iki, diğerleri (n= 23, %48.9) ise üç ya da daha
çok say›da hayali kusur bildiriyordu. Hastalarda-
ki hayali kusur say›s› ortalama 2.8±1.5 (1-6 aras›)
olarak bulundu. Cinsiyete göre hayali kusur say›-
s›nda anlaml› farkl›l›k bulunmad› (Erkek:
2.76±1.30, Kad›n: 2.85±1.71, z= 0.102,
p= 0.919). Sekiz hasta (17.0%) önemsiz derecede
veya hastalar›n uğraşt›klar› hayali kusurlarla iliş-
kisi bulunmayan fizik anomaliler taş›maktayd›.

Eşlik eden özellik ve davran›şlar

Yirmi dört hasta (%51.1) s›k s›k ayna veya
caddelerdeki yans›t›c› yüzeylere ya da işyeri
camlar›na bakmak yoluyla hayali kusurlar›n›
kontrol etmekteydiler (Tablo 3). On üç olguda
(%27.7) bu davran›ş günlük 5-6 saatlik bir süreyi
almaktayd›. Alt›s› d›ş›nda hastalar›n çoğu
(%87.2) kayg› ve/veya inançlar›n›n hayatlar›n›
dayan›lmaz yapt›ğ›n› bildirdiler.

Beş hasta (%10.6) yans›t›c› yüzeylerden kaç›-
n›yor, 9 hasta (%19.1) yans›t›c› yüzeylere zaman
zaman aş›r› bakarken zaman zaman da şiddetle
kaç›n›yordu. Al›nganl›k düşünceleri veya sanr›la-
r› kimi hastalarda kendileri hakk›nda konuştuğu-
nu düşündüğü bireylere ya da çirkinliklerinin
suçlusu olarak gördükleri ana-babalar›na karş›
sald›rganl›ğa yol açmaktayd›.

Birçok hasta arkadaşl›k ilişkilerinde (n=5,
%10.6), evliliklerinde (n=8, %17.0) ve mesleki
yaşamlar›nda (n=6, %12.8) güçlükler yaşamak-
tayd›. On dört hasta (%29.8) kendilerini sosyal
olarak soyutlam›şlard›. Plastik cerrahi işlem için
başvuran hasta say›s› ise 14 (%29.8) olarak bu-
lundu. Biri vajinal diğeri ise kulak kepçesindeki
şekil bozukluğu düşüncesi ile olmak üzere iki
hasta (%4.3) ameliyat geçirmişti.

TABLO 1. Vücut Dismorfik Bozukluğu Olan 47 Hastan›n

Demografik Özellikleri, Hastalanma ve Başvuru Yaşlar›.

Cinsiyet

Erkek

Kad›n

Medeni durum

Bekar

Evli veya boşanm›ş

Mesleki durum

İşsiz

Çal›ş›yor*

Eğitim

İlkokul

Orta okul

Lise

Üniversite

Yaş

Hastal›ğ›n başlama yaş›

Hekime başvurma yaş›

Hekime başvuru için geçen süre (y›l)

26 (%55.3)

21 (%44.7)

39 (%82.9)

8 (%17.1)

19 (%40.4)

28 (%59.6)

13 (%27.6)

6 (%12.8)

24 (%51.1)

4 (%8.5)

Ort±SS (aral›k)

23.1 ±5.5 (15-45)

17.6±2.4 (11-24)

20.3± 3.9 (12-34)

5.4±4.6 (0-22)

n (%)Özellik

*Öğrenciler, ev kad›n›, tam gün ve yar›m gün çal›şanlar› içermektedir. 

SS: Stantard sapma, Ort: Aritmetik ortalama
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Yaşam boyu DSM-IV Eksen I tan›lar›

Otuz beş hasta (%74.5) DSM-IV ölçütlerine
göre en az bir diğer eksen I bozukluk tan›s›n› kar-
ş›lam›şt›r (Tablo 4). Yirmi hasta (%42.6) ek ola-
rak sadece bir eksen I tan›s› al›rken, 11 hasta
(%23.4) iki, 4 hasta (%8.5) ise üç ya da daha çok
yaşam boyu ek tan›lar alm›şt›r. Yaşam boyu en
s›k geçirilen ruhsal bozukluklar OKB (n=15,
%31.9) ve majör depresyon (n= 10, %21.3) ola-
rak bulundu. Dokuz olgu (%19.1) ayn› zamanda
somatik alt tipli sanr›sal bozukluk tan›s›n› karş›-
lad›. Başka ruhsal hastal›k tan›lar› yönünden ka-
d›n ve erkekler aras›nda istatistiksel farkl›l›k bu-
lunmad› (Erkek: %69.2, Kad›n: %81, p=0.359).
VDB’nun başlama yaş›n›n 7 hastada majör dep-
resyonun başlama yaş›ndan önce (ortalama 4 y›l),
2 hastada eşzamanl› ve 1 hastada (8 y›l) daha geç
olduğu görüldü. Öte yandan VDB’nun başlama
yaş›n›n üç hastada OKB’un başlamas›ndan önce
(ortalama 2 y›l), dört hastada eşzamanl› ve 12
hastada OKB’tan sonra olduğu (ortalama 3 y›l)
saptand›. Diğer s›k karş›laş›lan yaşam boyu tan›-
lar sosyal fobi (n=8, %17.0), özgül fobi (n=6,
%12.8) ve distimi (n=5, %10.6) idi.

Tedavi Öyküsü

On bir hasta (%23.4) yatarak tedavi görmüş,
bir hasta EKT tedavisi alm›şt›. Hastalar toplam
65 farkl› farmakolojik tedavi alm›şt›. Otuz üç
hasta (%70.2) sadece bir, dokuz hasta (%19.1) iki
ve diğerleri (%10.7) üç ya da daha çok ilaç teda-
visine tabi tutulmuştu. Toplam 65 tedavi
uygulamas›n›n 10’u (%15.4) kombine ilaç tedavi-
leri biçimindeydi. Klomipramin (n=15, %31.9),
fluoksetin (n=15, %31.9) ve haloperidol (n=12,
%25.5) en s›k önerilen ilaçlard›.

TARTIŞMA

Bu çal›şma bildiğimiz kadar›yla Türkiye’de
VDB’nun demografik özellikleri, kliniği ve iliş-
kili psikopatolojisi ile ilgili en geniş olgu serisi-
dir. Bulgular›m›z VDB’nun OKB (%31.9), majör
depresyon (%21.3) ve sosyal fobi (%17.0) ile di-
ğer ruhsal bozukluklara göre daha s›k birlikte
gözlendiği yönündeki bulgularla uyuşmaktad›r
(Brawman Mintzer ve ark. 1995; Aşk›n 1994;
Phillips ve ark. 1998; Türksoy ve ark. 2000; Çal›-
kuşu ve ark. 1997). Türk nüfusunda, Çal›kuşu ve

TABLO 2. Vücut Dismorfik Bozukluğu Olan 47 Hastan›n Hayali Vücut Kusurlar›n›n Yerleşimi.

Yüz (genel)

Burun

Saç kayb›/cans›zl›ğ›

Bacaklar/dizler

Eller

Zay›fl›k

K›llanma (genel)

Gözler

Boy k›sal›ğ›

Kulaklar

Sivilce

Çene

Kafa

Genel vücut yap›s›

Dişler

Yüzde k›llanma

Cilt

Omuzlar

Göğüsler

Dudaklar

Penis

Boy uzunluğu

Ense

Vajina

Al›n

Kollar

10

6 

6

4

5

5

–

4

1

3

2

3

3

3

–

–

1

–

–

–

2

1

1

–

1

–

38.5

23.1

23.1

15.4

19.2

19.2

15.4

3.8

11.5

7.7

11.5

11.5

11.5

–

–

3.8

–

–

–

7.7

3.8

3.8

–

3.8

–

3

6

4

4

3

3

6

2

5

3

3

2

1

–

3

2

1

2

2

2

–

–

–

1

–

1

14.3

28.6

19.0

19.0

14.3

14.3

28.6

9.5

23.8

14.3

14.3

9.5

4.8

–

14.3

9.5

4.8

9.5

9.5

9.5

–

–

–

4.8

–

4.8

Erkek

n= 26        %

Kad›n

n= 21       %
Bölge

13

12

10

8

8

8

6

6

6

6

5

5

4

3

3

2

2

2

2

2

2

1

1

1

1

1

27.7

25.5

21.3

17.0

17.0

17.0

12.8

12.8

12.8

12.8

10.6

10.6

8.5

6.4

6.4

4.3

4.3

4.3

4.3

4.3

4.3

2.1

2.1

2.1

2.1

2.1

Toplam

n= 120*      %

*Çoğu hastada birden fazla hayali vücut kusuru olduğu için toplam, hasta say›s›ndan yüksektir.
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arkadaşlar› (1997) 13 VDB olgusunda OKB
(%69), majör depresif bozukluk (%46) ve sosyal
fobiyi (%23); benzer şekilde Türksoy ve arkadaş-
lar› (2000) 19 olguluk serilerinde OKB (%58),
majör depresyon (%53) ve sosyal fobiyi (%32),
bizim oranlar›m›zdan daha yüksek olmakla bir-
likte, en s›k geçirilen ruhsal bozukluklar olarak
bildirmişlerdir.

Öte yandan yabanc› araşt›rmalarda Phillips ve
arkadaşlar› (1993, 1995) ve McElroy ve arkadaş-
lar› (1993) daha geniş say›daki VDB serilerinde
yaşam boyu OKB, majör depresyon ve sosyal fo-
bi ek tan›s›n› s›ras›yla %28-37, %32-83 ve %35-
50 oranlar› aras›nda bulmuşlard›r. Bu daha çok
hasta içeren olgu serilerinde OKB oranlar› bizim
bulgumuza daha yak›n görünmektedir. Ancak ay-
n› çal›şmalarda majör depresyon en s›k ruhsal
bozukluk olarak görülmesine karş›n, bizim bul-
gular›m›z da dahil olmak üzere Türk nüfusunda
yap›lan araşt›rmalarda en s›k OKB’un bulunmas›
dikkati çeken bir bulgudur.

Ayr›ca VDB’na eşlik eden en s›k özellikler-
den olan ve yoğun tekrarlay›c›l›k niteliği taş›yan
aş›r› aynaya bakma, güvence arama, kimi zaman
da yans›t›c› yüzeylerden kaç›nma davran›şlar›
kompulsiyon niteliği taş›maktad›r. Sonuçta her
iki gruptaki hastalar da düşüncelerini, “istem d›ş›,
rahats›z edici, yineleyici ve sürekli” olarak yaşa-
maktad›rlar. Yine her iki grup hastalarda zaman
zaman içgörü ortadan kalkabilmektedir. VDB
için de OKB’ta olduğu gibi “zay›f içgörülü” bir
alt  tipten söz edilebilir. Bütün bunlar iki hastal›k
aras›nda ilişki olabileceği ve VDB’nun obsesif

kompulsif spektrum içinde olduğu hipotezini des-
tekler yöndedir. Bu hipotez sadece belirtilerdeki
aç›k benzerliklere değil tedavi, başka ruhsal has-
tal›k varl›ğ› ve aile öyküsü gibi diğer değişkenle-
re ait bulgulara da dayanmaktad›r (Hollander ve
ark. 1989, Garfinkel 1992, Phillips ve ark. 1993,
McElroy ve ark. 1993).

Hastalar görünüşleri ile zihinsel uğraşlar›n›
genellikle “tak›nt›” olarak tan›mlamakta ve VDB
hastalar›na zaman zaman yanl›şl›kla OKB tan›s›
konabilmektedir (Phillips ve ark. 1995). Araşt›r-
malar VDB’nun OKB hastalar›nda yüksek oran-
da gözlendiğini bildirmektedir (Phillips ve ark.
1993; Brawman Mintzer ve ark. 1995; Simeon ve
ark. 1995; Phillips ve ark. 1998; Hollander ve
ark. 1989). OKB hastalar›nda VDB %8-37 bulun-
muştur (Brawman Mentzer ve ark. 1995;
Hollander ve ark. 1993). Majör depresyon hasta-
lar›nda ise VDB %0-13.8 aras›nda bulunmuştur
ki, bu oran OKB hastalar›ndaki VDB oran›na gö-
re çok daha düşüktür (Brawman Mintzer ve ark.
1995; Phillips ve ark. 1996). Öte yandan veriler
VDB ve OKB’un ayn› bozukluk olmad›ğ›n› da
göstermektedir. Bu bozukluklar hem araşt›rma
hem de klinik ortamda ay›rt edilmelidir (Phillips
ve ark. 1995). Göründüğü kadar›yla VDB sosyal
fobi ve hipokondriyazisle de ortak baz› özellikleri
paylaşmakla birlikte VDB ve OKB aras›ndaki
benzerlik daha güçlüdür.

VDB dar anlamda bir obsesif kompulsif
spektrum bozukluğu olarak kavramlaşt›r›l›rken,
geniş anlamda da afektif spektrum bozukluğu
içinde olduğu öne sürülmüştür (Phillips ve ark.

TABLO 3. Vücut Dismorfik Bozukluğu Olan 47 Hastan›n Eşlik Eden Özellik ve Davran›şlar›.

Yoğun aynaya bakma

Görünümü hakk›nda s›k soru sorma

Görünümünü gizleme

Sosyal izolasyon

İntihar düşüncesi

Referans fikirleri

Sald›rganl›k

Deformite veya referans hezeyanlar›

Mesleki kaç›nma

Evlilik sorunlar›

Yans›t›c› yüzeylerden kaç›nma

Arkadaş edinememe

İntihar girişimi

Çirkinliğine neden olarak 

ailesini suçlama

14

6

12

8

6

9

2

3

3

6

3

3

4

3

53.8

23.1

46.2

30.8

23.1

34.6

7.7

11.5

11.5

23.1

11.5

11.5

15.4

11.5

10

12

6

6

10

2

5

6

3

2

2

2

–

6

47.6

57.1

28.6

28.6

47.6

9.5

23.8

28.6

14.3

9.5

9.5

9.5

–

28.6

Erkek

n= 26 %

Kad›n

n= 21 %
Eşlik eden özellik

24

18

18

14

16

11

7

9

6

8

5

5

4

1

51.1

38.3

38.3

29.8

34.0

23.4

14.9

19.1

12.8

17.0

10.6

10.6

8.5

2.1

Toplam

n= 47 %
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1995). Bu bozukluk s›kl›kla depresyonla birlikte-
dir ve depresyonla ilişkili olabilir, ancak VDB’nu
depresyonun basit bir belirtisi olarak aç›klamak
doğru değildir. Depresif hastalar s›kl›kla depresif
dönemlerinde görünümlerine odaklanma yerine
tam tersine nas›l göründükleriyle daha az ilgilenir
hatta bak›mlar›n› ihmal ederler (Phillips 1999).
Bizim bulgular›m›z VDB’nun majör depresyon-
dan daha erken başlad›ğ› yönündedir. Asl›nda bi-
zim depresyon saptad›ğ›m›z çoğu olgu VDB’na
ikincil olarak gelişmiştir.

Hastalar›m›z›n yaklaş›k %19’unun sanr›l› ol-
mas› VDB’nun psikotik alt tipi olduğu düşünce-
sini de desteklemektedir. Baz› yazarlar VDB be-
lirtilerinin aş›r› yüklü düşüncelerden aç›k sanr›la-
ra uzanan bir sürekliliği yans›tt›ğ› fikrindedirler
(McElroy ve ark. 1993, McKay ve ark. 1997).
DSM-IV’e göre sanr›l› VDB hastalar› hem sanr›-
sal bozukluk hem de VDB tan›s› alabilirler
(American Psychiatric Association 1994).

Olgular›m›zda kad›n/erkek oran› (1/1.2) çoğu
yay›nda bildirilen oranlarla uyumludur (Phillips
ve ark. 1993; Phillips ve ark. 1994; Phillips ve
Diaz 1997; Türksoy ve ark. 2000). Verilerimiz
ayr›ca VDB’nun s›kl›kla kronik seyirli olduğunu
ve genellikle ergenlik döneminde başlad›ğ›n› dü-
şündürmektedir. Tablo 2’de görüldüğü gibi, endi-
şe edilen vücut alanlar› Bat›’daki araşt›rmalarda
bulunanlardan önemli farkl›l›klar göstermemek-
tedir (McElroy ve ark. 1993; Phillips ve ark.
1993; Phillips ve ark. 1994; Simeon ve ark.
1995). Yüz ve burun en s›k endişe edilen vücut
alanlar› olup, bunlar› saç (dökülme/zay›fl›k), ba-
cak ve dizler, eller ve vücut hacmi (zay›fl›k) izle-

mektedir. Her hasta ortalama 2.8 vücut alan› ile
uğraş› göstermiştir. Yay›nlarda da bu hastalar›n
ortalama 3-6 farkl› bölgeyle ilişkili kayg›lar› ol-
duğu bildirilmektedir (Phillips ve ark. 1993;
Simeon ve ark. 1995; McKay ve ark. 1997).

Çal›şmam›z›n sonuçlar›n› yorumlamada baz›
yöntemsel s›n›rl›l›klar göz önünde tutulmal›d›r.
Birincisi, tedavi için başvurmuş olan hastalar›m›-
z›n tedavi aramayan hastalara göre daha şiddetli
belirti yaşayacaklar› öngörülebilir; dolay›s› ile bi-
ze başvuran hastalar›n bütün VDB hastalar›n›
yans›tmas› beklenemez. İkinci olarak aile öykü-
sünün al›nm›ş olmas›na karş›n çoğu hastan›n ai-
lesindeki psikiyatrik bozukluklar›n birebir görüş-
melerle tespit edilmemiş olmas›ndan dolay› söz
konusu veriler çal›şmam›zda değerlendirilmemiş-
tir. Son olarak tedavi sonuçlar› bu çal›şman›n bir
parças› olarak sunulmam›şt›r.

Araşt›rd›ğ›m›z Türk nüfusundaki eşlik eden
özelliklerin dağ›l›m› da genel olarak Bat›
ülkelerindekilere benzerlik göstermektedir. Bi-
zim çal›şt›ğ›m›z hasta grubunda intihar girişimi
oranlar›n›n yabanc› yay›nlarda bildirilenlerden
(Hollander ve ark. 1989, McElroy ve ark. 1993,
Brawman Mintzer ve ark. 1995) çok daha düşük
bulunmas› ise genel olarak Türkiye’deki intihar
eğiliminin daha düşük olmas› (Say›l 1997) ile
ilişkili olabilir.

Sonuç olarak, araşt›rmam›z VDB hastalar›n-
daki belirti yap›s›, eşlik eden özellikler, cinsiyet
dağ›l›m› ve başka ruhsal bozukluklar gibi pek
çok özelliğin yabanc› kaynakl› araşt›rmalardaki
bulgulara benzer olduğunu göstermektedir.

TABLO 4. Vücut Dismorfik Bozukluklu 47 Hastan›n Yaşam Boyu DSM-IV Tan›lar›.

Duygudurum bozukluklar›

Majör depresyon

Distimi

Sanr›sal bozukluk, somatik tip

Anksiyete bozukluklar›

Obsesif-kompülsif bozukluk

Sosyal fobi

Basit fobi

Travma sonras› stres bozukluğu

Genelleşmiş anksiyete bozukluğu

Somatizasyon bozukluğu

Alkol bağ›ml›l›ğ›

7

4

3

7

5

2

1

1

–

2

26.9

15.4

11.5

26.9

19.2

7.7

3.8

3.8

–

7.7

3

1

6

10

3

4

–

1

2

–

14.3

4.8

28.6

47.6

14.3

19.0

–

4.8

9.5

–

Erkek

n= 26        %

Kad›n

n= 21         %DSM-IV Tan›lar›

10

5

9

15

8

6

1

2

2

2

21.3

10.6

19.1

31.9

17.0

12.8

2.1

4.3

4.3

4.3

Toplam

n= 47       %

*Yaln›zca halihaz›rdaki distimi SCID-I ile değerlendirilmektedir.
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Önemli bir farkl›l›k ise Türkiye’de yap›lan diğer
araşt›rmalarda da gösterilmiş olduğu gibi en s›k
görülen ruhsal bozukluğun OKB olmas›d›r. Yurt-
d›ş› kaynakl› araşt›rmalarda en yüksek oranda
VDB tan›s›n›n OKB hastalar›nda bulunurken ma-
jör depresyon hastalar›nda çok daha düşük bulun-
mas›, VDB ile OKB’nun daha yak›n ilişkisini
desteklemektedir. Asl›nda VDB’nda, baz› hasta-
larda sanr› düzeyine ulaşabilmekle birlikte, çoğu
kez obsesyonu and›ran ›srarl› düşüncelerin ve

OKB’taki kompülsiyonlar› and›ran davran›şlar›n
olmas›n›n, VDB ile OKB aras›ndaki en yak›n
ilişkiyi oluşturduğu düşünülebilir. OKB çoğu kez
VDB’ndan önce başlamas›na karş›n majör dep-
resyonun VDB’ndan daha sonra ortaya ç›kmas›
da gözönünde bulundurulduğunda, VDB’nun
afektif spektrum bozukluğundan çok obsesif-
kompulsif spektrum bozukluğu içinde değerlen-
dirilmesi kan›m›zca daha uygundur.
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