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Bozuklugu: Tani, Yasam Boyu Baska Ruhsal
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OZET

Amac: Bu arastirmada viicut dismorfik bozuklugu olan
(VDB) 47 hasta klinik, demografik 6zellikleri ve yasam
boyu gecirdikleri bagka ruhsal hastaliklar agisindan
incelenmistir.

Yontem: Bes yillik bir dénemde psikiyatrik muayene icin
basvuran 4768 hastanin kayitlari gézden gegirildi. VDB
tanisi alan 54 hasta tespit edilerek ayrintili yeniden
degerlendirme icin davet edildi. Toplam 47 hastaya
(E:K=26:21) DSM-IV élgiitlerine gore VDB tanisi, SCID-I ile
yasam boyu diger psikiyatrik bozukluk tanilari kondu.

Bulgular: VDB olan hastalarin yag ortalamalari 23.1+5.5 ve
hastaligin ortalama baslama yasi 17.6+2.4 yil olarak
bulundu. Yiiz (%27.7) ve burun (%25.5) en yaygin kaygi
bolgeleri olup, onlar sag kaybi/cansizii§i, bacak/diz, el ve
bedensel zayiflik izledi. Obsesif-kompulsif bozukluk
(%31.9), major depresyon (%21.3) ve sosyal fobi (%17.0)
en sik bulunan yasam boyu birinci eksen DSM-IV tanilari
idi. On bir hasta (%23.4) alinganhk dusincelerine ve 9
hasta (%19.1) kusurlu organ veya alinganlik sanrilarina
sahip bulundu. Dort hasta (%8.5) intihar girigsiminde
bulunmustu.

Sonug: Bulgularimiz VDB’nun obsesif kompulsif
bozuklukla eghastalanma dzellikleri ve belirti yapisi
acisindan benzerlik gosterdigini, yine VDB’nun psikotik alt
tipinin bulundugunu diisiindiirmektedir. inceledigimiz Tiirk
nifusundaki VDB hastalarinin diisik intihar girisimi
diginda Bati'daki yayinlarda belirtilenlere benzer klinik
ozelliklere sahip oldugu saptanmustir.

Anahtar Sdzciikler: Vicut dismorfik bozuklugu,
eshastalanma, tani, klinik 6zellikler, ayaktan hastalar,
obsesif-kompiilsif 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-1V 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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GIRIS

Viicut dismorfik bozuklugunun (VDB) temel
ozelligi, goriiniimdeki hayali veya hafif bir fizik-
sel kusurla iligkili yogun zihinsel ugragidir. Bu
bozukluk DSM-III-R ile ayri bir ruhsal bozukluk
olarak kabul edilmistir (American Psychiatric
Association, 1987). VDB goriindiigii kadariyla
ayaktan hasta niifusunda seyrektir ve giinliik ruh-
sal degerlendirmelerde nadiren taninir
(Zimmerman ve Mattia 1998). Yaygmhgi konu-
sunda kesin bilgiler olmamakla birlikte Hollan-
der ve Wong’a (1995) gore olast yasam boyu
yayginligi yaklagik %0.1-1"dir.

VDB genellikle ergenlik doneminde baglar ve
yillarca tan1 konmadan kalabilir. Bu bozuklukta
mesleki, sosyal ve cinsel iligkilerden kaginma
yaygin olarak gozlenir. Agir olgularda mesleki
ve akademik yetersizlik yaninda sosyal kag¢inma,
hastalar1 evden ¢ikamaz hale getirebilir. Depres-
yon ve intihar da VDB’ ’nun sik goriilen kompli-
kasyonlarindandir (Hollander ve Aronowitz
1999, Phillips 1999).

VDB’ nun somatoform bozukluk olarak sinif-
landirilmakla birlikte obsesif-kompiilsif bozuk-
lukla (OKB) iligkili oldugu o6ne siiriilerek DSM-
IV’te (American Psychiatric Association, 1994)
anksiyete bozukluklar1 boliimiine alinmasi 6ne-
rilmigtir (Phillips ve ark. 1997, Phillips ve ark.
1998). VDB’nda viicut kusurlar: ile ugrasma ob-
sesif nitelik tagir; kompulsif tiirdeki davraniglar
algilanan kusuru diizeltmeyi, maskelemeyi veya
tekrar tekrar incelemeyi amacglar ve/veya kagin-
ma davraniglar1 biciminde kendini gosterir. Be-
densel kusur diisiinceleri genelde yiiz ve kafa
bolgesine odaklidir; siklikla saglar, gozler, kulak-
lar, burun, cilt ve genital organlarin bi¢cimsizligi,
kiiciikliigli veya iriligine iligskindir (Rosen ve
Ramirez 1998).

ICD-10°da VDB hipokondriyazisin bir tiirii
olarak degerlendirilir. Yeme bozukluklar1 ve
VDB temel 6zellikleri viicut imgesi olan iki tani-
y1 olustururlar. Bununla birlikte, yeme bozuklu-
gu nedeniyle yardim arayan ¢ok az insan acik¢a
fizik goriiniim endigesi tasir (World Health
Organization 1992).

VDB hastalari, utanma veya asagilanma dahil
bircok nedenlerle kaygilarini biiyiik Olcilide sak-
larlar. Hekimler, hastalarint uygun sorularla ve
ozellikle sorgulamadik¢a VDB’ ’nun varligindan
haberdar olmazlar. Plastik cerrahlar bu hastalar-
daki viicut imgesi kaygilarin1 saptamak ve onlart
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psikiyatriye yonlendirmek i¢in uygun konumda-
dirlar (Sarwer ve ark. 1998). Goriinlimiinii gizle-
me, yogun kozmetik cerrahi, sa¢ ektirme gibi gii-
zellesme cabalari, bu hastalar i¢in tam aksine bi-
cimsiz bir goriiniime ve olumsuz sosyal elestirile-
re neden olabilir (Rosen ve Ramirez 1998). Has-
talarin cogu bagkalarinin kendilerindeki kusurlara
ozellikle dikkat ettigi, dolayis1 ile kendilerine
giildiikleri, kendilerinden soz ettikleri bigiminde
alinganlik diisiincelerine ya da sanrilarina sahip-
tirler (Phillips ve ark. 1993; Phillips ve ark.
1994). Kiiltiirel kabuller ve degerler VDB belirti-
lerinin icerigini etkileyebilir (Phillips ve Diaz
1997).

VDB ciddi yetiyitimine yol acan bir bozukluk
olmasina kargin Tiirkiye’de biiyiik 6l¢iide ihmal
edilmistir. Ulkemizde bu bozuklukla ilgili ilk
aragtirma Agkin (1994) tarafindan yayinlanmustir.
Calismamizin amact klinigimize 5 yillik bir do-
nemde bagvuran hastalar icinde VDB tanist ko-
nan 47 hastanin demografik 6zelliklerini, klinik
belirtilerini, eglik eden psikopatolojik 6zellikleri-
ni ve yasam boyu ruhsal hastalik gecirme oranla-
rin1 aragtirmaktir.

YONTEM

Olgular

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Klinigi’'nde 1996-2000 yillar1 arasinda dgretim
iiyelerine 6zel muayene amaciyla bagvuran top-
lam 4768 hasta icinde DSM-IV tam ol¢iitlerine
gore VDB tanis1 konan 54 hasta saptandi. Bu
hastalar kapsamli bicimde yeniden muayeneye
tabi tutulmak lizere davet edildi. Hastalarin iicii
bulunamadi, ikisi ¢alismaya katilmayi reddetti,
ikisi ise VDB tanis1 konusunda iki aragtirmaci
arasinda uyum saglanamadigi i¢in calisma dig1
birakildi. Sonucta toplam 47 hasta yeniden de-
gerlendirildi.

Degerlendirme

Islemler hastalara agiklandiktan sonra olurlari
alindi. Yagsam boyu eksen I tanilar1t DSM-IV kri-
terlerine gore SCID-I-CV (First ve ark. 1997,
Ozkiirkgiigil ve ark. 1999) ile yapilan goriisme-
lerle konulurken, SCID-I-CV iginde aragtirilma-
yan VDB tanilarit DSM-1V kriterlerine gore yapi-
lan klinik goriismelerle konuldu. VDB tanilarinin
degerlendiriciler arasi giivenirligi yiiksek bulun-
du (kappa= 0.913, p<0.01). Iki hastada VDB ta-
nist konusunda uzlagma saglanamadi (Bir hasta-



TABLO 1. Viicut Dismorfik Bozuklugu Olan 47 Hastanin
Demografik Ozellikleri, Hastalanma ve Bagvuru Yaslart.

Ozellik n (%)
Cinsiyet

Erkek 26 (%55.3)

Kadimn 21 (%44.7)
Medeni durum

Bekar 39 (%82.9)

Evli veya bosanmig 8 (%17.1)
Mesleki durum

Issiz 19 (%40.4)

Calisryor* 28 (%59.6)
Egitim

Ilkokul 13 (%27.6)

Orta okul 6 (%12.8)

Lise 24 (%51.1)

Universite 4 (%8.5)

Ort+SS (aralik)

Yas 23.1 £5.5 (15-45)

Hastaligin baglama yast
Hekime bagvurma yasi
Hekime bagvuru i¢in gecen siire (y1l)

17.6+2.4 (11-24)
20.3+ 3.9 (12-34)
5.4+4.6 (0-22)

*Qgrenciler, ev kadini, tam giin ve yarim giin ¢aliganlar1 icermektedir.

SS: Stantard sapma, Ort: Aritmetik ortalama

da islevsellikte belirgin azalma olup olmadig1, di-
gerinde ise saf sanrisal bozukluk olup olmadigina
dair). Hastalar Oone siirdiikleri kusura tam olarak
inanmakta iseler psikotik 6zellikli olarak deger-
lendirildiler.

Hastalarin demografik verileri ile hastaligin
baglama yasi, hekime ilk bagvuru yasi, klinik be-
lirtiler ve eglik eden Gzelliklerini degerlendirmek
icin yar1 yapilandirilmig bir goriisme olgegi kul-
lanildi. Cogu hasta (n=35, %76) pratisyen hekim,
plastik cerrah veya cildiye uzmanlar tarafindan
gonderilmisti. Bireylerin algiladiklar1 kusurun
derecesi veya fiziksel kusur olup olmadi81 aras-
tirmacilar ve varsa gonderen hekim tarafindan
degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde
Mann Whitney-U testi ve ki-kare testi kullanildi.

BULGULAR

Muayene edilmis olan toplam 4768 hastanin
yaklagik %1’inde (47 hasta) VDB bulundu. Kirk-
yedi hastanin 26’s1 erkek (%55.3), 21’1 kadindi
(%44.7). VDB hastalarinin ortalama yasi
23.1+5.5 yil (15-45 aras1) ve VDB’nun ortalama
baglama yas1 17.6+2 .4 yil olarak bulundu. Hasta-
ligin baglangicindan hekime bagvurana kadar ge-
cen siirenin ise ortalama 5.4+4.6 yil oldugu bu-
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lundu (en az 10 ay, en fazla 22 yil). VDB hastala-
rinin demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterildi.

Belirtiler

VDB belirtileri biiyiik ol¢iide yiiz (genel) ve
burun bolgesi olmak iizere farkli viicut kisimlari-
na odakli olarak saptandi. Hastalarin %74.5°1 (35
hasta) en az bir hayali yiiz veya bag bolgesi kusu-
ru bildirdiler. (¢irkin veya kill1 yiiz, akne, sa¢ do-
kiilmesi ya da zayiflig1, burun, kafa, goz, kulak,
dudaklar, alin ¢cene ve dis kusurlar1) (Tablo 2).

Hastalik donemi boyunca 10 hasta (%21.3) sa-
dece bir hayali kusur bildirirken 13 hasta (%27.7)
iki, digerleri (n= 23, %48.9) ise ii¢ ya da daha
cok sayida hayali kusur bildiriyordu. Hastalarda-
ki hayali kusur sayis1 ortalama 2.8+1.5 (1-6 aras1)
olarak bulundu. Cinsiyete gére hayali kusur sayi-
sinda anlamli1 farklilik bulunmad: (Erkek:
2.76+1.30, Kadin: 2.85+1.71, z= 0.102,
p=0.919). Sekiz hasta (17.0%) 6nemsiz derecede
veya hastalarin ugrastiklar1 hayali kusurlarla ilis-
kisi bulunmayan fizik anomaliler tagimaktaydi.

Eslik eden 6zellik ve davranislar

Yirmi dort hasta (%51.1) sik sik ayna veya
caddelerdeki yansitici yiizeylere ya da igyeri
camlarina bakmak yoluyla hayali kusurlarini
kontrol etmekteydiler (Tablo 3). On ii¢ olguda
(%27.7) bu davranig giinliik 5-6 saatlik bir siireyi
almaktaydi. Altis1 disinda hastalarin cogu
(%87.2) kaygi ve/veya inanglarinin hayatlarini
dayanilmaz yaptigini bildirdiler.

Bes hasta (%10.6) yansitici ylizeylerden kagi-
niyor, 9 hasta (%19.1) yansitic1 yiizeylere zaman
zaman asirt bakarken zaman zaman da giddetle
kaciiyordu. Alinganlik diisiinceleri veya sanrila-
r1 kimi hastalarda kendileri hakkinda konustugu-
nu diisiindiigli bireylere ya da cirkinliklerinin
suclusu olarak gordiikleri ana-babalarina karsi
saldirganlia yol agcmaktaydi.

Bir¢cok hasta arkadaglik iligkilerinde (n=5,
9%10.6), evliliklerinde (n=8, %17.0) ve mesleki
yagsamlarinda (n=6, %12.8) giicliikler yasamak-
taydi. On dort hasta (%29.8) kendilerini sosyal
olarak soyutlamiglardi. Plastik cerrahi islem i¢in
bagvuran hasta sayisi ise 14 (%29.8) olarak bu-
lundu. Biri vajinal digeri ise kulak kepgesindeki
sekil bozuklugu diisiincesi ile olmak iizere iki
hasta (%4.3) ameliyat gecirmisti.



TABLO 2. Viicut Dismorfik Bozuklugu Olan 47 Hastanin Hayali Viicut Kusurlarinin Yerlesimi.

Bolge Erkek Kadin Toplam
n=26 % n=21 % n=120* %
Yiiz (genel) 10 38.5 3 143 13 27.7
Burun 6 23.1 6 28.6 12 255
Sag kaybi/cansizlig1 6 23.1 4 19.0 10 213
Bacaklar/dizler 4 154 4 19.0 8 17.0
Eller 5 19.2 3 143 8 17.0
Zayiflik 5 19.2 3 143 8 17.0
Killanma (genel) - 6 28.6 6 12.8
Gozler 4 154 2 95 6 12.8
Boy kisalig1 1 3.8 5 23.8 6 12.8
Kulaklar 3 115 3 143 6 12.8
Sivilce 2 7.7 3 143 5 10.6
Cene 3 115 2 95 5 10.6
Kafa 3 115 1 4.8 4 8.5
Genel viicut yapisi 3 11.5 - - 3 6.4
Digler - - 3 143 3 64
Yiizde killanma - - 2 95 2 43
Cilt 1 38 1 438 2 43
Omuzlar - - 2 95 2 43
Gogiisler - - 2 95 2 43
Dudaklar - - 2 95 2 43
Penis 2 7.7 - - 2 43
Boy uzunlugu 1 38 - - 1 2.1
Ense 1 38 - - 1 2.1
Vajina - - 1 48 1 2.1
Alin 1 3.8 - - 1 2.1
Kollar - - 1 438 1 2.1
*Cogu hastada birden fazla hayali viicut kusuru oldugu i¢in toplam, hasta sayisindan yiiksektir.
Yasam boyu DSM-1V Eksen I tanilar Tedavi OyKkiisii

Otuz bes hasta (%74.5) DSM-IV 6lciitlerine
gore en az bir diger eksen I bozukluk tanisini kar-
stlamistir (Tablo 4). Yirmi hasta (%42.6) ek ola-
rak sadece bir eksen I tanisi1 alirken, 11 hasta
(%23 4) iki, 4 hasta (%8.5) ise {li¢ ya da daha ¢ok
yasam boyu ek tanilar almigtir. Yagsam boyu en
sik gecirilen ruhsal bozukluklar OKB (n=15,
%31.9) ve major depresyon (n= 10, %21.3) ola-
rak bulundu. Dokuz olgu (%19.1) aym1 zamanda
somatik alt tipli sanrisal bozukluk tanisini karsi-
ladi. Bagka ruhsal hastalik tanilari yoniinden ka-
din ve erkekler arasinda istatistiksel farklilik bu-
lunmadi (Erkek: %69.2, Kadin: %81, p=0.359).
VDB’nun baglama yaginin 7 hastada major dep-
resyonun baglama yagindan 6nce (ortalama 4 y1l),
2 hastada eszamanl ve 1 hastada (8 yil) daha ge¢
oldugu goriildii. Ote yandan VDB’nun baglama
yasinin ii¢ hastada OKB’un baslamasindan 6nce
(ortalama 2 yil), dort hastada eszamanli ve 12
hastada OKB’tan sonra oldugu (ortalama 3 yil)
saptandi. Diger sik karsilagilan yagam boyu tani-
lar sosyal fobi (n=8, %17.0), 6zgiil fobi (n=6,
%12.8) ve distimi (n=5, %10.6) idi.

On bir hasta (%23.4) yatarak tedavi gormiis,
bir hasta EKT tedavisi almisti. Hastalar toplam
65 farkli farmakolojik tedavi almisti. Otuz ii¢
hasta (%70.2) sadece bir, dokuz hasta (%19.1) iki
ve digerleri (%10.7) li¢ ya da daha ¢ok ila¢ teda-
visine tabi tutulmustu. Toplam 65 tedavi
uygulamasinin 10’u (%15.4) kombine ilac tedavi-
leri bicimindeydi. Klomipramin (n=15, %31.9),
fluoksetin (n=15, %31.9) ve haloperidol (n=12,
%?25.5) en sik Onerilen ilaclardi.

TARTISMA

Bu caligma bildigimiz kadariyla Tiirkiye’de
VDB’nun demografik 6zellikleri, klinigi ve ilis-
kili psikopatolojisi ile ilgili en genis olgu serisi-
dir. Bulgularimiz VDB’ ’nun OKB (%31.9), major
depresyon (%21.3) ve sosyal fobi (%17.0) ile di-
ger ruhsal bozukluklara gore daha sik birlikte
gozlendigi yoniindeki bulgularla uyusmaktadir
(Brawman Mintzer ve ark. 1995; Askin 1994;
Phillips ve ark. 1998; Tiirksoy ve ark. 2000; Cali-
kusu ve ark. 1997). Tiirk niifusunda, Calikusu ve
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TABLO 3. Viicut Dismorfik Bozuklugu Olan 47 Hastanin Eslik Eden Ozellik ve Davraniglari.

Eslik eden ozellik nfr;(g 1;0 nfzdl”(l% ::il;”f;o
Yogun aynaya bakma 14 53.8 10 47.6 24 51.1
Goriiniimii hakkinda sik soru sorma 6 23.1 12 57.1 18 383
Goriliniimiinii gizleme 12 46.2 6 28.6 18 38.3
Sosyal izolasyon 8 30.8 6 28.6 14 29.8
Intihar diigiincesi 6 23.1 10 47.6 16 340
Referans fikirleri 9 34.6 2 9.5 11 234
Saldirganlik 2 7.7 5 23.8 7 149
Deformite veya referans hezeyanlari 3 11.5 6 28.6 9 19.1
Mesleki kaginma 3 11.5 3 14.3 6 12.8
Evlilik sorunlari 6 23.1 2 95 8 17.0
Yansitici yiizeylerden kagcinma 3 11.5 2 9.5 5 10.6
Arkadas edinememe 3 115 2 95 5 10.6
Intihar girigimi 4 154 - - 4 8.5
Cirkinligine neden olarak 3 11.5 6 28.6 1 2.1

ailesini suglama

arkadaglar1 (1997) 13 VDB olgusunda OKB
(%69), major depresif bozukluk (%46) ve sosyal
fobiyi (%23); benzer sekilde Tiirksoy ve arkadas-
lar1 (2000) 19 olguluk serilerinde OKB (%58),
major depresyon (%53) ve sosyal fobiyi (%32),
bizim oranlarimizdan daha yiiksek olmakla bir-
likte, en sik gegirilen ruhsal bozukluklar olarak
bildirmiglerdir.

Ote yandan yabanci arastirmalarda Phillips ve
arkadaglar1 (1993, 1995) ve McElroy ve arkadag-
lar1 (1993) daha genis sayidaki VDB serilerinde
yasam boyu OKB, major depresyon ve sosyal fo-
bi ek tanisini sirastyla %28-37, %32-83 ve %35-
50 oranlar1 arasinda bulmuglardir. Bu daha ¢ok
hasta iceren olgu serilerinde OKB oranlar1 bizim
bulgumuza daha yakin gériinmektedir. Ancak ay-
n1 ¢aligmalarda major depresyon en sik ruhsal
bozukluk olarak goriilmesine karsin, bizim bul-
gularimiz da dahil olmak iizere Tiirk niifusunda
yapilan arastirmalarda en stk OKB’un bulunmast
dikkati ¢eken bir bulgudur.

Ayrica VDB’na eslik eden en sik 6zellikler-
den olan ve yogun tekrarlayicilik niteligi tagiyan
agir1 aynaya bakma, giivence arama, kimi zaman
da yansitict yiizeylerden kaginma davranislari
kompulsiyon niteligi tagimaktadir. Sonugta her
iki gruptaki hastalar da diisiincelerini, “istem dist,
rahatsiz edici, yineleyici ve siirekli” olarak yasa-
maktadirlar. Yine her iki grup hastalarda zaman
zaman icg0rii ortadan kalkabilmektedir. VDB
icin de OKB’ta oldugu gibi “zayif i¢goriilii” bir
alt tipten soz edilebilir. Biitiin bunlar iki hastalik
arasinda iligki olabilecegi ve VDB’ nun obsesif
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kompulsif spektrum i¢inde oldugu hipotezini des-
tekler yondedir. Bu hipotez sadece belirtilerdeki
acik benzerliklere degil tedavi, bagka ruhsal has-
talik varlig1 ve aile oykiisii gibi diger degiskenle-
re ait bulgulara da dayanmaktadir (Hollander ve
ark. 1989, Garfinkel 1992, Phillips ve ark. 1993,
McElroy ve ark. 1993).

Hastalar goriiniisleri ile zihinsel ugraglarini
genellikle “takint1” olarak tanimlamakta ve VDB
hastalarina zaman zaman yanliglikla OKB tanist
konabilmektedir (Phillips ve ark. 1995). Arastir-
malar VDB’ nun OKB hastalarinda yiiksek oran-
da gozlendigini bildirmektedir (Phillips ve ark.
1993; Brawman Mintzer ve ark. 1995; Simeon ve
ark. 1995; Phillips ve ark. 1998; Hollander ve
ark. 1989). OKB hastalarinda VDB %8-37 bulun-
mustur (Brawman Mentzer ve ark. 1995;
Hollander ve ark. 1993). Major depresyon hasta-
larinda ise VDB %0-13.8 arasinda bulunmusgtur
ki, bu oran OKB hastalarindaki VDB oranina go-
re ¢cok daha diisiiktiir (Brawman Mintzer ve ark.
1995; Phillips ve ark. 1996). Ote yandan veriler
VDB ve OKB’un ayni bozukluk olmadigini da
gostermektedir. Bu bozukluklar hem arastirma
hem de klinik ortamda ayirt edilmelidir (Phillips
ve ark. 1995). Goriindiigii kadartyla VDB sosyal
fobi ve hipokondriyazisle de ortak bazi 6zellikleri
paylasmakla birlikte VDB ve OKB arasindaki
benzerlik daha gii¢liidiir.

VDB dar anlamda bir obsesif kompulsif
spektrum bozuklugu olarak kavramlagtirilirken,
genis anlamda da afektif spektrum bozuklugu
icinde oldugu one siiriilmiistiir (Phillips ve ark.



TABLO 4. Viicut Dismorfik Bozukluklu 47 Hastanin Yasam Boyu DSM-IV Tanilar1.

Erkek Kadin Toplam
DSM-1V Tanilar n=26 % n=21 % n=47 %
Duygudurum bozukluklari
Major depresyon 7 26.9 3 143 10 21.3
Distimi 4 154 1 4.8 5 10.6
Sanrisal bozukluk, somatik tip 3 11.5 6 28.6 9 19.1
Anksiyete bozukluklari
Obsesif-kompiilsif bozukluk 7 26.9 10 47.6 15 319
Sosyal fobi 5 192 3 143 8 17.0
Basit fobi 2 7.7 4 19.0 6 12.8
Travma sonrast stres bozuklugu 1 38 - - 1 2.1
Genellegmis anksiyete bozuklugu 1 38 1 4.8 2 43
Somatizasyon bozuklugu - - 2 9.5 2 43
Alkol bagimlilig 2 7.7 - - 2 4.3

*Yalnizca halihazirdaki distimi SCID-I ile degerlendirilmektedir.

1995). Bu bozukluk siklikla depresyonla birlikte-
dir ve depresyonla iligkili olabilir, ancak VDB ’nu
depresyonun basit bir belirtisi olarak agiklamak
dogru degildir. Depresif hastalar siklikla depresif
donemlerinde goriiniimlerine odaklanma yerine
tam tersine nasil goriindiikleriyle daha az ilgilenir
hatta bakimlarini ihmal ederler (Phillips 1999).
Bizim bulgularimiz VDB ’nun majoér depresyon-
dan daha erken bagladig1 yoniindedir. Aslinda bi-
zim depresyon saptadigimiz cogu olgu VDB’na
ikincil olarak geligmistir.

Hastalarimizin yaklasik %19’unun sanrili ol-
mast VDB’ nun psikotik alt tipi oldugu diisiince-
sini de desteklemektedir. Bazi yazarlar VDB be-
lirtilerinin agir1 yiikli diisiincelerden acik sanrila-
ra uzanan bir siirekliligi yansittig1 fikrindedirler
(McElroy ve ark. 1993, McKay ve ark. 1997).
DSM-IV’e gore sanrili VDB hastalar1 hem sanri-
sal bozukluk hem de VDB tanis1 alabilirler
(American Psychiatric Association 1994).

Olgularimizda kadin/erkek orani (1/1.2) ¢ogu
yayinda bildirilen oranlarla uyumludur (Phillips
ve ark. 1993; Phillips ve ark. 1994; Phillips ve
Diaz 1997; Tiirksoy ve ark. 2000). Verilerimiz
ayrica VDB’nun siklikla kronik seyirli oldugunu
ve genellikle ergenlik doneminde bagladigini dii-
stindiirmektedir. Tablo 2’de goriildiigii gibi, endi-
se edilen viicut alanlar1 Bati’daki arastirmalarda
bulunanlardan 6nemli farkliliklar géstermemek-
tedir (McElroy ve ark. 1993; Phillips ve ark.
1993; Phillips ve ark. 1994; Simeon ve ark.
1995). Yiiz ve burun en sik endise edilen viicut
alanlar1 olup, bunlar1 sa¢ (dokiilme/zayiflik), ba-
cak ve dizler, eller ve viicut hacmi (zayiflik) izle-

202

mektedir. Her hasta ortalama 2.8 viicut alani ile
ugrasi gostermistir. Yayinlarda da bu hastalarin
ortalama 3-6 farkli bolgeyle iligkili kaygilari ol-
dugu bildirilmektedir (Phillips ve ark. 1993;
Simeon ve ark. 1995; McKay ve ark. 1997).

Calismamizin sonuglarini yorumlamada bazi
yontemsel sinirliliklar goz oniinde tutulmalidir.
Birincisi, tedavi i¢cin bagvurmus olan hastalarimi-
zin tedavi aramayan hastalara gore daha siddetli
belirti yasayacaklar1 6ngoriilebilir; dolayist ile bi-
ze bagvuran hastalarin biitiin VDB hastalarini
yansitmasi beklenemez. ikinci olarak aile ykii-
stiniin alinmis olmasina karsin ¢ogu hastanin ai-
lesindeki psikiyatrik bozukluklarin birebir goriis-
melerle tespit edilmemis olmasindan dolay1 s6z
konusu veriler ¢calismamizda degerlendirilmemis-
tir. Son olarak tedavi sonuglari bu calismanin bir
parcas1 olarak sunulmamusgtir.

Aragtirdigimiz Tiirk niifusundaki eslik eden
o0zelliklerin dagilimi da genel olarak Bati
iilkelerindekilere benzerlik gostermektedir. Bi-
zim ¢alistigimiz hasta grubunda intihar girisimi
oranlarinin yabanci yayinlarda bildirilenlerden
(Hollander ve ark. 1989, McElroy ve ark. 1993,
Brawman Mintzer ve ark. 1995) cok daha diisiik
bulunmasi ise genel olarak Tiirkiye’deki intihar
egiliminin daha diigiik olmas1 (Say1l 1997) ile
iligkili olabilir.

Sonug olarak, aragtirmamiz VDB hastalarin-
daki belirti yapisi, eslik eden 6zellikler, cinsiyet
dagilimi ve bagka ruhsal bozukluklar gibi pek
cok ozelligin yabanci kaynakli aragtirmalardaki
bulgulara benzer oldugunu gostermektedir.



Onemli bir farklilik ise Tiirkiye’de yapilan diger
aragtirmalarda da gosterilmis oldugu gibi en sik
goriilen ruhsal bozuklugun OKB olmasidir. Yurt-
dis1 kaynakli arastirmalarda en yiiksek oranda
VDB tanisinin OKB hastalarinda bulunurken ma-
jor depresyon hastalarinda ¢ok daha diisiik bulun-
mas1, VDB ile OKB’nun daha yakin iligkisini
desteklemektedir. Aslinda VDB’nda, baz1 hasta-
larda sanr1 diizeyine ulagabilmekle birlikte, cogu
kez obsesyonu andiran 1srarli diiglincelerin ve
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