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ÖZET 

Beden dismorfik bozuklu ğu (BDB) psikiyatride son zamanlara de ğ in ihmal edilmiş  bir hastalıkt ı r. Kiş inin gö-
rünümünde varsaydığı  bir kusurla aşı rı  uğ raşmas ı  ve bu kusuru gizlemek için kompulsif davran ış lara girmesi 
olarak tanımlanmaktad ır. Bozukluk, belirtilerin süregen, inatç ı  ve sanrısal yoğunluğa varabilen ş iddeti nede-
niyle ki ş inin iş levselliğ inde ağı r bozulmaya yol açabilmektedir. Somatoform bozukluklar içinde s ın ıflandırı l-
maktaysa da halen değ iş ik ruhsal hastalıklarla ilişkisi ve s ı n ıfland ırma  tartı smaları  süregelmektedir. Bulgular 
bozuklu ğ un fenomenolojisi, ba ş langı ç yaşı , süresi, sağaltıma yan ı tı , eş lik eden bozukluklar yönünden daha çok 
obsesif kompulsif yelpaze bozukluklar ıyla ortak özellikleri olduğ u desteklenmektedir. Bu makalede beden dis-
morfik bozuklu ğu ele alı narak tartışı lacaktır. 
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SUMMARY 

Body dysmorphic disorder (BDD) has largely been neglected in psychiatry until recently. It is characterized by 
preoccupation with an imagined deffect in one's appearence and may often lead compulsive rituals in a vain at-
tempt to conceal the perceived defect. The chronic and persistent character of the illness results in significant 
social and functional impairment. Although it is classified in DSM-IV under the somatoform disorders, the clas-
sification and relationships of the disease to other psychiatric disorders are stili discussed. Available data on the 
phenomenology, age of onset, duration, response to the treatments and course of the illness suggest that BDD 
may be closely related to obsessive-compulsive spectrum disorders. In this article literat ıı re on BDD was re-
viewed. 
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GİRİŞ  

Beden dismorfik bozuklu ğu (BDB) psikiyatride son 
zamanlara de ğ in ihmal edilmi ş  bir hastalıktı r. Ki-
ş inin görünümünde varsayd ığı  bir kusurla a şı rı  uğ -
raşmas ı  ve bu kusuru gizlemek için kompulsif dav-
ranış lara girmesi olarak tan ımlanmaktadır (28) . 

Hastalar u ğ raşı larım "takıntı ", "saplantı ", "utanç ve- 
rici", "i şkence edici" gibi sözcüklerle tan ımlamakta, 

belirtileri nedeniyle i ş  ve toplumsal ilişkilerinde kı-
sıtlama, kaç ınma davranış larına girmektedirler (29) . 
Hastal ık süregen gitmekte, varsay ı lan kusurla ilgili 
düşünceler zaman zaman sanr ısal yoğunluğa ulaş -
makta, sağ altıma geç ve yüksek dozlarda yan ıt ver-
mekte, i ş levsellikte ağı r bozulmalar olmaktad ır (28) . 

Sıklık ve yayg ınlik 

BDB olan hastalar s ıklıkla belirtileri için plastik cer- 

*Bakı rköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi 
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rahi, cildiye, endokrinoloji, üroloji gibi kliniklere ya 
da saç ekimi, elektroliz gibi yöntemler için hekim ol-
mayan ki ş ilere başvurmakta, bu nedenle psikiyatrik 
toplumdaki yayg ınlığı nı  belirlemek güç olmaktad ır. 
Kozmetik cerrahi için plastik cerrahi kliniklerine 
başvuran hastalarda BDB yayg ınlığı  % 2 olarak bu-
lunmuş tur (17) . ABD'deki alan tarama çal ış malarında 
ise toplumdaki yayg ınlığı  % 0.1-1.0'dır (19) . 

Baş langı ç ya şı  

BDB genellikle ergenlikte ba ş lamakta, hastal ık tanm-
maks ızın y ı llarca sürmektedir. Ba ş langıç yaşı  gerek 
yurtiçi gerek yurtd ışı  çalış malarda 15-20 aras ında, 
ortalama 16-18 olarak bildirilmektedir (6,12, 28,41) .  

Bir çalış mada baş lang ıç yaşı nın 6'ya dek dü ş tüğü, 
baş langıç yaşı  ortalamas ının ise 14.8±6.4 olduğu bil-
dirilmiş tir (29) . Bu yaş lar kiş inin beden imgesine, fi-
ziksel görünümüne en duyarl ı  olduğu yaş lardır. 

Cinsiyet da ğı lım ı  

Kimi çal ış malar BDB'nin erkeklerde, kimi çal ış ma-
lar kad ınlarda daha s ık görüldüğünü, kimileri de has-
talığı n her iki cinste de e ş it oranlarda dağı lım gös-
terdiğ ini bildirmektedir (29,34,36,41). Ülkemizde ya-
pılan bir çalış mada BDB olan hastalar ın yaklaşı k 1/ 
3'ünün erkek, 2/3'ünün kad ın olduğu bulunurken 
(12) , bir diğer çal ış mada bu oran ın tam tersine dön-
düğü; BDB olan hastalar ın yaklaşı k 1/3'ünün kad ın, 
2/3'ünün erkek olduğu bildirilmiş tir (6) . BDB'de er-
kek/kadın oranları  ise 1.3/1 olarak verilmektedir (28) . 

Baş vuru ya şı  

Çalış malar BDB olan hastalar ın psikiyatri klinik-
lerine ilk kez ba şvurduklannda ortalama 32-33 yaş -
larında olduğ unu göstermektedir (29 '32) . Ülkemizde 
yap ı lan bir çalış mada hastalar ın ruhsal sağ altım için 
başvurduklannda ortalama 26.5±7.4 ya ş larında ol-
duğ u 'bulunmu ş tur (12) . Hastalığı n ergenlik yaş lann-
da baş ladığı  düşünüldüğünde;  hastalığı n uzun y ıllar 
tanınmadan ve hastaya tan ı  konmadan sürdüğü gö-
rülmektedir. Bu süre ortalama 8.8 y ı lla 18.64±11.0 
yı l arasında değ işmektedir (12) . Hastaların belirtile-
rinden utand ıklan için gizleme e ğ iliminde olup, 
özellikle sorulmadıkça bu konuya de ğ inmemelerinin 
geç başvuruda etken olduğu düşünülmektedir (32) . 

Bir diğer etken de hastalar ın, hastalığı n ruhsal ol- 

duğunu yads ıma eğ itimleri nedeniyle belirtileriyle 
doğ rudan ili şkili, psikiyatri d ışı  hekimlere gitmeleri 
olabilmektedir (32) . 

BDB olan hastalar ın % 55'inin önceden plastik cer-
rahi, cildiye ya da di ş  hekimliğ i kliniklerine baş -
vurduğu bildirilmektedir (29) . Ancak ruhsal sağ altım 
dışı ndaki uygulamalar BDB belirtilerini ağı rlaş tır-
makta, düzelme olmay ınca hastalar de ğ iş ik sağ altım 
yöntemlerine yönelmekte ve bir türlü sa ğ altımı  ya-
pılamamaktad ır. Sonuçta da hastalar kimi zaman he-
kimlere karşı  ş iddet davran ışı na başvurabilmektedir. 
Bu nedenle psikiyatri d ışı  kliniklere ba şvuran has-
talarda da hastal ığı n tanınmas ı  ve hastan ın ruhsal sa-
ğ altıma yönlendirilmesi önemlidir (32) . 

Medeni durum 

BDB olan hastalar ın çoğunun hiç evlenmediğ i ya da 
eş inden boşanmış  ya da ayr ı  yaş adığı  bildirilmek-
tedir. Bir çal ış mada BDB olan hastalar ın % 83'ünün 
hiç evlenmediğ i, % 7'sinin boş anmış  olup, evli olan-
ların oranının yalnızca % 10 olduğu belirlenmiş tir 
(29) . Bir başka çalış mada hastalar ın yalnızca % 26' 
sıran, ülkemizde yapı lan bir çalış mada ise % 15'inin 
evli olduğu bulunmu ş tur (12,41).  Bu bulgular, BDB 
olan hastalar ın ilişki kurma ve sürdürmedeki güç-
lüklerini göstermektedir. 

İş  yaşam ı  

BDB olan hastalar ın ancak % 50'si herhangi bir i ş te 
çalış maktadır (41) . Tüm gün bir işte çalış anların oranı  
ise yalnızca % 20'dir (29) . Hastaların % 74'ünün iş  ya 
da akademik yaş amlarında bozulma olmaktad ır (32) . 

Bu bulgular, BDB'nin kiş inin iş  yaşamında da önem-
li olumsuz sonuçlar do ğurduğunu göstermektedir. 

Klinik belirtiler 

BDB'deki a şı rı  zihinsel uğ raşı lar hastaların % 93'ün-
de yüz ve kafadaki organlar ı  içermektedir (29) . Has-
talar s ıklıkla yüz bölgesine, saçlanna, burnuna, me-
melerine, kalçalarına, bacaklarına, cinsel organlanna 
odaklanan belirtilerle u ğ raşı p durmaktad ırlar (12 '37' 

41). Hasta varsayd ığı , saçlannda seyrelrne, dökülme, 
yüzündeki akneler, yara izleri, cinsel orgamndaki 
küçüklük gibi belirtilerle saatlerini geçirmektedir. 
Hastaların % 68-87'si birden çok beden bölgesindeki 
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"kusur"larla uğ raşmaktad ır (29,32,41) Yaş am boyu 
uğ raşı lan beden bölgesinin say ı sının ortalama 4 ol-
duğ u belirlenmi ş tir (29) . 

Hastalar ın % 93.3'ünde kompulsif davran ış lar vard ır 
(37) . Bu davran ış ların başı nda s ık sık aynada görünü-
münü kontrol etmek (% 92.3) gelmektedir (12) . Has-
ta varsaydığı  "kusuru" aynada ya da cam, pencere 
gibi diğer yans ıtıc ı  yüzeylerde tekrar tekrar kontrol 
etmektedir. İkinci s ıklıkta hastan ın çevresindekilere, 
onları  "kusur"a inandırma ya da "kusur" hakk ında 
onlar tarafından ikna edilme gereksinimleri nede-
niyle sorular sormalar ı  gelmektedir (32) . 

"Kusur"u gizlemek amac ıyla belirli türde giysiler 
giymek ya da makyaj yapmak, durmadan saçlar ını  
tarama gibi kendine a şı rı  çeki-düzen verme davra-
nış ları , "kusurlu beden bölgesini başkalann ınkiyle 
kıyaslama, cildini yolma, s ık s ık kompulsif dav-
ran ış lara başvurma diğer kompulsif davran ış lardır 
(12,19,32). Hastayla görü şme s ırasında da hastan ın sık 
sık görü şmeyi kesip görünümü kontrol etti ğ i, bu 
davranış a engel olamadığı  gözlenebilir. Kimi hasta-
ların ise fiziksel görünüme odaldanan magazin der-
gilerini ya da TV'deki bu tür reklamları  izlemekten 
kaçındıklan gözlenmi ş tir (29) . 

Hastan ın bedeninde varsayd ığı  "kusur"la ilgili aşı rı  
uğ raş ların verdiğ i sıkıntıyı  azaltmaya yönelik gi-
riş tiğ i bu kompulsif davran ış lar pek amac ına ulaş -
mamakta, hastan ın sıkıntı  ve bunaltı sını  azaltmaya 
yaramamaktad ır (29) . Hastalığı n kimi dönemlerinde 
uğ raşı lan beden bölgesiyle ilgili sannlar ortaya ç ık-
makta, "kusur"la ilgili dü şünce bozuklu ğu sanr ısal 
düzeye ulaşabilmektedir (29) . Sannsal olan ve olma-
yan tüm sosyodemografik özellikler , fenomenoloji, 
e ş lik eden bozukluklar, gidi ş  ve sağ altıma yan ıt aç ı -
sından farkl ı lık göstermemektedir (31) . 

Tan ı  ölçütleri 

Amerikan psikiyatrik tan ı  sisteminde, beden dismor-
fik bozukluğu (BDB) ilk kez DSM-III-R'de yer al-
mış  ve somatoform bozukluklar içinde s ı nıflandırı l-
mış tır (2) . DSM-III'de benzer belirtileri tan ımlamak 
için kullan ılan dismorfofobi terimi atipik somato-
form bozukluklara bir örnek olarak verilmi ş , ayrıca 
hastalığı n tanı  ölçütleri, sanr ısal olmayan-sannsal 
olan ayrımı  yapılmamış tır. 

DSM-III'de sannsal tipine hangi tan ının konacağı  
belirsizdir; atipik somatoform bozukluk tan ı sı  ko-
nabileceğ i gibi atipik psikoz ya da atipik paranoid 
bozukluk tan ı sı  da konabilmektedir (1) . Hastalığı n 
belirtileri aras ında "fobik kaç ınma" davran ışı nın ol-
mamas ı  nedeniyle DSM-III-R'de dismorfofobi teri-
mi kullanı lmamış , hastal ığı n tanı  ölçütleri belirlen-
miş , sannsal olmayan tiple sannsal olan ın ayrımı  ya-
pılmış , sannsal olanın sannsal bozukluk somatik tip 
olarak s ımfland ınlmas ının daha uygun olduğu be-
lirtilmiş tir (2) . 

DSM-IV'e bakı ldığı nda, hastal ık, kiş inin görünü-
mündeki imgesel bir kusurla u ğ raşı p durmas ı , hafif 
bir fizik kusur varsa bile buna göre kayg ı sının aşm 
olması , bu uğ raşı n klinik aç ıdan belirgin bir s ıkıntı -
ya yol açmas ı , toplumsal, mesleksel ya da iş levselli-
ğ in diğer alanlarında bozulmaya neden olmas ı  ola-
rak tanem-lanmalçtad ır. BDB tan ı sı  konabilmesi için 
bu uğ raşı n başka bir mental bozuklukla daha iyi 
aç ıklanmamas ı  gerekmektedir (örne ğ in anoreksiya 
nervozadaki beden biçimi ve ölçüleriyle ilgili ho ş -
nutsuzluk) (3) . 

Avrupa s ını flandırma sisteminde BDB ilk kez ICD-
10'da somatoform bozukluklar içinde, hipokondri-
yak bozukluk alt ba ş lığı nda yer alm ış tır. Sannsal tipi 
ise inatç ı  sannlı  bozukluklar içinde sannl ı  dismor-
fofobi tan ı sı  olarak s ını flanmaktad ır (4) . Hem Ame-
rikan hem de Avrupa s ınıflandı rma sistemlerine göre 
BDB'nin somatoform bozukluklar içinde s ınıflandı -
rı ldığı  görülmektedir. Ancak bu henüz çok yeni olan 
tanı  ile ilgili sınıflandırma tartış maları  süregelmekte, 
görüş ler BDB'nin obsesif kompulsif yelpaze bozuk-
luklan ile ili şkili olduğunda yoğunlaşmakta, bozuk-
luğun somatoform bozukluklar grubunda yer alma-
ması  gerektiğ i ileri sürülmektedir (32) . 

Sanrısal olan ve olmayan BDB'nin 
sınıfland ınlınası  sorunlar ı  

BDB'nin sannsal türünün s ını flandırılmasıyla ilgili 
tartış malara geçmeden önce kimi tan ımlamaların 
gözden geçirilmesinin yararl ı  olduğu düşünülmek-
tedir. Çünkü s ını flandırmayla ilgili tart ış maların bir 
bölümü BDB'de, ki ş inin fiziksel görünümündeki im-
gesel bir kusurla "aşı rı  zihinsel uğ raş " ın tanımını  
kapsamaktad ır. 
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Obsesyon: İstenmeden gelen, uygunsuz olarak ya-
şanan, belirgin kayg ı  ya da s ıkıntıya neden olan, yi-
neleyici ve sürekli dü şünceler, dürtüler ya da dü ş -
lemlerdir. Ki ş i, obsesyonel dü şüncelerini, dürtü ya 
da düş lemlerini kendi zihninin bir ürünü olarak 
görür, bunlar benli ğe yabanc ıdır (3) . 

A şı rı  değ er verilmiş  düşünce: Bir inanc ın nesnel ola-
rak ispat edilmeksizin, do ğ rulanmaks ızın ve direnil-
meksizin kabul edilmesidir. Duygulammdan güçlü 
bir biçimde etkilenen bir inançt ır. Bu düşünce siya-
sal, dinsel ya da etik inançlara tutkuyla ba ğ lı  olmak 
gibidir; kiş i kiş iliğ ini onunla tamamlar. Yani ki ş inin 
kiş iliğ i ile güçlü bir biçimde içiçe geçmi ş tir ve kiş i-
nin yaş amını  yönlendirir. Obsesyondan fark ı , kiş inin 
bu düşünceyi mantıksız bulmayıp, direnmeye çal ış -
mamas ıdır. Sanndan farkı  ise, mantıklı  yollarla ikna 
edilebilir olmasıdır (13,23) 

Sanrı : Belli bir çağda ve toplumda gerçe ğe uymayan 
ve mantıklı  dü şünceyle değ iş tirilemeyen inanç de-
mektir. Mant ıksal bir tart ış mayla sars ı lamaz ve de-
ğ işmezler (26) . 

Bu tan ımlamalara göre, BDB'deki imgesel çirkin-
likle aşı rı  zihinsel u ğraş  obsesyon olarak m ı , aşı rı  
değ er verilmiş  düşünce olarak mı  yoksa sanrı  olarak 
m ı  tanımlanmal ıdır? Belki de bu sorunun en doğ ru 
yan ı tı  "her üçü de"dir. Bu bozukluktaki dü şünce bi-
çiminin daha çok sannsal olmayandan sannsal olana 
uzanan bir içgörü yelpazesini içerdi ğ i, bu içgörü yel-
pazesi üzerinde bir uçtan di ğerine kaymalar olabil-
diğ i söylenebilir. DSM-IV'de obsesyonlann sannsal 
yoğunluğ a ulaşabildiğ i belirtilmektedir. 

Obsesif kornpulsif bozukluktaki sannlar genellikle 
gelip geçici, reaktif affektif ya da paranoid psikoz 
benzeridir. Obsesif kompulsif bozukluk bir içgörü 
sürekliliğ i boyunca bir psikopatolojik yelpaze gös-
terir ki, bir uçta obsesif kompulsif psikoz tan ı sı  söz 
konusudur (20) . 

BDB için de ayn ı  görü ş  ileri sürülebilir; sannsal bo-
zukluk-somatik tip olarak s ınıflanan bir uçtaki has-
taların obsesif kompulsif bozukluktakine benzer bi-
çimde "içgörüsü az olan" ya da "psikotik özellikli" 
kaydıyla tek bir bozuklu ğun varyantı  gibi BDB için-
de kodlanmas ının daha uygun olaca ğı  ileri sürül-
mektedir (16,34)  Çünkü sannsal olan ve olmayan 

BDB'nin demografik ve fenomenolojik özellikleri-
nin, e ş lik eden psikopatolojilerin, aile öyküsünün, 
gidiş  ve sonlanımının farklı lık göstermediğ i, BDB' 
de SSRİ 'ne yan ı tın içgörüden bağı ms ız olduğu bil-
dirilmektedir (1620). 

Cinsiyete özgü farkl ılıklar 

BDB'deki klinik ve sosyodemografik de ğ işkenlerin 
cinsiyete göre farkl ı lık göstermedi ğ i bildirilmektedir 
(27) . Bozukluk her iki cinste de ergenlikte ba ş layıp 
süregen gidi ş  göstermektedir. Her iki cinsteki has-
taların çoğu bekar olup, bu oran erkeklerde % 88.2, 
kadınlarda % 83.3 olarak bildirilmektedir. Cinsiyete 
göre farkl ılık gösteren yaln ızca kimi belirtilerdir; 
cinsel organlar, boy ve a şı rı  kı llanma ile ilgili aşı rı  
zihinsel uğ raş lar yaln ızca erkeklerde görülürken, 
memeler ve bacaklarla ilgili aşı rı  zihinsel uğ raş lar 
yalnızca kad ınlarda görülmektedir. 

Aynı  beden bölgesiyle uğ raşı nın klinik görünümü de 
cinsiyete göre farkl ı lık gösterebilmektedir; örne ğ in 
erkekler saçlannda dökülme, seyrelme gibi "kusur" 
larla uğ raşı rken, kadınlar saç ının rengi, aşı rı  kıvırc ık 
ya da asimetrik olmas ı  gibi şekil "kusur"lanyla u ğ -
raşmaktadı rlar (36) . Algılanan kusuru giyim-kuşam, 
aşı rı  makyaj ile gizleme davranışı yla aynada görü-
nümü nü kompulsif olarak kontrol etme davram şmın 
da kadınlarda daha s ık olduğu belirlenmiş tir (27 '36) . 

Bu bulgular, alg ı lanan ve a şı rı  uğ raşı lan bedensel 
kusurlarda cinsiyete özgü toplumsal rollerin önemli 
olduğunu, kültürel değerlerin ve ölçülerin BDB'deki 
uğ raşı lann içeriğ ini etkilediğ ini düşündürmektedir 
(27,36).  

Eş lik eden hastal ıklar da cinsiyete göre farkl ı lık gös-
termektedir; BDB'e majör depresyon, anoreksiya 
nervoza, sosyal fobi ve OKB iki cinste de benzer 
oranlarda e ş lik ederken, erkeklerde bipolar bozuk-
luk, kadınlarda ise panik bozukluk, yayg ın anksiyete 
bozukluğu ve bulimia nervoza daha yüksek oranlar-
da eş lik etmektedir (27) . 

Bu bulgular e ş lik eden ruhsal hastal ıkların BDB'ye 
ikincil olduğunu desteklemesi aç ı sından ilginçtir, 
çünkü anoreksiya nervoza, majör depresyon toplum-
da kadınlarda daha s ık görülmektedir (36). 
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Etyoloji 

Etyolojide ruhsal, toplumsal ve nörobiyolojik etken-
ler önem taşı maktad ır. Psikodinamik yönden, bu 
hastalarda uğ raşı lan beden bölgesi düşük beden im-
gesinin simgesel reprezantasyonu olarak yorumlan-
maktad ır. Bu hastalar tipik olarak orta s ınıf aileler-
den gelmektedir ve kat ı  bir eğ itim almış lardır. Has-
taların özgeçmi ş lerinde örselenme öyküsü, karde ş le 
yarış ma, anneye dü şkünlük dikkat çekmektedir. 

Ailede mükemmelci, aşı rı  koruyucu, engelleyici, ih-
malci tutumlar bildirilmi ş tir. Bu özelliklerin bireyin 
bağı ms ızlık ve özgüven kazanmasm ı  önlediğ i, arka-
daş ları  ve aile içinde geri planda kalma, alaya al ı n-
ma, ihmal edilme gibi çocukluk ya ş antı larının has-
talığı n geliş imine katkıda bulunduğu ileri sürülmüş - 
tür (4 '5 '6) . 

Nörobiyolojik olarak, BDB olan hastalar ın serotonin 
geri alım inhibitörlerine (SSR İ ) yan ıt vermesi altta 
yatan serotonerjik i ş lev bozukluğunu düşündürmek-
tedir (16) . ilginç olan BDB'nin sannsal türünün de 
SSRİ 'ne yanıt vermesidir; bu konuda hastalar ın dü-
zelen belirtilerini "sanki bir görsel yan ı lsama" düzel-
miş  gibi algı lamaları  ilgi çekicidir, çünkü görmeyle 
ilgili sistem de serotonin arac ı lıdır (37) . 

BDB olan hastalara bir serotonin reseptör agonisti 
olan m-CPP verildikten sonra bedendeki imgesel ku-
surla uğ raşı da artma olup, ayn ı  etkinin plasebo ile 
elde edilmemesi (19) , bir hastan ın SPECT'inde sin-
gulumda artm ış  kan akımının görülmesi de seroto-
nerjik disregülasyonu desteklemektedir (18 ' 19) . 

Ayrıca santral 5-HT etkileri olan marijuana kullan ı -
mı  sonucu BDB belirtilerinin alevlendi ğ i, bir sero-
tonin antagonisti olan siproheptadinin kötüye kulla-
nımından sonra BDB belirtileri geli ş tiğ i kaynaklarda 
yer almaktad ır (1136) . Bu bulgular da serotonerjik 
bozukluğ a dikkati çekse de marijuanan ın seçici ola-
rak 5-HT'ni etkilemediğ i, asetilkolini de içeren bir-
çok nörotransmitter sistemi etkiledi ğ i bilinmektedir. 

Toplumsal aç ıdan bakı ldığı nda ise toplumda fiziksel 
güzellikle ilgili gerçekçi olmayan ölçülerin benim-
senmesinin, fiziksel mükemmelliğe ulaşmak için 
gündemdeki modeller, oyuncular ve şarkıc ılar tara-
fından plastik cerrahinin yayg ın olarak kullanı lma- 

sının ve bu tutumların toplumda kabul görmesinin 
hastalığı n geliş iminde etken olduğu ileri sürülmekte-
dir (18) . 

Eşhastalanma 

BDB olan hastalar ın % 92.3'üne ya şam boyu ya da 
ş imdiki durumda en az bir ruhsal bozuklu ğun eş lik 
ettiğ i bildirilmektedir (12) . Kimi çal ış malarda BDB' 
ye en s ık majör depresyonun kimilerinde ise obsesif 
kornpulsif bozuklu ğun eş lik ettiğ i belirlenmiş tir. 
Hastaların % 23-24'ünde görünümlerinin verdi ğ i sı -
kıntıya bağ lı  özkıyım düşünceleri olup, % 17'sinin 
özkıyım giriş iminde bulunduğu bildirilmektedir (12 ' 
29,41) .  

Çalış maların çoğu BDB'ye en s ık majör depresyo-
nun eş lik ettiğ ini, hastaların yarı sında orta ya da ağı r 
ş iddette depresyon bulundu ğunu, BDB olan hasta-
larda majör depresyon oran ın % 68-80 aras ında de-
ğ iş tiğ ini, bir çal ış mada % 93'e vard ığı nı  göstermek 
tedir (15,18,29,31).  ABD'delci alan tarama çal ış mala-
rında da BDB'ye en s ık majör depresyonun e ş lik et-
tiğ i, BDB'de majör depresyonun ya şamboyu yay-
gınlığı  % 83 olarak bulunmuş tur (32) . BDB'ye e ş lik 
eden majör depresyon ataldan daha inatç ıdı r ve daha 
uzun sürmektedir. 

Duygudurum bozuklu ğunun hastaların % 1 l'iıı de 
BDB'den en az bir y ıl önce, % 32'sinde ayn ı  yıl için- . 
de, % 57'sinde BDB'den sonra baş ladığı  bildirilmek-
tedir (29) . Hastaların çoğu depresyon ve özluy ım gi-
riş imlerini BDB belirtilerine bağ lamakta, depresyon-
la BDB belirtilerinin e ş  zamanlı  olarak düzelip ağı r-
laş tığı nı  belirtmektedirler (29) . 

Ayaktan izlenen atipik depresyonlu hastalar ın ise % 
13.8'ine BDB tan ı sı  da konmuş tur. BDB olan atipik 
depresyonlu hastalar ilk depresif atalclann ı  daha 
erken yaş ta geçirmiş lerdir, ş imdiki depresif ataklar ı  
daha uzun sürelidir ve daha a ğı r seyretmektedir. 
BDB olan atipik depresyonlu hastalar ın BDB olma-
yanlara göre ki ş ileraras ı  ilişkilerde daha duyarl ı  
olup, eleş tiriye ve reddedilmeye kar şı  aşı rı  tepki ver-
dikleri, bu duyarl ı lıkları  sonucunda da i ş levsellilde-
rinde daha çok bozulma olduğu bildirilmektedir (35) . 

Ülkemizde yapı lan çal ış malarda BDB'ye en s ık eş lik 
eden ruhsal bozukluğun obsesif kompulsif bozukluk 
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olduğu belirlenmiş , bu oranlar % 69.2 olarak veril-
miş tir (6 ' 12) . ABD'deki alan tarama çal ış malarında 
ise obsesif kompulsif bozuklukla BDB e şhastalan-
mas ı  oranları  % 37 olarak bulunmuş tur (18) . BDB 
olan hastalarda obsesif kompulsif bozuklu ğun yaşam 
boyu yayg ı nlığı  % 29'dur (32) . Obsesif kompulsif bo-
zukluğu olan hastalar ın % 7.7'sine BDB tan ı sı  da 
konduğu bildirilmektedir (42) . 

Ülkemizde yap ı lan bir çalış mada obsesif kompulsif 
bozukluğu olan hastalarda BDB'nin yayg ınlığı  % 7.4 
olarak belirlenmi ş ; BDB'nin e ş lik ettiğ i obsesif kom-
pulsif olgularda s ıklıkla ş izotipal ki ş ilik bozukluğu-
nun bulunduğu ve sannsal uca kaymalardan bu ki ş i-
lik özelliklerinin sorumlu olabilece ğ i ileri sürülmü ş - 
tür (39) . 

Aynca BDB'nun obsesif kompulsif yelpaze bozuk-
lukları  içinde yer aldığı  ileri sürülen cilt yolma- "nö-
rotik ekskoriasyon" ile ili şkisini araş tıran bir çal ış -
mada DSM-IV'e göre BDB tan ı sı  konan 123 hasta-
nın % 26.8'inin cildini yolduğu belirlenmiş tir. Bu 
hastaların % 97'sinin ciltleriyle ilgili a şı rı  zihinsel 
uğ raş lan olduğu ve SSRİ  ile belirgin düzelme gös-
terdiğ i bildirilmektedir (33) . 

BDB olan hastalarda kaç ınma davran ışı  s ıktır; hasta 
varsaydığı  kusurunun incelenebilece ğ ini düşündüğü 
ortamlardan kaçm ır. BDB olan hastalar ın % 23'ünde 
tanıya sosyal fobinin de e ş lik ettiğ i bildirilmektedir 
(12) . BDB olan hastalarda sosyal fobinin ya ş am boyu 
yayg ınlığı  % 35'dir (32) . Anksiyete bozulduklan olan 
hastalarda BDB yayg ınlığı nı  araş tıran bir çal ış mada 
ise BDB'nin en s ık sosyal fobi ile e şhastalanma gös-
terdiğ i belirlenmi ş tir. 

Bu araş tırmada sosyal fobi tan ı sı  konan hastalar ın % 
12'sine BDB tan ı sı  da konmuş , BDB'nin e ş lik ettiğ i 
sosyal fobik hastalarda hastal ığı n baş langıç ya şı nın 
daha erken olduğu görülmü ş tür. Bu bulgu, klinikte 
özellikle erken ba ş langıçlı  sosyal fobik hastalarda 
BDB'nin e ş lik edip etmediğ inin sorgulanmas ı nın 
önemini göstermektedir (42) . 

Kisilik bozukluklanyla ilişkisi 

BDB'de ki ş ilik bozukluklar ının görülme oranlarını n 
yüksek olduğu, hastalar ın % 72'sinde en az ından bir, 
% 4§'Ilıde iki ya da daha çok ki ş ilik bozukluğunun 

bulunduğu bildirilmektedir (41) . Ülkemizde yap ı lan 
bir çalış mada BDB'de herhangi bir ki ş ilik bozuk-
luğunun görülme oranlar ı  % 92'ye ulaşmaktad ır (12) . 

En s ık görülen ki ş ilik bozuklukları  ise histrionik, çe-
kingen, narsisistik, paranoid, obsesif kompulsif, edil-
gen saldırgan kiş ilik bozuldukland ır (9 ' 12' 37) . 

Aile öyküsü 

BDB olan hastalar ın birinci derece yak ınlarında en 
sık görülen ruhsal bozukluğun duygudurum bozuk-
lukları  olduğu, hastalar ın en az ından % 58'inin bi-
rinci derece yak ınında duygudurum bozuklu ğu ol-
duğu bildirilmektedir (29) . Bir başka çalış mada da 
BDB olan hastaların % 17'sinin birinci derece ya-
kınında majör depresyon, % 17'sininkinde ise madde 
kötüye kullan ımı  olduğu belirlenmiş tir (32) . 

Ülkemizde yap ı lan çalış malarda ise hastalar ın yakın-
larında en s ık obsesif kompulsif bozukluk % 15.4) 
görüldüğü, bu oran ın birinci derece yak ınlarında % 
15.4, ikinci derece yak ınlarında % 15.4 oldu ğu bu-
lunmuş tur (12) . 

Obsesif kompulsif bozuklu ğun, BDB olan hastaların 
sıklıkla annelerinde bulundu ğu görülmüş tür (6) . 

Yurtdışı  çalış malarda ise BDB olan hastalar ın bi-
rinci derece yak ı nlarında obsesif kompulsif bozuklu-
ğun daha az s ıklıkta görüldüğü (% 4) belirlenmi ş tir; 
bu oran dü şük gibi görünse de toplumda bildirilen 
obsesif kompulsif bozukluk yayg ınlığı nın (% 2) iki 
katıdır (32) . 

Ayine tan ı  

1. Obsesif kompulsif bozukluk: BDB'deki zihinsel 
uğ raş lar ve kompulsiyonlar obsesif kompulsif bo-
zukluktakine benzemektedir. Ancak BDB'deki zihin-
sel uğ raş lar derin bir utanç, dü şük benlik saygı sı  ve 
reddedilmeye kar şı  duyarl ılıkla ilişkilidir (18) . BDB' 
deki zihinsel uğ raş lar ve komplikasyonlar benliğ in 
çirkin olup, sevilemeyeceğ i, kabul edilemeyece ğ i 
duygusunu yans ı tırken, obsesif kompulsif bozukluk-
ta tehlike ve zarar verme korkularm ı , özellikle de 
cinsel ve sald ı rgan dürtülerle ili şkili, içermektedir. 

BDB'deki sannsal uca kaymalar obsesif kompulsif 
bozukluktan daha s ık, aşı rı  değer verilmiş  düş ünce- 
ler daha yo ğ un, bu dü şüncelere duyulan inanç daha 
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güçlü, belirtilere ba ğ l ı  majör depresyon ve özk ıyım 
giriş imi daha yayg ındır (18,22). Obsesif kompulsif 
bozuklukta ritüeller kayg ır azaltırken, BDB'de ritü-
eller kayg ır art ırmakta, hasta aynada kendini kont-
rol ettikçe yeni kusurlar bulmaktad ır (29) . BDB olan 
hastalarda içgörü yitimi obsesif kompulsif bozukluk-
ta olduğundan daha fazladı r; belirtilerin imgesel ol-
duğunu kabul eden, içgörüsü tam olan hasta oran ı  
yaln ızca % 7'dir (29) . 

2. Sosyal fobi: BDB'de sosyal fobideki gibi kaç ınma 
davranışı  ve olumsuz değerlendirilmekten korku var-
dır. Kiş i toplumsal durumlardan kaç ınmakta, bu du-
rumlarda yüksek düzeyde kayg ı  yaşamakta ve so-
nuçta toplumsal yal ı tma (isolation) ortaya ç ıkmakta-
dır (17) . Ancak BDB'de bu korku yaln ızca fiziksel 
görünümle ilgili ele ş tiri ve olumsuz değerlendirmey-
le ilgilidir. 

3. Anoreksiya nervoza: Hem BDB'de hem de ano-
reksiya nervozada beden imgesinde bozukluk vard ı r. 
Beden imgesi, ki ş inin kendi bedensel özelliklerinin 
sürekli ve kal ıc ı  olarak ay ırdında olduğu alg ı sal bir 
fenomen olarak tan ımlanmaktadır (24) . Anoreksiya 
nervozada bedenle ilgili alg ısal bozukluk, beden im-
gesiyle ve yiyeceklerle a şı rı  uğ raş  BDB'deki a şı rı  
değ er verilen dü şüncelerin benzeri olarak yorumla-
nabilir; hatta anoreksiya nervozada da kimi zaman 
belirtiler sannsal düzeye ula ş abilmektedir (38) . 

Ancak BDB olan ki ş i beden imgesiyle ilgili özgül 
görünümlere a şı n odaklamr, s ık s ık aynaya bakarak 
bedenini kontrol ederken, anoreksiya nervozal ı  kiş i 
özgül beden bölgelerini a şı rı  değerlendirir, aynaya 
bakmaktan, bedenini görmekten kaçm ır. BDB de 
anoraksiya nervoza gibi ergenlik ya ş larında baş la-
maktad ır. Bu yaş lar ergenlerin beden imgesine özel-
likle duyarl ı  olduğu yaş lardır ve hemen tüm ergen-
lerde beden imgesiyle ilgili düzensizlikler olabilir, 
ancak bu belirtiler a ğı rlaşı r ve süregenle ş irse bir tan ı  
söz konusudur (40) . 

4. Sanrısal bozukluk: BDB olan hastalar ın % 73' 
ünde "kusur"la ilgili referans dü şünceleri ve sannlar 
bulunmaktad ı r (29) . BDB'deki "çirkinlik" dü ş üncesi-
ni sanndan ay ırdetmek kimi zaman güç olabilmek-
tedir. Ancak hastalar ın kusurlanyla ilgili inanc ı  
abarttıklannın ayırdında olmaları , gerçekte o denli 
bir kusurlar ının bulunmad ığı ndan sözetmelerinin 

BDB lehine tan ısal değeri vardır (6,21).  Ayrıca san-
nsal uca kayd ığı nda da belirtiler, sannsal bozuklu-
ğun aksine, antipsikotikler yerine SSR İ 'lere yan ıt 
vermektedir (29) . 

Sağalt ım 

1. Psikodinamik sağaltı m: Hastan ın belirtisinin 
simgelediğ i çatış manın anlaşı lmas ına, geçmiş teki ai-
lesel etkenlerin rolünün ortaya konmas ına ve hasta-
ya içgörü kazand ınlmasına yard ımcı  olur (8) . 

2. Farmakoterapi: BDB'de belirtilerin trisiklik an-
tidepresanlara göre SSR İ 'lere daha iyi yan ıt verdiğ i 
belirlenmi ş , bu yanıt BDB'nin sannsal türünde de 
elde edilmi ş , sannlan olan hastalar ın % 71.4'ünün 
fluvoksaminle düzeldiğ i görülmü ş tür (16.37). Flu-
voksaminle imgesel kusurla uğ raşı lan sürede, kom-
pulsif davranış larda, toplumsal kaç ınma davranış la-
nnda ve kayg ıda belirgin azalma olduğu belirlen-
miş tir (9) . BDB belirtilerinin yan ısıra hastalar ın dep-
resyon puanlarmda da belirgin dü şme kaydedilmiş ; 
baş langıçta majör depresyonu olan ve olmayan ol-
guların fluvoksamine yan ı tı  benzer bulunmu ş tur (37) . 

Yanıt önceki majör depresyon ve obsesif kompulsif 
bozukluk öyküsünden ba ğı msızdır (29) . Fluoksetin 
ve klomipraminle düzelme oranlar ı  % 58, fluvoksa-. 
minle ise % 67 olarak bildirilmi ş  (9 '29) , yan ıt için or-
talama dozlar 260 mg/gün fluvoksamin, 175 mg/gün 
klomipramin, 50 mg/gün fluoksetin olarak verilmi ş -
tir (32) . Yan ı t için ortalama 7-8 hafta gerekmekte, bu 
süre 12-16 haftaya dek uzayabilmektedir (32) . Bu 
bulgular BDB'de yan ıt elde etmek için SSRİ 'in ma-
jör depresyondakinden daha uzun süre ve daha yük-
sek dozlarda kullan ılmas ı  gerektiğ ini göstermekte-
dir. 

Bu çalış malar s ırasında dikkati çeken ilginç bir göz-
lem, BDB tanısı  konan, buna ek olarak belirgin bir 
kusuru bulunan iki olguda fluvoksaminle hem im-
gesel hem de gerçek kusurla u ğ raşı p durmamn azal-
mas ıdır. Bu gözlem fluvoksaminin BDB tan ı sı  alma-
yacak bir biçimde gerçek bir kusuru olan hastalarda 
da görünümle ilgili u ğ raşı lan azaltabilece ğ ini gös-
termektedir. Do ğumsal anomalilere ya da kazalara 
ikincil gerçek bedensel kusuru olan ki ş ilerde de 
SSRİ 'nin bu kusurla u ğ raşmayı  azaltmada yararl ı  
olabileceğ ini düşündürmektedir (37) . 
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Bir çalış mada kliniğ e yatarak sağ altım gereken hasta 
oran ının % 58 olduğu (32) , bir başka çal ış mada ise 
yatarak sağ altım gören BDB'li hastalar ın klinikte 
yatış  süresinin ortalama 4 ay olup, bu 4 ayl ık sağ altı -
mın sonucunda ilac ı  bırakan olguların tümünde nüks 
görüldüğü, nükslerin SSRİ  ile yatış tığı  bildirilmekte-
dir (6) . 

3. Davramşçı  sağaltım: Biliş sel davramşçı  yön-
temlere uyum sağ layabilecek, sannsal düzeye ula ş -
mış  ağı r belirtileri olmayan hastalara uygulanabilir. 
Belirtiler ş iddetliyse davran ış çı  yöntemlere geçme-
den önce farmakoterapi uygulanarak yat ış ana değ in 
beklenmelidir. Davranış çı  yöntemlerden sistematik 
duyars ızlaş tırma, tepki geciktirme ve kaçm ı lan du-
rumların sistematik olarak üstüne gitme uygulan-
makta, ba ş arı lı  sonuçlar bildirilmektedir. Davram şç ı  
yöntemler farmakoterapiyle birlikte uyguland ığı nda 
daha etkin olmaktad ır (25) . 

4. EKT: Kaynaldarda EKT'ye yan ıt veren bir olgu 
bulunmaktadır. Ancak bu hastada EKT sonucunda 
depresif belirtilerin yan ı sıra dismorflk belirtilerin de 
düzelmesi birinci' olarak psikotik özellikli majör 
depresyonu dü şündürmüş tür (1 °) . 130 olguyu içeren 
bir çalış mada da EKT uygulanan 8 hastadan hiç-
birinde EKT'nin yarar ı  gözlenmemi ş tir (32) . 

Gidi ş  ve sonlan ım 

Hastalığı n gidiş i genellikle süregendir; zaman za-
man sannsal uca kaymalar, belirtilerde alevlenme ve 
yatış ma dönemleri olabilir. Özellikle stresli dönem-
lerde belirtilerde ş iddetlenme olmaktad ır (6 '7) . Kimi 
hastalarda belirtiler de ğ işmeden sürerken, kimilerin-
de var olanlara yeni "kusurlar" eklenmektedir. S ık-
hkla bir belirti düzelirken, yerine yeni biri geçmekte, 
zaman içinde belirtilerin ş iddetinde artma ya da azal-
ma olmaktaysa da tam düzelmeye pek rastlanma-
maktad ır (29) . 

Çoğu hasta "kusurlann ı  düşünmekle günde birkaç 
saatlerini harcamaktad ırlar. Giderek bu uğ raşı lar 
hastanın zihnini tüm gün ku ş atmaya, günlük ya ş amı -
nı  ele geçirmeye ve ona hükrnetmeye ba ş lamaktadır. 
Bir araş tırmada BDB olan hastalar ın günde yaklaşı k 
4 saatlerini kompulsif davram ş larla geçirdikleri be-
lirlenmiş tir (28) . 

Bu hastalar s ıklıkla çevredekilerin kendilerini ince-
lediklerini, kendi imgeledikleri kusurlanm çevrede-
kilerin de farketti ğ ini, onlar hakkında konuşup, on-
larla alay ettiklerini dü şünmektedirler. Bu düşünce-
ler yaşamlarının tüm alanlar ına egemen olmakta, 
hasta tüm toplumsal etkinliklerini k ısıtlamakta, pek 

arkadaş  edinememekte, işe ya da okula gitmekten, 
flört ya da cinsel deneyimlere giri şmekten kaç ın-
makta, sonuçta hastada toplumsal yalama geli şmek-
tedir (4 '28). Bir çal ış mada BDB olan hastalar ın iş  ya-
şamında hafifle orta, toplumsal yaşamında ise orta 
ve ileri derecede yeti yitimi oldu ğu görülmüş tür (12) . 

Hastaların % 97'si görünümlerinden utand ıldan için 
iş  ve toplumsal etkinliklerden, % 70'i sosyal etkile-
ş imden kaç ınmakta, hastalar ın % 30'u belirtileri ne-
deniyle tümüyle eve ba ğ lı  yaş amaktadırlar (18,27,29). 

BDB olan hastalarda gerek çevresindekilere gerekse 
kendilerine yönelik ş iddet davran ış ları  sık görülmek-
tedir; hastalar ın % 30'u yak ınlarına ve arkada ş larına 

karşı  saldırgan ve suça yönelik davran ış larda bulun-
maktayken, % 45'inde belirtileri nedeniyle özk ıyım 
düşüncesi vardır (27) . 

Sonuç 

BDB ile ilgili birçok soru vard ır ve bu bozukluğun 
üzerinde daha çok çal ışı lmas ı  gerektiğ i düşünülmek-
tedir. Öncelikle BDB'nin s ınıflandınlınası  üzerinde-
ki tartış malar önemlidir. BDB kliniğ i, sağaltıma ya-
nı tı  ve gidiş i ile obsesif kompulsif bozuklukla ben-
zerlikler göstermektedir. Ancak obsesif kompulsif 
özellikler ruminasyonlan olan depresyonlu hastalar-
da ya da yayg ın anksiyete bozukluğunda da görüle-
bilmektedir. 

Ayrıca içgörü yitimi ve sannsal uca kayma BDB 
olan hastalarda daha s ık, iş levsellikte bozulma daha 
ağı rdır. Bu bulgulara dayan ı larak BDB'nin obsesif 
kompulsif bozukluğun daha ağı r bir biçimi olup ol-
madığı  sorgulanmaktad ır. 

Diğer yandan BDB'nin duygudurum bozukluldanyla 
da ilişkisi olduğu ileri sürülmektedir. Ancak BDB' 
nin içinde yer aldığı  somatoform grup bozukluklarla 
ilişkili olduğunu destekleyen ara ş tırmaya rastlanma-
mış tır (32). 
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Aslan 

BDB erken ba ş langıçlı , süregen gidi ş li, iş  ve sosyal 

iş levlerde belirgin bozulmaya yol açan bir hastal ık-

tır. BDB'ye ya şam boyu bir başka ruhsal hastalığı n 

eş lik etme oranlarının yüksek olmas ı , BDB'nin bir 

belirti mi yoksa bir hastal ık mı  olduğu sorusunu akla 

getirmi ş tir. 

Ancak ilaç çal ış malarında dismorfik belirtilerin sa-

ğaltıma depresif ve obsesif kompulsif belirtilerden 

bağı msız olarak yan ı t vermesi, hastalar ın kliniğe en 

ağı r ve birincil yakınma olarak dismorfik belirti ile 

başvurrnaları  BDB'nin ayrı  bir hastal ık olduğunu 

desteklemektedir (4 '29) . Ayrıca hastalar ın yalnızca 

BDB belirtileri varken kliniğe başvurmayıp diğer 

hastalıklarla komplike olduğunda başvurduğu da dü-

şünülebilir (27) . 

Bu bulgular BDB'de sistematik çal ış malara, toplum-
daki görünümünü belirlemek için toplum ara ş tırma-

larına, etyolojiye ve özgül sağaltım yöntemlerini be-
lirlemeye yönelik plasebo kontrollü çal ış malara ge-

reksinim olduğunu göstermektedir. 
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