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Beden Dismorfik Bozuklugu
Body Dysmorphic Disorder
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OZET

Beden dismorfik bozuklugu, bir kisinin gercekte olmayan var oldugunu san-
dig1 bir bedensel kusur ile agirt ugragmast ya da bir beden kusuru varsa bile
bunu agir1 abartmasi durumudur. Yaygin bir hastalik olmast ve bir yiizyildan
fazla zamandir literatiirde tanimlanmis olmasina ragmen, yeterince taninma-
mig bir bozuklukeur. Kronik seyirli, tedaviye direngli olmasi ve sanrisal yogun-
luga varabilen siddeti kiside ciddi yeti yitkimina yol agabilir. Yagam kalitesini
diisiirmesi ve ozkiyim girisimleri nedeniyle, bu bozuklugun uygun tani ve
tedavisi 6nem tagimaktadir. Bu yazida beden dismorfik bozuklugunun tani,
etyoloji, klinik 6zellikleri ve tedavisi kisaca gozden gegirilmistir.

Anabtar Sozciikler: Beden dismorfik bozuklugu, tani, tedavi

ABSTRACT

Body dysmorphic disorder is a type of mental illness, wherein the affected
person is concerned with body image, manifested as excessive concern about
and preoccupation with a perceived defect of their physical features. Although
it is a common disease and has been defined in the literature over a century, it
is not a well known disease. Chronic, treatment resistant and sometimes
delusional nature could result in severe functional impairment. The diagnosis
and appropriate therapy of disorder are crucial because of increased suicidality
and reduction in life quality. In this article the symptoms, etiology, clinical
features and treatment of body dysmorphic disorder are briefly reviewed.
Keywords: Body dysmorphic disorder, diagnosis, treatment

eden dismorfik bozuklugu (BDB) bir kisinin ger¢ekte olmayan ama
var oldugunu sandig bir beden kusuru ile agir1 ugragmast ya da bir
beden kusuru varsa bile bunu agiri abartmasi durumudur. Bu ugrasi,
onemli oletide huzursuzluga ya da islevsellikte bozulmaya yol acar.[1] Bu
bozukluk 150 yildir degisik adlar alunda tanimlanmis olmasina karsin, ilk
olarak 1980’de DSM-II'te “dismorfofobi” adi ile yer almisur. Bozukluk,
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Emil Kraepelin tarafindan “kompulsif néroz” olarak tanimlanmisur. Pierre
Janet tarafindan ise bedenle ilgili utan¢ obsesyonu olarak adlandirilmistir.
Ayrica Freud’un iinli kurt adam vakast burnu ile ilgili agiri endiseleri olan bir
olguyu tanimlamistir. Dismorfofobi terimi 1880’lerde Italyan psikiyatrist
Enrique Morselli tarafindan kullanilmistir. Dismorfofobi, Yunanca cirkinlik
anlamina gelen dismorfia’dan tretilmistir.[2]

BDB, Amerikan Psikiyatri Birliginin (APA) siniflandirma sistemi olan
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabinin (The Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) diizeltilmis 3. Baskisi olan DSM-
II-R ile cagdas siniflandirma sistemlerine girmigti. DSM-IV ve DSM-IV-
TR’de tant olgiitlerinde bazt degisikliklere gidilerek sanrisal yogunlukeaki
zihinsel ugrast dislama 6lgiitii olmaktan ¢tkarmustir.[3] Diinya Saglik Orgiitii-
niin stniflandirma sistemi olan ICD-10’da ise, BDB hipokondriazisin bir tiirii
olarak degerlendirilmekeedir. DSM’nin bir sonraki versiyonu olan DSM-V’te
ise, BDB’nin anksiyete ve obsessif- kompulsif spektrum bozukluklar boli-
miine konulmasi 6nerilmekte ve sanrisal bozuklugun somatik tipi ile BDB’nin
sanrisal tipi arasindaki sinir belirginlestirilmeye caligilmugtir. [3]

Bu yazida, BDB tani, epidemiyoloji, etyoloji, klinik 6zellikler ve tedavi
yaklagimlart yoniinden kisaca ele alinip, hastaligin sonlanimi tarugilmisur.

Epidemiyoloji

BDB hastalarinin biiyiik bir kismi ilk olarak psikiyatristlerden ¢ok dermato-
loglara, i¢ hastaliklart uzmanlarina, cerrahlara ve daha da siklikla plastik cer-
rahlara bagvurmakradirlar. Bu nedenle bu bozuklugun psikiyatrik toplumdaki
yayginligint kesin olarak belirlemek giictiir.[1,2] Bununla birlikte, toplum
temelli epidemiyolojik calismalarda bozuklugun gorilme sikligi %0.7-2.4
olarak bildirilmistir.[3,4] BDB’nin yayginlig1 ve siddetine ragmen, tan1 klinik
ortamlarda atlanabilmektedir.[5] Bu da elde edilen veriler arasinda biiyiik
farkliliklar olmasina yol agabilmektedir.

Cesitli calismalarda, yayginligi yatan psikiyatri hastalarinda %13, 6grenci-
ler arasinda yapilan calismalarda %2-13 olarak tespit edilmistir.[6-9] Psikiyat-
ri poliklinigine bagvuran ayakean takip edilen hastalarla yapilan bir calismada
BDB yayginligi %3 olarak bildirilmistir.[10] Plastik cerrahi ve dermatoloji
kliniklerine bagvuran hastalar arasinda BDB yayginligt ise %7-14.4 olarak
saptanmugtir.[11]

Erigkinlik ya da ¢ocukluk ¢aginda baslayan BDB olgularina rastlanmasina
karsin, belirtiler siklikla ergenlik ya da geng eriskinlik ¢aginda baslar.[12]
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Ozellikle erkekler ve gengler yakinmalarini agagilanma ve utang duygularindan
dolay: bildirmek istemezler ya da bunlari ruhsal bir sorun olarak gormez-
ler.[13] Baslangic yast 6 yasina kadar inmekle birlikte, birok ¢aligmada bas-
langi¢ yast 15-20 yaslari arasinda, ortalama 16-18 yas olarak bildirilmekte-
dir.[14,15] Bagvuru yast ise genelde erken erigkinlik déneminde olmaktadir.

Daha ¢ok kadinlari etkiledigi disiinilse de, arasturma sonuglari kadin ve
erkegi esit oranda etkiledigini gostermektedir.[13,16] Bununla birlikte cinsi-
yet oraninda degisken bulgular bildiren aragtirmalarda bulunmaktadir. Bazt
caligmalarda BDB kadinlarda daha sik (%75 civarinda) bulundugu bildiril-
mistir.[10,17,18] Ergenlerde de ise kadin orani kimi caligmalar kadinlarda
bozuklugun daha yogun oldugunu ve %80’leri buldugunu aktarmistir.[18]
Phillips ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda, BDB’si olan erkeklerin kadinlara
gore yasli, bekar ya da yalniz yasama oraninin anlamli olarak daha yiiksek
oldugu bildirilmistir.[14,19] Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da cinsiyet dag1-
liminda birbirleriyle ¢elisen sonuglar bildirilmistir.[2,20]

Tani ve Siniflandirma

BDB’nin hangi baglik altunda siniflandirilacagina dair tartismalar halen siire-
gitmektedir. BDB DSM-IV’te halen somatoform bozukluk olarak siniflandi-
rilmakla birlikte, obsesif kompulsif bozuklukla (OKB) értiisen yonleri nede-
niyle yaygin sekilde Obsesif Kompulsif Spektrum Bozukluklari (OKSB) gru-
buna ait bir bozukluk olarak kabul edilmektedir. Ancak BDB’nin sadece
OKB’nin bir klinik ¢esiti olmadig, duygudurum bozuklugu, sosyal anksiyete
bozuklugu ve yeme bozukluklar: ile de iliskili oldugu stk¢a vurgulanmakea-
dir.[21]

BDB ile ortiisen bagka bir bozukluk yeme bozuklugu olan anoreksiya nev-
rozadir.[22] Her iki bozuklukta da beden imgesinde bir bozukluk yer alir.
Anoreksiya nevroza hastalarinda bedenlerinin agirligi ve sekli disindaki ydnle-
riyle ilgili endiseler de nadir degildir.[22] Cesitli arasuricilar anoreksiya
nervozanin BDB’nin biralt tipi olabilecegini ileri siirmiislerdir.[23] Ote yan-
dan BDB’nin kimilerince monosemptomatik hipokondriyak psikoz (MHP)
olarak da adlandirilan psikotik 6zellikler gosteren bir alt tipinin oldugu ve bu
bozuklugun da sanrisal bozukluklar icinde ele alinabilecegi bildirilmis-
tir.[24,25] MHP’de sanri diizeyinde bir hipokondriyak yakinma vardir, fakat
baska bir diisiince veya davranis bozuklugu gorilmez.[26,27] Yapilan sunif-
landirma ile ilgili ¢alismalarda genelde BDB’nin kategorik degil boyutsal bir
bozukluk seklinde diisiiniilmesi gerektigi vurgulanmisur.[21]
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Klinik Belirtiler

BDB’nin baslica klinik 6zellikleri, hayali veya hafif bir fizik kusur ile orantisiz
diizeyde ugrasma ve bu ugrasinin klinik diizeyde belirgin bir sikintiya veya is-
ozel-sosyal yasam alanlarinda 6nemli bir islevsellik kaybina neden olmasidir.
BDB'li hastalarin bircogunun psikiyatriste miiracaat etmedikleri, diistindiikle-
ri fiziksel kusurlari yok etmek amaciyla bagta estetik cerrahlar olmak iizere
psikiyatri dist hekimlere bagvurduklari bilinmektedir.[1,2]

Yakinmalar genellikle yiiz veya bas bolgesi ile ilgili hayali ya da dnemsiz
kusurlari icerir. Cogunlukla yiiz, burun, gozler, dudak, saclar ya da cinsel
organlara iliskin endiseler séz konusudur. Ergenlerle yapilan bir ¢alismada,
Bau toplumunda yiiz, cilt ve sa¢ en sik kaygi uyandiran bolgelerken, Tirk
toplumunda kalca ve bel-karin bélgeleriyle ilgili endiseler daha fazladir ve bau
toplumundan farkl olarak gdguislerle ilgili hosnutsuzluk toplumumuzda daha
az oranda rastlanmaktadir.[28] BDB hastalarinin %68- 98’i birden cok beden
bolgesiyle ilgili kaygilar yasamaktadir.[15,29,30] Hastalarin kusurlu buldukla-
11 ve asir1 sekilde ugrasuklar: beden bolgeleri sayist ortalama 5-7 olarak bildi-
rilmistir.[17 ]

BDB, bir viicut parcasinin goriiniimiiyle ilgili olabilecegi gibi, bazen de bir
beden islevi ile ilgili kaygilardan kaynaklanabilir. Terleme ve buna bagli olarak
kotii koku salgiladigina iliskin diisiinceler buna 6rnek olarak verilebilir.[2]
BDB olgularinin kaygilari, sosyal ortamlarda daha da belirginlesir. Evden
disar1 ¢tkamama veya yalnizca karanlikta ¢ikma, kaygilari nedeniyle sosyal
ortamlara girememe, okulu ve isi birakma gibi kaginma davransglart sik gorii-
len belirtilerdir.[1,2] Hatsalarin cogu bedensel kusurlarinin bagkalari tarafin-
dan goriiliip, farkedildigine inanirlar ve bu nedenle asir1 diizeyde aynaya bakar
ya da olabildigince ayna gibi gdriintii yansitan nesnelerden uzak durmaya
caligirlar, kusurlu olduguna inandiklari bolgeleri gizlemek amaciyla makyaj
malzemesi kullanabilir ve giyim kusam bicimi degisiklikleri yaparlar.[1]

Etyoloji

Birgok psikiyatrik hastalik gibi BDB’nin etyolojisi de kesin degildir. Ancak
biyolojik ve genetik duyarliligi olan bireylerin kétii yasam olaylari, biligsel
bozukluklar ve sonrasinda 6grenilen davraniglar sonucu belirtilerin gelisebile-
cegi one stiriilmistiir.[ 31] Cocukluk ¢aginda yasanan cinsel, duygusal, fiziksel
istismarin BDB ile iliskili olabilecegini gdsteren ¢aligmalar mevcuctur. OKB
ile BDB hastalar1 arasinda yapilan bir calismada, gocukluk ¢agi travma oykii-
stiniin BDB’de %38, OKB’de %14 oraninda goriildiigii saptanmistir.[32 ]
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Utangag, mitkemmeliyetci ve endiseli mizaca sahip bireyler BDB gelistir-
me agisindan risk alundadir. Cocukluk caginda alay edilen, fiziksel siddete
maruz kalan, sosyal destekten yoksun olan, cinsel istismara ugrayan, yasitlariy-
la yeteri kadar iliski kuramayan bireylerde BDB daha fazla goriilmektedir.[33]
Bu bireylerin, estetik duyarliliginin daha fazla oldugunu gdsteren caligmalar
mevcuttur.[34] Estetik duyarlilik, giizellige ve uyuma verilen degerin fazla
olmasina isaret eder. Farkls kiiltiirlerin giizellik anlayislart da farkli olacags icin
BDB belirtileri viicut bolgelerine verilen 6neme gore kiilttirler arasi degisken-

lik gosterebilir.[35,306]

Bilisssel-Davranis¢i ve Ogrenme Modelleri

Edimsel kosullanma esasina dayanan biligsel davraniggt modeller ve 6grenme
modelleri biyolojik, kiiltiirel ve sosyal faktdrlerin BDB belirtilerinin nasil
olustugunu ve devam ettigini aciklayabilir.[31] Sosyal 6grenmeyle birlikte
bireyin kendisine verdigi deger beden imgesine bagli hale gelebilir. Ogrenme
modellerine, ge¢mis deneyimlerine bagli olarak kendisiyle ilgili olumsuz be-
den algist olusan bireylerde olumsuz, icgiidiisel bir uyarana bagli olarak
anksiyete, igrenme, utanma gibi olumsuz duygusal yanitar goriilebilir. Bu gibi
olumsuz duygusal yanitlar, baglangicta viicudun belli bir bolimiyle ilgili
uyarana bagli olusurken daha sonra viicudun herhangi bir yerinden gelen
uyarilara bagli goriilebilir. Gértiniimle ilgili inanglar, varsayimlar ve degerlen-
dirmelere bagli olarak BDB belirtileri birkez yerlesince olumsuz pekistiregler
BDB’de goriilen uyumsuz davraniglarin ve biligsel carpikliklarin devamini
saglar. BDB tanili bireylerin kompulsif davraniglart ve ka¢inma davranuglari
kisa dénemde olumsuz duygusal yanitlart azaltarak yasanan sikintiyr hafiflete-
bilir. Kompulsif davranislara 6rnek olarak tekrar tekrar aynaya bakmak verile-
bilir. Birey aynaya tekrar tekrar bakinca beden imgesini daha normal algilaya-
bilir. Karsit olarak kaginma davranisina 6rnek olarak da aynalara bakmamak
verilebilir. Birey aynaya bakmayarak olumsuz duygusal yanidardan kaginabi-
lir.[31]

Norobiyolojik Faktorler

Gorsel isleme

Klinik gézlemler, BDB tanili bireylerin algisal ¢arpiklari oldugu ve bu carpik-
larin da sebebinin kendi gériiniimlerinde olmayan bozukluklari varmus gibi
algilamalari ya da kiigiik bozukluklari abartmalarindan kaynaklandigini gos-
termistir.[37] 12 BDB tanili, 13 saglikli bireyi kargilagturan bir fonksiyonel
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manyetik rezonans goriintileme (fMRI) calismasinda BDB tanili bireylerin
sol hemisfer aktivitesinin daha fazla oldugu gézlenmistir. Sol hemisferde de
ozellikle lateral prefrontal korteks ve temporal lobda aktivite artist oldugu, bu
aktivite artiginin yiiz isleme aginin fazla caligmasiyla iliskili oldugu disiinil-
miis.[37] Yukarida belirtildigi gibi beynin bazi bolgelerinin diger bélgelerine
gore daha fazla caligmasi yiizlerin bir biitiin olarak degil de parca parca, ve
daha detayc algilanmasina yol agmaktadir.[37]

Daha sonra yapilan bir baska fMRI ¢alismasinda, BDB’li bireylerin kendi
ylzlerinin ve ailelerindeki diger bireylerin yiizlerine bakuklarinda beyin aktivi-
teleri  6lgiilmilts ve BDB’li bireylerin kendi yiizlerine baktiklarinda sol
orbitofrontal kortekste ve bilateral kaudat nukleus basinda artmis aktivite
gosterdikleri saptanmigstir. [38] Diisiik detayli yiizler i¢in orbitofrontal korteks-
te disiik akedivite sergilerken, BDB ile iligkili obsesif diisiinceler ve kompulsif
davraniglar artukca frontostriatal aktivitenin artugr gozlenmistir.[38] Ayrica
BDB belirtilerinin siddeti ile dorsal gorsel alandaki aktivite azligiyla arasinda
bir iligki bulunmustur.

Beyin Morfometrik Calismalan

Bu konuda yapilan ii¢ ayrt caligmada birbirinden farkli sonuglar elde edilmis-
tir.[39-41] Kadinlarda yapilan bir ¢alismada, BDB’li bireylerde normal kont-
rollere gore kaudat hacimde sola kayma ve artmis beyaz cevher hacmi saptan-
mugtir.[39]Erkeklerde yapilan bir calismada ise benzer sekilde BDB’li bireyler-
de beyaz cevher hacminde artma oldugu belirlenmistir. Ayrica orbitofrontal ve
anterior singulat korteks hacminde azalma, talamik hacimlerde artma gozlen-
mistir.[40] Ancak yapilan bir diger calismada, BDB’li bireyler ile saglikli bi-
reyler arasinda belirgin hacim farklari saptanamamusur.[41] Elde edilen bu
veriler bu konuda daha fazla calisma yapilmasi gerekliligini gostermekeedir.

Genetik

Yapilan calismalarda BDB’li bireylerin %8’ inin 1. derece akrabalarinin BDB
tanist almig oldugu ve %7’ sinin ise OKB tanist aldig belirlenmistir.[42,43]
Bu caligmalar BDB ile OKB arasinda ortak bir yatkinlik olma olasiligint giic-
lendirmekeedir.

Ozel gen bélgeleri tizerine yapilan ¢alismalar kisitlt olmasina ragmen, yapi-
lan 6ncii bir ¢aligmada 57 BDB tanili, 58 normal birey karsilagturilmistr. Bu
calismada BDB tanili bireylerde GABA(A) -gamma- 2 (5q31.1-g33.2) (p=
.032) geninin 1. allelinin BDB’li bireylerde daha fazla oldugu gésterilmis-
tir.[44]
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Norokimyasi

BDB ve OKB tanisina sahip bir hastada yapilan bir ¢alismada serotoninin
onciilii olan triptofan isimli amino asitin diyette kisitlanmasi durumunda
BDB belirtilerinin arttgr ancak OKB belirtilerinin degismedigi gozlenmis-
tir.[45] Cesitli olgu sunumlarinda psilosibin isimli serotonin reseptérleri
parsiyel agonistinin BDB belirtilerinde azalmaya yol acuig1 ve serotonin anta-
gonistlerinin BDB belirtilerinde diizeltmeye yol acug: bildirilmistir.[46,47]
Karisik bir serotonin agonistinin BDB belirtilerinde ve beden algisiyla ilgili
ugragilarda artiga neden oldugu belirlenmistir.[48] Selektif serotonin geri alim
inhibitérlerinin (SSRI) BDB tedavisinde etkinligi kanitlanmig olmasina karsin
serotoninin BDB patogenezindeki roliiniin karmasik oldugu ve bu konuda
daha fazla caligma yapilmasi gerektigi agikur.

Ayina Tani

BDB ve OKB’nin birgok agidan benzer 6zelliklere sahip olmalarindan dolayi,
BDB siklikla bir OKB spektrum bozuklugu olarak kabul edilmistir.[43,49-51]
Ancak, BDB hastalarinda OKB’ye oranla daha zayif i¢gérii olmasi, 6zkiyim
oranlarinin daha yiiksek olmasi, depresyon estanisinin daha yiiksek olmasi iki
bozuklugu birbirinden ayirmakrtadir.[43,52,53] BDB’deki bedensel kusurla
ugrast obsesyon ve kompulsiyon 6zellikleri tagimakla beraber, ek olarak OKB
tanist koymak icin obsesyon ve kompulsiyonlarin goriiniimle ilgili endiselerle
stnirlt olmamasi gerekir.

Sanrisal bozuklugun somatik alt tipinin BDB’den ayirt edilmesi gerekmek-
tedir. Sanrisal bozuklugun somatik alt tipi antipsikotik ilag tedavisinden daha
cok yarar saglarken, BDB hastast daha ¢ok SSRI'larla yapilan tedavilerden
yarar goriir.[54,55]

BDB tanist konulan hastalarin énemli bir boliimii sosyal ortamlarda ka-
¢inma davraniglari gésterirler. Bu durum sosyal fobiklerin kaginma davranigla-
rnt cagrisurmakeadir.[5] Sosyal fobik olgular, kendilerine kaygi veren ve
anksiyete olusturan kalabalik ortamlardan uzak durduklari miiddetce rahattir-
lar. Anksiyeteleri bu tiir ortamlara girdiklerinde ya da gireceklerini diistindiik-
lerinde artar. Yine sosyal fobikler kaygilarinin anlamsiz oldugunu bilir ancak,
buna ragmen anksiyetelerine karsi koyamazlar. BDB olan bireyler, kaygilari-
nin anlamsiz oldugunu diisiinmedikleri gibi, sosyal ortamlardan uzak durmak
bu tiir hastalarin kaygilarint azaltmaz. Ayrica sosyal fobide, sosyal ortamdan
uzak durmanin gerekeesi genellikle abartili algilanan bedensel kusurlar degil-

dir.[5,6]
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Anoreksiya nervoza ve transseksiialite BDB’nin ayirict tanisinda 6nemli
diger klinik tablolardir. Ancak her iki klinik durumda da genel viicut imgesi
ile ilgili bir bozukluk s6z konusudur. Anorektikler genel olarak asir1 kilolu
olduklarini diisiiniirlerken, transseksiieller yanlis bir beden i¢inde hapsolmus
olduklarini distiniirler. Oysa BDB’de genel beden imgesi ile ilgili bir bozuk-
luk yoktur. Burada beden parcalart veya islevleri ile ilgili kaygi ve ugrasilar
temel klinik patolojidir.[2,5,10]

Es Tanilar

BDB’de en sik goriilen es tanilar major depresyon, sosyal fobi, madde kulla-
nim bozuklugu ve OKB’dir.[54] Bazi ¢aligmalarda BDB' ye en sik major dep-
resyonun, bazilarinda ise OKB’nin eslik ectigi bildirilmistir.[2] BDB olan
ergen ve eriskinlerde yapilan calismada madde kullanim bozuklugu siklig:
%45 civarinda bulunmustur.[18]

BDB olgularinin %21.7’sinde yasam boyu bir, %28.6’sinda iki, % 41’inde
{i¢c veya daha fazla eksen I es tanist saptanmistir.[54] Phillips ve arkadaslarinin
100 olguluk calismasinda OKB sikligi %37, Hollander ve arkadaglarinin 50
olguluk calismasinda OKB sikligr %39 olarak bulunmustur.[30,55] Tiirki-
ye’den bildirilen bir olgu serisinde, OKB %31.9, major depresyon %21.3
orant ile en sik bulunan yasam boyu eksen I es tanilari olarak belirlenmistir.
Hastalarin yaklasik %20’sinde cirkinlik inancinin sanri yogunlugunda oldugu
bulunmustur.[56]

BDB’li hastalarda Eksen I es tanilarinin aragturildigr bir diger calismada,
depresyonun ve madde kullanim bozuklugunun BDB’ye ikincil olarak gelisti-
gi bulunmustur.[57] Yine yasam boyu madde kullanan hastalarda, BDB tanust
almis olanlarin %68inde madde kullanim nedeni BDB ile iliskilendirilmis-
tir.[49]

Cesitli calismalarda psikiyatrik hasta grubunda BDB es tanisinin nadir ol-
madig1 goriilmistiir. Yatarak tedavi goren major depresyonlu hastalarda BDB
stklig1 %20 olarak bulunmustur.[7] Dértyiiz kirk iki OKB hastasinda yapilan
bir ¢alismada BDB yayginligi %12, OKB’li hastalarda yapilan bagka bir calis-
mada BDB sikligt %15 olarak bulunmusgtur.[49,58] Seksen atipik depresyon-
lu hastada BDB %14, 53 sosyal fobik hastada BDB es tanist %11 olarak bu-
lunmustur.[59,60] Altmis iki trikotillomani hastasinda yapilan bir ¢alismada
BDB es tanist %23 olarak bulunmustur.[61] Madde kullanim bozuklugu
tanustyla yatarak tedavi goren hastalarda ise BDB %26.2 oraninda tespit edil-
mistir.[17]
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Tedavi

Farmakoterapi olarak SSRT’lar ve psikoterapi olarak biligsel davranigct tedavi
(BDT) BDB tedavisinde ilk basamak tedavi olarak kabul edilmektedir.[62]

Farmakoterapi

BDB’te uygun farmakoterapinin ¢ekirdek belirtilerinde diizelmeye neden
olmasi, toplumsal ve mesleki islevselligi arttirmast ve varsa depresif bulgulari,
ozkiyim diisiincelerini tedavi etmesi beklenmektedir. Bu &zellikleri kargilayan
SSRI grubu antidepresan ilaglar, sanrisal formu da dahil olmak tizere BDB’de
ilk adim tedavi olarak kabul edilmiglerdir.[62] Uygun farmakoterapi igin
oncelikle hastayla isbirligi yapmak gerekmekeedir. Bazi hastalarin sanrilarinin
olmast, kozmetik tedaviyi tercih etmesi ve ¢irkin olduklarini distindiikleri i¢in
doktorlart da dahil olmak iizere kimseyle goriismek istememesi igbirligini
gliclestirebilir.

SSRI grubu ilaglarin BDB tedavisindeki etkinligini arastiran randomize,
kor ve kontrollii caligmalar yapilmisur.[63,64] Bu calismalarda BDB belirtileri
SSRI kullanimindan sonra %53-73 oraninda gerilemistir. Bir diger calismada
serotonin geri alim inhibitérii olan klomipramin, serotonin geri alim inhibito-
rit olmayan desipraminden BDB  depresif semptomlarini azaltmada, islevsel-
ligi arturmada daha etkili bulunmustur.[65]

Bir 12 haftalik, cift kor, plasebo kontrollii ¢alismada fluoksetin plaseboya
tstiin bulunmugtur.[66] Fluoksetinin plasebodan stiinltigii istatistiksel ola-
rak 8. haftada baglamisur. Tedaviye yanit oranlari fluoksetinde %53,
plaseboda %18 saptanmustir. Ayrica psikososyal iglevsellik fluoksetin kullanan
grupta belirgin sekilde daha fazla diizelmistir.[66] Bunun disinda
fluvoksamin, sitalopram, essitalopram ile yapilan calismalarda ilaglara verilen
yanit %63- 73 arasinda degiskenlik gdstermistir.[63,67-69]

SSRI BDB tanili hastalarin algilariyla ilgili daha az endise duymalarina,
kompulsiyonlara daha az zaman harcamalarina, diisiince ve hareketerinde
diizelmeye yol acar. BDB ile iliskili stkint azalmasi, icgorii kazanilmasi,
depresif belirtilerin azalulmasi, 6tke, saldirganligin azalmasit ve ruh sagligiyla
ilgili yasam kalitesinin yiikselmesi bu ilaglarin diger etkileridir.[70,71] Agik
uglu bir essitalopram ¢aligmasinda BDB hastalarinda 6zkiyim diisiincelerinin
essitalopram kullanilmaya basladiktan sonra belirgin olarak azaldigi gozlen-
mistir.[69]

SSRI grubu ilaglar ¢ocuk ve ergen yas grubunda da etkili bulunmustur.
Otuzii¢ ¢ocuk ve ergen ile yapilan bir calismada, BDB belirtilerinin SSRI
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kullanimina bagl geriledigi gézlenmistir. Bu ¢alismada serotonin geri alim
inhibisyonu yapmayan ilaglarin BDB belirtileri iizerine olumlu etkisinin ol-
madig belirlenmistir.[72]

Sanrisal BDB tanili bireylerde yapilan ¢aligmalar SSRI’larin bu grupta da
belirtilerin diizeltilmesinde yararli oldugunu géstermistir. Fluoksetin ile yapi-
lan bir plasebo kargilagtirmali ¢alismada, fluoksetinin sanrisal BDB’de sanrisal
olmayan BDB kadar etkili oldugu gozlenmistir.[71] Ilging bir sekilde
klomipramin ile desipramini karsilagtiran bir ¢alismada klomipraminin sanri-
sal BDB’de sanrisal olmayan BDB’ye gére daha etkili oldugu bulunmus-
tur.[70] Bu bulgular olgu raporlari, klinik seriler ve agik uclu ¢aligmalar ile de
desteklenmistir.[63,68,69,73-75] Bu  veriler 1siginda  sanrisal BDB’de
antipsikotik kullanmadan tpki sanrisal olmayan BDB’ de oldugu gibi SSRI
monoterapisinin etkili oldugu sonucu ¢ikarulabilir.

Genel kani BDB’de yiiksek doz SSRI kullaniminin faydali olacag yoniin-
dedir.[76,77] SSRI kullanimi 12 hafta ve iizeri siire ile imalatci firma tarafin-
dan onerilen maksimum doz kullanildig zaman optimum tedavi olarak kabul
edilir. Giinliik fluvoksamin 150 mg, fluoksetin 40 mg, paroksetin 40 mg,
sertralin 150 mg;, sitalopram 40 mg, essitalopram 20 mg SSRI dozlari en di-
stk ve yeterli doz olarak kabul edilir. Uygun tedaviden bahsetmek icin ilaglar
en az 10 hafta kullanilmalidir. Hasta tarafindan tolere edilebiliyorsa maksi-
mum doza tedavinin 5. ile 9. haftasinda ¢ikmak gerekmekeedir.

Tedavinin degerlendirilmesinde ilacin etkisiz oldugunu soyleyebilmek icin
maksimum dozun en az 2- 3 hafta kullanildig1 12- 16 haftalik bir dénemde
ila¢ kullanilmalidir.[76] Yeterli siire ila¢ kullanilmig olmakzisin tedaviye yanit
alinmamigsa BDT, SSRI giiclendirmesi ya da baska bir SSRI'ya gecilmesi
diisiiniilebilir.

SSRI’lara antipsikotik eklenmesi direngli referans sanrilari olan, ajite olan,
ozkiyim riski olan ve siddet uygulamaya egilimi olan hastalarda uygun bir
tercih  olabilir. Boyle durumlarda atipik antipsikotik ilaglar, tipik
antipsikotiklere gére daha fazla umut vadetmektedir.[78] Anksiyete, ajitasyon,
uykusuzluk yakinmast olan hastalarda benzodiyazepin gii¢lendirmesi iyi bir
secenektir. Giliglendirme tedavilerinde 6- 8 haftalik bir siire uygun gibi go-
riinmektedir.[78]

Etkili bir SSRI tedavisinin kesilmesinden sonra hastalarin %83’ iinde BDB
belirtileri tekrar gozlenmistir.[79] Ozkiyim girigsimleri SSRI tedavisi kesildik-
ten sonra gozlenebilir.[76] Agir hastaligt olan v birkag kez ciddi 6zkiyim giri-
siminde bulunmus hastalarda en uygun secenek omiir boyu ila¢ kullanmak
olacakur. Ayrica, gesitli nedenlerle ilag kesilecekse birdenbire kesmek yerine
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ila¢ dozunun azalularak kesilmesi ve bu asamada BDT’den yararlanilmasi
uygun olacakur.

Bilisssel Davranisci Tedavi

Biligssel davranisct tedavi(BDT) ve SSRI grubu ilaglar BDB’de ilk basamak
tedavi olarak kabul edilirler.[62] Randomize kontrollii iki calismada BDT hig
tedavi uygulanmamasindan daha etkili bulunmustur. Bu ¢aligmalarda BDT
,bozuklugun esas nedeninin hasta tarafindan anlagtlmasinin saglanmasi, daha
sonra davraniset tedavilerle yiizlestirme ve kaginma davranisinin engellenmesi
esastna dayanir.[80,81] Iki kontrollii ¢alisma ve yapilan diger gereiye déniik
kontrollii, yiizlestirme, ka¢inma davranisinin engellenmesi esasina dayanan
caligmalar BDT nin BDB’de kanita dayali etkinligi kanitlanmis tek psikolojik
tedavi oldugunu gostermistir.[82,83] Bir metaanaliz calismasinda tek basina
BDT ile tek basina SSRI tedavisinin nisbi etkinlikleri karsilastirilmis ve BDT
daha etkili bulunmustur.[84] Ancak bu konudaki veriler dikkatli yorumlan-
malidir. Ciinkii analize dahil edilen BDT caligmalar: ¢ift kér yapilmamustir.
Eriskinlerde ve ergenlerde BDT seanslarinin optimal siiresi ve siklig1, seanslar
bittikten sonra hastaligin tekrar etme sikligt hakkinda veriler kisitlidir. Birlesik
Krallik'ta NICE OKB ve BDB ile ilgili bir tedavi rehberi hazirlamis ve bu
rehberde hafif BDB belirtilerine sahip bireylere BDT ya da BDT temelli kisi-
sel yardim programlari 6nerilmistir.[62] Bu rehbere gore islevsellikte kayip
varsa, hastalar SSRI tedavisine ydnlendirilmeli ya da terapist egliginde daha
yogun bir BDT programina alinmalidir. Daha agir BDB belirtilerine sahip
bireyler ise SSRI tedavisi ile BDT kombinasyonuna yonlendirilmelidir.[62]

Ayaktan takip edilen hastalarda BDT en az 12 ile 16 hafta arasinda uygu-
lanmalidir.[85] Ilk seanslar haftada birden fazla olacak sekilde yapilabilir. Bazi
seanslar giivenlik arama davraniglarinin ve alternatif davraniglarin belirlenmesi
amaciyla terapist egliginde, anksiyetenin en yiiksek oldugu yerlerde yapilabilir.
NICE rehberine gore, agir BDB belirtileri olan ya da ayaktan tedaviye yanit
vermeyen hastalar seanslara daha sik ¢agrilmali ya da hastaneye yaurilarak
tedavi edilmelidir.[62]

BDT seanslart sonunda bagarili olmak icin 6ncelikle hastayla isbirligi ya-
pimalidir.[62] Tedavinin baslangicinda hastaya birbiriyle bagdagmayan iki
teori anlaulir. Birinci teoride hastanin izledigi yol Sokratik bir tarzda anlaulir.
Hastaya gore sorun goriiniimiinden kaynaklanmaktadir ve bu disiince ka-
¢inma davranislarina, oldugunu varsaydigi kusuru gizlemesine, kendi 6zellik-
lerini diger insanlarla kargilagtirmasina ve kendisinde begenmedigi ozellikleri
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yorumlamasina yol agmaktadir. Bunlarin sonucunda hasta oldugunu varsay-
dig1 sorunla daha fazla ugrasmakta ve daha fazla sikint yagamakeadir. Tedavi
sonrasinda hastanin uygulamasi beklenen, ikinci ve alternatif teoride ise soru-
nun beden imgesiyle ilgili diisiincelerde oldugu kabul edilmektedir. Hastaya
bunun gecmis yasam deneyimleri ya da ge¢miste baslayip gliniimiizde hala
devam eden kiigitk diisme, asagilanma duygusuna bagli olabilecegi anlaulir.
Bu bilgiler is13inda hasta fiziksel gériintimleri ile ilgili rahatsiz edici deneyim-
lerle kaynasmis dusiincelerine, yasadigt olumsuz hislerden kurtulmak igin
uyguladigi basa ¢ikma yontemlerine yogunlagir. Coziimiin birinci teoride
kendi uyguladig1 ve basarisiz oldugu bigimden farkli olacagini fark eder. Ikinci
teoride hastadan beklenen ise hala inanmasa bile goriiniimii normalmis gibi
davranmasidir. Kozmetik bir siire¢ planlayan hastalarda terapi ertelenir, koz-
metik siire¢ bittikten sonra hasta kendisini ikinci teoriyi uygulamak icin tera-
pistine emanet eder.[85]

Hastalar terapi icin bagvurduklarinda degerlendirildikleri zaman ayrinuli
bir oykii alinmalidir. Alinan Sykiilerde genelde BDB tanil: bireylerin dikkatle-
rinin kendi goriiniigleri tizerine yogunlastgi, goriintiileri lizerine ruminatif
diisiinceleri oldugunu ve kendilerini genelde ayni yas ve ayni cinsiyette bagka
insanlarla kargilagtirdiklart goriiliir.[85] Ayrica hastalarin giivenlik arama dav-
raniglar, kompulsiyonlari ve kaginma davraniglart dikkatlice irdelenmelidir.
Giivenlik arama davraniglari genelde kalabalik ortamlardan kacinma, goz
temast kurmama ve begenilmeyen viicut boliimiinii gizleme seklinde olabilir.
Kompulsiyonlar giivenlik arama davraniginin bir parcast olarak kabul edilebi-
lir. Bunlar OKB’deki gibi hasta kendisini iyi hissedene kadar aynaya ya da
diger yansitici ylizeylere bakma seklinde yineleyici davranislar olabilir.[85]

Terapi siireci basladiginda imgeleme yoluyla hastanin gegmisteki rahatsiz
edici anilart haurlamast saglanir. Haurlama siirecinde hasta olaylart gozleri
kapali sekilde, kronolojik sira icerisinde, kendisi su anda yastyormus gibi anla-
tr.[85] Daha sonra ayni olay1 hasta eriskin bir kisi olarak gozlemler ve olay
aninda olaydan etkilenen kisiye gerekli yardimi saglamaya calisir. Bu prose-
diirler Gestalt terapiden alinmis ve BDT i¢in modifiye edilmistir. Olay: sade-
ce anlatmaya gore avantaji duygulara daha kolay erisebilmesi ve olayla ilgili
alternatif bakus agist gelistirebilmesidir.[85] Bu yontemle rahatsiz edici aninin
gliniimiizdeki etkisi azalacak ve ge¢misteki kotii bir ant olarak kalacaklardir.

Dikkat tizerine yapilacak calismalarda ise hastalara dikkati kendine degil
de dis nesnelere yoneltmek 6gretilmelidir. Terapi siirecinde ayrica ruminatif
diisiincelerin ve kargilagtirmalari 6nleyecek biligssel siirecler tizerine calisilma-
lidir. Hastalarin kendilerine ‘nicin’ ile baglayan sorular yerine,‘nasil’” ile bagla-
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yan sorular sormalari 6gretilmelidir. Ornegin ‘Burnum nigin bu kadar kotii
goriiniiyor? * yerine ‘Burnumun kétii goriinmesi diisiincesi yerine hayatim-
daki daha 6nemli seylere nasil odaklanabilirim?’[85]

Davranisci tedavide ise, giivenlik arama davranglarinin, kaginma davranig-
larinin ve kompulsiyonlarin iizerine ¢aligilir. Kompulsiyonlar: azaltmak, yanit
engelleme olarak kabul edilebilir.[85] Bu davraniglara 6rnek olarak internetten
estetik cerrahlari aramayr durdurmak, tekrar tekrar aynaya bakmay: engelle-
mek gosterilebilir. Ayna egzersizlerinde ise kisiye aynaya belli bir 15tk alunda,
belli bir mesafeden bakmasi ayrica aynayt herkesin kullandigi durumlarda
kullanmasi (makyaj yapmak, tras olmak gibi) 6nerilmelidir. Boylece hasta
bedeninin sadece begenmedigi yerini degil bircok kismini gorecek ve oldugu-
nu varsaydigi kusuruna odaklanmayacakur. Bir diger davranisci tedavi ode-
vinde ise hastanin girmekten ¢ekindigi kalabalik ortamlara, herhangi bir gii-
venlik arama davranisina, kompulsiyona bagvurmadan girmesi saglanmalidir.
Bu 6dev, en az anksiyete yaratan durumdan en fazla yaratana dogru agamali
olarak gerceklestirilebilir.[85]

BDB hastalar1 genelde goriiniisleri ile ilgili bagkalarinin soyledigi olumlu
sozleri teselli, avutma gibi algilar. Manukli agiklamalar yaparak hastalarin
gortintimleri ile ilgili inaniglarint ¢lirtitmeye ¢alismak, baslangicta hastanin
olumsuz diisiincelerinin etkisini azaltsa da sonlandirmaz, bir siire sonra bu
olumsuz diistincelerin olumsuz etkileri eski boyutlarina geri déner.[62,85]

Gidis ve Sonlanim

BDB genellikle sinsi bir baglangi¢ ve diizelme alevlenme donemleri ile giden
bir seyir gosterir.[1,13] Hastalar birden fazla beden parcast veya organ ileilgili
endiseler tagtyabilir ve zaman zaman kusur bulduklari beden pargalarinin
yetleri degisiklik gosterebilir. Hasta 6ncelikle belirli bir beden parcasina kaygi
verici bigiminde odaklanirken, zamanla ayni kaygt beden parcasinda bir islev
bozuklugu oldugunu disiindiirmekte ve bireyi tubbi veya cerrahi bir yardim
arama davranigt icine itebilmekeedir.[13] Uygun bicimde tedavi edilmedigi
taktirde kronik seyir gosteren bu bozuklukta hastalarin 6nemli bir kisminin is,
sosyal ve ozel yasamlart kisitlanmakta ve ¢ogu tamamen evine kapanma egili-
mi icine girebilmektedir.

BDB’li hastalarda 6zkiyim girisimi seyrek degildir. Geriye doniik ¢alisma-
larda BDB olgularinin %45-70’inde 6zkiyim diistinceleri oldugu tespit edil-
mistir.[86] BDB’li hastalarin %80’ninde yasam boyu en az bir kez 6zkiyim
distincesi ortaya ¢ikugi ve %22-29 kadarinin 6zkiyim girisiminde bulundugu
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saptanmistir.[87,88] Phillips ve Menard’in 185 BDB hastasiyla yapug 4 yillik
izlem caligmasinda hastalarin %79.5’inde 6zkiyim diisiinceleri ve %27.6’sinda
ozkiyim girisimi oykiisiit oldugu bildirilmistir.[86] BDB tanisi almis ergenle-
rin, erigkinlere oranla anlamli olarak daha fazla 6zkiyim diisiinceleri oldugu
saptanmustir. Bir calismada BDB tanist alan ergen hastalarin %80.6’sinda
ozkiyim distincesi bulundugu ve %44.4'ntin 6zkiyim girisiminde bulundugu
belirlenmistir.[18]

Sonug

BDB, 6nemli 6l¢iide huzursuzluga, islevsellikte bozulmaya yol acar. Kronik
bir seyir gdstermesi, yasam kalitesini diisiirmesi ve 6z kiyim girisimleri, yiiksek
komorbidite oranlari, zaman ve maliyec kaybmna yol acmasiyla
onemkazanmaktadir. Tani, ayirici tani ve es tant konusunda dikkatli olunmali
ve psikiyatri digindaki alanlarin da aklina gelmesi ve sorgulanmasi gereken bir
bozukluktur. Siniflandirilmasinda ve tedavisi konusunda halen soru isaretleri
olmasi, konu iizerinde daha genis drneklerm gruplarini igeren biiyiik capli
caligmalarin yapilmasina ihtyiag oldugunu gostermekeedir.

BDB tedavisi ile ilgili SSRI grubu ilaglart birbitleri ile kargilagtiran, BDT
ile diger psikolojik tedavileri kargilastiran, tek bagina BDT ve tek basina SSRI
tedavilerini bu ikisinin kombinasyonu ile kargilastiran, tedavi siiresini, tedavi
stireci bittikten sonra prognozu belirleyen fakeérler ile iliskili yapilacak yeni
caligmalara gereksinim vardir. Bu yonde yapilacak caligmalar bozukluk hak-
kinda daha kesin ve genis bilgi sahibi olmamiza yardimcr olacakuir.
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