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Tanım ve Epidemiyoloji 
Hiçbir doku hasarı olmadan ağır ve uzun süreli ağrı yakınması vardır. Bu ağrıyı açıklayacak organik bir neden olmadığı gibi ağrı beklenen anatomik dağılıma da uymaz. Ergenlik ve genç yaşta başlar. Ağrı bozukluğunun stresler, çevresel ve psikolojik çatışmalar ile ilgisi vardır. Kadınlarda iki kat daha sıktır. 30-50 yaşlar arasında daha sık görülür. Bir yıllık dağılım % 0.6 civarındadır. Olguların yaklaşık üçte birinde affektif belirtiler ve diğer psikiyatrik bozukluklar sıklıkla bulunur. Türkiye Ruh sağlığı profili çalışmalarında 12 aylık ağrı bozukluğu yaygınlığı kadınlarda % 11.3 erkeklerde % 4.8, tüm nüfusta %  8.4 olarak saptanmıştır. 
Etyoloji 

Fiziksel bir etyolojiden çok psikodinamik nedenler ağrı bozukluğunda etkilidir. Bu hastaların ağrıya dayanma eşikleri düşük ve ağrıya duyarlılıkları yüksektir. Depresyonun sıklıkla eşlik etmesi nedeniyle ağrı bozukluğunda depresyonun neden olabileceğini düşündürür. 

Tanı Ölçütleri 

DSM-IV-TR’ye göre

A. Bir ya da daha fazla anatomik bölgede görülen ağrı klinik görünümün önde gelen özelliğidir ve klinik açıdan değerlendirilmeyi gerektirecek denli şiddetlidir.
B. Ağrı, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur.
C. Ağrının başlangıcı, şiddeti, alevlenmesi ya da sürmesinde psikolojik etkenlerin önemli bir rolünün olduğu yargısına varılır. 

D. Bu semptomlar belirli bir amaca yönelik olarak ortaya çıkartılmamakta ya da bu tür semptomları varmış gibi davranılmamaktadır(Yapay bozukluk ya da simülasyonda olduğu gibi).
Ayırıcı Tanı:
Ayırıcı tanıda ağrıya neden olan tüm hastalıklarla karışabileceğini dikkate almak gerekir.
Gidiş ve Sonlanım:

Hastalık süregen özellik gösterir.
Tedavi: 

Tedavi genellikle çok yönlü ve multidisipliner bir yaklaşımla yapılır. Antidepresanlar etkili olabilir. Ayrıca psikoterapiden de yaralanırlar. 

Konversiyon Bozukluğu 

Tanım ve Tarihçe:
Tarihsel olarak histeri denen bu hastalık motor veya duygu sistemiyle ilgili işlevleri etkiler. Bu görüntüsüyle nörolojik ya da tıbbi bir hastalık varlığını düşündürür. Ancak burada görülen belirtiler hastanın kontrolünde olmadığı gibi yapılan tüm muayene ve araştırmalarda herhangi bir nörolojik ya da tıbbi hastalıkla açıklanamayacağını gösterir. Burada psikolojik faktörlerin stresli bir yaşantıyı takiben belirtileri başlattığı ya da arttırdığı gözlenmektedir. 
Konversiyon bozukluğu antik çağlardan beri bilinmektedir. Orta çağda bu hastalık doğaüstü ya da kötü şeytani güçlere bağlanmış hatta dini nedenlerle açıklanmaya çalışılmıştır. 19.yüzyılın sonunda Charcot bu hastalığı beynin dejenerasyonuna bağlamış, Bernheim ise psikolojik nedenlerle açıklamaya çalışmıştır. Pierre Janet ise bu hastalığın bir dissosiasyon olduğunu ifade ederken bunun çocukluk dönemi travmatik yaşantılarıyla bağlantılı olduğunu ileri sürmüştür. Freud’da daha sonra konversiyon bozukluğunu (Histeri) bilinç dışı psikolojik çatışmaların bir yansıması olarak görmüştür. Günümüze gelinceye kadar histerik nevroz konversiyon reaksiyonu gibi isimler alan bu hastalık günümüzde ICD-10’da dissosiyatif motor bozukluk, DSM-IV-R de ise Somatoform bozukluklar ana başlığı altında Konversiyon Bozukluğu olarak adlandırılmaktadır.
Epidemiyoloji:
Genel hastane kliniklerine başvuran olgularda konversiyon semptomunun görülmesi % 20-25 dolaylarındadır. Hastanelerde psikiyatrik konsültasyonların % 5-14 kadarı konversiyon belirtileri nedeniyledir. Gelişmemiş ya da gelişmekte olan ülkelerde daha yaygın olup kadınlarda ve genç yaşta daha sık görülür. 
Etyoloji:
Konversiyon bozukluğu psikodinamik olarak açıklanmaktadır. Bilinç dışında yaşanan ve ifade edilemeyen çatışma ve dürtülerin dönüştürme (konversiyon) savunma mekanizması ile sembolik anlam yüklülüğüyle ifade bulmasıdır. Konversiyon bozukluğunda işlevsel belirtinin ortaya çıkmasıyla hasta yaşadığı çatışma ve anksiyeteden kurtulur. Bu durum o hasta için birincil kazançtır. Hastanın hastalığı nedeniyle bazı sorumluluklardan kurtulmuş olması da ikincil kazançtır. Hastalık ortaya çıkınca birincil ve ikincil kazançlar nedeniyle hastanın yüz ifadesi hastalıkla uyumsuz olup hatta memnun bir ifade görülebilir. Buna güzel aldırmazlık (labelle endiferance) denir. Örneğin çalıştığı işyerinde amirinin hakarete varan sözleri karşısında öfkelenen ve amirine yumruk atmayı düşünen bir hastamızın aniden kolunun felç olması bu hastaya hem birincil kazanç, hem ikincil kazanç sağlamıştır. Hasta o felçli haliyle endişeli olacağı beklenirken gayet rahat bir yüz ifadesiyle muayeneye gelmiştir. Konversiyon bozukluğunda çevresel etkenlerinde önemi vardır. Hastalık ortaya çıktıktan sonra çevrenin ona gösterdiği yakınlık ve ilgi de hastalığın daha çok pekişmesine yol açar.
Konversiyon bozukluğunun etyolojisinde psikodinamik faktörlerin dışında son yıllarda yapılan nöropsikolojik araştırmalar, nöropsikolojik test bulguları nörofizyolojik bazı kuramları desteklemektedir. Bu hastaların % 11.8 ‘inde nörolojik bir neden bulunmaktadır. Bunun dışında konversiyon vakalarının 2/3’ünde eksen I ve II bozukluklar da bulunmaktadır.

Belirti ve Bulgular 

Konversiyon bozukluğundaki belirtileri fiziksel bir bozukluk veya fizyopatolojik bir mekanizmasıyla açıklamak mümkün değildir.  Bozukluk genellikle psikososyal bir stres ve yaşanan bir travma sonrasında ortaya çıkar. Konversiyon bozukluğu belirtileri motor sistemi (hareket sistemi), duyu organları otonomik ve endokrin sisteminden etkilenen organlarda görülür. Bunlar başlıca:
1. Histerik ataksi

2. Histerik paralizi veya parezi

3. Histerik afoni

4. Deride duyu kayıpları

5. Histerik körlük 

6. Histerik sağırlık

7. Histerik bayılmalar (yalancı nöbetler)

8. Otonomik ve diğer belirtiler

Histerik bayılmalar epileptik nöbetleri anımsattığı için bu iki nöbeti ayırt etmek önemlidir. 
Konversiyon bozukluğu olgularında depresyon, anksiyete, obsessif kompülsif bozukluk ve kişilik bozuklukları sıklıkla görülebilir. Keza bu vakalar dissosiyatif belirtiler de gösterirler. Bunun yanı sıra paranoid düşünceler ve psikoz benzeri belirtiler de görülebilir.

Konversiyon bozukluğu genel olarak ergenlik ve erken erişkinlik döneminde başlar. Genelde bir stres etkisiyle başlar ve kısa sürer. Süregenleşmesi nadirdir.

Tanı Ölçütleri:
DSM-IV-TR’ye göre;

A. İstemli motor ya da duyu işlevlerini etkileyen, nörolojik ya da diğer bir genel tıbbi durumu düşündüren bir ya da birden fazla semptom ya da defisitin olması

B. Bu semptom ya da defisite psikolojik etkenlerin eşlik ettiği yargısına varılır, çünkü bu semptom ya da defisitin başlaması ya da alevlenmesi öncesinde çatışmalar ya da diğer stres etkenleri vardır.

C. Bu semptom ya da defisit amaçlı olarak ortaya çıkartılmamakta ya da bu tür semptomları varmış gibi davranılmamaktadır.(Yapay bozukluk ya da simülasyonda olduğu gibi)

D. Yeterli bir incelemeden sonra, bu semptom ya da defisit genel tıbbi bir durum ya da maddenin doğrudan etkileri ile ya da kültürel olarak uygun bulunan bir davranış ya da yaşantı olarak tam açıklanamaz.

E. Bu semptom ya da defisit, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur ya da tıbbi değerlendirmeyi gerektirir.

F. Bu semptom ya da defisit ağrı ya da cinsel işlev bozukluğu ile sınırlı değildir, sadece Somatizasyon Bozukluğunun gidişi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir mental bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

Ayırıcı Tanı:
Pek çok nörolojik ve bazı psikiyatrik hastalıkla karışabilir. Epileptik nöbetler, Multiple skleroz, optik nörit, subdural hematom, beyin tümörü, periyodik paralizi gibi nörolojik tablolardan ve katatonik şizofreni, histrionik kişilik bozukluğu, simülasyon, yapay bozukluk, ağrı bozukluğu gibi psikiyatrik bozukluklarla ayırıcı tanısı yapılmalıdır. 
Gidiş ve Sonlanım:
Çoğu hasta hızlı bir semptomatik iyileşme gösterir. Semptomların ani başladığı, stresli yaşantının ardından gelişen, premorbid sağlığı iyi olan, başka komorbid psikiyatik hastalığı olmayan ve stresörü devam etmeyen hastalarda prognoz daha iyidir. Kronik konversiyon bozukluğu olan hastaların prognozu daha olumsuzdur.  

Tedavi 
Konversiyon bozukluğunun tedavisinde belirtilerin ortadan kaldırılması yanı sıra belirtilerin tekrarlanması amaçlanmaktadır. Bu amaçla kısa süreli psikoterapi ve aile tedavileri altta yatan kişilik özelliklerine uygun olarak önerilmektedir. Bunun yanı sıra iç görü kazandırıcı, destekleyici ve davranışçı tedavi yöntemlerinden de yararlanılır.
İlaç tedavileri ise eşlik eden anksiyete veya depresyona göre uygulanır. Ayrıca nöbetler sırasında nöbetin tedavisinde intra müsküler benzodiyazepin uygulaması veya faradi uygulaması da yapılabilir. 

Hipokondriyazis 
Tanım:

Halk arasında hastalık hastası olarak bilinir. Bir kişinin neredeyse tüm zamanı hastalık ve sağlık üzerinde yoğunlaştırmasıdır. Bu kişilerde bedensel hiçbir hastalık olmamasına rağmen çok ciddi ve önemli bir hastalıkları olduğu kaygısı vardır. Bu nedenle sürekli olarak doktor doktor dolaşır ve tomarla reçete taşırlar.
Epidemiyoloji 

Birinci basamakta hipokondriyazis prevalansı % 3 civarındadır. Aynı aile üyeleri arasında daha sık olup genelde depresyon ile birliktedir. Erkeklerde daha sık görülür. Genellikle orta erişkinlik dönemlerinde görülür. Türkiye Ruh Sağlığı profili çalışmasında bir yıllık hipokondriyazis yaygınlığı tüm  nüfusta % 0.6  dır. 
Etyoloji 

Psikodinamik nedenler ve biyolojik olarak ağrıya ve diğer bedensel belirtilere karşı yapısal duyarlılık bulunmaktadır. Hastalık ve başta rolü sayesinde alabilecekleri sorumluluklardan kendilerini uzaklaştırmış olurlar.  Hipokondriyak hastaların yakınmaları düşük benlik saygısının bedensel ifadesi olarak görülür. Ayrıca libidonun dış dünyaya yönelmesi yerine bireyin kendine yönelmesi olarak değerlendirilir. Nedenler arasında bu hastalara örnek oluşturacak aile veya yakın çevrelerindeki hipokondriyak kişilerin varlığı da unutulmamalıdır.

Belirti ve Bulgular:
Hipokondriyaziste esas belirti çok ciddi bir bedensel hastalığı olduğu korkusu ve inancıdır. Hastaların yaşamları onları kaygılandıran yakınmalarıyla doldurulmuştur. Gerçekten basit bir bedensel hastalıkları olsa bile bunu çok abartılı olarak ve aşırı ciddi ve ölümcül bir durum olduğunu düşünerek kaygı duyarlar. Kolay ikna ve olmazlar. Hipokondriyak bir hasta basit bir baş ağrısı beyninde oluşan muhtemel bir kanser olarak düşünür. 
Tanı Ölçütleri:
DSM-IV-TR’ye göre:

A. Kişinin vücut semptomlarını yanlış yorumlamasına bağlı olarak, ciddi bir hastalığı olacağı korkusunu ya da ciddi bir hastalığı olduğu düşüncesini taşıyıp durması

B. Yeterli tıbbi değerlendirme yapılmasına ve güvence verilmesine karşın bu düşünceler sürüp gitmektedir.

C. A tanı ölçütlerindeki inanç hezeyan yoğunluğunda değildir(Hezeyanlı bozukluk somatik tipte olduğu gibi) ve görünümü hakkında çerçevesi belirli bir kaygı ile sınırlı(Vücut dismorfik bozukluğunda olduğu gibi) değildir.
D. Bu düşünceler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki, anlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur.

E. Bu bozukluk en az 6 ay sürer.

F. Bu düşünceler, Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Obsesif Kompusif Bozukluk, Panik Bozukluğu, bir Major Depresif Epizod, Ayrılma Anksiyetesi ya da diğer bir Somatoform Bozukluk olarak açıklanamaz.
Ayırıcı Tanı 

Depresyon ve depresyona bağlı ağrılar hipokondriyazise eşlik edebilir. Ayrıca monosemptomatik psikozlar, şizofreni, anksiyete bozuklukları, patolojik yas durumlarından ayırt etmek gerekir. Keza OKB ve Somatizasyon bozukluğu ile de karışabilir. 
Gisiş ve Sonlanım: 
Genellikle süreğen seyirlidir.
Tedavi: 
Altta yatan kişilik patolojisinin ağırlığına göre psikoterapinin etkinliği değişir. Bilişsel, destekleyici ve içgörü kazandırıcı tedaviler yanı sıra antidepresif ilaç tedavileri uygulanabilir. 

Beden İmge Bozukluğu 

Tanım: 

Bedenlerinin bir yerini ya da özelliğini beğenmeme ve bunu şiddetle değiştirme isteği duyan hastalardır. Bu hastalar temel güven eksikliği, kendi bedeni görünümü ile barışık olmama, obsessif kişilik hatta şizoid, kaygılı, narsist, içe dönük ve hipokondriyak özellikler gösterirler.
Epidemiyoloji:
Genel toplumda görülme sıklığı % 0,7-1,1 olup ayaktan izlenen psikiyatrik hastalarda % 3.2 civarındadır. Genç yaşta daha sık görülür. Kadınlarda daha fazladır. 
Etyoloji:

Nedenleri arasında kültürel, sosyal, psikolojik görüşler vardır. Ayrıca bazı nörobiyolojik nedenler de ileri sürülmektedir.

Genel belirtiler:

Belirtiler kadınlarda göğüs, kalça, bacaklar ve kilo, erkeklerde ise daha çok cinsel organlar, boy, beden yapısı ve görünümüyle ilgilidir

Bu hastalarda depresyon, anksiyete, utangaçlık belirtileri ve OKB sık görülür. Sosyal anksiyete bozukluğu ve OKB ile birlikte görülmeleri daha sıktır, hatta birçok olguda OKB tanısı koydurtacak bulgular olabilir.  
Tanı Ölçütleri:

DSM-IV-TR’ye göre:
A. Görünümündeki hayali bir kusur ile uğraşıp durma

B. Bu uğraş klinik açıdan belli bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da önemli, diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur.

C. Bu uğraş, başka bir mental bozuklukla daha iyi açıklanamaz(Ör: Anoreksiya Nervosa’daki vücut biçimi ve ölçüleri ile ilgili hoşnutsuzluk).
Ayırıcı Tanı:

Psikotik bozukluk (monosemptomatik psikoz) , majör depresyonda görülebilen somatik sanrılar ve OKB den ayırt etmek gerekir.  
Gidiş ve Sonlanım:

Hastalık süregen bir yapı gösterir. 
Tedavi:

Tedavide antidepressifler (SSRI) yanı sıra destekleyici, içgörü kazandırıcı psikoterapiler yarar sağlar. 
Başka Türlü Adlandırılamayan Somatoform Bozukluk 

Tanım:

Herhangi bir somatoform bozukluk tanısına uymayan bir iki bedensel yakınmayla başvuran ve en az altı ay devam eden yakınmalarla var olan bir bozukluktur. 

Tanı Ölçütleri:
DSM-IV-TR ‘ye göre;

Bu kategori, herhangi özgül bir Somatoform Bozukluk için tanı ölçütlerini karşılamayan somatoform semptomları kapsar. Örnekleri arasında şunlar vardır.

1. Psödösiyezis: Gebe olunduğuna ilişkin yanlış inanç, gebeliğin nesnel bulguları da eşlik eder, bunlar arasında abdominal büyüme(umbilikusun içi dışa doğru çıkmamış olsa bile), menstruel akıntının azalması, amenore, fetal hareket olduğunu ilişkin öznel duyum, bulantı, memelerde büyüme ve sekresyon ve beklenen doğum tarihinde doğum eylemi ağrıları vardır. Endokrin değişiklikler de olabilir, ancak bu sendrom endokrin değişikliklere neden olan (örn. Hormon salgılayan tümör) tıbbi bir durumla açıklanamaz.
2. Altı aydan daha kısa süreli olarak psikotik olmayan hipokondriyak semptomlar gösteren bir bozukluk.

3. Başka bir mental bozukluğa bağlı olmayan, 6 aydan daha kısa süreli olarak açıklanamayan fizik yakınmalarla (örn. Yorgunluk ya da vücudun bitkin düşmesi) giden bir bozukluk.
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