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Gastrointestinal sistemin i levsel bozukluklar, 
tbbi bilimlerle davran  bilimlerinin tam ortasnda 
yer alan özellikleri ile her iki alann uzmanlar için 

zorlayc ve ilgi çekici bir hastalk grubudur. Açk 
bir yapsal anormalli in saptanamad  bu hastalar, 
müphem yaknmalar ile hekimlerde çaresizlik hissi 
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yaratmakta, hastalarn psikolojik stresörlerinin ve 
e lik eden psikiyatrik tanlarnn atlanmas, hasta-
lklarn kronikle mesi ve gereksiz tbbi harcamalar 
ile sonuçlanmaktadr1. Bu gözden geçirmede, i lev-
sel gastrointestinal bozukluklarn sk rastlanan 
örneklerinden biri olan gastroözofageal reflü has-
tal nn (GÖRH) psikiyatrik yönleri tart lacaktr.  
 
TANIM  
 
GÖRH, mide ve duedonum içeri inin özofagus içine 
geri kaçmas nedeniyle olu an klinik belirtiler 
kümesidir. Psikiyatri alannda sk rastlad mz gibi, 
bu fiziksel bozuklukta da normaller ve hastalarn 
ayrm belirtilerin iddeti ve ya am üzerine etkileri 
göz önünde bulundurularak yaplmaktadr. Birçok 
sa lkl ki ide toplam günde 60 dakikay bulan 
fizyolojik reflü ve mide yanmas bulunabilir, ancak 
pirozis ve regürjitasyon belirtilerinden en az 
birinin haftada bir ya da daha sk olmas veya 
beraberinde özofagus hasar olu mas durumunda 
bu bir hastalk olarak kabul edilir.1  
 
Birden çok nedene ba l olarak ortaya çkabilen 
GÖRH, mide ve duedonum içeri inin özofagus epi-
teli ile epitelin savunma mekanizmalarn yetersiz-
li e u ratacak bir süre boyunca temas sonucunda 
ortaya çkar. Semptomatik GÖRH olan ki ilerde, 
alt özofagus sfinkteri yetmezli i, yutmaya ba l 
alt özofagus sfinkter relaksasyonlar, gecikmi  
özofagus klirensi, asit hipersekresyonu, gecikmi  
mide bo alm ve mukozal savunma mekanizmalarn-
daki bozukluklar üzerinde durulmaktadr. Gastroö-
zofageal reflüyü artran çevresel etkenler ise, 
baharatl, asitli ve ya l gdalar a r yeme, sigara 
kullanma, alkol kullanm ve teofilin ve progesteron 
gibi ilaçlardr.2   
 
GÖRH gerek ülkemizde, gerekse bat toplumlarn-
da %20 gibi yüksek oranlarda görülür.3,4 Hastal n 
en sk görülen belirtileri, epigastrik yanma, disfaji 
ve regürjitasyondur; bulant, kusma, hçkrk, 
gö üs a rs, öksürük gibi belirtiler de görülebilir.5

  
GASTROENTEROLOJ K S STEM VE 
PS K YATR K HASTALIKLARIN L K S : 
TAR HSEL GEL M VE BUGÜNKÜ GÖRÜ LER 
 
3000 yl kadar önce eski Yunanllar, ruh ve bedenin 
bir oldu una ve hastal n sorunlu beden parçasn 
de il, ki inin bütününü ilgilendirdi ine inanmaktay-
dlar. Bu bak  açs, matematikçi-filozof R. Des-
cartes�n �dualizm� kavramn ortaya att  ve 
anatomi ve fizyoloji bilimlerinin ortaya çkt  

Rönesans�a kadar geçerlili ini sürdürdü. Dualizme 
göre, dü ünsel i levler bedenin geri kalan ksmn-
dan tamamen ayryd. Sonraki 300 yl boyunca, tp 
tamamen biyomedikal model üzerine e ildi ve orga-
nik lezyonlarla açklanamayan belirtiler hastalk 
saylmad ndan, ba ta G  bozukluklar olmak üzere, 
psikosomatik hastalklara sahip ki iler tedavi ve 
ara trma çal malarnn d nda brakld.6 
 
Bir askeri cerrah olan W. Beumont�un, midesinden 
yaralanan hastas A. St. Martin ile 1833�te yapt  
çal ma, psikosomatik tbbn önemli olaylarndan 
biridir. Bu çal mada Beumont stresle mide asidin-
de olu an de i iklikleri titiz bilimsel yöntemlerle 
gösterdiyse de, ça nda hakim olan kat fikirleri 
de i tirememi tir.7  
 
Bu çal malarn ardndan S. Freud, psikanalitik 
kuram öne sürerek anal ve oral i levlerin psi ik 
etkenlerle ili kisini vurgulam tr. Gastrointestinal 
sisteme özel bir önem veren Freud, �konversiyon 
histerisi� kavram ile psi ik çat malarn yol 
açabilece i fiziksel belirtilere dikkat çekmi ,8 
ancak görü lerinin deneysel kantlara dayanmamas 
nedeniyle tbbi çevrelerde yeterinde ciddiye 
alnmam tr. 
 
Chicago Psikanaliz Enstitüsü�nden F. Alexander, 
1940 ve 1950�lerde yapt  çal malarda, bilinçd  
çat malarn biyolojik altyap ile birlikte otonomik 
sinir sistemini etkileyerek, o çat ma ile ilgili 
hedef organda i lev bozuklu una neden oldu unu 
ifade etmi  ve bu yolla olu an psikosomatik 
hastalklara peptik ülser ve ülseratif koliti örnek 
göstermi tir.9 Klasik psikojenik kuramlara yeni bir 
açlm getirse de, metodolojik hatalar nedeniyle 
Alexander�n çal malar iddetle ele tirilmi tir. 
 
1950�lerden sonra, konu ile ilgili biyolojik yakla m 
ön plana çkm  ve stres, nevrotizm ve anorektal 
i lev ili kisi yo un olarak ara trlm tr. Almy ve 
arkada lar, 1949�da akut stres durmunda kolonik 
motilitede olu an de i iklikleri göstermi ler,10 
bunu Whitehead ve Schuster�in, i levsel G  hasta-
lklardan biri olan irritabl barsak sendromu ile 
yaptklar çal malar izlemi tir.11 Latimer ve ark., 
irritabl barsak sendromu olan hastalarn barsak 
motilitelerinin normallerden farkl ve barsak 
sorunu ya amayan psikonevrotik hastalarla benzer 
oldu unu bulmu lardr.12 
 
Engel�in tbbi hastal  açklamakta kulland  �biyo-
psikososyal model� tbbi hastalklara yeni bir bak  
açs getirmi tir.13 1990�l yllarda psikobiyolojik
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disregülasyon kavram, erken bebeklik döneminde 
ebeveynle ili kilerdeki kopukluk ya da eksikliklerin 
nörotransmitterlerin, homeostatik dengeyi etkile-
yerek genetik d a vurumuyla ki iyi baz hasta-
lklara daha yatkn hale getirdi ini, bir ayrlk ya 
da nesne kayb durumunda bu ki ilerin bu organ-
larn hastalklar açsndan risk altna girdi ini 
vurgulamaktadr.14  
 
Bu çal malarn   nda, son 20 ylda i levsel G S 
hastalklarna multimodal yakla m tekrar ilgi 
çekmeye ba lam tr. Bunda, Roma ölçütlerinin 
gastroenterolojik hastalklarn de erlendirilmesine 
yeni bir açlm getirmesi, gidi  ve ya am kalitesi 
çal malarnda psikolojik etkenlerin ne denli önemli 
oldu unun saptanmas ve G S fizyolojisini ara t-
ran yöntemlerdeki geli meler rol oynam tr.15 
 
GÖRH VE STRES 
 
GÖRH�nin de, di er G  hastalklar gibi psi ik 
gerilimlerle ili kisinin bulunabilece i dü ünülebilir. 
Gerçekten de, GÖRH olan ki ilerin %60�, stresle 
yaknmasnn artt n belirtmektedir.16 Yedi ülke-
de, 5881 hastada üst G  belirtilerin psikososyal 
etkenler ve ya am biçimi ile ili kisinin incelendi i 
bir çal mada, bulgularla ilgili temel risk etkeninin 
psikolojik stres ve psikiyatrik hastalk oldu u 
belirlenmi tir.4  
 
GÖRH olanlarn kontrollere göre daha fazla psiko-
lojik distres altnda oldu u görülmü tür. Daha 
ayrntl inceleme yapld nda, iki grup arasndaki 
farkn, daha yo un psi ik stres altnda olan ve 
reflü hastalarnn %30�unu olu turan bir alt grup-
tan kaynakland  saptanm , bu grubun tannmas-
nn tedavi giri imleri yönünden faydal olaca  
belirtilmi tir.17 Özofagus motilite bozuklu u olan-
larda genel olarak yaygn anksiyete bozuklu u ve 
duygu durumu bozukluklar daha sktr.18 
 
Stresle GÖRH arasndaki ili kinin nedeninin özofa-
geal motilitedeki bir art  olabilece i öngörülerek 
60 hastada yaplan kontrollü bir denemede, akut 
stresin özafajiti olan GÖRH olan hastalarnda 
simultane dalgalar artrd , ancak özafagus hasar 
olmayanlarda motiliteyi etkilemedi i gösterilmi -
tir.19 Fizyolojik ve özellikle kognitif strese maruz 
braklan hastalarda, alt özofageal sfinkterinde 
ksa süren bir basnç art , sonrasnda -reflüye 
zemin hazrlamas olas- bir gev eme oldu u 
saptanm tr.20  
 

levsel özofagus hastalklarnn ilk ara trlmaya 
ba land  1983�te yaplan bir çal mada, özofagus 

kontraksiyon anomalisi olan hastalarn %84�ünde 
psikiyatrik tan saptanrken, özofagus kontraksi-
yonlar normal olanlarda bu oran %31�de kalm tr.21 
Ne var ki, ayn grup tarafndan daha sonra yaplan 
çal malarda bu sonuçlar tekrarlanamam tr.22,23   
 
Hastalar skntyla reflünün artt ndan yaknsalar 
da, 1989 ylnda Pulliam ve ark., yüksek psikolojik 
stres skorlar olan GÖRH hastalarn verilen stresli 
i leri yerine getirirken reflü ciddiyetinde art  
bildirdiklerini, ancak endoskopik verileri incelen-
di inde hastalarn belirtilerinin iddetlendi ini 
belirttikleri anlarda asiditenin artmad n sapta-
m lardr. Bunun sonucu olarak, stresle reflü 
arasnda oldu u iddia edilen ili kinin artm  asit 
reflüsüne de il, visseral afferent a r duyarll a 
ba l oldu u sonucuna varm lardr.24 Bradley ve 
ark., deneysel stresörlere maruz braktklar 
hastalardan, sadece anksiyete düzeyi yüksek olan-
larda stresin reflüyü artrd n saptam lardr.16 
 
Ba a çkma mekanizmalarn uygun ekilde kullan-
mayan ki ilerde, stresle GÖRH yaknmalarnn 
artmasnda, salt fizyolojik de i ikliklerin de il, 
sigara ve içki içme, hava yutma gibi reflüyü artran 
davran larn daha sk olmasnn da etkili olabile-
ce i aklda tutulmaldr.25  
 
YEME BOZUKLUKLARI VE GÖRH 
 
Anoreksiya nervoza (AN), bulimik alt grup ve 
bulimiya nervoza da (BN) kusma ve yeme ataklarna 
ikincil olarak özofageal i lev bozukluklar olabile-
ce i gibi, bu hastalklar gastroözofageal reflüye 
benzer bir klinik tablo ile kendilerini gösterebilir. 
 
çinde bulunduklar durumu organik bir sendrom ile 

açklamaya e ilimli olan AN ve BN hastalar için 
gastrointestinal bulgular bir can simidi görevi 
görebilir. Aslnda sindirim sistemlerinde bir sorun 
oldu unu dü ünmekte çok da haksz de ildirler: 
Yeme bozukluklarnda, bu sisteme ait belirtiler 
gerçekten de sktr.  ki benzer çal maya alnan 
toplam 30 AN hastasnn tamamna yaknnda i tah 
de i iklikleri, yemeklerden sonra gerginlik hissi, 
kabzlk ve diyare ba ta olmak üzere G  yaknmala-
rn oldu u, ancak bu yaknmalarn hastalarn normal 
beslenmeye ba lamasyla farmakoterapiye gerek 
kalmadan geri döndü ü saptanm tr.26,27 Benzer 
ekilde, 43 bulimik hasta incelendi inde, ba ta 

ge irme, i kinlik ve kabzlk olmak üzere %70�lere 
varan oranlarda G  yaknmalar saptanm  ve bu 
yaknmalarn ba lca öngörücüsünün depresif belir-
tilerin iddeti oldu u görülmü tür.28  
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Yeme bozuklu u hastalarnn G  bulgular salt 
nesnel yaknmalarla snrl kalmayp somut sonuç-
lara da yol açar. Özofageal komplikasyonlarn 
nedenleri, kendi kendini kusturmaya ba l reflü, 
altta yatan hastal a özgü özofageal motilite 
bozuklu u ve yeme bozuklu una ba l geriye dönü -
lü özofageal dismotilite olabilir.29 Hastalarda 
kusmaya ba l Mallory-Weiss yrtklar nadir görü-
lür, ama belirgin reflüye ba l özofajit, özofageal 
ülserasyon ve striktürler oldukça sktr.30 Çe itli 
çal malarda, AN hastalarnn gastrik bo almasnda 
yava lama, BN hastalarnda ise gastrik kapasitede 
artma ve gastrik gev emede azalma saptanm  ve 
gastrik yava lama sisaprid veya domperidon gibi 
prokinetik ajanlarla veya beslenmenin ba lamasyla 
düzelmi tir.31-33 
 
Yeme bozuklu u olan hastalarda yukarda sayd -
mz organik patolojiler saptand  gibi, ciddi özofa-
geal hastalklar olan hastalar da, zaman zaman AN 
veya BN benzeri klinik tablolarla ba vurabilirler. 
Klinik olarak AN ölçütlerini kar layan ard k 30 
hastada özofageal motor aktivite bakld nda, 
7�sinde akalazya, 1�inde diffüz özofageal spazm, 
1�inde a r gastrointestinal reflü saptanm tr.34  

 
PS K YATR K DE KENLER N GÖRH 
TEDAV S NE ETK LER   
 
Kronik bir bozukluk olan GÖRH�nn ya am kalitesi 
üzerine olumsuz etkileri, hastal n sk görülmesi 
nedeniyle daha da önem kazanmaktadr. Kesitsel 
bir çal mada, tedavi olmam  reflü özofajiti olan 
hastalarn psikolojik sa lk puanlarnn tedavi 
edilmemi  duodenal ülser olanlarla e it oldu u ve 4 
haftalk bir tedaviyle bu verilerde belirgin 
düzelme görülebilece i saptanm tr.35,36   
 
Pirozis yaknmas olan 533 hasta üzerinde yaplan 
randomize bir klinik çal mada, GÖRH olan 
hastalarn ya am kalitesi ölçeklerinde hem genel 
popülasyona, hem de diyabet ve hipertansiyonu 
olan hastalara göre daha kötü sonuç ald  gözlen-
mi , 6 aylk ranitidin tedavisine yant verenlerde 
sosyal ve fiziksel i levsellik, canllk ve duygusal 
iyilikte artma gözlemlenmi tir.37 
 
Hem klasik, hem de laparoskopik cerrahi GÖRH 
hastalarnda ya am kalitesini belirgin ekilde art-
rr.  Cerrahiden daha az yararlanan hastalarda, 
psikolojik etkenlerin rol oynuyor olabilece ine dair 
kantlar vardr: Daha genç, anksiyöz ve stres 
altndaki ki ilerde daha sk rastlanan38 aerofaji, 
cerrahi tedavinin ba arsn azaltr.39 Antireflü 

cerrahi sonras yaknmalar süren hastalarn %95�i-
nin önceden depresyon ve anksiyete bozuklu u için 
tedavi alan gruptan olmas çarpcdr.40  
 
Altta yatan psikiyatrik sorunlar olan ki ilerde 
cerrahi tedavinin ba arsz olma olasl  daha 
yüksektir. GÖRH yaknmalar stresle artan hasta-
larda yaplan ameliyatlarda, fizyolojik parametre-
leri arasnda bir fark olmamasna kar n, belirtileri 
stresle ili kili olmayan hastalara göre postoperatif 
ya am kalitesi daha kötü ve a r yaknmas daha 
çok bulunmu tur.41 Bu ki ilerin, stresli durumlarda 
yardm istemek veya stresörden uzakla mak yerine 
ba  etmeye çal an ve zorlandklarnda agresif 
davranabilen bir yapda olduklar görülmü tür. Bu 
ki ilerin ba arl olmay çok önemsedikleri ve soma-
tizasyona e ilimli olduklar bulunmu tur.13  
 
Bu veriler, cerrahi için hasta seçilirken, psikiyatrik 
tanlar ve ki ilik özelliklerinin de yol gösterici 
olabildi ini açk bir ekilde göstermektedir.  
 
PS KOTROP LAÇLARIN GÖRH 
TEDAV S NDEK  YER  
 
GÖRH olan ki ilerin bazlarnn visseral a r 
duyarllklarnn, normalden fazla olabilece i göste-
rilmi tir.43 Bu nedenle, depresif belirtileri olsun 
olmasn, bu hastalarn imipramin, trazodon gibi 
visseral hiperaljeziyi azaltt  bilinen antidep-
resanlarla tedavisi önerilmektedir.44 Öte yandan, 
antikolinerjik etkili ilaçlarn alt özofageal sfinkter 
basncn azaltt  dü ünüldü ünde,45 GÖRH olan 
ki ilerde antidepresan seçiminde zorluklar ya ana-
bilmektedir. imdiye kadar, bir çal mada sitalop-
ramn GÖRH olanlarda epigastrik a r, vejetatif 
belirtiler, aleksitimi ve anksiyete skorlarn dü ür-
dü ü görülmü tür.46 Bu konuda daha kapsaml, 
plasebo kontrollü çal malara gereksinme vardr.  
 
GÖRH olan ki ilerde, alprazolamn üst özofageal 
sfinkter basncn azaltt  ve noktürnal asit 
reflüsünü artrd  görüldü ünden,47 hastalarn 
anksiyeteleri için benzodiyazepinler kullanlrken 
kar/zarar hesabnn yaplmas uygun olacaktr. 
 
PS KOLOJ K G R MLER N GÖRH 
TEDAV S NDEK  YER    
 
Stresle GÖRH belirtileri arasndaki yakn ili ki, 
stresle ba a çkma tekniklerinin ö retilmesinin 
tedavide etkili olabilece ini dü ündürmektedir. 
Biofeedback ile alt özofageal sfinkter basncnn 
artrlabilece i gösterilmi tir.48 Progresif gev eme  

Anatolian Journal of Psychiatry 2005; 6:107-112 



Eraslan ve ark.    111 
__________________________________________________________________________________________ 
 
tekniklerinin hem hastalarn öznel anksiyete ve 
a r alglarn, hem de özofageal asit salgsnn 
azaltt  kantlanm tr.49 

 
Kamolz ve ark., Laparoskopik Nissen Fundoplikas-
yonu uygulanan 196 hastadan stresle ili kili belir-
tileri olan 84�ünü ayrm , bunlarn 42�sine günlük 
ya amla ilgili reflü belirtilerini önleyecek öneriler 
verilmi  ve stresle GÖRH ili kisi anlatlarak 
ilerleyici gev eme teknikleri ö retilmi tir. Bu 
giri imi alan hastalarn, stresle artan belirtileri 
olup psikolojik tedavi almayan hastalara göre 
ameliyat sonras yaknmalarnn daha az oldu u ve 
ya am kalitelerinin ameliyatn bir yl sonrasnda 
bile daha iyi oldu u görülmü tür.50  
 

SONUÇ 
 
GÖRH belirtilerinin psi ik stresle yakn ili kisi, 
beraberinde psikiyatrik hastalklarn oldukça sk 
görülmesi ve ayrc tanda ya anlan zorluklar 
nedeniyle psikiyatrik açdan ilgi çekici bir bozuk-
luktur. Laparoskopik tekniklerin geli mesiyle, 
cerrahi tedaviye yönlendirilen hastalarn saysnn 
giderek artmas, fakat ameliyat sonras ya am 
kalitesinin psikiyatrik tanlarla do rudan ili kili 
olmas nedeniyle, hasta seçiminde psikiyatristlere 
daha fazla görev dü mektedir. Bu nedenle psiki-
yatristlerin gerek GÖRH tans, gerekse psikote-
rapi ve psikofarmakoloji gibi tedavi yöntemlerinin 
kullanm konusunda bilgilenmesi yararl olacaktr. 
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