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Ozet

Deri, agiga vurulmamais bilingli ya da bilin¢disi duygu-
larin yansitildigi, sozsiiz iletisime aracilik eden bir or-
gandir. Glinlimiizde pek ¢ok deri hastaliginin baglamasinda
ve alevlenmesinde ruhsal-toplumsal sorunlarin etkisinin
oldugu, kronik deri hastaliklarina sekonder olarak ruhsal
sorunlarin ortaya c¢iktig1 bilinmektedir. Psikokutandz
hastaliklar olarak adlandirilan bu grubun tan1 ve tedavisinde
biyopsikososyal olarak biitiinciil bir yaklasim gerekmektedir.
Bu yazida psikokutan6z hastaliklarin tedavi siirecinde has-
taya yaklasim, degerlendirme ve tedavi ilkeleri aktarilmaya
calisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Psikokutantz hastaliklar, Tedavi,
Psikodermatoloji
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Summary

Skin is an organ that mediates non-verbal communication
and reflects unclosed conscious and unconscious thoughts or
feelings. Currently it is well known that psycho-social factors
have prominent effect on onset or precipitation of many skin
disorders and several chronic skin diseases occur secondary to
psychological problems. A biopsychosocial approach is war-
ranted in diagnosis and treatment of psychocutaneous disease.
In this article, approach to the patient, assessment and treat-
ment principles during treatment course of psychocutaneous
diseases have been reviewed.

Key Words: Psychocutaneous diseases, Treatment,
Psychodermatology
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Deri, bedenimizi Orten, dig diinyayla arada
sinir gorevi goren, act, haz, sicak ve soguk gibi
duyumlar1 algilayan, bedenin i¢sel ve cevresel
degisikliklerine uyumda 6nemli islevi olan bir or-
ganimizdir (1). Psikodinamik olarak benligin or-
ganik bir Ortiisii, en dis sinir1 olarak kabul edilir.
Ac¢iga vurulmamis bilingli ya da bilin¢disi ruhsal
ve toplumsal sorunlarin yansitildigi, sozsiiz
iletisime aracilik eden bir organ olarak da deger-
lendirilebilir (2). Pek cok deri hastaliginin basla-
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masinda ve alevlenmesinde ruhsal-toplumsal
sorunlarin etkili oldugu ya da kronik deri hastalik-
larinda sekonder olarak ruhsal sorunlarin ¢iktigi
artik benimsenen bir gercektir (1,3-6). Dermatoloji
kliniklerinde yapilan c¢alismalarda yatan hasta-
larin  %60'inda, ayaktan izlenen hastalarin
%30'unda ruhsal sorunlar bulundugu belirlenmistir
(6,7).

Psikokutandz hastaliklarin birbirleri arasin-
daki gegislerin kesin olmamasi1 ve birbirleri ile
cakigmalar1 nedeniyle ¢ok degisik siniflamalar
yapil-mistir. Genel olarak psikodermatolojik ilis-
ki temelinde degerlendirdigimizde, dort ana iligki
bi¢imi tanimlanabilir (1,5,8,11-15).

1. Primer psikiyatrik bozukluklarla iligkili der-
matolojik bozukluklar:

Bunlar kesin olarak ruhsal kokenli olarak
degerlendirilen, primer psikiyatrik bozukluklar
sonucu ortaya c¢ikan durumlardir. Deliizyonel
parazitoz, dismorfofobia (Beden Dismorfik
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Bozukluk), dermatitis artefakta, norotik ekskori-
asyon, trikotilomani, glossodinia, glossopirozis,
psikojenik pruritis, psikojenik purpura sendromu
bu gruptandir. Bu tablolar ¢ogu zaman major
depresif bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk,
sosyal fobi, monosemptomatik hipokondriazis,
psikotik durumlar, borderline kisilik bozuklugu ile
iliskilidir.

2. Psikosomatik faktorlerle iliskili dermatolo-
jik hastaliklar:

Bunlar; atopik dermatit, psoriazis, iirtiker,
alopesi areata, liken planus, akne ve sigillerdir.
Bunlar psikosomatik faktorlerden etkilenen primer
olarak dermatopatolojik zeminde gelisen hastalik-
lardir. Bu hastaliklarin etyolojilerinde psikonoro-
immiinolojik siirecler rol oynar. Ozellikle bu
stirecte onemli rolleri olan néropeptitler (enkefalin,
endorfin, vasoaktif intestinal peptid, substance P)
agr1 ve kasinma duyularinin iletiminde gorev
alirlar. Bunlarin reseptdr alanlar1 limbik sis-
temdedir ve limbik sistem ruhsal siireglerin en
onemli alanlarindan biridir.

3. Sekonder psikiyatrik bozukluklar:

Psoriazis, vitiligo gibi hastaliklar sonrasinda
gelisen depresyon, anksiyete bozukluklar1 bu grup
icinde degerlendirilir.

4. Psikotrop ilaglarin kullanildig: psikiyatrik
olmayan durumlar:

Postherpetik nevralji, angio6dem gibi durum-
larda psikotrop ilaglardan yararlanilabilir.

Psikokutanoz Hastalhiklarla Basetme

Psikokutan6z hastaliklar dermatolojide te-
davisinde giicliiklerle karsilagilan bir hastalik
grubu olarak diisliniilmektedir. Cilinkii bu hastalik-
larda karmasik ruhsal ve bedensel siirecler birbir-
leriyle etkilesim igerisindedir. Bu etkilesimi
taniyabilme ve bu hastaliklarla basedebilme siire-
ci bir dermatologun bakis agisiyla ele alindigin-
da 3 asamada incelenebilir.

I. Degerlendirme

II. Psikiyatrik yardim gereksinimi olup ol-
madigim belirleyip psikiyatriste génderme

III. Gereken durumlarda psikotrop ilaglardan
yararlanma
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1. Degerlendirme

Dermatolog bir hastada psikokutan6z hastalik
tanis1 diisiindiigiinde oncelikle hastayi bir biitiin
olarak, bedensel ve ruhsal yonden birlikte deger-
lendirmelidir. Bu degerlendirme siireci uzun zaman
ve sabir gerektiren bir siiregtir. Eger bu zaman
ayrilabiliyor ve sabir gosterilebiliyorsa hastalarin
bir ¢ogunda bu durumla basetmek miimkiindiir.
Ancak dermatolog her zaman bu yiikii tasimak,
hastanin ruhsal durumunu ayrintili incelemek
zorunda degildir. Onemli olan bu grup hastalarla
ugrasip ugrasmama karari ve isteginin olup olma-
masidir. Eger dermatologun bu zorlu ve uzun
siiren ugrasi i¢cin zamani ve sabr1 yoksa psikiyatri
konsiiltasyonuyla yardim istemeli, yiikii ve sorum-
lulugu psikiyatristle paylagsmalidir. Bu yardimin
istenecegi donemde hastanin tolere edemeyecegi
"hastaliginiz sinirsel" gibi kesin ve dogrudan yo-
rumlar yapmamaya 6zen gostermelidir. Ciinkii
psikokutandz hastaliklarda hastanin anksiyetesi
bir bedensel belirtiye yani derisine yer degistir-
migstir. Bu belirti sayesinde hasta anksiyetesiyle
basedebilir durumdadir. Bunu dogrudan yii-
zlestirmek, acik ve direk yorumlar yapmak has-
tanin gorece olarak korudugu ruhsal dengesini
bozabilir. Durumun "sinirsel" oldugunu séylemek
¢ogu zaman yararli olmaz ve hastalarin doktor
doktor gezmelerine, yanlis yOntemler uygula-
malarina ve durumun agirlagsmasina neden olur.
Burada dermatologun gorevi, hastaya hastaligin
bir biitliin olarak degerlendirilmesi gerektigini an-
latmak, ruhsal alanda da yardima gereksinim-
lerinin (birlikte-hem hasta hem hekim olarak-)
olduguna inandirmak olmalidir (16).

Hastay1 degerlendirme siirecinde ilk hedef
hastada bir ruhsal sorun olup olmadiginin belir-
lenmesidir. Ardindan altta yatan ruhsal patolojinin
ne oldugunun arastirilmasi gelir. Clinkii psikoder-
matolojik durumlar, agir psikopatolojik durumlar-
dan degisik ruhsal problemlere kadar genis bir yel-
pazede yer alabilir. Ornegin kendi kendine (self-in-
duced) yapilmis bir lezyonun altinda depresyon,
anksiyete, psikoz ya da kompulsif bir davranis ola-
bilir. Bunlar1 birbirinden ayirdedebilmek onem-
lidir. Ayrica yasam olaylar ile belirtiler arasinda
nasil bir iligki oldugunun, deri belirtilerinin ruhsal
duruma ne amagcla hizmet ettiginin arastirilmasi
ve belirlenmesi gerekir. Belirtilerin siddeti ile ruh-
sal durum arasinda tutarli bir iliski olup ol-
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madig1, anksiyete, depresyon ya da psikozun olup
olmadigi arastirilmalidir (1,5,16). Ayrica ¢evre-
sel faktorlerin nasil azaltabilecegi ya da hastanin
engellenmesinin, suglulugunun ya da agresy-
onunun nasil rahatla- tilacagi degerlendirilme-
lidir. Bu degerlendirme silirecinde Onemli olan
ayrintili, hastayr her yoniiyle ele alan bir
Oykiiniin alinmasidir. Ev ve sosyal durumun (aile
iliskileri, okulu, is sorunlari, cinsel yasam gibi)
tam bir degerlendirilmesi, bunun i¢in kendisi ve
yakinlarindan alinan O&ykiiniin incelenmesi
gerekir. Yakinlarinin destegi istenmeli, eger
kendileri de bu duygusal durumun parcas: iseler
onlarin kaygilar1 da 6nlenmelidir (5).

Dermatolog bir¢ok hastada agik depresyon ya
da anksiyeteyi ¢ogu zaman farkedebilir. Ruhsal
sorun digaridan ayirt edilemiyor ya da reddediliy-
orsa dikkatli bir sorgulama gerekir. Burada derma-
tologun gorevi, ruhsal durumun ne zaman kontrol
disinda oldugunu ve ne zaman yardim istenmesi
gerektigini belirleyebilmek olmalidir (5,6). Bu
hastayla terapoétik iliski kurabilmeyi gerektirir. Bu
iligkiyi kurabilmek, hastalara ulasabilmek i¢in ii¢
anahtar yaklasimdan sz etmek yerinde olur.

1. Kisilerin hastaliklarindan ¢ok hastalig: al-
gilayis ve yorumlayis bigimleri 6nemlidir. Ayni
siddetteki bedensel yakinmalar farkli hastalar
tarafindan farkli hastalik olarak algilanirlar.
Ornegin psoriazisi olan hastalarin bir ¢ogu kasin-
ma yakinmasi getirmezken bazilarinda bu yakin-
ma 0n plandadir. Bu nedenle "hastanin dilini anla-
mak" hasta ile tera-potik iliskinin ilk anahtaridir.
Bu dil anlagilirsa hastaya 6zel kaygilar, endiseler
anlasilmis olur ve hastayla iletisim icin, hastaya
ulasilacak yol bulunmus olur (5,11).

2. Bu dili anlayabilmek i¢in dermatologun
sabri, empati giicii, iletisim kurma ve dinleyebilme
becerisi, kigiligi ¢cok dnemlidir. Hastanin duygusal
giicliikklerini agiga ¢ikarmak gerektiginde dinleyen
bir kulak goren bir gbz kadar 6nemlidir. Bir derma-
tolog icin "baktigindan daha ¢ok dinleyebilme be-
cerisi" iletisimde ©nemli ikinci anahtardir.
Iletisim sirasindaki ses tonunda titreme, gecici
bir kekemelik, iki u¢lu duygular hastanin duygusal
sikintis1 i¢in birer ipucudur (5,7).

3. Eger tedaviye hizla yanit alinmigsa 6nem-
li bir yonetim sorunu yoktur. Hastaligin nedenini
belirlenememisse, tedavi uzamissa hastanin bek-
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lentilerini karsilamak giiglesir. Deri hastaliklarin-
da da yasamin diger alanlarinda oldugu gibi ko-
rkulan sey bilinmeyendir. Hasta ve hekim ayni
lezyona baktiklarinda farkli seyler gorebilirler.
Ornegin akneli hasta ve dermatolog ayn1 lezyona
baktiginda fakli seyler goriirler. Burada "tedavi
edilmesi gereken dermatologun degil hastanin
gordiikleridir". Bu anlasildiginda tedavi igin
ugilincii anahtar elde edilmis olur (5).

Bu {i¢ anahtar ele ge¢irildiginde kapali kutu
olan hastalarla iletisim kolaylasacaktir. Hasta ile
iyl bir terapétik iletigim; hastanin dilini anlaya-
bilen, dinleyebilen, sabirli, empati yapabilen, has-
tanin sorunlarinit anladigi mesajin1 verebilen,
gerektiginde hastanin sugluluk ve igrenme duygu-
larin1 azaltmak i¢in dokunabilen bir hekimle olur.

Bu terapotik iletisim sirasinda yapilacak
bireysel goriisme, empati yapabilen, yargila-
mayan, destekleyici, a¢ik uglu sorular igeren,
duygular1 aciga ¢ikarmaya yonelik bir goriisme
olmalidir. Boyle bir gériigmeye hemen tiim hasta-
lar yanit verirler. Hastaya sikint1 ve kaygisini
dogrudan, agik¢a sormak ¢ogu zaman inkara neden
olur. Bunun yerine neler hissettigi, ne tiir sorunlar
yasadigini agiga ¢ikarmak igin arastirict olun-
malidir. Hasta serbest konusmast igin
heveslendirilmeli ve ilgiyle dinlenildigi hissettir-
ilmelidir. (5)

I1. Psikiyatrik Yardim Gereksinimi Olup
Olmadigint Belirleyip Psikiyatriste Gonderme

Psikokutandz hasta grubu iginde hastalarin
yaklasik %10'u "nefret dolu hastalar (hateful pa-
tients)" olarak adlandirilirlar. Bunlar ¢ogu zaman
ofkeli, kizgin ve gergin hastalardir. Bu hastalar
dermatologun tedavide karsilastigi sorunlarin
%90"'in1 olustururlar. Bu hastalarin 6fke ve
kizginlik duygular1 hekimde de 6tke ve kizgin-
lik duygularinin olusmasina yani bir "ayna tepki-
sine" yol acabilir. Bu duygular aynaya yansir gibi
hastadan hekime, hekimden hastaya yansir. Bu
hastalarin kontrole gelmesi hekimde gerginlik
yaratir. Clinkii bu hastalar ne yaparsaniz yapin iy-
ilesmeyecek hastalardir. Bunlar bilingli ya da bil-
ingdis1 gereksinimleri nedeniyle hastalig:
sirdiirme, sonugtan memnun olmama egili-
mindedirler, ruhsal dengelerini bu durumu siirdiir-
erek korurlar (14,16).
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Ornegin; boyle bir hasta hekime kasintiyla
basvurdugunda hekim uygun ilacini vererek te-
daviye baslar. Ancak hastanin yakinmasi siirer.
Hekime yansitilan tepkiler nedeniyle hekim
sorunu ¢abuk halletmek i¢in daha agresif tedavi
yollarina (steroid gibi) basvurabilir. Bu tedavilerin
cikardig1 yan etkiler hastanin 6fke ve kizgin-
ligin1 daha da arttirir. Hekimde ayna tepkisini
dogurur, 6fke kizginlik ve anksiyete ¢ikmasina
neden olur ve bu kisir dongii siirer gider. (14,16).

Bu tiir hastalarin yonetiminde neler yapilmali?

Hasta anksiyetesini, 6fke ve kizgimhigini
dogrudan gostermeyebilir, degisik bicimlerde yan-
sitabilir. Bunlar; tedaviye ara verme, uyumsuzluk,
inatcilik, bagimlilik, yapisma, depresyon sek-
linde olabilir. Hekim bu etkilesimde ne oldugunun
farkina varamazsa kendini tehdit edilmis olarak al-
gilayabilir. Boyle bir durumda hastanin ve ken-
dinin duygularin1 anlamaya ¢alismalidir. Iyi bir
hasta bakimi i¢in temel olan, hekimin her sorunun
mutlak c¢oziimlenebilir olmadigini kabullenmesi
gerekir. Hekim biitiin sorunlar1 ¢6zebilecek giicte
oldugu duygusu "tim gigcliilik (omnipotans)"
icinde olmamalidir. Hastaya bu durum anlatila-
bilmeli, bagka tiir bir yardimin gerektigine karar
verebilmeli ve bunu hastaya aktarabilmelidir.
Sonug olarak tiim hastalarin hepsi gercekten tedavi
olmak istemezler, bir kismi bilin¢li ya da bil-
in¢dist nedenlerle hastalig1 siirdiirme egili-
mindedirler, buna gereksinimleri vardir. Ozellikle
bu grup hastada psikiyatrik yardim gerekir (14,16).

Psikiyatrik yardim gereken durumlari
su bicimde swralayabiliriz (7,8,14):

1. Hastanin tedaviye yanit1 yeterli degilse
ise,

2. Altta yatan fiziksel bir neden bulunamiyor-
sa,

3. Hastaligin nedeni hastanin yasamindaki
belirgin sorunlarla iligkili ise,

4. Emosyonel destek ve psikotrop ilag¢ verilme-
si yetersiz geliyorsa,

5. Tedaviye uyumsuzluk tedavinin basarisiz-
liginin bir nedeni ise,

6. Depresyon, obsesif kompulsif bozukluk,
psikoz gibi profesyonel yardim gerektiren durum-
lar varsa,

7. 100 mg/giin esdegerinden fazla imipramin
kullanmak gerekiyorsa bir psikiyatriste gonderil-
melidir.
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Ancak psikiyatriste gobndermek her zaman ko-
lay degildir. Bunun bazi nedenleri vardir. Ruhsal
hastaliklara karsi toplumda tepkisel bir durumun
olmasi, hastanin savunucu ya da diismanca tavir
icinde olmasi, kisiligi nedeniyle duygularina
dokunulmasina izin vermemesi, belirtilerin kisi
icin bilingdis1 anlamlar tasimas: bu nedenler
arasinda sayilabilir (6,14). Bu sorunlar1 ¢6zmenin
en iyi yollarindan biri dermatoloji klinigi icinde,
tedavi ekibinin bir iiyesi olarak psikiyatristin bu-
lunmasidir. Her zaman bu kosulu saglamak -6zel-
likle {iilke-mizde- miimkiin olmaz. Bu nedenle
psikiyatriye gonderilmesi diisiiniilen hastalar icin
bir hazirlik asamas1 gerekir.

Hastay1 psikiyatriye gondermeden Once,
hazirlik agsamasinda, oncelikle hastanin yakin-
malar1 kendisine yansitilir. Ornegin deri lezy-
onunun yasamint nasil etkiledigi, hangi
islevlerde yetersiz-lige diistiigii, kendiyle ilgili ne
tiir kot duygular hissetmesine yol actigi hastaya
sorularak, bunlar1 farketmesi saglanir. Hastaligin
yarattigi engellenmelerin anlagildigi mesaj1 ver-
ilmeli, gereken tibbi arastirmalarin yapildigi ve
tibbi nedenlerin diglandig1 belirtilmelidir. Bu ne-
denle bagka ¢oziimler aranmasi gerektigi agik-
lanip "Elinizden geleni yaptiniz, birlikte ¢ozmeye
calistik, ama bu sorunlardan kurtulacak kadar yol
katedemedik" seklinde bir ifadeyle hasta bil-
gilendirilebilir. Ardindan bu hastaliklarin biyop-
sikososyal nedenleri olan, ¢ok faktorlii, karmasik
hastaliklar oldugu, gilinlimiizde bu hastaliklara
yaklagimin farkli oldugu bilgisi hastaya anlatil-
mali, hasta bu konuda egitilmelidir. Doktor has-
tadan aldiklarin1 hastaya yansitarak emosyonel
yasantidaki sorunlarin bedene yansiyabilecegi
konusunda hastanin dikkatini ¢ekmelidir. Bu arada
da psikiyatriste gonderse bile deri sorununun te-
davisini birakmayacagini, siirdiirecegini, birlikte
¢0ziim arayacaklarini anlatmalidir. Bu ilk 6neri-
den sonra red gelirse hastanin ihtiyacinin daha fa-
zla oldugu bellidir. Bu konuda ugrasilarak yavas
yavag kabul ettirilebilir. Ancak tiim ugrasilara
karsin tedaviyi reddeden hastalarin olabilecegi
unutulmamalidir (5,11,14).

1I1. Gereken Durumlarda
Psikotrop Ilaclardan Yararlanma

Psikokutanoz hastaliklarda ruhsal sorunlar
agir psikopatolojik durumlardan degisik ruhsal
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problemlere kadar genis bir yelpazede yer alabilir.
Bu hastalarda altta yatan ruhsal patolojiyi (depresy-
on, anksiyete, obsesyon, kompulsiyon, psikoz)
ayirdedebilmek, uygun psikofarmakolojik ajani
se¢cmek acisindan da onemlidir. Ornegin "yapay
dermatit" gibi bir psikodermatolojik taniy1 koy-
mak altta yatan psikopatolojiyi tanimlamak ve te-
davi edici ajan1 segebilmek icin yeterli degildir.
Ciinki kendi kendine yapilmis bir lezyonun altin-
da depresyon, anksiyete, psikoz ya da kompulsiyon
olabilir. Bundan dolay1 dermatolojik taniya gore
psikofarmakolojik ajan1 segmek yerine altta yatan
psikopatolojiyi tanimaya ydnelik degerlendirmeler
onem kazanmaktadir. (9,11)

Her zaman bu grup hastalarin psikiyatristlere
gonderilmesi miimkiin olmamakta, ¢cogu zaman
dermatologlarin Onerdigi psikofarmakoterapiden
hastalar yararlanmaktadir. Bdylece psikofar-
makolojik ajanlarla ilgili bilgilenme dermatoloji
kliniklerinde 6nem kazanmaktadir.

Psikotrop ilaglarla ilgili bilgilenmenin derma-
tolojideki 6nemini 4 baslikta siralayabiliriz (7,8).

1. Ruhsal sorunlara bagli deri lezyonunun te-
davisi

2. Psikokutandz hastaliklara sekonder gelisen
ruhsal sorunlarin tedavisi

3. Nonpsikiyatrik durumlarin tedavisi (antiko-
linerjik ve antihistaminerjik etkileri nedeniyle)

4. Psikotrop ila¢ yan etkilerinin yonetimi

Psikokutandz hastaliklarin tedavisinde sik
kullanilan psikotrop ilaglar antidepresanlar,
anksiyolitikler ve antipsikotiklerdir. Burada 6zel-
likle bu ilaglarin dermatolojideki kullanimina
yoOnelik bilgiler sunulmaktadir.

Trisiklik antidepresanlar

Antidepresanlar i¢inde, dermatoloji pratiginde
ozellikle trisiklik antidepresanlar (TCA) kullanil-
maktadir. Bu grup antidepresanlar antikolinerjik ve
antihistaminerjik etkileri nedeniyle ruhsal sorunlar
olmasa da kronik iirtiker, idiopatik pruritus, pos-
therpetik nevralji, atopik ekzema, soguk {irtikeri,
diabetik noropati, angiddem gibi durumlarda kul-
lanim alan1 bulmaktadir (5,7,17).

TCA'lar 1940'larin sonlarinda antihistaminik
olarak sentezlenmislerdir. H;, H,, muskarinik, o,
o, adrenerjik ve serotonin reseptorlerine etkileri
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olan ilaglardir. Antidepresan 6zelliklerini saglayan
adrenerjik ve serotonerjik etkileri 1958 yilindan
sonra giindeme girmistir. Dermatologlar1 il-
gilendiren etkileri H1 reseptor blokaji, antikoliner-
jik potansiyelleri ve o, adrenerjik blokaj &zellik-
leridir. Ciinkii dermal kan damarlar1 H, ve H, re-
septorler igerir. Kronik tirtikerde H, ve H, reseptor-
lerinin birlikte blokajinin sadece H; blokajindan
daha etkili oldugu gosterilmistir. Antipruritik etki-
leri yaninda , agr1 ve kasinti duyular1 endojen
opiyatlar araciligiyla, ayni sinirlerle iletildikleri
icin analjezik etkileri de vardir. TCA i¢inde dok-
sepin, triimipramin ve amitriptilin H; ve H, anto-
gonistik etkileri nedeniyle antipruritik etkileri
kuvvetli olan ilaglardir. Doksepinin H; reseptdr
afinitesinin hidroksizinden 56 kat, difenhidramin-
den 775 kat daha fazla oldugu gdosterilmistir (17).
TCA'lar kronik irtiker, angioddem, der-
matografizm, soguk irtikeri, atopik ekzema, pos-
therpetik nevralji, diabetik noropatiler, trikotillo-
mani, norotik ekskoriyasyon, glossodini gibi du-
rumlarda etkin olarak kullanilmaktadir ve bu alan-
da yapilmis pek ¢ok c¢alisma vardir. Ozellikle
yiiz, sagh deri ve genital bolgelerdeki yanma ve
kasint1 duyular1 depresyon esdegeri olarak kabul
edildigi i¢in antidepresanlardan yararlanilmak-
tadir. Altta yatan depresif hastaligin tedavisi, an-
tipriiritik ve analjezik etkileri ile birlikte olumlu
sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir (5,7,9,15,17,18).
Tablo 1'de TCA'larin reseptor blokaj etkileri gos-
terilmistir.

TCA'lar oldukca yogun yan etkiler gosteren
ilaglardir. Bu yan etkiler 7 baslikta deger-
lendirilebilir (7,8,15,17);

Tablo 1. Trisiklik antidepresanlarin reseptor
blokaj etkileri (8,17)

Hlres Antikolinerjik ol adrenerjik

blokaj1 etki giicii blokaj1
Imipramin Diisiik Orta Diisiik
Anmitriptilin Yiiksek Yiiksek Yiiksek
Triimipramin Yiiksek Yiiksek Yiiksek
Doksepin* Yiiksek Yiiksek Yiiksek
Klomipramin Orta Orta Orta
Desimipramin* Diisiik Disiik Diisiik
Nortriptilin* Diisiik Diisiik Diisiik

* igareti olanlar tilkemizde bulunmamaktadir.
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1. Periferik antikolinerjik yan etkiler: Siklikla
gorme bulanikligi, kabizlik, idrar retansiyonu,
agiz kurulugu goriiliir. Glokom, ileus ve prostat
hiperplazisi olan hastalarda kullanilmamalidir.

2. Kardiyovaskiiler sistem yan etkileri:
Antikolinerjik ve kinidin benzeri etki nedeniyle in-
traventrikiler iletiyi etkileyerek QT uzamasi,
tasikardi, T dalgas1 diizlesmesi, ventrikiiler arit-
miye (bening ve geri doniisiimlii) neden olabilirler.
Ayrica o adrenerjik blokaj etkisiyle ortostatik
hipotansiyona yol agabilirler. Klinik olarak bu yan
etkiler antidepresan dozunda kullanildiginda
¢ikar, dermatolojik hastaliklarda ¢cogu zaman daha
distk dozlar yeterli olmaktadir.
Antihistaminiklerle birlikte kullanildiginda yan
etki riski artar. Kalp yetmezligi, iletim sorunlar
olan hastalarda kullanilmamalidir.

3. Norolojik yan etkiler: Epileptik nobet esigi-
ni diislirme, sedasyon, konfiizyon (6z.yash hasta-
larda) gibi yan etkiler gézlenebilir.

4. Dermatolojik yan etkiler: Yaygin degildir.
Fotosensitivite (UVA alan hastalarda ve yatkin
hastalarda dikkatli kullanilmali), papuler rash, {ir-
tiker, petesi, patolojik terleme (sempatomimetik
etkiye bagl), kutandz vaskiilit, toksik epidermal
nekrolizis, eritema multiforme, akne, alopesi gibi
durumlar nadir olarak goriilebilir.

5. Hematolojik yan etkiler: Lokopeni, trombo-
sitopeni gdzlenebilir.

6. Gastrointestinal sistem yan etkileri: Hepatik
toksisite, bulanti, kusma olusabilir.

7. Digerleri: Kilo alma, istah artis1 ve gebe-
likte kullanildiginda teratojenik etkileri vardir.

Tablo 2. TCA'larin sik goriilen yan etkileri (11)

Nurgiil OZPOYRAZ ve Ark.

Tablo 2'de TCA'larin sik goriilen yan etkileri
ilaglarla iligkilendirilerek gdsterilmistir.

Dermatolojide TCA kullaniminda
dikkat edilmesi gerekenler

TCA'lara baglanmadan 6nce sik goriilen yan
etkileri nedeniyle hastalarin tibbi dykiileri ve fizik
muayeneleri yapilmalidir. Ilag etkilesimleri
degerlendirilmelidir. ilag baslamadan 6nce tam
kan sayimi, kan gekeri, tiroid, karaciger ve bobrek
fonksiyon testleri, EKG ve gereken hastalarda
ANA yapilmalidir. TCA'lar 10-25 mg/giin
baslanip hastanin toleransina gore 5-7 giinde bir
25 mg arttirllarak etkin doza ulasilir. Genel
olarak edinilen izlenim psikodermatolojik durum-
larda doz gerek-siniminin psikiyatrik durumlara
gore daha az oldugu seklindedir. Depresyon te-
davisinde giinliik ortalama doz 100-300 mg/g'diir.
Oysa psikokutandz hastaliklarda ¢ogu zaman 10-
75 mg/giin dozu yeterli olmaktadir. Antidepresan
dozlarda kullanildiginda yan etkiler daha sik ve
agir olarak goz-lenmektedir. Eger altta yatan bir
depresyonun varlig: diisiiniiliiyor ve antidepresan
dozunda kullanmak gerekiyorsa ya da 100mg/giin
imipramin esdegeri dozdan fazla kullanmak
gerekiyorsa psikiyatri konsiiltasyonu istenmelidir.
Ciinkii dep-resif durumlar i¢in depresyon alt tipleri
degerlendirilerek farkli antidepresan tipleri ve do-
zlar1 gerekebilir. Yar1 dmiirlerinin uzun olmalari
(yaklasik 24 saat) ve sedasyon etkilerinin fazla ol-
mast nedeniyle giinlilk doz yatarken verilebilir.
Yasli hastalarda kardiyovaskiiler ve ndrolojik yan
etkiler nedeniyle doz arttirnrmi daha yavas ol-
malidir ve ortalama dozun yaris1 ya da iicte biri
verilmelidir. Yan etkileri tolere edemeyen hastalar-
da ve kasint1 yakinmasi yogun olanlarda toplam
doz iige boliinebilir (7,8,11,17).

Antikolinerjik Ortostatik Antihistaminik
yan etkiler Sedasyon Nobet hipotansiyon Aritmi yanetkiler
Imipramin ++ ++ +++ +++ o+ ++
Amitriptilin A+ A+ - ++ 4+ o+
Doksepin* ++ -+ -+ ++ ++ -+
Klomipramin +++ +++ bt ++ +++ +-
Desimipramin* + + ++ + 4+ +
Nortriptilin* ++ ++ ++ + o+ +

* isaretli olanlar iilkemizde bulunmamaktadir.
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TCA'lar absorbsiyondan sonra &zellikle lipofi-
lik dokulara iyi yayilir, plazma proteinlerine
kuvvetli baglanirlar. Bu nedenle ilag etkilegimleri
acisindan dikkatli olunmalidir. Karacigerde
metabo-lize edilirler. Hepatik ve renal hastaliklar-
da diisiik doz kullanilmalidir. Psikodermatolojik
durumlarda terapétik etkileri 2-4 hafta sonra ortaya
cikar. Oysa antidepresan etki i¢in 4-6 hafta bekle-
mek gerekir. Antihistaminik ve analjezik amagh
kullanildiklarinda daha hizli etki ve daha diisiik
doz gereksini-mi olmasinin farkli farmakolojik
etkileri nedeniyle ortaya ¢iktig1 diisiniilmektedir.
Psikodermatolojik hastaliklarda psikotrop ilag kul-
lanma siiresi kesin olarak bilinmemektedir. Ancak
semptomsuz 3-6 aylik donem sonunda psikotrop
ilacin azaltilarak kesilmesinin uygun olacagi
diistiniilmektedir. Ilacin ani kesilmesinden sonra-
ki ilk 48 saat iginde huzursuzluk, anksiyete, ter-
leme, ates basmasi, bulanti, diyare gibi antikolin-
erjik ¢ekilme belirtileri goriilebilir. Bu nedenle ilag
azaltilarak yavas yavas kesilmelidir
(8,9,15,17,18).

Selektif Serotonin Geri Alim
(Reuptake) Inhibitérleri (SSRI)

Son yillarda SSRI grubu antidepresanlardan
fluoksetin ve sertralinin, iirtikerde kullanimina il-
is-kin caligmalar vardir. Etkisinin serotonerjik
meka-nizma araciligi ile olustugu, anksiyete ile
iliskili durumlarda yararl oldugu diistiniilmekte-
dir. Antikolinerjik ve antihistaminerjik etkileri ¢ok
azdir. Sedasyon, ortostatik hipotansiyon yapmazlar
ve kardiyotoksik yan etkileri yoktur. Tek doz kul-
lanilabilirler. Bulanti, kusma, basagrisi, uykusuz-
luk, huzursuzluk, anksiyete, libido azalmasi gibi
yan etkileri vardir. Terleme, rash, pruritus, sag
dokiilmesi gibi dermatolojik yan etkilere de neden
olabilirler (8,15,19).

Antidepresan grubu ilaglart kullanirken
dikkat edilmesi gereken 6nemli bir durum da has-
tanin daha Onceden gegirdigi bir ruhsal
hastaliginin olup olmamas1 ve bu nedenle tedavi
gorlip gormemesidir (8). Bu durum mutlaka sorgu-
lanmalidir. Boyle bir durum s6z konusuysa, hasta
mutlaka bir psiki-yatriste gonderilmelidir. Ciinkii
bipolar bozukluk ya da psikotik bozukluk 6ykiisii
olan hastalarda antidepresanlar bu tablolar
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tetikleyebilirler. Epileptik ndbet dykiisii olan hasta-
larda da nobet esigini diisii-rerek epileptik nobet-
lerin ortaya ¢ikmasina neden olabilirler.

Anksiyolitik ilaglar

Anksiyete ruhsal ve bedensel fizyolojik gorii-
niimleri ve belirtileri olan bir durumdur. Ruhsal be-
lirtileri i¢inde nedensiz ve aniden ortaya ¢ikan
asirt endise, kaygi, gerginlik, huzursuzluk,
sikint1 duy-gulari, her an kotii bir sey olacakmisg
hissi, aklim1 kagiracagi ya da olecegi endiseleri
gozlenir. Bu durum basit bir sikint1 duygusundan
yogun kaygi ve endiseye hatta panik durumuna
kadar varabilir. Fizyolojik belirtileri i¢inde tasikar-
di, tremor, terleme, sik idrara ¢ikma, nefes dar-
l1g1, bogulma hissi, kan basinci degisiklikleri
seklinde kendini gdosterir. Bu belirtiler hastanin
giinliik islevlerini yerine getirmesini engelleyecek
diizeyde ise anksiyolitik ilaglar kullanilmalidir.
Ayrica psoriazis, liken planus, liken simpleks kro-
nikus, atopik dermatit, kronik pruritus, noérotik ek-
skoriasyon, akne vulgaris gibi durumlar anksiyete
ile alevlenebilen durumlar oldugu i¢in anksiyolitik
ilaglardan yararlanilabilir (7,8).

Baslica iki tip anksiyolitik ila¢ grubu vardir.
Birincisi, etkisi ¢cabuk baglayan, hizli etkili benzo-
diazepinlerdir. Uzun siireli ve denetimsiz kul-
lanildiklarinda bagimlilik riskleri olabilir. En
yaygin olarak kullanilan1i Alprazolam (Xanax
0,5mg)'dir. Ozellikle anksiyete ve depresyonun
birlikte oldugu durumlarda iyi bir segenektir.
Alprazolam dozu her hastanin durumuna gore
disik dozdan baslanip yavas arttirilarak
anksiyeteyi kontrol edecek, sedasyon yapmayacak
sekilde ayarlanmalidir. Alprazolam regete
edilirken yan etkileri ve bagimlilik riskini en aza
indirmek i¢in, total dozu 2 mg/giin ile sinirlamaya,
psikiyatri konsiiltasyonu olmaksizin 2-3 haftalik
donemlerden fazla kullanilmamasina 6zen goster-
ilmelidir (7-9,11,18).

Ikinci tip anksiyolitikler ise benzodiazepin
grubundan olmayan, bagimlilik yapict ve
sedasyon etkisi bulunmayan Buspiron (Buspon
Smg)'dur. Terapotik etkisi en az 2 haftalik kul-
lanimdan sonra ortaya ¢ikar. Ortalama olarak 15
mg/giin dozunda kullanilabilir. Yan etkileri i¢inde
bulanti, diyare, basagrisi, huzursuzluk, halsizlik,
basdonmesi sayilabilir. Etkisinin yavas bagla-
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maslt, uzun siire kullanim giivenligi nedeniyle kro-
nik anksiyetesi olan hastalarda ideal secenektir (8).

Ayrica klasik antihistaminik ilaglarin santral
sinir sistemine gegmeleri nedeniyle antipriiritik et-
kileri yaninda sedasyon yapici etkileri vardir. Bu
ilaglar anksiyolitik ve sedasyon amagli olarak tercih
edilebilirler. Ozellikle difenhidramin ve hidroksizin
gibi antihistaminiklerden uyku sorunu olan, goriiniir
anksiyetesi olan hastalarda yararlanilabilir (11).

Antipsikotikler

Dermatolojide en sik goriilen psikotik bozuk-
luk "deliizyonel parasitoz"dur. Bu psikozda kul-
lanilan spesifik antipsikotik pimozid (Norofren
2mg)dir. Ekstrapiramidal sistem yan etkileri en sik
goriilen yan etkileridir. Ayrica uzamis QT araligi,
T dalgas1 degisiklikleri, U dalgas1 gibi EKG
degisikliklerine neden olabilir. Bu nedenle tedavi
oncesi ve sirasinda EKG takibi gereklidir.
Ortalama 2-4mg'lik giinliikk doz tedavi igin yeterli
olmaktadir. Belirtilerin diizelmesinden sonra 6 ay
kullanilip kesilmelidir.

Dermatoloji pratiginde Ozellikle diistik
potansli antipsikotik ilaglardan (fenotiyazinler-
klorpromazin, tiyoridazin) yararlanilabilir. Bunla-
rin dopamin blokaj etkileri yanisira antikolinerjik
ve antihistaminik etkileri de vardir. Bu etkilerinden
yararlanmak ve sedasyon saglamak amaciyla 25-
75 mg/giin dozlarinda kullanilabilirler. Ortostatik
hipotansiyon, karacigere toksik etki ve konflizyon
acisindan Ozellikle yash hastalarda dikkatli olun-
malidir. Ilaca baglamadan 6nce tam kan sayimu,
kan gekeri, tiroid , karaciger ve bobrek islevleri
degerlendirilmelidir. Ayrica bu grup ilaglarin der-
matolojik yan etkileri vardir. Fenotiyazinler 6zel-
likle klorpromazin deride mavi-gri renk degisiklik-
leri ve fotosensitivite gelistirebilir. PUVA tedavisi
alan has-talarda dikkatli olunmalidir. Uzun siire
fenotiyazin kullanimi sonrasinda %63 ANA pozi-
tifligi ve %48 antiDNA pozitifligi, lupus benz-
eri belirtiler, makulopapiiler, eritomatdz allerjik
rashlar (baslangictan 2-10 hafta sonra), kolestatik
hepatite bagli kasinti, seboreik dermatit, eritema
multiforme goriilebilir. Bu nedenle tedaviye basla-
madan 6nce, ANA ve AntiDNA testlerin poziti-
flesmesinin 6nemli oldugu hastalarda bu degerlere
bakilmalidir (7,8,15).

T Klin J Dermatol 2001, 11
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Dermatolojide kullanilan ilaclarin
ruhsal yan etkileri

Dermatolojide kullanilan ilaglarin ruhsal yan
etkilerini degerlendirmek ayrica 6nem tagimak-
tadir. Sistemik glukokortikoidler siklikla depres-
yon, mani ya da psikoz ortaya cikarabilirler. Uzun
siire ve yiikksek doz steroid kullanan hastalarda
yapilan bir ¢alismada %37,5 depresyon, %65
anksiyete, %20 mani, %77,5 uykusuzluk belirlen-
mistir (5). Steroid dozu 50 mg/giin iizerinde iken
mani benzeri tablolar yarattigi goriilmiistiir. Bu
nedenle manik depresif hastalik 6ykiisii olan hasta-
larda dikkatli kullanilmalidir. Antimalarial ilaglar
ve dapson psikoz olusturabilirler. Asiklovire bagl
psikoz da bildirilmistir (5).

Son yillarda izotretinoin kullanimina bagh
depresif belirtiler ve intihar riski giindemdedir. No-
diiler ve kistik aknede izotretinoin tedavisi 1982
yi-lindan itibaren kullanilmaya baslanmis, 80
iilkede 8 milyon dolayinda insan bu ilaci kullan-
migtir. FDA kurumuna 1989 yilindan bu yana de-
presyon ve intihar girisimlerinin gézlendigi 12 ol-
gu bildirilmistir (20-23). Gelisen depresyon ve in-
tihar girisimlerinin dogrudan ilaca bagli oldugu-
nun belirlenememesine karsin, izotretinoinin de-
presyon, libido azalmasi, uykusuzluk, intihar
diisiince ve gi-rigsimlerine yol agabilecegi, bu konu-
da dikkatli olunmasi gerektigi uyarisinda bulunul-
mustur (20,22, 23). Bu alanda yapilan ¢aligmalar-
da %1-10 arasinda degisen depresyon oranlari
bildirilmistir (24-26). Bu ¢alismalardan ¢ikarilan
ortak goriis, Ozellikle addlesan yas grubunda,
ailesinde ya da kendisinde ruhsal hastalik dykiisii
bulunan olgularin tedavi siiresince depresyon
acisindan yakindan izlenmesinin gerekli oldugu
seklindedir. Bu calismalarda, depresif belirtilerin
ilac kesildikten sonra 5-7 giin i¢inde kendiliginden
diizeldigi bildirilmektedir.

[zotretinoin ile ilgili olarak akne vulgaris
tablosunun da kisinin ruhsal durumunu bozan, dep-
resif tablolar ortaya ¢ikaran bir durum olmasi ve
aknenin tedavisi sonrasinda ruhsal durumun
diizelmesinin de 6nemli oldugunu diisiinenler
vardir. Ciinkii akne dermatolojik hastaliklarda in-
tihar riskinin arttig1 durumlar i¢inde beden dis-
morfik bozuklugundan sonra ikinci sirada gelmek-
tedir. Beden algisinin bozulmasi, kendilik
saygisinin (self-esteem) azalmasina ve depresy-
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ona yol acabilmektedir. Akne skarlarinin ayn1 za-
manda psikolojik skar anlamina geldigi
diistiniilmektedir. Aknenin tedavisiyle psikolojik
skarin da iyilestigi, bu durumun da dikkate alin-
mast gerektigi bildirilmektedir (23,27-29).

Tiim bu yorumlar birlikte degerlendirildiginde,
akne vulgaris tedavisinde Onemli bir yeri olan
izotretinoinin 6zenli kullanildiginda, kullanim
siiresi boyunca depresyon gelisimi acisindan
uyanik olundugunda 6nemli bir sorun g¢ikar-
madig1 sonucu ¢ikarilabilir. Mart 1998'de
Orlando'da yapilan Amerikan Dermatoloji
Akademisi'nin toplantisinda yapilan tartismada
izotretinoin ile ilgili olarak "¢ok kolay kullanilan
bir ila¢ olmadigi, kapidan gecen her akneliye
yazilacak bir ila¢ olmadig1" seklinde bir yorum
yapilmistir (23).

Ilaclar disinda kullanilan
diger ruhsal tedavi yontemleri

Psikodermatolojik sorunlarin tedavisinde
bireysel psikoterapi, grup psikoterapisi, bilissel
davranigci psikoterapi kullanilan ve yararlanilan
tedavi yontemleridir (5,11,19,30). Son yillarda
psikokutandz hastaliklarin tedavisinde 6grenme
teorisi temeline dayanan tedavi yontemleri 6n plana
¢ikmaktadir. Ozellikle gevseme egzersizleri
anksiyeteyi azaltarak dermatolojik semptomlarin
olusmasinda ya da alevlenmelerini Onlemekte
yararli olmaktadir. Ayrica belirtilere toleransi art-
tirmakta, agri ya da kasint1 gibi belirtilerle
bagsetmesini kolaylastirmaktadir. En yaygin
olarak kullanilan yontem degisik kas gruplarini
kasmak ve gevsetmek suretiyle yapilan progresif
relaksasyondur. Ayrica nefes egzersizleri, self-hip-
noz, hosa giden imaj ¢alismalar1 ve miizik gibi
yontemler kullanilabilir (30).

Sonug¢

Psikokutanodz hastaliklar taninmasi kolay, an-
cak basedilmesi oldukca gii¢, sabir ve zaman
gerektiren durumlardir. Bu zorlu siiregle bagede-
bilmek i¢in dermatologlarin hastalarin1 biyop-
sikososyal yonden bir biitiin olarak ele almalari
gerekir. Bu biitlinciil yaklagim artik giiniimiiziin
yaklasimidir. Hastasini dinleyebilen, onun dilini
anlayabilen, hastasinin gordiiklerini tedavi etmeyi
amaclayan, empati yapabilen bir dermatolog bu
grup hastada c¢ogu zaman basarili olabilir.
Gereken durumlarda psikiyatri ile yapilan igbirligi,
konsiiltasyon-liyazon baglaminda kurulan iligki ile
psikokutandz hastaliklarda tedavi sonuca ulasa-
caktir. Glinlimiizde diinyada psikodermatoloji
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klinikleri kurulmakta, kongreleri diizenlenmekte ve
bu konunun 6nemi giderek artmaktadir. Ulkemizde
de her iki disiplin arasinda kurulacak igbirligi, bu
hastaliklarla basetme yolunda modern yaklagima
ulagmakta yararli olacaktir.
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