
Deri, bedenimizi örten, dýþ dünyayla arada
sýnýr görevi gören, acý, haz, sýcak ve soðuk gibi
duyumlarý algýlayan, bedenin içsel ve çevresel
deðiþikliklerine uyumda önemli iþlevi olan bir or-
ganýmýzdýr (1). Psikodinamik olarak benliðin or-
ganik bir örtüsü, en dýþ sýnýrý olarak kabul edilir.
Açýða vurulmamýþ bilinçli ya da bilinçdýþý ruhsal
ve toplumsal sorunlarýn yansýtýldýðý, sözsüz
iletiþime aracýlýk eden bir organ olarak da deðer-
lendirilebilir (2). Pek çok deri hastalýðýnýn baþla-

masýnda ve alevlenmesinde ruhsal-toplumsal
sorunlarýn etkili olduðu ya da kronik deri hastalýk-
larýnda sekonder olarak ruhsal sorunlarýn çýktýðý
artýk benimsenen bir gerçektir (1,3-6). Dermatoloji
kliniklerinde yapýlan çalýþmalarda yatan hasta-
larýn %60'ýnda, ayaktan izlenen hastalarýn
%30'unda ruhsal sorunlar bulunduðu  belirlenmiþtir
(6,7).

Psikokutanöz hastalýklarýn birbirleri arasýn-
daki geçiþlerin kesin olmamasý ve birbirleri ile
çakýþmalarý nedeniyle çok deðiþik sýnýflamalar
yapýl-mýþtýr. Genel olarak psikodermatolojik iliþ-
ki temelinde deðerlendirdiðimizde, dört ana iliþki
biçimi tanýmlanabilir (1,5,8,11-15).

1. Primer psikiyatrik bozukluklarla iliþkili der-
matolojik bozukluklar: 

Bunlar kesin olarak ruhsal kökenli olarak
deðerlendirilen, primer psikiyatrik bozukluklar
sonucu ortaya çýkan durumlardýr. Delüzyonel
parazitoz, dismorfofobia (Beden Dismorfik
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Özet
Deri, açýða vurulmamýþ bilinçli ya da bilinçdýþý duygu-

larýn yansýtýldýðý, sözsüz iletiþime aracýlýk eden bir or-
gandýr. Günümüzde pek çok deri hastalýðýnýn baþlamasýnda
ve alevlenmesinde ruhsal-toplumsal sorunlarýn etkisinin
olduðu, kronik deri hastalýklarýna sekonder olarak ruhsal
sorunlarýn ortaya çýktýðý bilinmektedir. Psikokutanöz
hastalýklar olarak adlandýrýlan bu grubun taný ve tedavisinde
biyopsikososyal olarak bütüncül bir yaklaþým gerekmektedir.
Bu yazýda psikokutanöz hastalýklarýn tedavi sürecinde has-
taya yaklaþým, deðerlendirme ve tedavi ilkeleri aktarýlmaya
çalýþý lmýþt ýr. 
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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.  
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Bozukluk), dermatitis artefakta, nörotik ekskori-
asyon, trikotilomani, glossodinia, glossopirozis,
psikojenik pruritis, psikojenik purpura sendromu
bu gruptandýr. Bu tablolar çoðu zaman major
depresif bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk,
sosyal fobi, monosemptomatik hipokondriazis,
psikotik durumlar, borderline kiþilik bozukluðu ile
iliþkilidir.

2. Psikosomatik faktörlerle iliþkili dermatolo-
jik hastalýklar: 

Bunlar; atopik dermatit, psoriazis, ürtiker,
alopesi areata, liken planus, akne ve siðillerdir.
Bunlar psikosomatik faktörlerden etkilenen primer
olarak dermatopatolojik zeminde geliþen hastalýk-
lardýr. Bu hastalýklarýn etyolojilerinde psikonöro-
immünolojik süreçler rol oynar. Özellikle bu
süreçte önemli rolleri olan nöropeptitler (enkefalin,
endorfin, vasoaktif intestinal peptid, substance P)
aðrý ve kaþýnma duyularýnýn iletiminde görev
alýrlar. Bunlarýn reseptör alanlarý limbik sis-
temdedir ve limbik sistem ruhsal süreçlerin en
önemli alanlarýndan biridir.

3. Sekonder psikiyatrik bozukluklar: 

Psoriazis, vitiligo gibi hastalýklar sonrasýnda
geliþen depresyon, anksiyete bozukluklarý bu grup
içinde deðerlendirilir.

4. Psikotrop ilaçlarýn kullanýldýðý psikiyatrik
olmayan durumlar: 

Postherpetik nevralji, angioödem gibi durum-
larda psikotrop ilaçlardan yararlanýlabilir. 

Psikokutanöz Hastalýklarla Baþetme
Psikokutanöz hastalýklar dermatolojide te-

davisinde güçlüklerle karþýlaþýlan bir hastalýk
grubu olarak düþünülmektedir. Çünkü bu hastalýk-
larda karmaþýk ruhsal ve bedensel süreçler birbir-
leriyle etkileþim içerisindedir. Bu etkileþimi
tanýyabilme ve bu hastalýklarla baþedebilme süre-
ci bir dermatologun bakýþ açýsýyla ele alýndýðýn-
da 3 aþamada incelenebilir.

I. Deðerlendirme

II. Psikiyatrik yardým gereksinimi olup ol-
madýðýný belirleyip psikiyatriste gönderme

III. Gereken durumlarda psikotrop ilaçlardan
yararlanma

I. Deðerlendirme

Dermatolog bir hastada psikokutanöz hastalýk
tanýsý düþündüðünde öncelikle hastayý bir bütün
olarak, bedensel ve ruhsal yönden birlikte deðer-
lendirmelidir. Bu deðerlendirme süreci uzun zaman
ve sabýr gerektiren bir süreçtir. Eðer bu zaman
ayrýlabiliyor ve sabýr gösterilebiliyorsa hastalarýn
bir çoðunda bu durumla baþetmek mümkündür.
Ancak dermatolog her zaman bu yükü taþýmak,
hastanýn ruhsal durumunu ayrýntýlý incelemek
zorunda deðildir. Önemli olan bu grup hastalarla
uðraþýp uðraþmama kararý ve isteðinin olup olma-
masýdýr.  Eðer dermatologun bu zorlu ve uzun
süren uðraþý için zamaný ve sabrý yoksa psikiyatri
konsültasyonuyla yardým istemeli, yükü ve sorum-
luluðu psikiyatristle paylaþmalýdýr. Bu yardýmýn
isteneceði dönemde hastanýn tolere edemeyeceði
"hastalýðýnýz sinirsel" gibi kesin ve doðrudan yo-
rumlar yapmamaya özen göstermelidir. Çünkü
psikokutanöz hastalýklarda hastanýn anksiyetesi
bir bedensel belirtiye yani derisine yer deðiþtir-
miþtir. Bu belirti sayesinde hasta anksiyetesiyle
baþedebilir durumdadýr. Bunu doðrudan yü-
zleþtirmek, açýk ve direk yorumlar yapmak has-
tanýn görece olarak koruduðu ruhsal dengesini
bozabilir. Durumun "sinirsel" olduðunu söylemek
çoðu zaman yararlý olmaz ve hastalarýn doktor
doktor gezmelerine, yanlýþ yöntemler uygula-
malarýna ve durumun aðýrlaþmasýna neden olur.
Burada dermatologun görevi, hastaya hastalýðýn
bir bütün olarak deðerlendirilmesi gerektiðini an-
latmak, ruhsal alanda da yardýma gereksinim-
lerinin (birlikte-hem hasta hem hekim olarak-)
olduðuna inandýrmak olmalýdýr (16).

Hastayý deðerlendirme sürecinde ilk hedef
hastada bir ruhsal sorun olup olmadýðýnýn belir-
lenmesidir. Ardýndan altta yatan ruhsal patolojinin
ne olduðunun araþtýrýlmasý gelir. Çünkü psikoder-
matolojik durumlar, aðýr psikopatolojik durumlar-
dan deðiþik ruhsal problemlere kadar geniþ bir yel-
pazede yer alabilir. Örneðin kendi kendine (self-in-
duced) yapýlmýþ bir lezyonun altýnda depresyon,
anksiyete, psikoz ya da kompulsif bir davranýþ ola-
bilir. Bunlarý birbirinden ayýrdedebilmek önem-
lidir. Ayrýca yaþam olaylarý ile belirtiler arasýnda
nasýl bir iliþki olduðunun, deri belirtilerinin ruhsal
duruma ne amaçla hizmet ettiðinin araþtýrýlmasý
ve belirlenmesi gerekir. Belirtilerin þiddeti ile ruh-
sal durum arasýnda tutarlý bir iliþki olup ol-
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madýðý, anksiyete, depresyon ya da psikozun olup
olmadýðý araþtýrýlmalýdýr (1,5,16). Ayrýca çevre-
sel faktörlerin nasýl azaltabileceði ya da hastanýn
engellenmesinin, suçluluðunun ya da agresy-
onunun nasýl rahatla-  týlacaðý deðerlendirilme-
lidir. Bu deðerlendirme sürecinde önemli olan
ayrýntýlý, hastayý her yönüyle ele alan bir
öykünün alýnmasýdýr. Ev ve sosyal durumun (aile
iliþkileri, okulu, iþ sorunlarý, cinsel yaþam gibi)
tam bir deðerlendirilmesi, bunun için kendisi ve
yakýnlarýndan alýnan öykünün incelenmesi
gerekir. Yakýnlarýnýn desteði istenmeli, eðer
kendileri de bu duygusal durumun parçasý iseler
onlarýn kaygýlarý da önlenmelidir (5).

Dermatolog birçok hastada açýk depresyon ya
da anksiyeteyi çoðu zaman farkedebilir. Ruhsal
sorun dýþarýdan ayýrt edilemiyor ya da reddediliy-
orsa dikkatli bir sorgulama gerekir. Burada derma-
tologun görevi, ruhsal durumun ne zaman kontrol
dýþýnda olduðunu ve ne zaman yardým istenmesi
gerektiðini belirleyebilmek olmalýdýr (5,6). Bu
hastayla terapötik iliþki kurabilmeyi gerektirir. Bu
iliþkiyi kurabilmek,  hastalara ulaþabilmek için üç
anahtar yaklaþýmdan söz etmek yerinde olur.

1. Kiþilerin hastalýklarýndan çok hastalýðý al-
gýlayýþ ve yorumlayýþ biçimleri önemlidir. Ayný
þiddetteki bedensel yakýnmalar farklý hastalar
tarafýndan farklý hastalýk olarak algýlanýrlar.
Örneðin psoriazisi olan hastalarýn bir çoðu kaþýn-
ma yakýnmasý getirmezken bazýlarýnda bu yakýn-
ma ön plandadýr. Bu nedenle "hastanýn dilini anla-
mak" hasta ile tera-pötik iliþkinin ilk anahtarýdýr.
Bu dil anlaþýlýrsa hastaya özel kaygýlar, endiþeler
anlaþýlmýþ olur ve hastayla iletiþim için, hastaya
ulaþýlacak yol bulunmuþ olur (5,11).

2. Bu dili anlayabilmek için dermatologun
sabrý, empati gücü, iletiþim kurma ve dinleyebilme
becerisi, kiþiliði çok önemlidir. Hastanýn duygusal
güçlüklerini açýða çýkarmak gerektiðinde dinleyen
bir kulak gören bir göz kadar önemlidir. Bir derma-
tolog için "baktýðýndan daha çok dinleyebilme be-
cerisi" iletiþimde önemli ikinci anahtardýr.
Ýletiþim sýrasýndaki ses tonunda titreme, geçici
bir kekemelik, iki uçlu duygular hastanýn duygusal
sýkýntýsý için birer ipucudur (5,7).

3. Eðer tedaviye hýzla yanýt alýnmýþsa önem-
li bir yönetim sorunu yoktur. Hastalýðýn nedenini
belirlenememiþse, tedavi uzamýþsa hastanýn bek-

lentilerini karþýlamak güçleþir. Deri hastalýklarýn-
da da yaþamýn diðer alanlarýnda olduðu gibi ko-
rkulan þey bilinmeyendir. Hasta ve hekim ayný
lezyona baktýklarýnda farklý þeyler görebilirler.
Örneðin akneli hasta ve dermatolog ayný lezyona
baktýðýnda faklý þeyler görürler. Burada "tedavi
edilmesi gereken dermatologun deðil hastanýn
gördükleridir". Bu anlaþýldýðýnda tedavi için
üçüncü anahtar elde edilmiþ olur (5).

Bu üç anahtar ele geçirildiðinde kapalý kutu
olan hastalarla iletiþim kolaylaþacaktýr. Hasta ile
iyi bir terapötik iletiþim; hastanýn dilini anlaya-
bilen, dinleyebilen, sabýrlý, empati yapabilen, has-
tanýn sorunlarýný anladýðý mesajýný verebilen,
gerektiðinde hastanýn suçluluk ve iðrenme duygu-
larýný azaltmak için dokunabilen bir hekimle olur.

Bu terapötik iletiþim sýrasýnda yapýlacak
bireysel görüþme, empati yapabilen, yargýla-
mayan, destekleyici, açýk uçlu sorular içeren,
duygularý açýða çýkarmaya yönelik bir görüþme
olmalýdýr. Böyle bir görüþmeye hemen tüm hasta-
lar yanýt verirler. Hastaya sýkýntý ve kaygýsýný
doðrudan, açýkça sormak çoðu zaman inkara neden
olur. Bunun yerine neler hissettiði, ne tür sorunlar
yaþadýðýný açýða çýkarmak için araþtýrýcý olun-
malýdýr. Hasta serbest konuþmasý için
heveslendirilmeli ve ilgiyle dinlenildiði hissettir-
ilmelidir. (5)

II. Psikiyatrik Yardým Gereksinimi Olup
Olmadýðýný Belirleyip Psikiyatriste Gönderme 

Psikokutanöz hasta grubu içinde hastalarýn
yaklaþýk %10'u "nefret dolu hastalar (hateful pa-
tients)" olarak adlandýrýlýrlar. Bunlar çoðu zaman
öfkeli, kýzgýn ve gergin hastalardýr. Bu hastalar
dermatologun tedavide karþýlaþtýðý sorunlarýn
%90'ýný oluþtururlar. Bu hastalarýn öfke ve
kýzgýnlýk duygularý hekimde de öfke ve kýzgýn-
lýk duygularýnýn oluþmasýna yani bir "ayna tepki-
sine" yol açabilir. Bu duygular aynaya yansýr gibi
hastadan hekime, hekimden hastaya yansýr. Bu
hastalarýn kontrole gelmesi hekimde gerginlik
yaratýr. Çünkü bu hastalar ne yaparsanýz yapýn iy-
ileþmeyecek hastalardýr. Bunlar bilinçli ya da bil-
inçdýþý gereksinimleri nedeniyle hastalýðý
sürdürme, sonuçtan memnun olmama eðili-
mindedirler, ruhsal dengelerini bu durumu sürdür-
erek korurlar (14,16).
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Örneðin; böyle bir hasta hekime kaþýntýyla
baþvurduðunda hekim uygun ilacýný vererek te-
daviye baþlar. Ancak hastanýn yakýnmasý sürer.
Hekime yansýtýlan tepkiler nedeniyle hekim
sorunu çabuk halletmek için daha agresif tedavi
yollarýna (steroid gibi) baþvurabilir. Bu tedavilerin
çýkardýðý yan etkiler hastanýn öfke ve kýzgýn-
lýðýný daha da arttýrýr. Hekimde ayna tepkisini
doðurur, öfke kýzgýnlýk ve anksiyete çýkmasýna
neden olur  ve bu kýsýr döngü sürer gider. (14,16).

Bu tür hastalarýn yönetiminde neler yapýlmalý?

Hasta anksiyetesini, öfke ve kýzgýnlýðýný
doðrudan göstermeyebilir, deðiþik biçimlerde yan-
sýtabilir. Bunlar; tedaviye ara verme, uyumsuzluk,
inatçýlýk, baðýmlýlýk, yapýþma, depresyon þek-
linde olabilir. Hekim bu etkileþimde ne olduðunun
farkýna varamazsa kendini tehdit edilmiþ olarak al-
gýlayabilir. Böyle bir durumda hastanýn ve ken-
dinin duygularýný anlamaya çalýþmalýdýr. Ýyi bir
hasta bakýmý için temel olan, hekimin her sorunun
mutlak çözümlenebilir olmadýðýný kabullenmesi
gerekir. Hekim bütün sorunlarý çözebilecek güçte
olduðu duygusu "tüm güçlülük (omnipotans)"
içinde olmamalýdýr. Hastaya bu durum anlatýla-
bilmeli, baþka tür bir yardýmýn gerektiðine karar
verebilmeli ve bunu hastaya aktarabilmelidir.
Sonuç olarak tüm hastalarýn hepsi gerçekten tedavi
olmak istemezler, bir kýsmý bilinçli ya da bil-
inçdýþý nedenlerle hastalýðý sürdürme eðili-
mindedirler, buna gereksinimleri vardýr. Özellikle
bu grup hastada psikiyatrik yardým gerekir (14,16).

Psikiyatrik yardým gereken durumlarý
þu biçimde sýralayabiliriz (7,8,14):

1. Hastanýn tedaviye yanýtý yeterli deðilse
ise,

2. Altta yatan fiziksel bir neden bulunamýyor-
sa, 

3. Hastalýðýn nedeni hastanýn yaþamýndaki
belirgin sorunlarla iliþkili ise,

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

5. Tedaviye uyumsuzluk tedavinin baþarýsýz-
lýðýnýn bir nedeni ise,

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

7. 100 mg/gün eþdeðerinden fazla imipramin
kullanmak gerekiyorsa bir psikiyatriste gönderil-
melidir.

Ancak psikiyatriste göndermek her zaman ko-
lay deðildir.  Bunun bazý nedenleri vardýr. Ruhsal
hastalýklara karþý toplumda tepkisel bir durumun
olmasý, hastanýn savunucu ya da düþmanca tavýr
içinde olmasý, kiþiliði nedeniyle duygularýna
dokunulmasýna izin vermemesi, belirtilerin kiþi
için bilinçdýþý anlamlar taþýmasý bu nedenler
arasýnda sayýlabilir (6,14). Bu sorunlarý çözmenin
en iyi yollarýndan biri dermatoloji kliniði içinde,
tedavi ekibinin bir üyesi olarak psikiyatristin bu-
lunmasýdýr. Her zaman bu koþulu saðlamak -özel-
likle ülke-mizde- mümkün olmaz. Bu nedenle
psikiyatriye gönderilmesi düþünülen hastalar için
bir hazýrlýk aþamasý gerekir.

Hastayý psikiyatriye göndermeden önce,
hazýrlýk aþamasýnda, öncelikle hastanýn yakýn-
malarý kendisine yansýtýlýr. Örneðin deri lezy-
onunun yaþamýný nasýl etkilediði, hangi
iþlevlerde yetersiz-liðe düþtüðü, kendiyle ilgili ne
tür kötü duygular hissetmesine yol açtýðý hastaya
sorularak, bunlarý farketmesi saðlanýr. Hastalýðýn
yarattýðý engellenmelerin anlaþýldýðý mesajý ver-
ilmeli, gereken týbbi araþtýrmalarýn yapýldýðý ve
týbbi nedenlerin dýþlandýðý belirtilmelidir. Bu ne-
denle baþka çözümler aranmasý gerektiði açýk-
lanýp "Elinizden geleni yaptýnýz, birlikte çözmeye
çalýþtýk, ama bu sorunlardan kurtulacak kadar yol
katedemedik" þeklinde bir ifadeyle hasta bil-
gilendirilebilir. Ardýndan bu hastalýklarýn biyop-
sikososyal nedenleri olan, çok faktörlü, karmaþýk
hastalýklar olduðu, günümüzde bu hastalýklara
yaklaþýmýn farklý olduðu bilgisi hastaya anlatýl-
malý, hasta bu konuda eðitilmelidir. Doktor has-
tadan aldýklarýný hastaya yansýtarak emosyonel
yaþantýdaki sorunlarýn bedene yansýyabileceði
konusunda hastanýn dikkatini çekmelidir. Bu arada
da psikiyatriste gönderse bile deri sorununun te-
davisini býrakmayacaðýný, sürdüreceðini, birlikte
çözüm arayacaklarýný anlatmalýdýr. Bu ilk öneri-
den sonra red gelirse hastanýn ihtiyacýnýn daha fa-
zla olduðu bellidir. Bu konuda uðraþýlarak yavaþ
yavaþ kabul ettirilebilir. Ancak tüm uðraþýlara
karþýn tedaviyi reddeden hastalarýn olabileceði
unutulmamalýdýr (5,11,14).

III. Gereken Durumlarda
Psikotrop Ýlaçlardan Yararlanma

Psikokutanöz hastalýklarda ruhsal sorunlar
aðýr psikopatolojik durumlardan deðiþik ruhsal

T Klin J Dermatol 2001, 11 49

PSÝKOKUTANÖZ HASTALIKLARDA TEDAV Ý  YAKLAÞIMLARI Nurgül ÖZPOYRAZ ve Ark.



problemlere kadar geniþ bir yelpazede yer alabilir.
Bu hastalarda altta yatan ruhsal patolojiyi (depresy-
on, anksiyete, obsesyon, kompulsiyon, psikoz)
ayýrdedebilmek, uygun psikofarmakolojik ajaný
seçmek açýsýndan da önemlidir. Örneðin "yapay
dermatit" gibi bir psikodermatolojik tanýyý koy-
mak altta yatan psikopatolojiyi tanýmlamak ve te-
davi edici ajaný seçebilmek için yeterli deðildir.
Çünkü kendi kendine yapýlmýþ bir lezyonun altýn-
da depresyon, anksiyete, psikoz ya da kompulsiyon
olabilir. Bundan dolayý dermatolojik tanýya göre
psikofarmakolojik ajaný seçmek yerine altta yatan
psikopatolojiyi tanýmaya yönelik deðerlendirmeler
önem kazanmaktadýr. (9,11)

Her zaman bu grup hastalarýn psikiyatristlere
gönderilmesi mümkün olmamakta, çoðu zaman
dermatologlarýn önerdiði psikofarmakoterapiden
hastalar yararlanmaktadýr. Böylece psikofar-
makolojik ajanlarla ilgili bilgilenme dermatoloji
kliniklerinde önem kazanmaktadýr.

Psikotrop ilaçlarla ilgili bilgilenmenin derma-
tolojideki önemini 4 baþlýkta sýralayabiliriz (7,8).

1. Ruhsal sorunlara baðlý deri lezyonunun te-
davisi

2. Psikokutanöz hastalýklara sekonder geliþen
ruhsal sorunlarýn tedavisi

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

4. Psikotrop ilaç yan etkilerinin yönetimi

Psikokutanöz hastalýklarýn tedavisinde sýk
kullanýlan psikotrop ilaçlar antidepresanlar,
anksiyolitikler ve antipsikotiklerdir. Burada özel-
likle bu ilaçlarýn dermatolojideki kullanýmýna
yönelik bilgiler sunulmaktadýr.

Trisiklik antidepresanlar

Antidepresanlar içinde, dermatoloji pratiðinde
özellikle trisiklik antidepresanlar (TCA) kullanýl-
maktadýr. Bu grup antidepresanlar antikolinerjik ve
antihistaminerjik etkileri nedeniyle ruhsal sorunlar
olmasa da kronik ürtiker, idiopatik pruritus, pos-
therpetik nevralji, atopik ekzema, soðuk ürtikeri,
diabetik nöropati, angiödem gibi durumlarda kul-
laným alaný bulmaktadýr (5,7,17).

TCA'lar 1940'larýn sonlarýnda antihistaminik
olarak sentezlenmiþlerdir. H1, H2, muskarinik, α1,
α2 adrenerjik ve serotonin reseptörlerine etkileri

olan ilaçlardýr. Antidepresan özelliklerini saðlayan
adrenerjik ve serotonerjik etkileri 1958 yýlýndan
sonra gündeme girmiþtir. Dermatologlarý il-
gilendiren etkileri H1 reseptör blokajý, antikoliner-
jik potansiyelleri ve α1 adrenerjik blokaj özellik-
leridir. Çünkü dermal kan damarlarý H1 ve H2 re-
septörler içerir. Kronik ürtikerde H1 ve H2 reseptör-
lerinin birlikte blokajýnýn sadece H1 blokajýndan
daha etkili olduðu gösterilmiþtir. Antipruritik etki-
leri yanýnda , aðrý ve kaþýntý duyularý endojen
opiyatlar aracýlýðýyla, ayný sinirlerle iletildikleri
için analjezik etkileri de vardýr. TCA içinde dok-
sepin, triimipramin ve amitriptilin H1 ve H2 anto-
gonistik etkileri nedeniyle antipruritik etkileri
kuvvetli olan ilaçlardýr. Doksepinin H1 reseptör
afinitesinin hidroksizinden 56 kat, difenhidramin-
den 775 kat daha fazla olduðu gösterilmiþtir (17).
TCA'lar kronik ürtiker, angioödem, der-
matografizm, soðuk ürtikeri, atopik ekzema, pos-
therpetik nevralji, diabetik nöropatiler, trikotillo-
mani, nörotik ekskoriyasyon, glossodini gibi du-
rumlarda etkin olarak kullanýlmaktadýr ve bu alan-
da yapýlmýþ pek çok çalýþma vardýr. Özellikle
yüz, saçlý deri ve genital bölgelerdeki yanma ve
kaþýntý duyularý depresyon eþdeðeri olarak kabul
edildiði için antidepresanlardan yararlanýlmak-
tadýr. Altta yatan depresif hastalýðýn tedavisi, an-
tiprüritik ve analjezik etkileri ile birlikte olumlu
sonuçlar ortaya çýkarmaktadýr (5,7,9,15,17,18).
Tablo 1'de TCA'larýn reseptör blokaj etkileri gös-
terilmiþtir.

TCA'lar oldukça yoðun yan etkiler gösteren
ilaçlardýr. Bu yan etkiler 7 baþlýkta deðer-
lendirilebilir (7,8,15,17);

Tablo 1. Trisiklik antidepresanlarýn reseptör
blokaj etkileri (8,17)

H1res Antikolinerjik α1 adrenerjik 
blokajý etki gücü blokajý

Ýmipramin Düþük Orta Düþük
Amitriptilin Yüksek Yüksek Yüksek
Triimipramin Yüksek Yüksek Yüksek
Doksepin* Yüksek Yüksek Yüksek
Klomipramin Orta Orta Orta
Desimipramin* Düþük Düþük Düþük
Nortriptilin* Düþük Düþük Düþük

* iþareti olanlar ülkemizde bulunmamaktadýr.

50 T Klin Dermatoloji 2001, 11

Nurgül ÖZPOYRAZ ve Ark. PSÝKOKUTANÖZ HASTALIKLARDA TEDAV Ý  YAKLAÞIM-



1. Periferik antikolinerjik yan etkiler: Sýklýkla
görme bulanýklýðý, kabýzlýk, idrar retansiyonu,
aðýz kuruluðu görülür. Glokom, ileus ve prostat
hiperplazisi olan hastalarda kullanýlmamalýdýr.

2. Kardiyovasküler sistem yan etkileri:
Antikolinerjik ve kinidin benzeri etki nedeniyle in-
traventriküler iletiyi etkileyerek QT uzamasý,
taþikardi, T dalgasý düzleþmesi, ventriküler arit-
miye (bening ve geri dönüþümlü) neden olabilirler.
Ayrýca α adrenerjik blokaj etkisiyle ortostatik
hipotansiyona yol açabilirler. Klinik olarak bu yan
etkiler antidepresan dozunda kullanýldýðýnda
çýkar, dermatolojik hastalýklarda çoðu zaman daha
düþük dozlar yeterli olmaktadýr.
Antihistaminiklerle birlikte kullanýldýðýnda yan
etki riski artar. Kalp yetmezliði, iletim sorunlarý
olan hastalarda kullanýlmamalýdýr.

3. Nörolojik yan etkiler: Epileptik nöbet eþiði-
ni düþürme, sedasyon, konfüzyon (öz.yaþlý hasta-
larda) gibi yan etkiler gözlenebilir.

4. Dermatolojik yan etkiler: Yaygýn deðildir.
Fotosensitivite (UVA alan hastalarda ve yatkýn
hastalarda dikkatli kullanýlmalý), papuler rash, ür-
tiker, peteþi, patolojik terleme (sempatomimetik
etkiye baðlý), kutanöz vaskülit, toksik epidermal
nekrolizis, eritema multiforme, akne, alopesi gibi
durumlar nadir olarak görülebilir.

5. Hematolojik yan etkiler: Lökopeni, trombo-
sitopeni gözlenebilir.

6. Gastrointestinal sistem yan etkileri: Hepatik
toksisite, bulantý, kusma oluþabilir.

7. Diðerleri: Kilo alma, iþtah artýþý ve gebe-
likte kullanýldýðýnda  teratojenik etkileri vardýr.

Tablo 2'de TCA'larýn sýk görülen yan etkileri
ilaçlarla iliþkilendirilerek gösterilmiþtir.

Dermatolojide TCA kullanýmýnda
dikkat edilmesi gerekenler

TCA'lara baþlanmadan önce sýk görülen yan
etkileri nedeniyle hastalarýn týbbi öyküleri ve fizik
muayeneleri yapýlmalýdýr. Ýlaç etkileþimleri
deðerlendirilmelidir. Ýlaç baþlamadan önce tam
kan sayýmý, kan þekeri, tiroid, karaciðer ve böbrek
fonksiyon testleri, EKG ve gereken hastalarda
ANA yapýlmalýdýr. TCA'lar 10-25 mg/gün
baþlanýp hastanýn toleransýna göre 5-7 günde bir
25 mg arttýrýlarak etkin doza ulaþýlýr. Genel
olarak edinilen izlenim psikodermatolojik durum-
larda doz gerek-siniminin psikiyatrik durumlara
göre daha az olduðu þeklindedir. Depresyon te-
davisinde günlük ortalama doz 100-300 mg/g'dür.
Oysa psikokutanöz hastalýklarda çoðu zaman 10-
75 mg/gün dozu yeterli olmaktadýr. Antidepresan
dozlarda kullanýldýðýnda yan etkiler daha sýk ve
aðýr olarak göz-lenmektedir. Eðer altta yatan bir
depresyonun varlýðý düþünülüyor ve antidepresan
dozunda kullanmak gerekiyorsa ya da 100mg/gün
imipramin eþdeðeri dozdan fazla kullanmak
gerekiyorsa psikiyatri konsültasyonu istenmelidir.
Çünkü dep-resif durumlar için depresyon alt tipleri
deðerlendirilerek farklý antidepresan tipleri ve do-
zlarý gerekebilir. Yarý ömürlerinin uzun olmalarý
(yaklaþýk 24 saat) ve sedasyon etkilerinin fazla ol-
masý nedeniyle günlük doz yatarken verilebilir.
Yaþlý hastalarda kardiyovasküler ve nörolojik yan
etkiler nedeniyle doz arttýrýmý daha yavaþ ol-
malýdýr ve ortalama dozun yarýsý ya da üçte biri
verilmelidir. Yan etkileri tolere edemeyen hastalar-
da ve kaþýntý yakýnmasý yoðun olanlarda toplam
doz üçe bölünebilir (7,8,11,17).

Tablo 2. TCA'larýn sýk görülen yan etkileri (11)

Antikolinerjik Ortostatik Antihistaminik 
yan etkiler Sedasyon Nöbet hipotansiyon Aritmi yanetkiler

Ýmipramin ++ ++ +++ +++ ++++ ++
Amitriptilin ++++ ++++ +++ ++ ++++ ++++
Doksepin* ++ +++ +++ ++ ++ +++
Klomipramin +++ +++ ++++ ++ +++ +-
Desimipramin* + + ++ + +++ +
Nortriptilin* ++ ++ ++ + +++ +

* iþaretli olanlar ülkemizde bulunmamaktadýr.
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TCA'lar absorbsiyondan sonra özellikle lipofi-
lik dokulara iyi yayýlýr, plazma proteinlerine
kuvvetli baðlanýrlar. Bu nedenle ilaç etkileþimleri
açýsýndan dikkatli olunmalýdýr. Karaciðerde
metabo-lize edilirler. Hepatik ve renal hastalýklar-
da düþük doz kullanýlmalýdýr. Psikodermatolojik
durumlarda terapötik etkileri 2-4 hafta sonra ortaya
çýkar. Oysa antidepresan etki için 4-6 hafta bekle-
mek gerekir. Antihistaminik ve analjezik amaçlý
kullanýldýklarýnda daha hýzlý etki ve daha düþük
doz gereksini-mi olmasýnýn farklý farmakolojik
etkileri nedeniyle ortaya çýktýðý düþünülmektedir.
Psikodermatolojik hastalýklarda psikotrop ilaç kul-
lanma süresi kesin olarak bilinmemektedir. Ancak
semptomsuz 3-6 aylýk dönem sonunda psikotrop
ilacýn azaltýlarak kesilmesinin uygun olacaðý
düþünülmektedir. Ýlacýn ani kesilmesinden sonra-
ki ilk 48 saat içinde huzursuzluk, anksiyete, ter-
leme, ateþ basmasý, bulantý, diyare gibi antikolin-
erjik çekilme belirtileri görülebilir. Bu nedenle ilaç
azaltýlarak yavaþ yavaþ kesilmelidir
(8,9,15,17,18).

Selektif Serotonin Geri Alým
(Reuptake) Inhibitörleri (SSRI)

Son yýllarda SSRI grubu antidepresanlardan
fluoksetin ve sertralinin, ürtikerde kullanýmýna il-
iþ-kin çalýþmalar vardýr. Etkisinin serotonerjik
meka-nizma aracýlýðý ile oluþtuðu, anksiyete ile
iliþkili durumlarda yararlý olduðu düþünülmekte-
dir. Antikolinerjik ve antihistaminerjik etkileri çok
azdýr. Sedasyon, ortostatik hipotansiyon yapmazlar
ve kardiyotoksik yan etkileri yoktur. Tek doz kul-
lanýlabilirler. Bulantý, kusma, baþaðrýsý, uykusuz-
luk, huzursuzluk, anksiyete, libido azalmasý gibi
yan etkileri vardýr. Terleme, rash, pruritus, saç
dökülmesi gibi dermatolojik yan etkilere de neden
olabilirler (8,15,19).

Antidepresan grubu ilaçlarý kullanýrken
dikkat edilmesi gereken önemli bir durum da has-
tanýn daha önceden geçirdiði bir ruhsal
hastalýðýnýn olup olmamasý ve bu nedenle tedavi
görüp görmemesidir (8). Bu durum mutlaka sorgu-
lanmalýdýr. Böyle bir durum söz konusuysa, hasta
mutlaka bir psiki-yatriste gönderilmelidir. Çünkü
bipolar bozukluk ya da psikotik bozukluk öyküsü
olan hastalarda antidepresanlar bu tablolarý

tetikleyebilirler. Epileptik nöbet öyküsü olan hasta-
larda da nöbet eþiðini düþü-rerek epileptik nöbet-
lerin ortaya çýkmasýna neden olabilirler.

Anksiyolitik ilaçlar

Anksiyete ruhsal ve bedensel fizyolojik görü-
nümleri ve belirtileri olan bir durumdur. Ruhsal be-
lirtileri içinde nedensiz ve aniden ortaya çýkan
aþýrý endiþe, kaygý, gerginlik, huzursuzluk,
sýkýntý duy-gularý, her an kötü bir þey olacakmýþ
hissi, aklýný kaçýracaðý ya da öleceði endiþeleri
gözlenir. Bu durum basit bir sýkýntý duygusundan
yoðun kaygý ve endiþeye hatta panik durumuna
kadar varabilir. Fizyolojik belirtileri içinde taþikar-
di, tremor, terleme, sýk idrara çýkma, nefes dar-
lýðý, boðulma hissi, kan basýncý deðiþiklikleri
þeklinde kendini gösterir. Bu belirtiler hastanýn
günlük iþlevlerini yerine getirmesini engelleyecek
düzeyde ise anksiyolitik ilaçlar kullanýlmalýdýr.
Ayrýca psoriazis, liken planus, liken simpleks kro-
nikus, atopik dermatit, kronik pruritus, nörotik ek-
skoriasyon, akne vulgaris gibi durumlar anksiyete
ile alevlenebilen durumlar olduðu için anksiyolitik
ilaçlardan yararlanýlabilir (7,8).

Baþlýca iki tip anksiyolitik ilaç grubu vardýr.
Birincisi, etkisi çabuk baþlayan, hýzlý etkili benzo-
diazepinlerdir. Uzun süreli ve denetimsiz kul-
lanýldýklarýnda baðýmlýlýk riskleri olabilir. En
yaygýn olarak kullanýlaný Alprazolam (Xanax
0,5mg)'dýr. Özellikle anksiyete ve depresyonun
birlikte olduðu durumlarda iyi bir seçenektir.
Alprazolam dozu her hastanýn durumuna göre
düþük dozdan baþlanýp yavaþ arttýrýlarak
anksiyeteyi kontrol edecek, sedasyon yapmayacak
þekilde ayarlanmalýdýr. Alprazolam reçete
edilirken yan etkileri ve baðýmlýlýk riskini en aza
indirmek için, total dozu 2 mg/gün ile sýnýrlamaya,
psikiyatri konsültasyonu olmaksýzýn 2-3 haftalýk
dönemlerden fazla kullanýlmamasýna özen göster-
ilmelidir  (7-9,11,18).

Ýkinci tip anksiyolitikler ise benzodiazepin
grubundan olmayan, baðýmlýlýk yapýcý ve
sedasyon etkisi bulunmayan Buspiron (Buspon
5mg)'dur. Terapötik etkisi en az 2 haftalýk kul-
lanýmdan sonra ortaya çýkar. Ortalama olarak 15
mg/gün dozunda kullanýlabilir. Yan etkileri içinde
bulantý, diyare, baþaðrýsý, huzursuzluk, halsizlik,
baþdönmesi sayýlabilir. Etkisinin yavaþ baþla-
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masý, uzun süre kullaným güvenliði nedeniyle kro-
nik anksiyetesi olan hastalarda ideal seçenektir (8).

Ayrýca klasik antihistaminik ilaçlarýn santral
sinir sistemine geçmeleri nedeniyle antiprüritik et-
kileri yanýnda sedasyon yapýcý etkileri vardýr. Bu
ilaçlar anksiyolitik ve sedasyon amaçlý olarak tercih
edilebilirler. Özellikle difenhidramin ve hidroksizin
gibi antihistaminiklerden uyku sorunu olan, görünür
anksiyetesi olan hastalarda yararlanýlabilir (11).

Antipsikotikler

Dermatolojide en sýk görülen psikotik bozuk-
luk "delüzyonel parasitoz"dur. Bu psikozda kul-
lanýlan spesifik antipsikotik pimozid (Nörofren
2mg)dir. Ekstrapiramidal sistem yan etkileri en sýk
görülen yan etkileridir. Ayrýca uzamýþ QT aralýðý,
T dalgasý deðiþiklikleri, U dalgasý gibi EKG
deðiþikliklerine neden olabilir. Bu nedenle tedavi
öncesi ve sýrasýnda EKG takibi gereklidir.
Ortalama 2-4mg'lýk günlük doz tedavi için yeterli
olmaktadýr. Belirtilerin düzelmesinden sonra 6 ay
kullanýlýp kesilmelidir.

Dermatoloji pratiðinde özellikle düþük
potanslý antipsikotik ilaçlardan (fenotiyazinler-
klorpromazin, tiyoridazin) yararlanýlabilir. Bunla-
rýn dopamin blokaj etkileri yanýsýra antikolinerjik
ve antihistaminik etkileri de vardýr. Bu etkilerinden
yararlanmak ve sedasyon saðlamak amacýyla 25-
75 mg/gün dozlarýnda kullanýlabilirler. Ortostatik
hipotansiyon, karaciðere toksik etki ve konfüzyon
açýsýndan özellikle yaþlý hastalarda dikkatli olun-
malýdýr. Ýlaca baþlamadan önce tam kan sayýmý,
kan þekeri, tiroid , karaciðer ve böbrek iþlevleri
deðerlendirilmelidir. Ayrýca bu grup ilaçlarýn der-
matolojik yan etkileri vardýr. Fenotiyazinler özel-
likle klorpromazin deride mavi-gri renk deðiþiklik-
leri ve fotosensitivite geliþtirebilir. PUVA tedavisi
alan has-talarda dikkatli olunmalýdýr. Uzun süre
fenotiyazin kullanýmý sonrasýnda %63 ANA pozi-
tifliði ve      %48 antiDNA pozitifliði, lupus benz-
eri belirtiler, makulopapüler, eritomatöz allerjik
rashlar (baþlangýçtan 2-10 hafta sonra), kolestatik
hepatite baðlý kaþýntý, seboreik dermatit, eritema
multiforme görülebilir. Bu nedenle tedaviye baþla-
madan önce, ANA ve AntiDNA testlerin poziti-
fleþmesinin önemli olduðu hastalarda bu deðerlere
bakýlmalýdýr (7,8,15).

Dermatolojide kullanýlan ilaçlarýn
ruhsal yan etkileri

Dermatolojide kullanýlan ilaçlarýn ruhsal yan
etkilerini deðerlendirmek ayrýca önem taþýmak-
tadýr. Sistemik glukokortikoidler sýklýkla depres-
yon, mani ya da psikoz ortaya çýkarabilirler. Uzun
süre ve yüksek doz steroid kullanan hastalarda
yapýlan bir çalýþmada %37,5 depresyon, %65
anksiyete, %20 mani, %77,5 uykusuzluk belirlen-
miþtir (5). Steroid dozu 50 mg/gün üzerinde iken
mani benzeri tablolar yarattýðý görülmüþtür. Bu
nedenle manik depresif hastalýk öyküsü olan hasta-
larda dikkatli kullanýlmalýdýr. Antimalarial ilaçlar
ve dapson psikoz oluþturabilirler. Asiklovire baðlý
psikoz da bildirilmiþtir (5).

Son yýllarda izotretinoin kullanýmýna baðlý
depresif belirtiler ve intihar riski gündemdedir. No-
düler ve kistik aknede izotretinoin tedavisi 1982
yý-lýndan itibaren kullanýlmaya baþlanmýþ, 80
ülkede  8 milyon dolayýnda insan bu ilacý kullan-
mýþ t ý r. FDA kurumuna 1989 yýlýndan bu yana de-
presyon ve intihar giriþimlerinin gözlendiði 12 ol-
gu bildirilmiþtir (20-23). Geliþen depresyon ve in-
tihar giriþimlerinin doðrudan ilaca baðlý olduðu-
nun belirlenememesine karþýn, izotretinoinin de-
presyon, libido azalmasý, uykusuzluk, intihar
düþünce ve gi-riþimlerine yol açabileceði, bu konu-
da dikkatli olunmasý gerektiði uyarýsýnda bulunul-
muþtur (20,22, 23). Bu alanda yapýlan çalýþmalar-
da %1-10 arasýnda deðiþen depresyon oranlarý
bildirilmiþtir (24-26). Bu çalýþmalardan çýkarýlan
ortak görüþ, özellikle adölesan yaþ grubunda,
ailesinde ya da kendisinde ruhsal hastalýk öyküsü
bulunan olgularýn tedavi süresince depresyon
açýsýndan yakýndan izlenmesinin gerekli olduðu
þeklindedir. Bu çalýþmalarda, depresif belirtilerin
ilaç kesildikten sonra 5-7 gün içinde kendiliðinden
düzeldiði bildirilmektedir.

Ýzotretinoin ile ilgili olarak akne vulgaris
tablosunun da kiþinin ruhsal durumunu bozan, dep-
resif tablolar ortaya çýkaran bir durum olmasý ve
aknenin tedavisi sonrasýnda ruhsal durumun
düzelmesinin de önemli olduðunu düþünenler
vardýr. Çünkü akne dermatolojik hastalýklarda in-
tihar riskinin arttýðý durumlar içinde beden dis-
morfik bozukluðundan sonra ikinci sýrada gelmek-
tedir. Beden algýsýnýn bozulmasý, kendilik
saygýsýnýn (self-esteem) azalmasýna ve depresy-
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ona yol açabilmektedir. Akne skarlarýnýn ayný za-
manda psikolojik skar anlamýna geldiði
düþünülmektedir. Aknenin tedavisiyle psikolojik
skarýn da iyileþtiði, bu durumun da dikkate alýn-
masý gerektiði bildirilmektedir (23,27-29).

Tüm bu yorumlar birlikte deðerlendirildiðinde,
akne vulgaris tedavisinde önemli bir yeri olan
izotretinoinin özenli kullanýldýðýnda, kullaným
süresi boyunca depresyon geliþimi açýsýndan
uyanýk olunduðunda önemli bir sorun çýkar-
madýðý sonucu çýkarýlabilir. Mart 1998'de
Orlando'da yapýlan Amerikan Dermatoloji
Akademisi'nin toplantýsýnda yapýlan tartýþmada
izotretinoin ile ilgili olarak "çok kolay kullanýlan
bir ilaç olmadýðý, kapýdan geçen her akneliye
yazýlacak bir ilaç olmadýðý" þeklinde bir yorum
yapýlmýþtýr (23).

Ýlaçlar dýþýnda kullanýlan 
diðer ruhsal tedavi yöntemleri

Psikodermatolojik sorunlarýn tedavisinde
bireysel psikoterapi, grup psikoterapisi, biliþsel
davranýþcý psikoterapi kullanýlan ve yararlanýlan
tedavi yöntemleridir (5,11,19,30). Son yýllarda
psikokutanöz hastalýklarýn tedavisinde öðrenme
teorisi temeline dayanan tedavi yöntemleri ön plana
çýkmaktadýr. Özellikle gevþeme egzersizleri
anksiyeteyi azaltarak dermatolojik semptomlarýn
oluþmasýnda ya da alevlenmelerini önlemekte
yararlý olmaktadýr. Ayrýca belirtilere toleransý art-
týrmakta, aðrý ya da kaþýntý gibi belirtilerle
baþetmesini kolaylaþtýrmaktadýr. En yaygýn
olarak kullanýlan yöntem deðiþik kas gruplarýný
kasmak ve gevþetmek suretiyle yapýlan progresif
relaksasyondur. Ayrýca nefes egzersizleri, self-hip-
noz, hoþa giden imaj çalýþmalarý ve müzik gibi
yöntemler kullanýlabilir (30). 

Sonuç
Psikokutanöz hastalýklar tanýnmasý kolay, an-

cak baþedilmesi oldukça güç, sabýr ve zaman
gerektiren durumlardýr. Bu zorlu süreçle baþede-
bilmek için dermatologlarýn hastalarýný biyop-
sikososyal yönden bir bütün olarak ele almalarý
gerekir. Bu bütüncül yaklaþým artýk günümüzün
yaklaþýmýdýr. Hastasýný dinleyebilen, onun dilini
anlayabilen, hastasýnýn gördüklerini tedavi etmeyi
amaçlayan, empati yapabilen bir dermatolog bu
grup hastada çoðu zaman baþarýlý olabilir.
Gereken durumlarda psikiyatri ile yapýlan iþbirliði,
konsültasyon-liyazon baðlamýnda kurulan iliþki ile
psikokutanöz hastalýklarda tedavi sonuca ulaþa-
caktýr. Günümüzde dünyada psikodermatoloji

klinikleri kurulmakta, kongreleri düzenlenmekte ve
bu konunun önemi giderek artmaktadýr. Ülkemizde
de her iki disiplin arasýnda kurulacak iþbirliði, bu
hastalýklarla baþetme yolunda modern yaklaþýma
ulaþmakta yararlý olacaktýr.
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