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G
eriyatrik popülasyon 65 yafl üstünü kapsar. Yafl-
lanma, bütün organ sistemlerinde de¤iflen spek-
trumda belirtileri içeren kaç›n›lmaz bir süreçtir.

Yafllanma ile derinin flu fonksiyonlar› zay›flar: Hücre ye-
nileme ve kimyasal temizleme, mekanik koruma, bariyer
fonksiyonu, duyusal alg›lama, yara iyileflmesi, ba¤›fl›k ya-
n›t, ›s› düzenlemesi, ter, ya¤ ve D vitamini üretimi, DNA
onar›m›.[1] Deride kabalaflma, k›r›fl›kl›k, gevfleme ve der-
matolojik hastal›klar›n atipik görünümlerle ortaya ç›k-
mas› yafllanman›n kaç›n›lmaz parçalar›d›r. 

Türkiye’de yap›lan bir çal›flma, 4.099 geriatrik hasta-
daki deri hastal›¤› s›kl›¤›n› flöyle belirlemifltir; egzamatöz
dermatitler (kontakt dermatit, nörodermatit, seboreik
dermatit, staz dermatiti, nümüler dermatit ve dishidrotik
egzama); (%20.4), mantar enfeksiyonlar› (tinea pedis,

onikomikoz, tinea korporis, tinea versicolor, candidia-
zis); (%15.8) pruritus; (%11.5), bakteriyel enfeksiyonlar
(piyoderma, selülit, tüberküloz, eritrazma, lepra, sifiliz);
(%7.3), viral enfeksiyonlar (zona, si¤il, uçuk) (%6.7).[2]

Tablo 1’de yafll›da kafl›nt›ya neden olan deri hastal›kla-
r› özetlenmifltir. Yafll›larda önemli, kronik deri hastal›kla-
r›n›n yayg›nl›¤› artar. Sedef, vitiligo, selim ve habis deri tü-
mörleri, aktinik ve seboreik keratoz.[3] Yafll›da hastal›kl› vü-
cut yüzeyi oran›n›n art›fl› da yaflam kalitesini düflürür.[4]

Yafll›da deri hastal›klar›n›n tedavisi, di¤er hastal›klar-
da oldu¤u gibi yafll›n›n ihtiyaçlar›, artm›fl deri k›r›lganl›-
¤›, efllik eden hastal›klar ve kullan›lan ilaçlar, hareket az-
l›¤› ve sosyal destek yoksunlu¤u göz önüne al›narak dü-
zenlenmelidir.
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Common skin diseases of the elderly
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Özet

Yafllanma, bütün organ sistemlerinde farkl› belirtilere yol açan kaç›-
n›lmaz bir süreçtir. Yafllanan deride ilerleyici dejenerasyon meydana
gelir. Yafll›larda ciddi ›zd›rap oluflturan , kserozis, egzema, psoriazis,
deri tümörleri yayg›nd›r. Yafll›lar için görme, duyma, hareket sorun-
lar› yan›nda potansiyel biliflsel ifllev bozukluklar› ile birden fazla özür
olmas› nadir de¤ildir. Yafll›larda deri hastal›klar›n›n yönetimi bu yafl
grubunun özel ihtiyaçlar›, k›s›tl›l›klar›, cilt k›r›lganl›¤›, baflka hastal›k-
lar›n varl›¤›, çok say›da ilaç kullanma, hareket azl›¤›, sosyal destek
kayb› ve fark edilmeme nedenleriyle s›kl›kla yetersizdir. Bu derleme,
aile hekiminin yafll›daki cilt hastal›klar› hakk›ndaki fark›ndal›¤›n› ar-
t›rmay› amaçlamaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Geriyatri, yafll›, deri hastal›klar›.

Summary

Aging is an inevitable and continuous process with a variable spec-
trum of manifestations of all organ systems including the skin. Aging
skin undergoes progressive degenerative change. Dermatoses such
as xerozis, pruritus, egzema, psoriasis and skin tumours are wide-
spread in the elderly and create substantial suffering in those afflict-
ed. It is not uncommon for older patients to have multiple impair-
ments, with the potential for cognitive dysfunction as well as
impaired vision, hearing or mobility. Management of dermatologic
disorders in the elderly is often neglected, due to special needs, lim-
itations, skin fragility, comorbidities, polypharmacy, lack of mobility
and lack of social support. In this review, we aim to raise the family
practitioners awareness about geriatric skin diseases. 

Key words: Geriatry, elderly, skin disease. 
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Gün Ifl›¤›na Ba¤l› Yafllanma ve
Solar Elastoz 
Deri yafllanmas›nda, iç ve d›fl mekanizmalar rol oynar:

Deri yafllanmas›n› h›zland›ran en önemli d›fl etken UV
›fl›nlar›n›n etkisidir; (foto yafllanma). Di¤er bir d›fl etken
de sigara içilmesidir. ‹ç etkenlerle yafllanan deri kuru ve
soluktur, esnekli¤i azalm›flt›r, ince k›r›fl›kl›klar gösterir.
D›fl etkenlerle yafllanan deri de ise derin, belirgin k›r›fl›k-
l›klar, atrofi, telanjiektazi, pigment de¤ifliklikleri, belki
aktinik keratoz ve habis deri tümörleri bulunur (Resim 1).
Yo¤un gün ›fl›¤› alan vücut bölgelerinde; yüz ve ellerde
ço¤u zaman iç ve d›fl mekanizmalar birlikte etki gösterir.[5]

Gün ›fl›¤›na ba¤l› yafllanma, habis deri hastal›klar›na
yakalanma riskini art›r›r. Derinin kurumas› kafl›nt›ya ne-
den olur. Yafllanm›fl, ba¤›fl›kl›¤› zay›flam›fl deride zona ve
di¤er enfeksiyonlar artar. Deride kollagenin azalmas› ile
damar deste¤i azal›r; yafll›l›k morluklar› gözlenir.

Günefl kremi kullan›m›, d›fl (gün ›fl›¤›na ba¤l›) yafllan-
madan korunman›n en bilinen yoludur. Di¤er bir koru-
yucu yöntem de sigaray› b›rakmakt›r. Aile hekimi, hasta-
s›n› gün ›fl›¤›na ba¤l› yafllanman›n önlenmesi konusunda
e¤itmelidir. Kimyasal peeling, dolgu maddesi enjeksiyo-
nu, yüz cildini germe, ablatif lazer uygulamas› yayg›n
olarak kullan›lan tedavilerdir. Deri yafllanmas›n›n tedavi-
sinde topikal retinoidler de etkilidir.[6]

Kafl›nt› (Pruritus)
Kafl›nt› yafll›lar›n %29’unda görülen yayg›n bir yak›n-

mad›r (Resim 2). Erkeklerde daha yayg›nd›r. Gece vücut
s›cakl›¤›n›n artmas› kafl›nt›y› art›rabilir. Kafl›nt› akut (6
haftadan k›sa), kronik (6 haftadan uzun), yayg›n ya da ye-
rel olabilir.[7] Kafl›nt› primer deri hastal›¤›na, sistemik bir
hastal›¤a ya da somatoform nedene ba¤l› olabilir. 

Hastalar›n ço¤unda (%38.9) kafl›nt› kurulu¤a (ksero-
zis) ba¤l›d›r ve ortam neminin azl›¤›, s›k banyo yapmak,
deriye tahrifl edici maddelerin uygulanmas› alevlenmele-
re neden olur. Kafl›ma-t›rmalama döngüsü likenifikas-
yon, ekskoriasyon, ikincil enfeksiyon ve travmatik purpu-
raya yol açabilir.[8]

Olgular›n %10-50 kadar›nda kafl›nt› bir hastal›¤›n so-
nucudur: Diyabet, böbrek yetersizli¤i, anemi, tiroid
fonksiyon bozuklu¤u, t›kanma sar›l›¤›, metabolik, endok-
rinolojik bozukluklar; depresyon, anksiyete, lösemi, len-
foma, polistemia vera bu nedenler aras›ndad›r. Bu siste-
mik hastal›klar rutin bir araflt›rmay› hak edecek kadar
s›kt›r ve deride görünür bir lezyon bulunmaz. Bu durum-
da yap›lmas› önerilen bafll›ca laboratuvar tetkikleri kan
say›m›, idrar tahlili, d›flk›da parazit aranmas›, akci¤er gra-
fisi, ferritin düzeyi, tiroid, böbrek ve karaci¤er fonksiyon
testleridir. Bu yafl grubunda ilaç yan etkisi de sadece ka-
fl›nt› ile ortaya ç›kabilir; yafll›da görünür lezyona yol aç-
madan kafl›nt›ya neden olan 100’den fazla ilaç saptanm›fl-
t›r; antibiyotikler, diüretikler, NSA‹‹, kalsiyum kanal an-
tagonistleri vd.

Resim 1. Solar keratoz. Resim 2. Kafl›nt› (pruritus).
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Yafll›da nedeni bilinmeyen kafl›nt›da (senil pruritus)
önce dikkatli bir fizik muayene yap›lmal›d›r. Gözden ka-
çan uyuz enfestasyonu primer lezyonlar› ile yo¤un kafl›n-
t› nedeni olabilir. Büllöz pemfigoid, s›kl›kla özgül olma-
yan ya da ürtiker tarz›ndaki lezyonlarla bafllar ve atlana-
bilir. Önemli hastal›klar ano-genital kafl›nt› ile, tan› al-
mam›fl diyabet ise kandida enfeksiyonu ile karfl›m›za ç›-
kabilir. Atrofik liken sklerozis, ikincil ekskoriasyon ve
inflamasyon nedeniyle tan›namayabilir.

Tüm bu hastal›klar d›flland›ktan sonra geride küçük
bir grup inatç› kafl›nt› kal›r: Bu grubun bir k›sm›nda ku-
ru deri saptan›r, bir bölümünde ise tamamen normaldir;
senil pruritus. Bu hastalar›n tedavisi oldukça zordur; ço-
¤unlukla tatmin edici sonuç al›namaz. Emolyentler ve
topikal potent kortikosteroidler yararl› olabilir. Ço¤u za-
man sedatif antihistaminiklerle birlikte kullan›m daha et-
kili olur: Bu ilaçlar yafll›da konfüzyon ve dezorganizasyo-
na yol açabilir.

Tedavi semptomlar›n kayna¤›na göre de¤iflir. Yine
de, yafll›da kafl›nt›n›n en büyük nedeni kuruluk oldu¤un-
dan aile hekimi nemlendirici kullan›m›n› ve deriyi kuru-
tan uygulamalardan sak›nmay› ö¤retmelidir. Kuruluk ve
bilinen sistemik hastal›klar d›flland›¤›nda, semptomatik
tedavi sonuç vermiyorsa, hasta dermatologa yönlendiril-

melidir. Emolyent, antihistaminik, topikal steroid ve fo-
toterapi kafl›nt›n›n nedenine göre kullan›l›r. Antihistami-
nikler yafll›da dalg›nl›¤a, topikal steroidler ise deri atrofi-
sine neden olabilir.[7]

Kuru Cilt (Kserozis)
Kserotik deri kuru ve kabad›r, yafll›larda genellikle tüm

vücutta gözlenir. Epidermis olgunlaflmas›n›n ve lipid pro-
filinin bozulmas› kurulu¤u kolaylaflt›r›r. Yaflla epidermisin
kal›nl›¤›, su içeri¤i, sebum üretimi, terleme azal›r; deri ku-
rur. Keratinosit olgunlaflmas› ve yap›flmas› bozulur, böyle-
ce deride tipik kuru, kaba, skuaml› görünüm oluflur. Fis-
sürler derinin k›lcal damarlar›na kadar inerek kanamalara
neden olabilir. Kurulu¤a efllik eden yo¤un kafl›nt› tahriflle
ikincil lezyonlara yol açabilir. Kurulu¤un neden kafl›nt›ya
yol açt›¤› tam olarak bilinmemektedir. Tahrifl edici mad-
delerin niteli¤ini yitirmifl stratum korneuma daha kolay
girmesi, yafll›larda yayg›n olan nöropatinin duyusal efli¤i
de¤ifltirmesi öne sürülen nedenlerdir.

Kuruluk (kserozis) en yayg›n dermatozdur; (prevalans)
%85, erkek ve kad›nda eflit oranda görülür. 70’li yafllarda-
ki hemen hemen tüm bireyleri etkiler. Ortam neminin dü-
flüklü¤ü, s›k banyo yapmak, sert sabun kullanmak ve yeter-

Tablo 1. Yafll›da kafl›nt›ya neden olan deri lezyonlar›[7]

‹nflamatuar hastal›klar Deri infeksiyonu ve infestasyonlar›

• Egzamalar (seboreik dermatit, alerjik egzematöz kontakt • Herpes simpleks
dermatit, nümüler dermatit, dizhidrotik egzema,…) • Herpes zoster

• ‹laç reaksiyonlar› • Dermatofitler
• Ürtiker • Candida intertrigosu
• Atopik dermatit/nörodermatit (nadiren) • Malassezia foliküliti

• Uyuz (scabies)
• Bit (pedikülozis)
• Deri larva migrans›

Deri lenfomalar› Otoimmün hastal›klar

• Mikozis fungoides ve varyantlar› • Dermatomiyozit
• Sezary sendromu • Sistemik sklerozis

• Sjögren sendromu

Eritematöz papülo-skuamöz hastal›klar Otoimmün veziküler hastal›klar

• Psoriazis • Büllöz pemfigoid
• Palmo-plantar püstüloz • Epidermolizis bülloza
• Liken planus • Dermatitis herpetiformis
• Pitriasis rubra pilaris • Pemfigus vulgaris (nadiren)
• Darier Hastal›¤›
• Polimorfik ›fl›k reaksiyonlar›

Di¤erleri

• Rozasea 
• Kuru deri (kserozis)
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siz nemlendirme kurulu¤u art›r›r. Yafll›larda s›kl›kla kulla-
n›lan hipokolesterolemik ilaçlar da kurulu¤a yol açabilir.[9]

Asteotik egzama (egzama krakuale, senil iritan
kontakt dermatit) s›kl›kla k›fl aylar›nda görülen, kuruluk
ve tahrifle ba¤l› bir dermatittir. S›kl›kla düflük nemden
kaynaklan›r. Kuru fissür ve ince skuamlar (çatlam›fl por-
selen paterni) genellikle bacaklar›n ön yüzündedir; afl›r›
derecede kafl›nt›l› olabilir. Orta ve güçlü potent topikal
steroid ve emolyent uygulamas›yla düzelir. Banyo ya¤la-
r› da çok etkili olmakla birlikte, banyoda zemini kaygan-
laflt›rarak kazaya yol açabilece¤i unutulmamal›d›r.

Hastal›¤›n nedenleri lipid bariyerin zay›flamas›, trans-
epidermal su kayb› ve deri yenilenmesinin yavafllamas›d›r.
Yo¤un kafl›nt› nedeniyle senil pruritus ay›r›c› tan›da yer al-
mal›d›r.

Yafll›larda deri kurulu¤unun tedavisindeki en önemli
basamak derinin nemlendirilmesidir. Atmosferdeki nem
oran›n›n %60’› aflmas› stratum korneumu nemlendirir.
Hastalar genellikle fliddetli kafl›nt›n›n sadece kurulu¤a
ba¤l› oldu¤unu kabul etmek istemez; bu nedenle tedavi-
ye uymazlar. Aile hekimi hastay› bu konuda bilinçlendi-
rerek kafl›nt›n›n en önemli nedenini ortadan kald›racak-
t›r. Stratum korneumun suyu emebilmesi için en az 10
dakika süren k›sa banyolar önerilmektedir. K›sa süreli
iritan olmayan, yumuflak sabun kullan›m› yararl›d›r. Ban-
yodan hemen sonra emilen suyu deriye hapsetmek için
nemlendirici uygulanmal›d›r. Çok fliddetli olgularda ise
topikal steroidler önerilir.[10]

‹nflamatuar Dermatozlar
Sedef Hastal›¤› (Psoriazis)

Sedef hastal›¤› yafll›larda artan problemlere neden olur
(Resim 3). Yafll›da hastal›k daha s›n›rl› ve hafif seyredip
gençten daha az maluliyete neden olur. Akut püstüler pso-
riazis ve yayg›n psoriazis yafll›y› gençten daha çok rahats›z
eder. Yafll›larda fleksural (invers) psoriazis özel bir problem
olmakla birlikte di¤er psoriazis tipleri de görülür. Bununla
birlikte yafll›larda guttat tip psoriazis daha nadir görülür.

Tedavisi zor olabilir. Hastalar topikal tedavi uygula-
makta zorlanabilirler. Oysa kafl›nt›n›n efllik etti¤i baz› va-
kalarda topikal steroidler veya emolyentlere eklenecek
antihistaminikler en uygun tedavi seçene¤idir. Diz ve
dirsekteki sedef hastal›¤› birinci basamakta izlenebilir;
yayg›nlafl›r ya da eritrodermi geliflirse bir dermatologa
yönlendirilmelidir. Fototerapi için hastaneye baflvurmak,
fototerapi kabininde ayakta kalmak bu yafl grubu için
zorlay›c› olabilmektedir. Baflka bir problem de metotrek-
sat kullan›m›d›r. Yafll›larda uzun dönem kullan›m› ile
toksisite geliflimi s›k de¤ildir. Ancak yafll›da böbrek kli-
rensinin azalmas› ve buna yol açan çoklu ilaç kullan›m›,
diyabet akut toksisite aç›s›ndan risk faktörleridir.[11]

Egzamalar
Yafll›larda egzaman›n bütün klinik tipleri görülebilir.

Kendi kendini s›n›rlayan, ço¤u kez bir bölgede s›n›rl› ka-
lan egzemay› aile hekimi kolayl›kla tedavi edebilir. Çok
az da görülse, eritrodermi geliflenler dermatoloji uzman›-
na yönlendirilmelidir. 

Nümüler egzama düflük nem, s›cakl›k de¤ifliklikleri
ve asteotik egzama ile iliflkilidir. Daha çok yafll› erkekler-
de görülür. Ekstremitelerde skuaml› eritemli para fleklin-
de 1-5cm çap›nda plak ve papüllerle karakterlidir. Pso-
riazis ile kar›flabilir. Stres lezyonlar› art›rabilir. Tedavi de
topikal steroidler kullan›l›r.

Seboreik dermatit: Lipidden zengin seboreik bölge-
lerin kronik inflamatuar bir hastal›¤›d›r. Kafllar, parana-
zal bölge, kulak önü ve ard›, saçl› deri, presternal bölge,
kürek kemikleri aras› ve kas›klarda görülür. Eritemli ze-
minde sar› yap›flkan skuamlar karakteristiktir. Patoloji-
sinde malessezia’n›n da rol oynad›¤› düflünülür.[12] Yafll›-
larda prevalans› %31’dir; yafll›larda gençlerden daha s›k-
t›r. Bu durum yafllanma ve özbak›m eksikli¤i ile iliflkilen-
dirilmifltir.[13] Seboreik dermatit zay›f ve yata¤a ba¤l› yafl-
l›larda, Parkinson, iskemik infarkt, Alzheimer hastalar›n-
da daha s›kt›r. Yafll›larda özellikle obezlerde intertrigo ve
fleksüral psoriazisi taklit eden fleksüral seboreik dermatit
ile daha s›k karfl›lafl›l›r.

Tedavide topikal steroidler, keratolitik ajanlar ve an-
tifungal flampuanlar kullan›l›r.[12]

Resim 3. Psoriazis.
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Kontakt dermatit: (Resim 4) Kontakt dermatit yafl-
l›larda normal populasyondan daha yayg›nd›r; %33-64.[14]

Mesleki maruziyetin azalmas›yla alerjik ve iritan kontakt
dermatitlerin de yaflla azalmas› beklenir. Kontakt derma-
tit ba¤›fl›k yan›t›n göstergesidir, yaflla hafifler. Ne var ki
derinin bariyer fonksiyonunun bozulmas› ve potansiyel
alerjen maruziyeti nedeniyle egzamalar yafll›larda en s›k
görülen hastal›klar›n bafl›nda gelir. 

Alerjenlere duyarl›l›k erken yafllarda olufltu¤undan,
yama testinde alerjik reaksiyon yayg›n olarak saptan›r.
Yafll›larda en s›k temas duyarl›l›¤›na yol açan maddeler
nikel, koku kar›fl›mlar›, peru balsam›, lanolin, paraben
kar›fl›m›, kinolin kar›fl›m›d›r. Yafll›larda aminoglikozid-
ler, lanolin, paraben, antihistaminikler ve anestezikler gi-
bi topikal ajanlar s›kl›kla alerjik kontakt dermatite neden
olur. Uzun süren kronik bacak ülserlerlerinde s›k kulla-
n›lan topikal antibiyotikler duyarlanmaya neden olabilir.
Kontakt dermatit eritem, ödemli plaklar ve veziküllerle
ortaya ç›kar, temas bölgesinden farkl› alanlara yay›labilir.
Yafll›da gecikmifl, azalm›fl inflamatuar yan›t nedeniyle,
kontakt dermatit daha az akut, fakat tekrarlay›c› seyre-
der.[15]

Öncelikle alerjen sorgulanmal›, mümkünse saptan›p
ortadan kald›r›lmal›d›r. Tedavide topikal steroid ve anti-
histaminikler kullan›l›r. Yüzde zay›f topikal steroidler; li-
kenifiye, kal›n derili bölgelere güçlü topikal steroidler
tercih edilir. Ekstremiteler ve gövde için orta etkili topi-
kal steroidler uygundur. Pomad fleklindeki steroidler
kronik likenifiye, kremler ise akut ve subakut lezyonlar›n
tedavisinde tercih edilir. Yafll›larda kullan›labilecek seç-
kin baz› steroidler Tablo 2’de belirtilmifltir.

Sekonder likenifikasyon ve nörodermatit de yafll›lar-
da s›k görülür.

Enfeksiyonlar
Bakteriyel

‹mpetigo çocuklarda streptokoklara, yafll›larda ise
folikülitle birlikte stafilokoklara ba¤l› olarak geliflir. ‹m-
petigonun, büllöz ve nonbüllöz iki tipi vard›r. Yafll›da,

kültür sonucu al›na kadar penisilinaza dirençli semisente-
tik penisilin ya da eritromisin kullan›lmal›d›r. Topikal
mupirosin günde üç defa uygulanabilir.

Selülitin al›fl›lm›fl›n d›fl›ndaki formlar› özellikle yafll›-
lar› etkiler (Resim 5). Tek bafl›na Streptococcus viridans
ya da Gram (-) bakteriler ile birlikte oluflturdu¤u orbita
selüliti bu gruptad›r. Gençlerde nadiren görülen kulakta-
ki pseudomonas selüliti özellikle yafll› diyabetiklerde gö-
rülür. Erizipel derinin bir beta hemolitik streptokok en-

Tablo 2. Topikal kortikosteroidlerin etki gücüne göre s›n›fland›r›lmas›

Güçlü Orta Zay›f

• Klobetazol propiyonat • Metilprednizolon aseponat • Hidrokortizon

• Betametazon dipropiyonat • Mometazon furoat • Prednikarbat

• Flutikazon propiyonat • Hidrokortizon butirat • Prednizolon

• Betametazon valerat

Resim 4. Kontakt dermatit.

Resim 5. Selülit.
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feksiyonudur, yafll›larda daha s›kt›r ve hayat› tehdit ede-
cek flekilde h›zl›ca yay›lma e¤ilimindedir.

Nekrotizan fasiit streptekok ailesinden bir bakterinin
yol açt›¤› nadir bir enfeksiyondur. Yafll›larda s›kt›r ve bu
yafl grubunda artm›fl morbidite ve mortalite ile birliktedir.

Metisiline dirençli stafilokokus aureus (MRSA) hasta-
ne ve toplum kökenli enfeksiyonlarda gittikçe önemi ar-
tan bir patojendir, 80 yafl üerindekilerin %12.7’si MRSA
tafl›y›c›s›d›r.[16] Toplum kökenli MRSA enfeksiyonu ge-
nellikle deri ve yumuflak doku enfeksiyonlar›na yol açar,
bu nedenle yafll›daki deri enfeksiyonlar›nda bu olas›l›k
göz önüne al›nmal›d›r.

Parazitoz

Uyuz (scabies) her yafl grubunda görülebilir (Resim
6), huzurevleri enfestasyonun h›zla yay›labilmesine olanak
sa¤lad›¤›ndan yafll›larda s›k görülür. Ba¤›fl›kl›¤› zay›flayan
yafll›daki lezyonlar atipik olabilir, daha az inflamasyon ve
kafl›nt› ile seyredebilir. Deride papül ve veziküller çok yay-
g›nd›r. Tan› tünelin (sillon) görülmesiyle konur. Kad›nlar-
da meme ucu, erkeklerde ap›fl aras›n›n tutulumu tipiktir.

Yafll›da gece kafl›nt›s› ayn› flekilde aile bireylerinde de
varsa mutlaka uyuz düflünülmelidir. 

Tedavide topikal permetrin 1 hafta ara ile vücuda 2
kür fleklinde 12 saat süreyle uygulan›r.

Fungal

60 yafl üzerindekilerin yaklafl›k %20’inde onikomikoz,
%80’inde ise tinea pedis saptanmaktad›r.[17] Dermatofit t›r-
na¤› tuttu¤unda onikomikoz, di¤er vücut bölgelerini tut-
tu¤unda o bölgeye özgü isimle an›l›r; (tinea capitis, tinea
corporis, tinea pedis, vd.). Tinea pedis onlu yafllarda gö-
rülmeye bafllar, yaflla birlikte fliddetlenir. Tinea pediste
eritem, skuamasyon ve maserasyon yayg›nd›r. Parmak ara-
lar›nda ülser ve fissür görülebilir. Yafll› diyabetiklerde par-
mak aralar›nda tinea pedis, ülsere ve bakteriyel selülite ne-
den olur, bu durum genç eriflkin, ba¤›fl›kl›¤› güçlü hasta-
larda nadiren görülür. Yafll› diyabetikler, ikincil bakteri
enfeksiyonunu ve di¤er komplikasyonlar› önlemek için
mutlaka tedavi edilmelidir.[18] Tinea pedis ve onikomikoz-

da topikal ve sistemik antifungallerin birlikte kullan›m›
önerilir, fakat yafll›larda sistemik antifungaller; sa¤l›kl›,
uyumlu, baflka ilaç kullanmayan ya da etkileflime girmeye-
cek az say›da ilaç kullananlara yak›n izleme alt›nda verile-
bilir (Tablo 3 ve 4). Sistemik antifungaller (terbinafin ve
azoller) 60 yafl üzerinde çoklu ilaç kullan›m›, ilaç etkile-
flimleri, metabolizman›n yavafllamas›, hasta uyumsuzlu¤u
nedenleri ile önerilmez; bu yafl grubunda en uygun tedavi
seçene¤i topikal antifungallerdir.

Kandida intertrigosu
‹ntertrigo; k›vr›m bölgelerinde sürtünme sonucu geli-

flen eritem, erozyon ve inflamasyondur. ‹ntertrigoya ge-

Resim 6. Uyuz.

Tablo 3. Tinea pediste tedavi seçenekleri[5]

Topikal tedaviler (4-6 hafta) Sistemik tedaviler

• Kloritramazol • Terbinafin: 250 mg/gün; 4 hafta

• Terbinafin • ‹trakonazol: 100 mg/gün; 4 hafta

• Ketokonazol

• Oksikonazol

• ‹sokonazol

Tablo 4. Onikomikozda tedavi seçenekleri[5]

Birinci seçenek tedaviler ‹kinci seçenek tedaviler Üçüncü seçenek tedaviler

Sistemik antifungaller Sistemik antifungaller Topikal antifungaller

• ‹trakonazol 100 mg/gün • Flukanazol 150 mg/hafta • Siklopiroks

• Terbinafin 250 mg/gün • Griseofulvin 500 mg/gün • Amorolfin

• Tiyokonazol

• Bifanazol
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nellikle ikincil olarak kandida eklenir. Candida albicans in-
tertrigosu yafll›larda s›kt›r. Masere ve nemli k›vr›mlarda
görülür; kas›k, kaba etlerin aras›, meme alt›, koltukalt›, du-
dak çevresi. Eritemli zeminde milimetrik püstüler lezyon-
lar, fissür ve erozyonlar ile karakterizedir. Risk faktörleri
obezite, s›cak, hava geçirmeyen s›k› giysiler ve uzam›fl ter-
lemedir. Yineleyen, denetlenemeyen olgularda tan› kon-
mam›fl diyabet, endokrin bozukluk, beslenme bozuklu¤u,
habaset ve antibiyotik kullan›m› araflt›r›lmal›d›r. Tedavide
›slak pansumanlar ve günde iki defa topikal antifungaller
önerilir.[19]

Tinea in cognito

Yüzeyel mantar enfeksiyonuna topikal kortikosteroid
uygulamas› sonucu klinik görünümün de¤iflmesidir. Ço-
¤unlukla mantar enfeksiyonuna temas dermatiti zann›yla
topikal steroid verilmesiyle oluflur. Aile hekimi yüzeyel
mantar enfeksiyonu ile temas dermatitini ay›rabilmelidir.
Kas›k, bacak alt k›s›mlar›, yüz ve eller tinea in cognito ge-
lifliminin en s›k görüldü¤ü bölgelerdir (Resim 7). 

Viral

Herpes zoster enfeksiyonu yafll›larda gençlerden da-
ha s›kt›r (Resim 8). Su çiçe¤i virüsü derinin duyu gangli-
yonlar›nda uykuda kal›r, uygun koflullar olufltu¤unda re-
aktive olur. Deride kar›ncalanma, kafl›nma ve a¤r›y› izle-
yen birkaç günde tek tarafl›, orta hatt› geçmeyen vezikül
topluluklar› geliflir. Veziküller 2 hafta devam eder, kanl›
kabuk ve nedbe ile iyileflir. ‹kincil enfeksiyon yayg›nd›r.
Reaktivasyon s›kl›kla gö¤üs duvar›, boyun, trigeminal si-
nir boyunca ve lumbosakral segmentlerde olur. Ço¤u kez
bir bazen de birden fazla dermatomu tutar.

Ço¤unlukla kendi kendini s›n›rlar; ba¤›fl›kl›¤› yetersiz
olanlarda yay›labilir. Göz siniri tutulumu yafll›larda s›kt›r. 

Postherpetik nevralji 60 yafl›n üstündekilerin yar›s›nda
görülür, bir y›l kadar sürebilir.[20] A¤r› basit analjeziklere
genelde yan›ts›zd›r, amitriptilin, gabapentin ve opioid
analjezikler kullan›labilir. ‹lk üç gün içinde sistemik anti-
viraller verilmesi a¤r›y› azalt›r, iyileflmeyi h›zland›r›r ve
postherpetik nevralji riskini ve süresini k›salt›r. Bu neden-
le yafll›daki zona zoster tedavi edilmelidir. 

Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda, göz siniri ya da bir
motor siniri tutulanlarda, Ramsay–Hunt Sendromu’nda
ilk üç gün geçse de sistemik antiviral tedavi – gerekirse in-
travenöz yoldan – yap›lmal›d›r. Sistemik tedaviden önce
bu yafl grubunda böbrek fonksiyonu incelenmelidir. Böb-
rek fonksiyonu bozulmuflsa ilaç dozunu ayarlamak için bir
nefroloji uzman›na baflvurulabilir.

Tedavide valasiklovir 1000 mg ve famsiklovir 500 mg
(3 kez/gün), brivudin 125 mg (1 kez/gün), asiklovir 800
mg (5 kez/gün) 7 gün süreyle kullan›l›r.

Molluscum contagiosum çocukluk hastal›¤› olmas›na
ra¤men yafll›larda da görülebilir.

Vasküler Hastal›klar
Staz Dermatiti

Yara iyileflmesi bozulmufl, altta yatan hastal›klar›n bu-
lundu¤u yafll›larda her çeflit kronik ülser gençlere oranla
daha fazla görülür (Resim 9). Kronik venöz yetersizlik,
venöz hipertansiyon zemininde bacak ülseri en yayg›n
görülen türdür. ‹lerleyen yafllarda etiyolojide arteryel
hastal›klar da öne ç›kar. Ateroskleroz ve diabetes mellitus
arteriyel hastal›klar›n etyolojik nedenidir.

Staz dermatitinde kronik yetersizli¤e ba¤l› yineleyen
ayak ve bilek fliflmeleri gözlenir. Sonuç olarak ekstremite
uçlar›nda siyanotik eritem geliflir. Lezyonlar perimalleo-
ler bölgede, bazen skuaml›, belirsiz s›n›rl› eritemlerdir.

Resim 7. Tinea in cognito. Resim 8. Zona zoster.
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S›kl›kla kafl›nt›l›, bazen a¤r›l›d›r, bir a¤›rl›k hissi ve gece
kramplar› efllik eder.

Tedavi edilmemifl staz dermatiti hiperpigmentasyon
ve ülsere olabilen fokal purpurik odaklarla sonuçlan›r.
Ülser çok a¤r›l›d›r. Fildifli beyaz› atrofik plaklarla iyileflen
keskin s›n›rl› erozyonlar geliflir. Bozulmufl ve fibrotik iyi-
leflme sonucunda deride skleroz ve sertleflme oluflur; bu
durum lipodermatoskleroz olarak adland›r›l›r. 

‹yileflmeyen, tedaviye yan›ts›z ülserlerin ay›r›c› tan›s›n-
da squamöz hücreli karsinom (SHK) ak›lda tutulmal›d›r.

Yafll›da staz ülseri hareketsizlik ve hastanede kal›fl sü-
resinin uzamas›na neden olur; kroniktir ve ço¤u zaman
tedaviye zor yan›t verir.

Tedavide yüksekte tutma ve kompresyon çoraplar›
kullan›l›r. Enfekte ise topikal ve sistemik antibiyotik te-
davisi bafllanmal›d›r. ‹kincil kontakt dermatit geliflirse to-
pikal steroidler eklenmelidir. Ülser iyileflmesinde yara
bak›m› uygulan›r.

Decubitus Ülserleri

Decubitus ülserleri hastanede yatan yafll›larda gençlere
oranla çok yayg›nd›r. Daha az hareket etmek, yatakta dön-
mek için yard›m almak zorunda olmak ve kemik ç›k›nt›lar
üzerindeki derinin kuru, derialt› ya¤ dokusunun az olma-
s›, damar bozukluklar›, inkontinans, beslenme yetersizli¤i,
duyu bozuklu¤u decubitus ülserine e¤ilim yarat›r. 

Decubitus ülseri yerel deri, derialt›, kas ve kemikleri
içeren doku nekrozudur. Kemik ç›k›nt›lar›n deriye yak›n
oldu¤u sakrum, iskiak ç›k›nt›lar, trokanter major, topuk
ve lateral malleolde daha s›kt›r. Decubitus ülseri eritem,
bül ve erozyonla bafllar. Akut inflamasyon ile epidermis
ve dermiste kay›p görülür. Bazen derin dokular etkilen-
di¤i halde, yüzeyde sadece eritem gözlenebilir. Kas ve
kemikte nekroz geliflti¤inde bile çok az yüzeyel hasar
gözlendi¤inden ülser fark edilmeyebilir.

Decubitus ülserinin yönetimi önlemeye odaklanmal›-
d›r. Malnütrisyon yara iyileflmesini geciktirir, ülser olu-
flumunu h›zland›r›r. Serum albümin düzeyi düflüklü¤ü
decubitus ülseri oluflumunu befl kat artt›r›r.[16] Bu neden-
le yafll›n›n sürekli, yeterli besin deste¤i almas› yönetimde
çok önemlidir. Hareketsiz hastalar›n pozisyonu düzenli
olarak de¤ifltirilmelidir, bas›nc› azalt›c›, kan ak›m›n› art-
t›r›c› yataklar kullan›lmal›d›r. ‹nkontinans varsa hijyen
sa¤lanmal›d›r. Decubitus ülseri geliflti¤inde yara bak›m›
yap›lmal›, gerekirse debridman ve rekonstrüksiyon için
plastik cerrahi konsültasyonu istenmelidir.

Akne Rozasea

Akneiform papül, püstül ve telenjiektazilerle seyreden,
al›n, yanaklar, çene ve burnu tutabilen kronik inflamatuar
bir hastal›kt›r. Tipik olarak orta yaflta bafllar ve kronik sey-

reder. 64 yafl üzerinde prevalans› %12’dir. Hastalar›n
%90’›nda sebase bez hiperplazisi ve göz tutulumu görülür.

Hastal›¤›n etiyolojisi ve tam mekanizmas› henüz anla-
fl›lamam›flt›r. Baharatl› yiyecekler, günefl ›fl›nlar› ve baz›
ilaçlar hastal›¤› alevlendirir. Baharatl› yiyeceklerden kaç›-
n›lmal›d›r. Günefl kremi kullan›m› alevlenmeleri azalt›r.
Tedavide topikal ve sistemik antibiyotikler, doksisiklin ve
metranidazol, gerekirse sistemik isotretinoin kullan›labilir.

Otoimmün Hastal›klar
‹mmün sistemin yafllanmas›, yafll›larda otoimmün

hastal›klar›n artmas›na neden olur. Yafll›larda polifarma-
si prevalans›n›n artmas› da ilaçlar›n bafllatt›¤› otoimmün
deri döküntülerinin artmas›na yol açar.

Büllöz Pemfigoid

Ortalama bafllang›ç yafl› 65 olan otoimmün büllöz bir
hastal›kt›r (Resim 10).[21] Di¤er ço¤u otoimmün ve büllöz
dermatozlar genç yafllarda daha yayg›nd›r. Yaflla birlikte
otoantikorlar›n artmas›, dermal epidermal ayr›lmadaki ko-
laylaflma büllöz pemfigoidin yafll›larda yayg›nl›¤›n› aç›klar.
Bazal membranda yaflla iliflkili de¤ifliklikler hastal›¤a di-
renci azalt›r. Büllöz pemfigoid genellikle kendi kendini s›-
n›rlar. 6-12 ayda geriler, fakat yafll›larda tedavi yan etkile-
ri ve genel sa¤l›¤›n zay›fl›¤› nedeniyle mortalite ve morbi-
dite artmaktad›r. Habis hastal›klarla birlikte bulunabilir.

Resim 9. Staz dermatiti.
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Normal deride veya ürtiker zemininde çok say›da
büllerin oldu¤u, s›kl›kla yo¤un kafl›nt›n›n efllik etti¤i bir
otoimmün deri hastal›¤›d›r. Hastalar›n 1/3’ünde oral
mukoza da tutulur ve bu durum çok a¤r›l›d›r. Büller bü-
yük, gergin ve travmaya dirençlidir. Hastal›k uzun süre
yayg›n kafl›nt› ve egzama gibi görünebilir, genifl büller
erode oldu¤unda elektrolit ve s›v› kayb›na yol açabilir.
Büllöz pemfigoid düflünülüyorsa, hasta mutlaka derma-
toloji uzman›na yönlendirilmelidir.

Bazal membrandaki dermo-epidermal bileflkede he-
midesmozomlara karfl› otoantikorlar vard›r. Tan› patolo-
jik inceleme ile konur. 

Topikal potent steroidler birinci basamak tedavidir.
Sistemik steroidler ve immünosüpresif tedavi yan etkileri
nedeniyle bu yafl grubunda çok uygun olmad›¤›ndan, tet-
rasiklin tek bafl›na veya niasinamid ile birlikte kullan›l›r.

Dejeneratif Hastal›klar
Atrofik Liken Sklerozis

Özellikle kad›nlarda genital bölgeyi ilgilendiren bir
deri hastal›¤›d›r. ‹yi s›n›rl› porselen beyaz› papül ve plak-
larla karakterlidir ve a¤r›l›d›r. Kafl›nt› nedeniyle likenifi-
kasyon geliflebilir. Skar ve adezyon ile iyileflti¤inden ge-
nital bölgedeki anatomik yap›lar›n fonksiyonu bozulur.
Miksiyon ve cinsel iliflki s›ras›nda a¤r› oluflur. Liken skle-
rozis genital bölgede artm›fl SHK riski ile birliktedir. Te-
davide potent topikal steroidler kullan›l›r.

‹laç Erüpsiyonlar›
Bütün ilaç erüpsiyonlar› yafll›larda polifarmasi nede-

niyle gençlerden fazlad›r (Resim 11). Bozulmufl renal, kar-
diyak ve hepatik fonksiyonlar ilaç metabolizmas› ve etkile-
flimini etkiler.[22] Yafll›larda doz ile iliflkili ilaç yan etkileri
idyosenkratik ilaç yan etkilerine göre daha yayg›nd›r.

En yayg›n görülen kutanöz ilaç reaksiyonlar› kafl›nt›,
egzantem ve ürtikerdir. Birçok deri hastal›¤› ilaç erüpsi-
yonlar› ile kar›flabilir veya ilaç erüpsiyonlar› di¤er derma-
tolojik hastal›klar› taklit edebilir. Bu nedenle ay›r›c› tan›
zor olabilir. Pemfigus, büllöz pemfigoid ve lupus erite-
matozus gibi ilaçla indüklenen otoimmün reaksiyonlar
da yafll›larda görülmektedir.

‹laçla indüklenen egzantemler; makülopapüler, mor-
billiform ve eritematöz olabilir, kafl›nt› s›kl›kla efllik eder.
‹laca baflland›ktan 7-10 gün sonra oluflurlar. Toksik epi-
dermal nekroliz gibi ciddi ilaç reaksiyonlar›na ilerleyebi-
lirler. Dolay›s›yla bu hastalarda deride epidermal ayr›lma
oral ve genital mukozada erode alanlar izlenebilir ki bu
durumlar alarm semptomlar›d›r. Bu hastalar›n sevk edil-
mesi gerekir. Ürtiker küçük papüllerden büyük ürtiker-

yal plaklara kadar görülebilir. Anjioödemin anaflaksiye
ilerleyebilmesi nedeniyle dikkatli olunmal›d›r. ‹laçlara
ba¤l› oluflan deri lezyonlar› Tablo 5’de özetlenmifltir.

‹laç erüpsiyonu düflünülen hastalarda kullan›lan ilaç-
lar hakk›nda detayl› bir anamnez al›nmas› ve iyi bir fizik
muayene yap›lmas› önemlidir.

Tedavide birinci basamak, neden olan ilac›n kesilme-
sidir. Topikal steroidler, antihistaminikler ve gerekli ise
sistemik steroidler kullan›l›r.[11,23-25]

Deri Tümörleri
Deri kanseri insidans› yaflla birlikte katlanarak artmak-

tad›r. Yaflam boyu kümülatif karsinojen maruziyeti ve efl-
lik eden hücre bölünmesiyle mütasyon riski olufltu¤u dü-
flünülür. Yaflla birlikte DNA onar›m kapasitesi ve immü-
nolojik gözetimin azald›¤› bir gerçektir. Proliferatif home-
ostaz da bozulur. Deri kanserlerinin bafll›ca nedeni UV
›fl›nlar›d›r. Aç›k tenlilerde günefllenme al›flkanl›¤› SHK ve
aktinik keratozu (SHK’n›n öncülüdür) tetikler. BHK ve

Resim 10. Bülloz pemfigoid.

Resim 11. ‹laç erüpsiyonu.
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özellikle malign melanom ise sadece total UV maruziyeti
ile de¤il aral›kl› yo¤un UV maruziyeti ile de iliflkilidir. Bu
farkl› epidemiyolojik etkinin nedeni bilinmemektedir.
Yafll›larda s›kl›kla görülen deri kanserleri Tablo 6’da gös-
terilmifltir. Benin-malin ayr›m›n› yapmak birinci basamak
hekimleri için zor olabilece¤inden nevüsü olanlarda renk
de¤iflikli¤i geliflenler, çap› 6 mm’den büyük, asimetrik ve-
ya düzensiz s›n›rl› olan (mevcut lezyonun kabarmas›, ülse-
rasyonu, kanamas› veya çap›nda büyüme olan) hastalar
dikkatle takip edilerek bir dermatoloji uzman›na yönlendi-
rilmelidir. 

Seboreik keratoz s›kl›kla gövde, yüz, ekstremiteler-
de deriye yap›flm›fl gibi görünen bafllang›çta normal deri
renginde olup zamanla koyu kahverengi veya siyaha dö-
nebilen papillomatöz papüllerdir. Tedavi yöntemleri kri-
yoterapi, elektrokoterizasyon ve shave biyopsidir.

Aktinik keratoz pürüzlü, kaba deri renginde veya
eritemli kahverengi makül veya papül üzerinde skuam-
lardan oluflur. En yayg›n premalin deri lezyonudur. Gü-
neflli iklimlerde yaflayan aç›k tenli yafll›lar›n %50’sinden
fazlas›n› etkiler. Aktinik keratoz tedavisiz b›rak›l›rsa in si-
tu veya invaziv SHK’ye ilerleyebilir. Tedavide kriyotera-
pi kullan›labilir.

Bazal hücreli karsinom en s›k görülen habis deri tü-
mörüdür. S›kl›kla yüzde k›rm›z›, deri renginde veya pig-

mente, üzerinde telanjiektaziler bulunan papül veya plak
fleklindedir. Etiyolojide iyonize radyasyon ve UV ›fl›nlar›
rol oynar.

Skuamaöz hücreli karsinom’un nedeni UV ›fl›nlar›
ve Human Papilloma Virüs’tur (HPV) (Resim 12). Yan›k
nedbesi ve travmal› dokularda da geliflebilir. Eritemli, iyi
s›n›rl›, skuaml›, eroziv plak fleklindedir.

Melanom; özellikle yafll› erkeklerde genç yetiflkinlere
oranla daha kal›n lezyonlar fleklinde ortaya ç›kar (Resim
13): Bu durum, di¤er medikal problemlerden, gözlem ye-
tersizli¤inden ve derilerini uygun muayene etmemelerin-

Tablo 5. ‹laçlar›n s›kl›kla neden oldu¤u klinik reaksiyonlar[22]

Deri lezyonu Suçlanan ajanlar

Ürtiker Antibakteriyeller, nonsteroidal antiinflamatuarlar ilaçlar, antidepresanlar, opioidler, imidazoller

Morbiliform döküntü Antibakteriyeller (penisilinler, sulfonamidler), antikonvülzanlar, alt›n, allopurinol, diüretikler

Likenoid döküntü Antimalaryaller, alt›n, beta blokerler, diüretikler, sulfanilüreler, hipoglisemik ilaçlar

Kutanöz vaskülit Diüretikler (furosemid, tiazidler), antibakteriyeller, allopurinol, amiodaron

Fotosensitivite Amiodaron, fenotiazinler, sulfonamidler, tetrasiklinler, nonsteroidal antinflamatuar ilaçlar

‹laca ba¤l› otoimmün deri döküntüleri Penisilamin, hidralazin, alt›n

Tablo 6. Yafll›larda premalin, benin ve malign tümörlerlerin s›-
n›fland›r›lmas›[23]

Benin tümörler ve Malin tümörler
premalin lezyonlar

• Yumuflak fibrom • Skuamöz hücreli karsinom (SHK)

• Seboreik keratoz • Bazal hücreli karsinom (BHK)

• Keratoakantom • Habis melanom

• Kiraz anjiom

• Aktinik keratoz

• Aktinik keilitis

• Lökoplaki

Resim 12. Skuamöz hücreli karsinom. Resim 13. Melanom.
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den kaynaklan›r. Gecikmifl tan›, 50 yafl›n› aflk›n habis me-
lanom hastalar›ndaki mortalite riskini art›r›r.[26] Sigara, yo-
¤un günefl maruziyeti, 50’nin üzerinde melanositik nevü-
sün varl›¤› ve geçirilmifl habis hastal›k 60 yafl üstündeki
melanomun risk faktörleridir.[27] Bütün melanom tipleri
yaflla artar, 60 yafl üzerinde günefllenme al›flkanl›¤› varsa
lentigo malin melanom görülme s›kl›¤› özellikle artar. Dü-
zensiz s›n›rl›, asimetrik kahverengi makül fleklinde olup,
nodülleflmesi yay›lmaya iflaret eder.

Sonuç 
‹nsan ömrünün uzamas›yla yafll›larda görülen hasta-

l›klar›n s›kl›¤› da artmaktad›r. Bu hastal›k gruplar›ndan
birisi de deri hastal›klar›d›r. 65 yafl üstündekilerin ço¤un-
da en az bir deri hastal›¤›, önemli bir k›sm›nda ise iki ya
da daha çok deri hastal›¤› görülür. Kuruluk ve kafl›nt› bu
yafl grubundaki yak›nmalar›n büyük bölümünü oluflturur,
yayg›n deri hastal›klar› ise egzema, sedef ve seboreik der-
matittir. Bu hastal›klar yaflam› tehdit etmese de kalitesini
büyük oranda azalt›r. Aile hekimi bu yafl grubundaki s›-
n›rl›l›klar› ve özel ihtiyaçlar› göz önünde bulundurarak
deri sorunlar›n› do¤ru tan› ve tedavi ile baflar›l› bir flekil-
de yönetebilir. Habis hastal›klar, büllöz pemfigoid, ilaç
döküntüleri, enfeksiyonlar önemli morbidite ve mortali-
te nedeni olabilir. Aile hekimi bu hastal›klara h›zla tan›
koyup, dermatoloji uzman›na yönlendirilmelidir. 
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