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Ozet

Bu grupta yer alan hastalarda dermatolojik hastalik sonucu psikiyatrik hastaliklar ortaya clkmakta ya da psikiyatrik hastalk estani
olarak dermatolojik hastaliga eslik etmektedir. Dermatoloji hastalarinda en sik eslik eden psikiyatrik hastaliklar depresyon,
anksiyete ve somatizasyon bozuklugudur. Dermatoloji hastalarinda biyopsikososyal yaklasimin buttncil olarak uygulanmasi
hastalarin dermatolojik ve psikiyatrik sorunlarinin ortak olarak tanimlanmasi ve basarili bir tedavi plani yapilabilmesi acisindan
énem arz etmektedir. (Tirkderm 2010; 44 Ozel Sayi 1: 25-35)

Anahtar Kelimeler: Psikodermatoloji, depresyon, anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, obsesif kompulsif
spektrum bozukluklari

Summary

Psychiatric disorders are comorbid or secondary to dermatologic illnesses in these patients. Depression, anxiety and somatization
disorders are most frequent psychiatric disorders accompanied with dermatological disorders. Biopsychosocial evaluation of
dermatology patients will help to explain their problems in detail and increase therapeutic success with them. (Turkderm 2010;
44 Suppl 1: 25-35)

Key Words: Psychodermatology, depression, anxiety disorder, obsesive compulsive disorder, obsesive compulsive spectrum
disorder

Giris

Bu grupta dermatolojik hastalik sonucu psikiyatrik has-
taliklar ortaya cikmakta ya da psikiyatrik hastalik esta-
ni olarak dermatolojik hastaliga eslik etmektedir. De-
rinin gériinen bolgelerinde yer alan kronik deri hasta-
liklar hastalarin 6zguvenlerini, kendilik algilarini ve
kendilerinden memnuniyeti olumsuz etkiler. Hastalar
deri hastaliklarinin utanci ve ezikligi icinde insan iliski-
lerinden ve sosyal ortamlardan kaginir hale gelirler.
Kronik deri hastaligina eslik eden psikiyatrik tablolarin
ortaya cikisini etkileyen diger etmenler arasinda hasta-
nin daha 6nce psikiyatrik hastalik gecirmis olmasi,
stresle basa ¢cilkma mekanizmalarinin yetersiz kalmasi,
kisilik bozukluklarinin olmasi sayilabilir' . Dermatolojik

hastaliklar sonucu ortaya cikan ya da bu hastaliklara
eslik eden psikiyatrik hastaliklar siklikla depresyon ve
anksiyete bozukluklardir. Bunun disinda kisilik bozuk-
luklari, alkol ve madde bagimliligi, cinsel islev bozuk-
luklari, disosiyatif bozukluklar vb. daha nadirdir.

Depresyon duygulanim bozukluklari icinde yer almak-
ta, anksiyete bozukluklari ise ¢esitli sekillerde ortaya i-
kabilmektedir. Asagida bu hastalik gruplar kisaca
6zetlenecek ve dermatoloji ile iliskisine deginilecektir.

Deri ve Duygulanim Bozukluklan
insanin ruhsal yasaminda bilissel ve duygusal sirecler

birbirinden ayrilamaz. Bilissel deyince algilamak, tani-
mak, degerlendirmek, zamana ve yere oturtmak, ne-
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den sonug baglantilar kurmak, bellege yerlestirmek gibi zihin-
sel yetiler anlasilir. Duygulanim deyince nese, UzUntd, 6fke,
kin, nefret, korku, bunalti, kaygi gibi duygusal tepkilerin ya-
sanmasi anlasilirz. Normal kosullarda da insanlarin duygularin-
da buyuk degiskenlik olmaktadir. Bu duygulari normal olarak
yasayan insanlar duygularini az ya da ¢ok kontrol edebilmek-
tedirler. Duygulanim bozuklugu olan insanlar ise bu duygula-
rini kontrol altinda tutamazlar ve buyuk stres yasarlar. Orne-
gin artmis duygulanimi olan manideki hastalar taskinhk, fikir
ucusmasl, uyku azalmasi, 6zglven artmasi ve buyutklenmeci
dustnceler gibi belirtiler goésterirler. Buna karsin depresyonda-
ki hastalarda ilgi ve enerji azligi, sucluluk duygulari, konsan-
trasyon zorlugu, istah kaybi, tekrarlayan 6lim ve intihar du-
stnceleri gorular. Duygulanim bozukluklarinin diger belirtileri
arasinda islevsellik, bilissel yetiler, konusma ve vejetatif alan-
larda bozulma (uyku, istah, cinsel islevsellik, diger biyolojik ri-
tim bozukluklan) sayilabilir. Bu degisiklikler daima kisilerarasi,
sosyal ve mesleki islevsellikte bozulma ile birliktedir:.
Duygudurum bozukluklari cok eski caglardan beri bilinir. Eski
din kitaplarinda, Yunan ve Latin yapitlarinda agir ¢cokkunltk
ve mani dénemleri geciren kisiler taninabilmektedir. ilk olarak
Hipokrat mani ve melankoli deyimlerini m.6. 400 yilinda kul-
lanmistir. Daha sonra Cornelius yazdigi kitabinda melankoli
deyiminin Yunanca kara safra anlamina geldigini ve bu hasta-
llgin vicutta kara safra birikmesiyle olustugunu ileri sGrmuUstar
(m.s. 30). Manik depresif psikoz tanimini kapsamlh olarak su-
nan, hastaligin gidis ve sonlanisini ayrintili tanimlayan ilk aras-
tirmaci Emil Krapelin'dir2.

Duygudurum bozukluklarinin psikiyatride yaygin olarak gorul-
mesinin yaninda konsultasyon liyezon psikiyatrisinde de en
fazla calisilan ve arastirilan konulardan olmasi 6nem tasimak-
tadir. Normal toplumda da sik rastlanan bu hastaliklar beden-
sel bir hastalik s6z konusu oldugunda ¢ok daha yUksek oran-
larda gorulmekte ve tedavi edilmedigi taktirde bedensel has-
taligin tedavisini gliclestirmekte, morbidite ve mortalite orani-
ni artirmaktadir.

Duygulanim bozuklugu olan hastalarda sadece depresyon ola-
bilir ya da depresyon ve mani dénemlerinin tanimlandigi has-
talik streci olabilir. Depresyon yaninda herhangi bir mani ya
da hipomani atagi gegiren kisilerde bipolar bozuklugun varli-
gindan bahsedilir.

Bipolar Bozukluk

Dermatoloji hastalarinda bu konuda yapilmis olan arastirma-
lar oldukca kisitlidir, yayinlarda daha ¢ok bipolar hastalarin
kullandig lityum, valproik asit, karbamezepin gibi ilaclarin de-
ri yan etkileri ile ilgilidir.

Bunun disinda kalan az sayida yayinda ise kisith miktarda veri
bulunmaktadir. Bazi yayinlarda dermatolojik hastaliklara eslik
eden bipolar hastalik orani normal topluma gore yuksek bu-
lunmustur®. Bipolar hastalikla beraber gérilen dermatolojik
hastaliklar arasinda: trikotillomani, trikotemnomani, psikoje-
nik ekskoriasyonlar, psoriasis sayilabilir*®.

Yas sureci sonrasinda trikotillomani gérilen bipolar hastalig
olan olgularin tartismasinda trikotillomaninin tipki mani gibi
ayrilma ve yas surecine bir savunma olarak gelistirildigi ileri su-
ralmustr. Boyle olgularda sa¢ cekme primer biyisel dastince
ile kaybedilen nesne tzerinde kontrol sagladigi yanilgisini sag-
liyor olabilire.

Dermatolojik hastalarda bipolar bozuklukla ilgili az sayida ya-
yina karsin bipolar hastalarda kullanilan antidepresan, antipsi-
kotik ya da duygudurum dizenleyici ilaclarin deri yan etkileri
konusunda ¢ok sayida yayin dikkatimizi cekmektedir.

Lityum bipolar bozukluk hastalarinda en sik kullanilan koruyu-
cu ilaclardan birisidir. Lityum kullanimi ile deri yan etkileri sik
gérulmektedir. Ozellikle psoriasis hastalarinda lityum uygula-
mas! hastaligin alevlenmesine, de novo psoriasisin ortaya ciki-
sinin tetiklenmesine, pustuler psoriasise dontsmesine, tirnak
degisikligi ya da psoriatik artropati olusmasina yol acabilir. Lit-
yumun tetikledigi psoriasis hastalari genelde klasik tedavilere
direnclidir ve bazi olgularda lityumu azaltmak ya da kesmek
gerekebilir. Lityumun tetikledigi diger bir deri lezyonu akne
olusumudur. Bazi olgularda tablo daha agirlasarak follikulit,
pusttl ya da suppuratif hidradenit olusumuna kadar gidebil-
mektedir™.

Lamotrijin bipolar hastalarda depresyonun koruyucu tedavi-
sinde kullanilmaktadir. En dnemli dermatolojik yan etkisi Ste-
vens-Johnson sendromu (SJS) ve toksik epidermal nekroliz
(TEN) gibi eksfoliatif dermatitlere yol agabilmesidir. Bu yan et-
kinin ortaya ¢cikmamasi icin lamotrijin dozunun yavas yavas ar-
tirllmasi ve hastanin yakin gézlem altinda olmasi énemlidir®™.
Karbamezepin ve valproik asitle daha seyrek olmakla beraber
yine ayni sendromlarin gértlme olasiligi vardir'*.

Valproik asit, karbamezepin ve lityum hastalarda sa¢ dokilme-
sine yol acabilmektedir. Uzun sure lityum kullananlarda sag
dokilmesi %12-19 oraninda goérulirken karbamezepinde bu
oran %6'nin altindadir. Valproik asitte ise doza bagimli sa¢ do-
kalmesi dikkati cekmektedir. DUstk dozlarda %12 oraninda
gorulen bu yan etki yuksek dozlarda %28'e kadar ¢cikmaktadir.
Genelde tedaviye direncli olan bu sa¢ dékilmesinde doz azal-
tilmasi ya da ilacin kesilmesi gerekebilmektedir®. Bu ilaglar ay-
rica bazi hastalarda da saclarin dalgal olmasina ya da renk de-
gisikligine neden olabilmektedir’™.

Deri ve Depresyon

Dermatolojik hastaliklarla ruhsal hastalik estanisini arastiran
yayinlarda depresyonun, dermatolojik hastaliklara en sik eslik
eden psikiyatrik hastaliklardan biri oldugu goérulmustur®.
Depresyonun genel toplumda gérilme orani %3-5, birinci ba-
samak saglik hizmetlerine basvuranlarda %6-8 iken dermato-
loji hastalarinda bu oran %25-40 olarak rapor edilmistir'®=.
Arnon ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada dermatolojik
hastalarin %9,6'sinda major depresyon, %1 mindr depresyon
ve %19'unda depresif belirtiler oldugu tespit edilmistir. Bo-
sanmis, ayrilmis ve issiz kisilerde depresyon oraninin daha faz-
la oldugu géralmastar®. Buna karsin depresyonun ortaya ¢i-
kisi ile dermatolojik hastaligin siddetinin genelde paralel ol-
madigi goérulmektedir®.
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Depresyonun eslik ettigi dermatolojik hastalarda tipki yumur-
ta tavuk hikayesinde oldugu gibi neden sonucg iliskisi kurmak
gugtir. Dermatolojik hastaligin olmasi mi hastalari depresyona
sokmakta yoksa depresyon mu dermatolojik hastaligin ortaya
cikisini tetiklemektedir bilinmez. Bazi arastirmalarda dermato-
lojik hastaliklarin kronik gidisleri, beden imajina etkileri ve
damgalanmaya yol agma olasiliklari yGzinden psikiyatrik has-
taliklarin ve 6zellikle depresyonun ortaya cikisina yol acabildi-
gi vurgulanir'”®, Buna karsin diger bazi arastirmalarda 6zellik-
le psoriasis, atopik dermatit, kronik idiopatik Urtiker, alopesi
areata ve akne gibi hastaliklarin ortaya cikisi ve alevlenmesin-
de basta depresyon olmak Gzere tim psikiyatrik hastaliklarin
o6nemli etkisi oldugu vurgulanmaktadir®. Sonucta dermatolo-
jik hastalarda depresyonun estanisinin ylksek oldugunu bil-
mek ve bu yoénde degerlendirme yapmak énemlidir. Clnki
dermatolojik hastaliklarda altta yatan depresyonun tanisinin
ve tedavisinin gecikmesi hastalarda var olan dermatolojik has-
taligin tedavi yanitini da geciktirir, hastalarin yasam kalitesini
ve tedaviye uyumunu bozar, intihar riskini artirir”’. Depresyo-
nun en dnemli 6zelligi hastalarda tekrarlayan intihar distince-
leri ve girisimlerine yol agma olasiliginin olmasidir ve bu ne-
denle tani konmasi ve tedavi planinin yapilmasi 6zel 6nem ge-
rektirmektedir.

Depresyon Etyolojisi

Depresyonun ortaya cikisinda baslica hipotez monoamin var-
sayimidir. Bu varsayima gore nérotransmitterlerden serotonin,
nor adrenalin ve dopamin sistemi dizensizlikleri depresyon
semptomlarinin ortaya cikisinda sorumlu tutulmaktadir. Bu
nérotransmitterlerin normal miktarinin belki bilinmeyen bir
hastalik streci, stres ya da ilaglarla bir sekilde ttketildigi ve bu-
nun sonucunda depresyon belirtilerinin ortaya ciktigr yonin-
dedir. Bozukluk hastadan hastaya degismekle beraber nérot-
ransmitter olusumu ya da saliniminda sorun vardir. Diger bir
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Resim 1. Depresyon etyolojisi

varsayim nérotransmitter reseptérl varsayimidir. Buna goére
reseptér baglanma kapasitesi, hicre ici nérokimyasal olaylar
ve geri alimi asamalarindan bir ya da bir kaginda bozukluk ol-
masi ile hastalik ortaya ¢ikmaktadir. Gen ekspresyonunun mo-
noamin varsayimina gore ise sorun monoamin yetersizligi, ya
da reseptor duyarsizligi degildir. Her ikisi de goértintrde saglam
miktarlarda olmasina karsin sistemlerin normal olarak yanit
vermedigi dastnldlmektedir. Norotransmitter reseptére bag-
lanmakta ancak sinyal iletimi bozuktur. Bu bozukluktan basli-
ca sorumlu tutulan mekanizma beyin kaynakli nérotrofik fak-
t6r (BDNF) Un hedef genidir. Normalde BDNF beyin néronlari-
nin normal canliliklarini sirdirmelerine yardimci olurken stres
altinda BDNF geni baskilanir ve bu da BDNF'leri kesilen duyar-
I néronlarin atrofilerine ve olasilikla apopitozlarina yol acar .
Noroplastisite olarak ta adlandirilan bu varsayima gore depres-
yon hastalarinda nérotransmitter sisteminde bozukluk olma-
sindan ziyade basta hipokampal bélge olmak Gizere beynin ce-
sitli yerlerinde hacim azalmasi oldugu 6ne strtlmektedir. Tek-
rarlayan depresyon atagi olan hastalarda hipokampusta néro-
nal yenilenmede azalma, piramidal néronlarda atrofi ve pref-
rontal korteks néron ve glia hiicre sayisinda azalma oldugu gé-
rantileme yontemleri ile gosterilmis ve depresyona plastisite-
nin bozulmasinin yol actigi éne strtlmastar®.

Psikososyal

faktorler

Depresyonun
nedenleri

Kimyasal
ileticilerde
diizensizlik
(Serotonin,
dopamin,

Genetik
faktorler

Depresyonda genetik yatkinligin &nemi yapilan arastirmalarla
gosterilmistir. Aile arastirmalarinda depresyon olan kisilerin bi-
rinci derece akrabalarinda depresyon gérilme orani %5,5-28,4
olarak tespit edilmistir®®. Genetik katilimin oldugu vakalarda
depresyon genelde daha siddetli seyreder ve tedavi yaniti da-
ha disuktur. Psikososyal faktorler arasinda olumsuz cocukluk
yasantilari, dusuk benlik saygisi, strekli énemli zorluklar, zayif
sosyal iliskiler, olumsuz hayat olaylari sayilabilir*. Ortak ekto-
dermal kéken nedeni ile bazi dermatolojik ve psikiyatrik has-
taliklarin ayni kdkenden tiredigi distintlmektedir. Deri ve do-
kunma hissi dogumdan itibaren saglikli bir ruhsal yapinin ge-
lismesi icin 6Gnemli etkenlerden biridir. Annenin tutma, kucak-
lama, oksama saglikli ruhsal ve sosyal gelisim icin cok 6nemli-
dir2. Anne bebek baglanmasinda deri ile kontakt kurmak en
o6nemli etmenlerden birisidir. Bu saglikli olmadiginda ileriki ya-
samda bu ¢ocuklarda depresyon gériilme olasiligi artmaktadir.
Bazi arastirmacilara gére egzema hastalarinda erken ¢ocukluk
déneminde anne bebek baglanmasinin saglikli olmadigi ve ile-
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ri yasamda bu kisilerin depresyona yatkinliginin artigi ifade
edilmektedir”. Sicanlar ve insan disi primatlarda yapilan calis-
malarin sonuglari, anneden ayrilma ya da yetersiz anne bakimi
gibi olumsuz yasantilarin, néral devrelerde kalici yapisal, fonk-
siyonel ve epigenomik degisikliklere yol actigini géstermekte-
dir. Bu degisiklikler sonucunda stresli durumlarda artmis en-
dokrin ve otonomik yanit ve anksiyete benzeri davranislar
go6zlenmekte, ayrica anhedoni, kognitif bozulma, agri duyarli-
g1 ve uyku degisiklikleri gelismektedir. Benzer sekilde yetis-
kinlerle yapilan arastirmalarda major depresyonu ve ¢ocukluk
¢ag istismar 6ykusu olan kadinlarda ayni zamanda psikososyal
strese daha yUksek kortizol yaniti ve artmis kalp atim hizi g6-
rilmekte, major depresyonu olmayan ve ¢cocukluk cagi istismar
Oyklsu olan kadinlarda ise artmis ACTH yanitina ragmen nor-
mal kortizol cevabi saptanmaktadir. Erken dénem olumsuz ya-
santisina maruz kalan her bireyin daha sonraki yasamda karsi-
lasilan stres veya olumsuz yasantilarina ragmen majoér depres-
yon gelistirmedigi aciktir. Dolayisiyla, cinsiyet ve genler gibi
faktorlerin duzenleyici etkilerinin géz dntine alinmasi gerekir.
Cocukluk cagi travmasi olanlarda yetiskin hayatta ortaya cikan
stresli durumlarda siklikla depresyonun eslik ettigi psikiyatrik
ve medikal hastalik tablosu ortaya ¢ikmaktadir. Cocukluk cagi
stresinin ardindan endokrin ve immiin sistem arasindaki etki-
lesimin degismesinin yorgunluk, agri, kardiyovaskuler hastalik-
lar ve diger bozukluklara yol actigi kuvvetle muhtemeldir.
Stres sonrasi artmis sitokin aktivasyonu sonradan depresyon ve
anksiyeteye, ayrica kronik yorgunluk sendromu, kronik agri ve
kardiyovaskuler hastaliklar gibi somatik bozukluklara yol agi-
yor olabilir®.

Depresyon Belirtileri

Depresyon vejetatif, bilissel, durtt kontrolt, davranissal ve be-
densel alandaki semptom kimelerinden olusan bir sendrom-
dur. Depresyon tanisini koymak icin DSM IV tanimlanan kriter-
ler s6yledir: kiside en az iki haftadir devam eden depressif duy-
gudurum ya da ilgi ve istek azlig belirtilerinden en az birinin
var olmasi ve en az dort bedensel belirtinin var olmasi gerekir.
Bu dort belirti sunlar olabilir: kilo kaybi yada kilo alimi, uyku
bozuklugu yada asir uyuma, dikkat-konsantrasyon gucliga,
psikomotor yavaslama yada hizlanma, umutsuzluk-karamsar-
lik, tekrarlayan 6lam duasinceleri, intihar dastnceleri, halsizlik
ve enerji kaybi, psikomotor yavaslama yada ajitasyon, deger-
sizlik dustnceleri, sucluluk duygulari®.

Depresyon Cesitli Formlarda Olabilir: Melankolik 6zellikte ola-
bilecegi gibi psikotik 6zellikli ya da maskeli formlari olabilir.
Bazen manik depresif psikoz olarak da bilinen iki uglu mizag
bozuklugunun bir parcasi olabilir. Bazen de kroniklik kazanip
iki yil agkin stire devam edip distimi tanisi alabilir.

Depresyon yineleyen bir hastaliktir. ilk ataktan sonra yenileme
orani %51, ikinci ataktan sonra bu oran %70 ve Uglncu atak-
tan sonra %98 olarak rapor edilmektedir®.

Depresyon tedavi edilmediginde kendiliginde dizelme olasili-
g1 %40'dir. Hastalarin %40"inda belirtiler aynen devam eder-
ken %20'sinde distimik bozukluk gelisir. Hastalik genelde yi-

neleyicidir ve kroniklesme orani %20'dir. Depresyonda intihar
riskinin yUksek olmasi énemli bir sorundur. Hastaneye depres-
yon tanisi ile yatan hastalarin intihar sonucu yasamini yitirme
orani %10-15'dir*. Yine depresyon hastalarinda alkol madde
bagimhligi gelisme orani normal topluma gore yuksektir.

Dermatolojik Hastalarda Depresyon Tanisi Koyma

Dermatolojik hastaliklarda depresyon belli basl iki grupta dik-
katimizi ceker. Birincisi norotik ekskoriasyonlarda oldugu gibi
psikiyatrik hastaliklarin dermatolojik belirtilerle geldigi hasta
grubudur. Bu grupta temelde dermatolojik hastalik yoktur an-
cak hasta sanki varmis gibi dermatolojik yakinma ile gelir. Koé-
kende depresyon s6z konusudur, hasta depresyon yakinmala-
rini getirmek yerine deri bulgularindan yakinir. Ornegin néro-
tik ekskoriasyon hastalarinda deri yolma davranisi deride mey-
dana gelen kasinma, uyusma gibi bir belirtiyi takiben olusmak-
ta ve bu hastalarda depresyon goérilme orani %33-98 olarak
rapor edilmektedir®.

ikinci grupta ise dermatolojik hastaliklara eslik eden depres-
yon s6z konusudur. Bu grupta yer alan en sik dermatolojik has-
taliklar arasinda psoriasis, atopik dermatit, kronik rtiker, alo-
pesia areata sayilabilir. Bu hastalarda dermatolojik hastaliga
eslik eden depresyon deri belirtilerinin alevlenmesine ya da
ila¢ tedavisine yanitin diismesine yol acabilir®. Dermatolojik
hastaliklara ikincil gelisen depresyon genel DSM IV'de genel
tibbi duruma bagli depresyon olarak adlandiriimaktadir®.
Dermatoloji hastalarinda depresyon belirtileri her zaman tipik
degildir. Bazi hastalarda depresyon esdegeri belirtiler vardir.
Bu hastalar sadece yanma, batma ya da deride uyusma gibi
dermatolojik belirtilerle basvurabilirler ve dermatolojik mu-
ayenede bu hastalarin yakinmalarini aciklayacak deri ile ilgili
bir hastaliga rastlanmayabilir. Psikolojik zihinliligi olmayan ve
icgoru kapasitesi fazla gelismemis hastalarda depresyon belir-
tileri sorgulandiginda var olan belirtileri de inkar ettikleri dik-
kati cekebilir. Bu tir hastalarda goérilen depresyona “maskeli
depresyon” adi verilmektedir. Maskeli depresyon oldugunda,
ya da hastanin icgérist olmadiginda hastalarin yakinmalari
sadece anksiyete belirtileri, sinirlilik, kasinma, ufak deri lezyon-
larina takilma vb olabilir. Hastalar deri hastaligina sahip olduk-
lari icin kendilerini sucluyor olabilirler, kendilerini degersiz ve
suclu hissediyor olabilirler®.

Dermatolojik hastaliga eslik eden depresyon hastalarinda dep-
resyon belirtilerinin yaninda deriyi yolma, sa¢ cekme, deri ile
asiri ugrasma, kasintida artma gibi dermatolojik yakinmalarin-
da artma oldugu dikkat ceker. Bu hastalarda klinik tablo ile
uyumlu olmayan yakinmalar 6zellikle depresyonu akla getir-
melidir. Yine depresyon hastalarinda depresyonun dogasina
uygun bir sekilde hastalar hafif bir sa¢ dékulmesi gibi minér
dermatolojik belirtileriyle abartili bir sekilde ugrasip kendileri-
ni cok cirkin, begenilmeyen, degersiz, ¢ekici olmayan biri gibi
goérme egilimine girebilirler. Daha agir vakalarda duygu du-
rumla uyumlu sanrilar olabilir, 6rnegin hastalar “kanser oldum
o6lecegim, AIDS oldum” gibi distincelere kapilabilirler ve buna
da sanrili depresyon denir. Bazi hastalarda da vicudunun ké-
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t0 koku yaydigi distincesi vardir®®. Sanrisal parazitoz, hiperhid-
roz ve beden dismorfik bozuklugu psikotik 6zellikli major dep-
resyonla ilintili olabilir®’.

Dermatolojik hastaliklarda kullanilan kortikosteroidler, isotre-
tinoin gibi ilaglar depresyonun ortaya cikisina, alevlenmesine
ya da intihar etme riskinin artmasina yol agabildigi ileri stral-
mektedir®®. Ancak bu maddelerin kullanimi ile depresyon bi-
rebir iliskili degildir. Bu maddeler kullaniimiyor olsa bile psoria-
sis ve akne gibi hastaliklarin depresyon ortaya cikarma olasilik-
larinin kuvvetli oldugu g6z ardi edilmemelidir.

Kayip, yas gibi durumlar stresér olarak dermatolojik hastaligi
alevlendirebilmektedir. Bazen de dermatolojik hastaliga ikin-
cil ¢6ztlmemis yas reaksiyonu ve bunu takiben depresyon or-
taya cikabilmektedir. Depresyon kisinin mesleki ve sosyal uyu-
munu, islevselligini bozabilmekte, aile ve is yasaminda sorun-
larin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir. Kisilerarasi ve aile ici
catismalarin artmasina yol agmaktadir. Hastalarin ilag uyumu-
nu ve tedavi yanitini olumsuz etkilemekte ve gézden kacirildi-
g1 takdirde intihar olasiligini artirmaktadir. Bu nedenle bu
hastalarda depresyon tanisinin konmasi ve tedavisinin baslan-
masi hastalarin tedavi uyumunu, yanitini artirmakta ve intihar
gibi, olabilecek komplikasyonlari énlemek agisindan da
onemli olmaktadir.

Dermatolojide depresyonun siklikla eslik ettigi hastaliklar pso-
riasis, atopik dermatit, Grtiker ve angio6demdir. Dermatolojik
hastaliklardan psoriasisde depresyon hastaliktan bagimsiz es-
tani olarak goérulebildigi gibi hastaliga bagli ikincil depresyon
da gelisebilmektedir. Psoriasis hastalari stigmatizasyona sik
maruz kaldiklarindan hastaliga ikincil depresyon gelisme olasi-
liklari fazladir. Ozellikle sosyal yoksunluga giren psoriasis has-
talarinda depresyon gorilme orani daha artmaktadir*'. Yine
psoriasis hastalarinda kasinti olmasi genelde depresyonla ilin-
tilidir>*. Psoriasis siddetinin artisi ile depresyon goértlme ve in-
tihar gértilme oranlari da ¢cok artmaktadir. Hafif derecede pso-
riasisde intihar orani %2,5 iken bu oran siddetli psoriasisde
%7,2 olmaktadir.

Atopik dermatit hastalarinda ¢ocuklar ve yetiskinlerde normal
topluma gore ylksek oranda depresyon ve anksiyete oldugu
gorulmekte ve depresyon eslik eden hastalarda kasintinin da-
ha fazla goruldtigu dikkati cekmektedir.

Urtiker ve angioddemde depresyon gérilme olasiligi idiopatik
generalize pruritus hastalarina gére daha az olmakla beraber
genel topluma goére bu oran daha yuksektir ve kasinti da daha
fazla gérulmektedir®.

Alopesi areata hastalarinda psikopatoloji orani %33-93 arasin-
da rapor edilmektedir. Bir arastirmada bu hastalarda depres-
yon gorilme orani %39 olarak bildirilmistir®. Baska bir arastir-
mada ise genel psikiyatrik hastalik gortlme orani %23 iken
major depresyon gorilme orani %8,8 olarak verilmistir®.

Anksiyete Bozukluklan
Anksiyete, endise, kaygl, korku, kétt bir beklenti, bunalti ola-

rak ifade edilebilecek bir duygudur. Anksiyete yasam olaylari-
na normal bir tepki olarak ortaya cikar. Ornegin yasami tehdit

eden olaylarda, bedensel hasarin olustugu, agrinin siddetlen-
digi, caresizlik, cezalandirilma korkusu, sosyal ya da bireysel is-
teklerin karsilanamadigi, hayal kirikhgi yaratan durumlar, sevi-
len birinden ayrilmak, birini basarisini ya da statlstin kiskan-
mak, butinlik duygusunun kaybolmasi gibi durumlarda ank-
siyete gorulebilir®.

Anksiyete hissi ile kiside somatik ve otonomik tepkiler ortaya
cikar ve bu kisinin daha fazla zarar gérmesini engellemek igin
bir mekanizmadir aslinda. Anksiyete olusumunda dis bir uya-
ranin olmasi sart degildir. Bazen i¢ bir dinyadan gelen uyaran-
lar da anksiyete hissinin dogmasina yol acabilir. Kiside herhan-
gi bir dis uyaran olmadan otomatik olarak sanki kéta bir sey
olacakmis hissi dogabilir. Kisinin saglikli savunma mekanizma-
lari oldugunda anksiyete duygusu ile basa cikabilir, bu duygu-
yu kontrol altina alabilir. Fakat ego islevleri yeterli olmadigin-
da, kisinin savunma mekanizmalari saglikl islemediginde, den-
gesizlik uzun strdiginde kronik anksiyete durumu yasanir. Ki-
si duygulan Gzerindeki kontroliini kaybeder ve anksiyete bo-
zuklugu dedigimiz ruhsal sorun ortaya c¢ikar®.

Anksiyete ile ilgili bozukluklar dedigimiz ruhsal rahatsizliklar
iki ayri tani basliginda toplanmaktadir.

Birinci grup anksiyete bozukluklari olarak tanimlanmaktadir.
Bu grupta yer alan baslica hastaliklar:

e Obsesif kompulsif bozukluklar,

¢ Travma sonrasi stres bozuklugu,

¢ Sosyal fobi, diger fobiler,

¢ Panik bozuklugu,

* Yaygin anksiyete bozuklugu, yer almaktadir®.

ikinci grupta ise somatoform bozukluklar denen hastaliklar
kimesi yer almaktadir. Bu grupta da yer alan hastaliklar ise:
¢ Somatizasyon bozuklugu,

¢ Beden dismorfik bozuklugu,

¢ Hipokonderiasis,

e Konversiyon bozuklugu,

e Kronik agri bozuklugu, yer almaktadir®.

Anksiyete bozukluklarinin kadinlarda yasam boyu prevelansi
%30 erkeklerde ise %19'dur. Daha yuksek sosyoekonomik du-
zeylerde bu oranlar azalmaktadir®.

Anksiyete Bozuklugunun Etyolojisi

Psikodinamik agidan anksiyete bozukluklarinin ortaya cikisini
aciklamak icin tg farkh okul farklh yorumlar getirmektedir. Psi-
kanalitik kuramlara gére anksiyete bilin¢ disinda cinsel ve sal-
dirgan durtuler arasindaki catismayi ifade edebildigi gibi stipe-
rego ile dis gerceklik arasindaki uyumsuzluk sonucu da ortaya
ctkiyor olabilir. Kisinin icinden gelen cinsel ya da saldirgan diir-
tuler ile dis diinyanin bu durttlerin ifadesine izin verecek orta-
minin olmamasi sonucu bastirma mekanizmasi devreye girer.
Durttlerin dustnsel parcasi bastiriimakla beraber duygusal
parca bastirilamaz ve ego bu duygularin yikici etkisini ortadan
kaldirmak icin dondirme, yer degistirme, izolasyon gibi diger
savunma mekanizmalarinin yardimi ile nétralize eder. Farkl
anksiyete bozukluklarinda farkli savunma mekanizmalari dev-
rededir. Ornegin fobilerde yer degistirme mekanizmasi agirlik-
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I olarak kullanilir, obsesif kompulsif bozuklukta ise izolasyon,
yapma bozma gibi mekanizmalar daha fazla kullaniimaktadir.
Davranis¢l kurama gore anksiyete 6grenilmis kosullu bir yanit-
tir. Ornegin babasi tarafindan déviilen bir kiz cocugunun da-
ha babasini gérur gérmez anksiyete belirtileri géstermesi gibi.
Varoluscu kurama gére ise temel kaygi varolus ve yasamin
amaciyla ilgilidir. Temel korku ise 6lum korkusudur®.
Anksiyete belirtileri otonom sistem aktivasyonu ile olmaktadir.
Anksiyete bozuklugunda sorumlu tutulan nérotransmitterler
ise norepinefrin, serotonin ve gama amino butirik asit
(GABA)'dir®. Bu noérotransimitter sistemlerindeki bozukluk
anksiyete bozukluklarini ortaya cikarmaktadir.

Anksiyete Belirtileri

Anksiyetenin iki Bilegeni Vardir: carpinti, terleme gibi fizyolo-
jik belirtilerin farkinda olmak ve sinirlilik, korkma gibi duygu-
sal belirtilerin farkinda olmak. Utancin eslik etmesi durumun-
da anksiyete belirtilerinin siddeti artmaktadir. Motor ve duyu-
sal belirtiler yaninda anksiyete disiinme, algi ve 6grenmeyi de
etkiler. Asir anksiyete algilarda carpitma, 6grenme gucliga,
bilincte bulanmaya yol acabilir”. Anksiyete bozukluklarinin
hepsinde ortak gérulen belirtiler arasinda: ¢arpinti, terleme,
nefes darligi, ates basmasi, tansiyon yikselmesi, titreme, pupil-
lerde genisleme gibi, midede kasilma, sik idrara ¢ikma gibi
sempatik aktivite artisina bagli bedensel tepkiler bulunur. Bu-
nun yaninda her bir anksiyete bozuklugunda kendine 6zgu
ilave belirtiler olur. Ornegin sosyal fobide anksiyete atagi sos-
yal ortamlarla sinirh olurken panik bozuklugunda belirtiler
otomatik olarak uykuda ya da uyanik beklenmedik zamanlar-
da kendiliginden ortaya cikabilir. Obsesif kompulsif bozukluk-
ta ise takintili dustinceler sikintiya yol acar ve bu dustinceleri
uzaklastirabilmek ve anksiyeteyi azaltmak icin kiside tekrarla-
yan davranislar ya da dustnceler séz konusudur.

Anksiyete ve Dermatolojik Hastaliklar

Dermatolojik hastaliklarda anksiyete ile ilgili bozukluklar agi-
sindan Woodroff ve ark.’larinin yaptigi calismada tim derma-
tolojik hastaliklar icinde psikiyatrik hastalik gértlme orani %5
rapor edilmistir®’. Bu hastalarin %44'tinde depresyon %?35’in-
de ise anksiyete bozuklugu vardir. Daha az oranda goérilen
ruhsal rahatsizliklar arasinda sosyal fobi, somatizasyon bozuk-
lugu, alkol bagimliligi, obsesif kompulsif bozukluk, travma
sonrasi stres bozuklugu, sizofreni ve yeme bozukluklari sayila-
bilir.

Genel olarak dermatoloji hastalarinda anksiyete bozuklugu
normal topluma gére daha fazla orandadir. Ozellikle psoriasis
hastalarinda anksiyete bozuklugu orani (%48) diger dermato-
lojik hastaliklara gore daha yuksektir. Atopik dermatit hasta
grubu %39 oran ile anksiyete bozukluklari agisindan ikinci si-
rada gelmektedir®.

Dermatolojik hastaliklara eslik eden ya da dermatolojik hasta-
liklarin ortaya ¢ikmasina sebep olan anksiyete bozukluklarinin
baslicalari asagida siralanmistir.

1. Obsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesif kompulsif bozukluk, kiside mantiksiz, uygunsuz oldu-
gunu kabul etmesine ragmen inatc ve yineleyici bir bicimde
aklina gelen ve engelleyemedigi ve yogun kaygi yasadigi ta-
kintili dastinceler (obsesyonlar), bu dustincelerden ve kaygidan
kurtulmak amaciyla tekrarlanan dustnceler ve yapilan hare-
ketlerden (kompulsiyonlar) olusur®. Hastalar takintilarinin
mantik disi oldugunun farkindadir, ancak bunu bastiramaz ve
gbérmezden gelemez.

Obsesyonlar degisik temalar icerebilir, bunlarin baslicalari sun-
lardir:

e Kontaminasyon (mikrop, kir, idrar, meni vs.),

¢ Cinsel (yasak dustinceler ya da goruntuler),

¢ Dini (Allaha kufur etmek, dine kuftr etmek vs.),

* Bedensel takintilar (ter kokmak, hastalik takintisi),

® Simetri,

e Saldirganlik

¢ Kontrol etme takintilari (kapi, musluk, ttp vs.)'dir.
Takintilari olan kisiler bu takintilardan kurtulmak icin tekrarla-
yan dUstnce ve davranislarda bulunabilirler. Bu dustince ve
davranislara zorlanti (kompulsiyon) denir. Bunlar genelde ste-
reotipi seklindedir. Bu davraniglar takintilarin olusturdugu
kaygiyi azaltir. Dermatolojik bazi hastaliklarda zorlanti davra-
nisinin etkisi blyaktar. Hasta kompulsiyon tarzinda cildine ba-
sitce dokunma, vurma, ovalama davranisi gosterebilir ya da
saclarini yolma, deriyi kesme, yolma gibi daha karmasik bir
davranis 6riinttsa seklinde olabilir=.

Bircok OKB hastasinda da deri bulgulari eslik eder. Ornegin
sik el yikama sonucu ellerde ekzema olusumu, sik sa¢ yikama
banyo yapma sonucu deride kuruma, ¢atlama vb. Geng hasta-
larda OKB tirkotillomani, onkitillomani, onikofaji ve akne eks-
koriye olarak kendini gésterebilir. Bunun yaninda obsesif el
ytkama, AIDS fobisi ve OKB ile ilintili diger psikosomatik der-
matozlar olabilir. Bu hastalarda altta yatan psikiyatrik hasta-
ik ¢6zUlmedigi takdirde dermatolojik tedaviden yanit alma
olasihgi dusuktar.

Daha 6nceki arastirmalarda her ne kadar fazla olmadigi belir-
tilse de OKB dermatolojik hastalarda dustintlenin aksine ytk-
sek oranda goérulmektedir. Ayaktan dermatoloji hastalarinda
yapilan ¢alismalarda %20-25 oraninda OKB oldugu bunlarin
blyUk kisminin daha 6nce OKB tanisi almadigi, hastalarin ¢o-
gunun birden ¢ok semptomu oldugu, bunlar arasinda konta-
minasyon, kontrol etme ve yikama obsesyonlarinin yogun ol-
dugu goralmastars=.

OKB Spektrumu Hastaliklari

Dogrudan OKB tanisi almayan ancak OKB spektrumu olarak
adlandirilan bir grup hastalik vardir. Bu hastaliklar icinde sayi-
lan dermatolojik hastaliklar:

1. Deriye zarar verme davranislari,

¢ Patolojik deri yolma, nérotik ekskoriasyon, akne ekskoriye,
e Trikotillomani

¢ Onikotillomani, onikofaji

2. Beden dismorfik bozuklugu, olarak sayilabilir.

Bu hastalik grubunda yer alan tim hastalar OKB grubunda yer
almaz. Bu hastaliklara yol acan baska ruhsal rahatsizliklar da
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olabilir. Ancak OKB nin eslik ettigi deriye zarar verme davra-
nislarinda hasta yaptiginin sagma oldugunu bilir, anlamsiz gel-
digini séyler ama buna ragmen bu davranisi yapmaktan kendi-
ni alikoyamaz. Bu tur hastalarda bu davranislar var olan kaygi-
yI yatistirmaya yardimci olur. Tipki zorlantilarda oldugu gibi
¢ogu zaman deriye zarar verme davranisinin ardindan var olan
kayginin yatistigi géralir®. Bu hastalarda eslik eden OKB belir-
tilerine bakmak gerekir®’.

1. Deriye zarar verme davraniglari

¢ Patolojik deri yolma, akne ekskoriye, nérotik ekskoriasyonlar
Patolojik deri yolma davranisinda tekrarlayan deri yolmalari ve
buna bagl doku kaybi ortaya ¢ikmaktadir. Bu konuda yapilan
analitik calismalarda derisini yakarak, keserek, yolarak vb zarar
veren kisilerin bu davranislari Uzerinde fazla dustinmedikleri,
otomatik hareket ettikleri dikkati cekmektedir. Bakim veren
ebeveyn cocugu, dis diinyadan, dismanlardan, tehlikelerden
korumakla gérevlidir. Bu baglanma ile ayni zamanda ¢ocugun
kendi duygularini diizenleme, kontrol etme mekanizmasi da
gelisir®®. Kendi bedenine zarar veren kisilerin bebeklikten itiba-
ren baglanma gosterdikleri ebeveynleri ile baglanma tarzlari-
nin da benzer sekilde aci veren ve sancili bir sekilde oldugu be-
lirtilmistir®. Kendine zarar verme aninda kisi disosiye olmakta-
dir. Bu sirada iki farkh kendilik durumu vardir: birincisi zarar
veren, eylemi uygulayan kendilik, ikincisi de zarar verilen ken-
diliktir®. Burada sadist ve masosist bir aradadir, kisi kendini sa-
distten ayirmistir, sadist ebeveynidir, kendisi masumdur, onu
yapan kendisi degildir, yabana biridir®’. Hastalarin cogu olum-
suz duygulari (anksiyete, gerilim, sikilma gibi) takiben derileri-
ni yolmakta, deri yolma sonrasi sikintida belirgin azalma ol-
makta ancak eylem sonrasi sucluluk hissi artmaktadir®. Bu has-
talarin duygularini kontrol etmekte gulclik cektikleri dikkati
cekmektedir ve kendine zarar verme davranisi duygulari kon-
trol altina almaya yardimci olmaktadir®.,

Patolojik deri yolma davranisi gérulen kisilerde eslik eden psi-
kiyatrik hastalik orani %38,3'dur. Trikotillomani (%36,7), kom-
pulsif tirnak yeme (% 26,7), depresyon (% 16,7) ve obsesif kom-
pulsif bozukluk (% 15) en sik gorulen ruhsal rahatsizliklardan-
dir®®, Toplumda goérilme orani %2-5,4 arasindadir. Baslangi¢
yasi genelde cocukluk ve genc yetiskinliktir (12,3 +/- 9,6).

Bu hastalik DSM IV'de impuls kontrol bozukluklari arasinda sa-
yilmakla beraber hastalarin buytk kismi obsesif kompulsif
spektrum bozukluklari arasinda yer alir. Hastaligin klinigi ve
fenomenolojik olarak gériniimi OKB ve TTM ye ¢ok benze-
mektedir®. Bu hastalarda deri yolma dncesi genelde anksiyete
hissedilmekte ve deri yolma davranisi sonrasi anksiyetenin or-
tadan kalktigi goértlmektedir®.

Akne ekskoriyede de yine deri ile patolojik ugras s6z konusu-
dur. Ergenler dis goérunusleriyle cok ilgilenirler ve akranlarinin
go6zinde nasil gérandiklerine cok énem verirler. GéranUsle-
rinde bir kusur olmasi durumunda sosyal ¢cekilmeye yatkindir-
lar ve bu onlarin yasam tarzini olumsuz etkiler®. Aknenin sos-
yal iliskilerine olumsuz yansimasi sadece ergenlikle kalmaz ye-
tiskin yasama kadar yansir®. Ergenlerin spor yapma, arkadas-
lariyla disarida yemege gitme, kiz erkek iliskisine girme gibi

sosyal eylemleri akne olmasi durumunda olumsuz etkilenmek-
tedir”. Agir akne vulgaris olanlarda ise akademik basari dus-
mektedire.

e Trikotillomani

Trikotillomani (TTM) dermatolojik anlamda kisinin kendi killa-
rini yolmasidir. Psikiyatrik tanimlamada ise trikotillomani diye-
bilmek icin kil yolmanin yaninda impulsivite eslik etmelidir®.
Hastaligin epidemiyolojisi, etyolojisi ve dogal éykusi tam ola-
rak bilinememektedir. Kadin ve ¢ocuklarda daha siktir. Kadin
erkek orani 7/1'dir.

TTM tani kriterleri ile ilgili goras birligi saglanamamistir. Bazi
arastiricilar sadece sa¢ ve kil yolmayi tani igin yeterli kabul
ederken DSM IV'de ise buna haz, gerginlik ve yolma sonrasi ra-
hatlamanin da eslik etmesi gerektigini savunur. Bu durumda
sadece sa¢ ve kil yolanlar bu tani kategorisinden dislanmakta-
dir. Yine sanrisal bozukluk nedeniyle ya da disosiatif bir strec-
te sa¢, kil yolan hastalar bu gruba girememektedir®™.

TTM, DSM IV'de bagka turlt adlandirilamayan impuls kontrol
bozuklugu olarak tanimlanmistir ancak daha sonralari obsesif
spektrumda sayillmaya baslanmistir. DSM V'in hazirliklarinin
sirdugu su dénemde tipki beden dismorfik bozuklugu gibi
TTM de obsesif kompulsif spektrum bozukluklarina dahil edi-
lecektir™.

TTM artik heterojen bir hastalik grubu olarak kabul edilmekte
ve komorbidite oraninin yiksek oldugu belirtilmektedir. En sik
gorulen psikiyatrik bozukluk obsesif kompulsif bozukluktur ve
bazen DSM IV kriterlerini karsilamayabilir2. Diger psikiyatrik
tanilar arasinda basit aliskanlik, strese tepki, mental retardas-
yon, depresyon, anksiyete, impuls kontrol bozukluklar, kisilik
bozukluklari (histrionik, sinir), beden dismorfik bozuklugu,
travma sonrasi stres bozuklugu, sizofreni ve diger psikotik bo-
zukluklar sayilabilir™.

TTM'nin klinik goéruntist de heterojendir. DSM IV de anlatildi-
g1 gibi gerginligin hissedilmesi, kil yolma ve sonrasinda rahat-
lama bir grup hastada gorulen bir durumdur. Bu grup hasta-
larda TTM belirtileri daha siddetlidir ve yeti yitimi daha fazla-
dir’®. Bunun disinda gerginlik ve haz deneyimi olmaksizin killa-
rini yolan ve bunu otomatik, rittiel olarak yapan bir baska has-
ta grubu daha vardir. Bir de gézden kacan Uglinci grup hasta-
lar killarini yolduklarini tamamen inkar edenlerden olusur, bu
hastalar killarini yolduklarinin bilincinde degillerdir’>. Olgula-
rin  %43'0 killarini kendilerinin yoldugunu inkar ederler. Ge-
nelde saclarin alin ve temporal boélgeleri, kaslar, kirpikler, sa-
kallar ya da pubik bolgelerdeki killar yolunmakta ve yolunan
kil emilip yutulabilmektedir”. Etkilenen bélgede killar degisik
uzunluktadir. Hastalarin %50'si baslangicta alopesi areata ile
karismakta, kas ve kirpik yolma da eklendiginde trikotillomani
oldugu anlasiilmaktadir’®. Trikotillomani, derinin patoloji de-
gerlendirmesinde tanisal belirtiler gésteren nadir deri hastalik-
larindan biridir. Bu degisiklik trikomalasi olarak tanimlanir ve
sadece trikotillomani hastalarinda gortltr. TTM hastalarinda
ylksek oranda anksiyete gorilmektedir. Anksiyete siddeti art-
tikca TTM belirtilerinin de siddetlendigi gérilmektedir. Ozel-
likle obsesif kompulsif belirtilerle TTM siklikla bir aradadir™.



32 Sibel Mercan
Psikojenik Sonuclar ve Komorbiditeler

. Turkderm
2010; 44 Ozel Sayi 1: 25-35

www.turkderm.org.tr “

¢ Onikotillomani ve Onikofaji

Tirnak yeme de sik gérilen ve istenmeyen bir davranistir. Bu-
nu anksiyeteyi azaltmak icin kullanilan kompulsif bir davranis
olarak saymak mUmkiandar®. Cocuk ve ergenlerde tirnak ye-
me yayginhgi %14 dolayindadir. Onsekiz yasindan sonra sikli-
g1 azalmaktadir. Tirnak yemeye eslik eden anksiyete bozukluk-
lari arastirildiginda bu hastalarin %20’sinde ayrilma anksiyete-
si sendromu ve %11’inde ise obsesif kompulsif bozukluk oldu-
gu gorulmustur®’. Etyolojisi tam bilinmeyen bu hastalik ta ob-
sesif spektrum bozukluklari arasinda yer almaktadir. Anksiye-
te, stres, yalnizlik, diger aile Gyelerini taklit etmek, kalitsallik,
parmak emme davranisinin déntsimi ya da manikar yapilma-
mis tirnaklar bu belirtinin ortaya ¢ikmasina yol aciyor olabilir®.
2. Beden Dismorfik Bozuklugu

Eski adiyla “dismorfofobi” buglinki yaygin deyimiyle "beden
dismorfik bozuklugu” ilk kez 1886'da Morselli tarafindan ta-
nimlanmistirs*®, Beden dismorfik bozuklugu (BDB) obsesif
kompulsif spektrum bozukluklari arasinda sayilmaktadir. Has-
talik temelde psikiyatrik olmakla beraber bu hastalar genelde
dermatoloji, plastik cerrahi gibi psikiyatri disi hekimlere bas-
vururlar.

Normal toplumda BDB orani %1-2 iken dermatoloji ve plastik
cerrahide oran %2,9 ile 16 arasinda degismektedir®#. Baslan-
gicl, genellikle erken ergenlikten 20'li yaslara kadar uzanabil-
mektedir. Kadinlarda daha fazla gértldaga bilinmekle birlik-
te, son zamanlarda yapilan arastirmalarda kadin erkek orani-
nin yaklasik olarak birbirine esit oldugu saptanmistir®®’. Hasta-
hgin siklikla goéraldtigu grup genelde hi¢ evlienmemis, ¢alisma-
yan, ¢ocuklukta ruhsal travma 6ykasi olan, ailede benzer has-
taligi olan, mikemmeliyetgi kisiligi olan kisilerdir.

DSM IV'deki tanimlamasina gére BDB kisinin gdérinimde ha-
yali ya da ¢ok kuctk bir kusur ile sikinti verici ve bozulmaya
yol acacak diizeyde ugrasiimasidir. Bu ugras, klinik agidan be-
lirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da is-
levselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur ve
baska bir mental bozuklukla aciklanamaz (6rn. anoreksia ner-
vozadaki vlcut bicimi ve 6lculeri ile ilgili hosnutsuzluk)®. Has-
talarda intihar riski normal topluma gére yuksektir®#. Bu ki-
silerin hastaliklarina karsi icgoérist genelde yoktur ve yariya
yakini sanrisaldir.

BDB’nin dermatolojide gérilen formlarinda hasta ter kokma,
saclarinda incelme, burnun blylk olmasi, ytizde leke ya da
skar gibi yakinmalarla gelir. Gercekte gériinirde bu belirtiler
olmamasina ragmen hasta bunun olduguna israr eder ve sik-
likla ¢c6zUm bulabilmek i¢in doktor doktor dolasir. Bazi vakalar
yansitmali ylizeylerden kacarlar, rahatsiz oldugu bolgeyi mak-
yajla veya giysiyle kapatmaya calisirlar. Kisinin kaygilari zaman
icinde artip azalabilir. Ancak kisi bu stirecte tedavisiz birakilir-
sa BDB kroniklesebilir®.

BDB’nin ne oldugu Uzerine tartismalar uzun yillardir devam et-
mektedir. Bazi yazarlara gore dismorfofobi, bir fobi degildir ve
bir psikiyatrik hastalik eslik etmedigi strece bedenle takintih
ugrasma anlamina gelmektedir. Bazi yazarlara gore de, beden
bélgesi ile asiri ugras, bir psikiyatrik veya organik hastaligin
belirtisi ya da bu rahatsizliklara ikincil gelisen bir durumdur.

Son zamanlarda, bedenin bir bolgesi ile ugrasin obsesif kom-
pulsif bozukluk spektrumunda yer aldigi 6ne strtlmektedir®.
Bu baglamda, 6rneklemin geneli %31 oraninda, bu takintili
dustnceyi akillarindan atamadiklari, bu konuda evham gelis-
tirdiklerini soéylemislerdir. Bu dustincenin ne kadar zaman aldi-
g1 seklindeki soruya érneklemin %26,8'i glinde 1-2 saatten
tim glne yayildigini ve %11'i yasantilarinda aksamalara ne-
den oldugunu ifade etmistir. Bir calismada, dismorfofobi tani-
si almis bireylerin %59’unda depresif belirtiler saptanmis ve bu
hastalarda depresyonun, BDB tanisi aldiktan ~1 yil sonra orta-
ya ¢ikmis oldugu belirtilmistir®”. Diger bir calismada BDB tanisi
alan 28 kisinin psikopatolojik incelemesinde: 2 kiside sizofreni,
1 kiside intihar girisimi oldugu ve 2 kisinin de intihar ettigi go-
ralmastir. Fasyal belirtileri olan kadinlarda psikoz baslangici
ve intihara egilimin daha fazla oldugu saptanmistir®’. Cesitli
arastirmalarda depresyonun eslik ettigi kisilerde BDB belirtile-
rinin siddetinin daha fazla oldugu goralmusttr®®. Buna karsin
hastanin yasi, cinsiyeti ve psikotik belirtiler ile BDB belirtiler
arasinda pozitif bir iliski bulunmamistir®.

Bu hastalarda BDB'ye eslik eden ruhsal hastaliklar arasinda
depresyon ve anksiyete 6zellikle dikkatimizi cekmektedir®.
BDB ye eslik eden psikiyatrik hastaliklar arasinda sosyal fobi,
OKB, sizofreni ve kisilik bozuklugu gibi ruhsal bir rahatsizlik
sayilabilir.

Bedensel kusurlarini dizelttirmek icin tibbi tedavilerin pesine
dusen hastalar, genel olarak kozmetik hasta grubunu olustu-
rur. BDB tanisi alan bu hastalarin, diger kozmetik hastalarina
gore daha sorunlu olduklari bilinmektedir®. Kozmetik amagla
dermatoloji merkezlerine bagvuran hastalarda BDB goériilme
orani bazi calismalarda %8-15 olarak bulunmustu®. Ancak bu
konuda yapilan kontrollii calismalar az sayida ve sinirlidir. Bu
baglamda kozmetik hasta grubu ile kontrollt calismalara ihti-
yag vardir®.

Anoreksiya nevroza (AN) ve bulimiya nevroza (BN) gibi yeme
bozuklugu olan hastalarda beden imaji ile asiri ugras siktir. Ye-
me kusma ataklari, asiri laksatif kullanimi, a¢ kalma gibi belir-
tilere bagli olarak yeme bozukluklarina eslik eden dermatolo-
jik bulgular da sikca gortlmektedir®®®. Bunlardan biri de buli-
miklerde artan siklikta gértlen aknelerdir®. Bu hastalarin sos-
yal uyumunu bozmakta, beden imajlarinda sorun ortaya cikar-
maktadir®.

2. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) travmatik yasam olayla-
ri sonucu gelisen bir anksiyete bozuklugudur. Her travmatik
yasanti TSSB olusuma sebep olmaz. TSSB'den bahsedebilmek
icin bu yasantinin kiside korku, caresizlik duygusu olusturmasi,
kisinin travma anini tekrar tekrar yasantilamasi, travmayi ha-
tirlatan durum ve olaylardan kaginmasi gerekir'. Savas, isken-
ce, dogal felaketler, cinsel ve fiziksel taciz, trafik kazalari bu tip
travmatik yasantilara érnek olarak verilebilir.

Dermatolojik hastaliklarla TSSB iliskisi genelde cocukluk cagi
travmalariyla alakalidir. Cocuklugunda cinsel ve fiziksel tacize
ugrayan kisilerde yetiskinlikte kendine zarar verme davranisi
sik gorulmektedir?”. Bu hastalarda eslik eden alkol madde ba-
gimhhgi olasihgr da yuksektir ve eger kendine zarar verme
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davranisi sirasinda kiside disosiasyon oluyorsa kendileri de du-
rumun farkinda olmadigindan dermatolojik tani koymak gug
olabilmektedir. TSSB sonrasi gorulebilecek bu tur kendine za-
rar verme davranislari arasinda trikotillomani ve artefakt der-
matiti sayilabilir®’.

3. Sosyal Fobi

Fobi kelime anlamiyla belli bir nesne, durum ya da sonuctan
korkmak demektir. Sosyal fobi sosyal ortamlarda asagilanmak,
hayal kirikligina ugramak, yanlis yapmak gibi korkular gelisti-
rirler. Bu korkunun sonucunda sosyal ortamlara girmek, ko-
nusma yapmak, yeni birileriyle tanismak istemezler, sosyal
aktivitelerden kacinirlar. Normal toplumda goérilme oranlari
%3-13 arasinda degisir'. Dermatolojik hastalarin cogunda sos-
yal ortamlarda psikolojik stres, 1/3'Unde ise psikiyatrik estani
gorulmastar'™.

Fiziksel kusuru olan kisilerde sosyal ortamlarda reddedilme
kaygisi yuksektir'. Bu hastalarda gercek stigmadan ziyade ki-
silerin stigma beklentisi artmaktadir. Ornegin vitiligo ve pso-
riasis hastalarinda toplumsal reddedilme beklentisi kisinin ya-
sam kalitesini ¢cok olumsuz etkilemektedir'®>™, Psoriasis gibi
gorulen deri lezyonu olan hastalarda sosyal ortamlardan ka-
¢inma, yeni insanlarla sosyal iliskilere girmekten kacinma sik-
likla goértalmektedir™. Yine ¢ocukluk tibbi éykulerinde psoria-
sis gibi gorilen deri lezyonu olanlarin yetiskinlikte sosyal fobi
goridlme olasiliginin arttigi belirtilmektedir™®. Vitiligo hastala-
rinda benzer sekilde kozmetik kusur olmasi 6zgiveni azalt-
makta, stres, hayal kirikhgi, sosyal ve cinsel kontaktan kagin-
maya yol acmaktadir’®'®. Psoriasis hastalarinda goérulen sosyal
anksiyetenin depresyon ve aleksitimi ile yakin iliskili bulunmus
ve bu hastalarin duygularini ifade etmekte zorluk cektigi g6z-
lenmistir'”. Bu hastalarda sosyal anksiyete belirtileri ve duygu-
larini nasil diizenleyecekleri konusunda terapi yapilmasi hasta-
larin yasam kalitesini artiracaktir.

Sonug olarak dermatoloji ve psikiyatri birlikte degisik formlar-
da siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Gerek birincil gerekse ikincil
olarak bu iki grup hastalik birbirine eslik edebilmektedir. Bu
nedenle dermatoloji hastalarinda biyopsikososyal yaklasimin
butlncul olarak uygulanmasi hastalarin dermatolojik ve psiki-
yatrik sorunlarinin ortak olarak tanimlanmasi ve basaril bir te-
davi plani yapilabilmesi agisindan énem arz etmektedir'®.
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