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Ozet

Salt dermatolojik hastalikla gelen bu grup hastalarda altta yatan neden tiimuyle psikiyatriktir. Bu hastalar biling disi savunmalarla
var olan psikiyatrik sorunlariyla ytzlesmek yerine derileri ile asiri ugras gelistirirler ya da derilerine zarar verirler. Bu grupta deltizy-
onlar, artefakt dermatiti, trikotillomani, beden dismorfik bozuklugu sayilabilir. Bu hastalar her zaman dermatologlara basvurmak-
ta, eylemi inkar etmekte ve sorunun psikiyatrik olabilecegi gercegini kabul etmemektedirler. Bu yakinmayla gelen hastalarda
gercek sorunun psikiyatrik olabilecegi gergegi ile ylUzlestirmek, hastanin inkarini yikarak oncelikle psikiyatrik degerlendirmeye
yoneltmek intihar egilimi ya da agir psikiyatrik tablolar ortaya cikma olasiligi nedeniyle sakincalidir. Dermatologlar bu grup vakalar-
da kisa ve sik dermatoloji gértismeleri yaparak gticlti bir empatik yaklasimla onlarla iyi bir hasta hekim iliskisi gelistirmeli ve bu iliski
zemininde psikiyatrik yardima yéneltmelidir. (Ttrkderm 2010; 44 Ozel Sayi 1: 16-24)

Anahtar Kelimeler: Psikoz, deltzyonel parazitoz, artefakt dermatiti, trikotillomani, beden dismorfik bozuklugu

Summary

The etiology of these dermatological diseases is entirely psychiatric origin. These patients show overconcern to their skin or
self inflicted dermatoses unconsciously instead of facing with their real problems. In this group, delusions, dermatitis
artefacta, trichotillomania, body dysmorphic disorder can be seen. They use denial as defence mechanism to their real
psychiatric problems and prefer to apply dermatology instead of psychiatry. Dermatologist should be very careful before
asking psychiatric consultation. Denial mechanism help patients to overcome agressive impulses like suicide or prevent further
psychiatric damage like psychosis. Dermatologist should see these patients with short and frequent intervals with a good
empathic approach. This will help to progress a powerful patient doctor relationship which will lead to a psychiatric evaluation.
(Turkderm 2010; 44 Suppl 1: 16-24)

Key Words: Psychosis, delusional parasitosis, dermatitis artefacta, trichotillomania, body dysmorphic disorder

gercek sorunun psikiyatrik olabilecegi gercegdi ile ylz-
lestirmek, hastanin inkarini yikarak éncelikle psikiyat-
rik degerlendirmeye yéneltmek intihar egilimi ya da
agir psikiyatrik tablolar ortaya ¢ikma olasiligr nedeniy-
le sakincalidir. Dermatologlar bu grup vakalarda kisa
ve sik dermatoloji gérismeleri yaparak onlarla iyi bir
hasta hekim iliskisi gelistirmeli ve bu iliski zemininde

Giris

Salt dermatolojik hastalikla gelen bu grup hastalarda
altta yatan neden ise timuyle psikiyatriktir. Bu hasta-
lar bilin¢ disi savunmalarla var olan psikiyatrik sorunla-
riyla ytzlesmek yerine derileri ile asiri ugras gelistirirler

ya da derilerine zarar verirler. Bu hastalar kullandiklari
inkar mekanizmasi ile siklikla dermatologlara basvur-
makta ve sorunun psikiyatrik olabilecegi gercegini ka-
bul etmemektedirler. Bu yakinmayla gelen hastalarda

psikiyatrik yardima yoneltmelidir'.

Koékende psikiyatrik sorunu olan ancak dermatolojik
yakinma ile gelen hastalarda genelde psikotik durum-
lar ya da sinir durumlar karsimiza ¢ikar. Bu hastalar il-
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kel savunma mekanizmalari olan inkar ve somatizasyonu sik-
likla kullanmakta gercek sorunla yizlesecek ego glictinde bu-
lunmamaktadir. Psikoz, dustince, duygusal cevap, gercekligin
fark edilmesi, baskalari ile ilgili iletisim kurma ile ilgili olan ger-
¢egi degerlendirme kapasitesinin bozuklugudur; psikozun kla-
sik karakteristikleri gercegi degerlendirme yetisinin bozulmasi,
varsanilar, sanrilar ve yanilsamalardir2.

Hastanin psikotik durumuna bagl olusan deriye bagli psikotik
durumlar ya dellzyonel parazitozda oldugu gibi var olmayan
boécek, kurt gibi parazitlerin var oldugunu saplantili sekilde du-
sinme ya da artefakt dermatiti gibi deriye zarar verme davra-
niglari seklinde kendini gosterebilir. Temelde hastada sanri
(deltizyon) ve varsanilar ya deriyle ilgilidir ya da kontrol edile-
meyen 6fke, saldirganlik gibi olumsuz duygular deriye yénel-
tilmistir. Bu hastalarin gticlt yanls inanislari tek konuda sinir-
lanmistir ve hastalar diger fonksiyonlarinda tamamen normal
gorandarler. Bir de gergekligin tam bozulmadigi ancak saglikli
dUstnmenin de tam olmadigi sinir durumlar vardir bu grupta
da hipokondriasis ve somatoform bozukluklar yer alir.
Dermatolojide psikotik belirtiler genelde monosemptomatik
hipokondriak psikoz seklindedir ve sanrilar somatik tiptedir.
Sanri s6z konusu oldugunda sabit, tartisma ile kanitlarla veya
ikna yoluyla degistirilemeyen, hastanin fiziksel olduguna ke-
sinlikle inandig1 dustincelerden bahsedilir. Bazi vakalarda ise
tam sanrn dizeyinde olmasa da saplantili bicimde belli bir has-
tahgi oldugunu dustiinme ve hep bu konuda arama dikkatimi-
zi ceker ve bu da hipokondriasis olarak adlandirilir.

Somatik sanrilar baslica g tarladuar:

e Kontaminasyon sanrilari (delizyonel parazitoz ve diger de-
ltzyonlar)

¢ Beden dismorfik bozuklugu

¢ Beden ya da agiz kokusu sanrilari (olfaktor hallusinasyon)

Somatik Sanrilarla ilgili Baslica Hastaliklar

1. Deliizyonel Parazitoz

Dellizyonel parazitoz (DP) hastalarinda herhangi bir paraziter
enfestasyon olmamasina ragmen hastalarda enfeste olduklari-
na iliskin guclt bir inanis vardir. Bu hastalik yayinlarda ayrica
akarofobi, presenil dermatolojik deliizyon, Ekbom Sendromu
olarak da isimlendirilir®*=.

Parazit delGizyonlari, dermatologlarca en sik gorilen deltiizyon
tipi olmakla birlikte yine de ender goérilen tablolardir, éyle
ki bir dermatologun tim meslek yasami boyunca bir DP
gormeyebilecegi kabul edilmektedir. DelGizyonlar hakkindaki
genel yorumlarin hemen hemen hepsi de parazit delGzyonlari
Uzerinden vyapilmaktadir. DP tek basina goérulebilecegdi
gibi diger psikiyatrik bozukluklarla ya da bedensel hastaliklar-
la birlikte de goérulebilir. DP'un beraber goéruldagu psikiyatrik
rahatsizliklardan baslicalari demans, psikoz, ila¢ kullanimina
ikincil, sizofreni, depresyon, paranoya, baska turlt adlandirila-
mayan psikotik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, bipolar
duygulanim bozuklugu ve yas tepkisidir. DP ile beraber
gorulebilen bedensel hastaliklar ve ilag kullanimi arasinda:
diabetes mellitus, hipertansiyon, kalp yetmezligi, lepra,

lenfoma, hipotiroidizm, hipertiroidizm, panhipopituitarizm,
ciddi anemiler, 16semi, hepatit, vitamin eksikligi (B12, niasin,
folik asit), enfeksiyonlar (tbc, sifiliz, AIDS vb), nérolojik hasta-
liklar, astim, tiberkuloz, artrit, timorler, kortikosteroid kulla-
nimi sayilabilir. Tetikleyici faktér bir kisminda gercek bir enfes-
tasyon da olabilmektedir’#.

Dermatolojik belirtiler hastaligin tani kondugu déneme goére
degisiklik gosterir. Bazi olgularda ¢ok az bulgu olabilir ya da
hi¢ bulgu olmazken bazilarinda kronik kasima sonucu likenifi-
kasyon, kullanilan ilaglara bagl irritan kontakt dermatit olabi-
lir®. Sik gorulen belirtiler arasinda kasinti, batici tarzda agri,
yanma, kibrit kutusu belirtisi (matchbox sign) sayilabilir. Nadir
olarak isitsel varsanilar ve kendine zarar verici davranislar (tir-
naklarin anormal kesilmesi, saclarin ve vicut killarinin kazin-
masl ve vlcuda pestisit uygulanmasi) gozlenir. Kibrit kutusu
belirtisinde hasta sag, deri, tirnak gibi cesitli viicut parcalarini
ktcuk bir tasiyici kap, kutu, bez vs. icinde doktora getirir'.
Prof. Dr. Ertugrul H. Aydemir bu hastalarla ilgili deneyimini
soyle aktarmaktadir: “Dermatoloji yasamim boyunca alti tane
parazit dellizyonlu hastam oldu. ilk (¢ hastamda yanlis isimli
olmakla birlikte (Parazitofobi), taniyi dogru koyup, acemilik ve
bilgi eksikligi nedeniyle hastalari dogrudan psikiyatra génder-
meye kalkarak elden kacirdim. Bir kavanoz icerisinde saclariy-
la karisik deriparcaciklari, kabuklar getiren bir tanesi hastaligin
psikiyatrik oldugunu séyledigim icin bana fena halde kizmisti
ve Vakif Gureba Hastanesinde yatirildiginda beni 6lddrecegin-
den s6z etmekteymis. Iki tanesi hastaliklarinin psikiyatrik oldu-
gunu dusdnddgdmd saklayamadigim, hissettirdigim icin ikinci
gorusmeye gelmeden, lrkek bir kus gibi kactilar. Son hastam
35 yaslarinda, bekar ve bu yasa kadar ailesinin yGkand tasimis
bir bayandi. Vajinasindan bécekler ¢iktigini ifade ediyor ve ka-
grtlara sardigi bazi krutumsu maddeleri bécek 6rnekleri olarak
gésteriyordu. Bulasmanin da erkek arkadasinin parmagini va-
jinasina sokmasiyla oldugunu ifade ediyordu (muhtemel suglu-
luk kompleksi, suglanma ve cezalandirilma korkusu ile). Bu kez
psikiyatri danismasini telefonla yaparak “Pimoside” tedavisine
basladim. Baslangicta pimozide ile ¢ok iyi yanit alindi, hasta ilk
kontrole geldiginde ¢ok sevingli ve mutluydu: “Doktor, bugtn
yalnizca bir tane bécek gérdiim, ¢cok azaldilar” dedi, oysa ben
saf saf hastanin “doktooor! Ne sagma seylere inanmisim, ¢ok
iyi oldum” demesini bekliyordum. Tedavinin lgtinct ayinda bir
eczacinin, bunun bécek ilaci degil sinir ilaci oldugunu séyleme-
siyle buyd bozuldu ve kandirildigini distinen ve aglayarak ba-
na gelen hasta tedaviden tamamen uzaklasti”.

DP gibi az rastlanan diger bir psikiyatrik sendrom ‘Paylasiimis
Psikotik Bozukluk’ (PPB)'un bu olgularda gérilme orani %5-15
dolayindadir (delizyonun paylasiimasi)?. PPB genellikle aile
Uyeleri arasinda gorulmektedir. Hastalanan kisi birincil
olgu olarak isimlendirilir. Bu kisinin sanrilarina eslik eden
anne, es, kardes, cocuk vb olabilir. Bu sendromun tanisi iki
kisiye kondugunda ‘folie a deux’, Ug kisiye kondugunda ‘folie
a trois’, tim aileye kondugunda ise ‘folie a famille’ olarak isim-
lendirilmektedir’*.

Hastalardaki karakteristik belirti, kasinti, yanma ve batmadir,
fakat kasinti cok siddetli degildir. Derilerinde bécek dolagsmasi,
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bir sey sirtiinmesi veya isirilma gibi seyler hissettiklerini séyler-
ler. Deride ya ilgisiz lezyonlar veya kuguk dizensiz ekskoriyas-
yonlarin yani sira, en karakteristik bulgu, bocekleri ¢cikarmak
icin deride olusturulan Ulserasyonlardir. Bazi hastalarda gora-
len bir 6zellik ise hem kendileri ve hem de cevreleri icin tehli-
keli olabilecek sekilde insektisit kullanimidir. Deltizyonel para-
zitozun klinigi gorece iyi bilinmesine karsin yas gruplarina ve
cinsiyetlere goére dagilimi konusundaki veriler azdir. Yagla bir-
likte gértlme sikliginin kadinlarda arttigi bildirilmistir. Elli yas
Oncesi kadin/erkek orani 2/1 iken, 50 yas Ustl olgu grubunda
bu oran 3/1 olarak bildirilmektedir ve hastaligin prototipi de
orta yash bir kadin olarak tanimlanmaktadir*¢®. Hastaligin iki
evrede artis gosterdigi ilk evrenin 20-30 yaslari arasinda, diger
evrenin ise 50 yasindan sonra oldugu belirtilmektedir. Ayrica
evli kisilerde dusuk egitim ve sosyoekonomik seviyede daha
yuksek oranda goérilmektedir®®. Sosyal izolasyon hastaligin ge-
lisiminde bir risk etkeni olarak belirtiimektedir®.

Bazi yayinlarda belirtildigi gibi bu olgular ICD-10'da belirti-
len tani él¢Utlerini birebir karsilamayabilirler™. DP'un Gg tipi
vardir:

1. Birincil Psikotik Deliizyonel Parazitoz: Sadece parazitlerle
enfekte olunduguna iliskin ruhsal bir rahatsizlik vardir; eslik
eden veya altta yatan herhangi bir psikiyatrik ya da bedensel
bir hastalik yoktur. DSM-IV'te “deltzyonel bozukluk, somatik
tip” olarak siniflandiriimistir.

2. ikincil Fonksiyonel Deliizyonel Parazitoz: Altta yatan psiki-
yatrik bir bozukluk vardir. Sizofreni, depresyon, alkol madde
bagimhhgi vb.

3. ikincil Organik Deliizyonel Parazitoz: Altta yatan bedensel
bir hastalik vardir. DSM-IV'te “genel tibbi duruma bagl psiko-
tik bozukluk” olarak siniflandinimistir®. Vitamin B12 eksikligi,
hipotiroidi, anemi, I6semi vb.

Ayirici tanida en basta gercek parazitozlar ayirdedilmeli, 6n
yargili olunmamalidir. Organik bir kusur veya ila¢ kullanimi
dikkatle aranmaldir. En énemli karisabilecegi tablolardan bi-
ri “Kronik Taktil halusinozlardir”. Bu hastalar derilerine bécek
dusmus gibi bir histen s6z ederler, fakat gordukleri bir bocek
yoktur, ayrica karincalanma, yanma, batma gibi nondermato-
mal taktil hisler vardir. Seyrek goéralen bu tabloda nérolojik bir
bulgu da yoktur. Sizofrenik hastalarda da paranoid egilimle-
rinden dolayi boceklerle kaplandiklari dustincesi olabilir fakat,
isitsel halusinasyonlar, diger sizofrenik bulgular taniya yardim-
adir. Psikotik depresyonlarda da hastalar, kendilerini bit, bo-
cek vb. bulasmis hissedebilirler fakat, Gmitsizlik, degersizlik his-
si gibi bulgular taniya yardimadir. Her iki tabloda da surtin-
me, batma gibi hislerin olmasi taniyi zorlastirir. Bazi ilaglar da
benzer tablolara neden olabilir. Ozellikle genclerde gérulda-
gunde amfetamin ve kokain akla gelmelidir. Deltzyon benze-
ri bu olay kokain icin ¢ok tipik olup “Kokain Bécekleri” olarak
anilir. Ayrica Phenilsine, metil phenidate, atropin ve zaman
zaman da kortikosteroid ve alkolin dellizyon benzeri belirtiler
yapabilecegi bildirilmigtirto116.20

Olgular sikayetlerinin bedensel bir hastaliktan kaynaklandigi-
na ve psikiyatrik tedavinin bedensel olan hastaliklarina ¢6zim
getirmeyecegine inanirlar ve genelde aile hekimi, dermatolog

gibi psikiyatri disi hekimlere basvururlar'>™?'. Tedavi sonucu-
nun basarili olabilmesi ve hastanin tedaviye uyumunun artma-
si acisindan empatik yaklasim ve hasta ile iyi iliskiler kurmak
yararhdir. Olgularin semptomlarinin yargilanmadan ya da se-
bep aramadan gercekligine inanma ve parazit olarak gosteri-
len her par¢anin muayenesini dikkatle yapmanin olgu ile kuru-
lan iliskinin saglamhgi agisindan énemli oldugu vurgulanmak-
tadir*®. Prof. Dr. Ertugrul H. Aydemir’in kisisel deneyimi bu
konuya oldukca guzel bir 6rnektir, kendisi deneyimini soyle
anlatmaktadir: “Sifilitik deltizyonlar hakkinda kitaplarda ¢ok
fazla bilgi olmamakla birlikte kendi gérdigim bir hasta (ze-
rinden bilgi aktarmak istiyorum. Sifilitik deliizyonlu hastam,
orta yasli, erkek ve kabzimal bir hastayd.. Stirekli olarak evlilik
disi iliskilerle esini aldatmaktaydi. Bana sifiliz oldugunu séyle-
yerek ve elinde bir strt testlerle gelmisti. Olasilikla sucluluk
kompleksi ve bunun getirdigi cezalandiriima korkusu olayi te-
tiklemisti. Cezalandirilma duygusu o derece yogundu ki, ¢o-
cuklarinin da ayni hastaliga yakalandigini dusiindyordu. Ken-
disinin ve ¢ocuklarinin deri ve mukozalarinda hipo ve hiperpig-
mente anlamsiz lekeleri kanit olarak géstermeye calisiyordu.
Tani koymus olmanin megalomanisi (Ustelik sifilofobi olarak
yanhs adlandirmayla) ve gencligin kendine glveniyle fazla
okuyup arastirmaya gerek duymadan hastayi kendim hallet-
meye calistim ve yapilmamasi gereken tim hatalari arka arka-
ya yaptim. Once ardarda iki kez, TPl dahil (o giinin kosullarin-
da en gecgerlisiydi ve hasta kanlari Ankara Hifzissthha’ya gén-
derilerek ¢ok zor yapilirdi) tim sifiliz testlerini yaptirdim, dogal
olarak hasta tatmin olmad.. Ardarda iki kez tam doz sifiliz te-
davisi de yaptim ki aklimca bu hastayi tatmin edecek en kesin
yoldu. Bu da ise yaramayinca son hatayi da yapip hastayi sizin
hastaliginiz psikiyatrik deyip, psikiyatriye géndermeye kalk-
tim. Hasta kendine gére cok mantikli bir sekilde “siz disi agri-
yan adami ortopediste génderiyorsunuz” dedi ve bir daha gé-
rinmedi”.

Bu rahatsizlikla ilgili olarak dermatoloji ve aile hekimligi gibi
diger bolumlerle isbirligi icinde calismak ve onlari bu hastalik
konusunda bilgilendirmek hastaligin taninmasini ve tedavi
olanaklarinin artmasini saglayacaktir.

2. Beden Dismorfik Bozuklugu

Psikokutanéz hastaliklar arasinda en sik rastlananlardan biri-
dir, buyuk olasilikla bu olgularin ¢cogu dermatologlar ve basta
estetik cerrahlar olmak Uzere diger brans hekimleri tarafindan
gbzden kacirilmaktadir. Beden dismorfik bozuklugu DSM
IV'de somatoform bozukluklar icinde sayilmaktadir. Ancak
BDB'yi genis bir spektrumda disiinmek daha uygundur, bazi
hastalar OKB ve diger anksiyete bozukluklari arasinda yer alir-
ken bazi vakalarda gercegdi degerlendirme yetisi tamamen bo-
zulmustur ve monosemptomatik psikotik bozukluk icinde yer
alirlar. Bedenlerinin belli bolgesinde bozukluk, kusur ya da du-
zensizlik oldugu seklindeki inanislari hicbir sekilde degistirile-
mez. Bu hastalarin %93’lGnde eksen | hastalik mevcuttur. Bun-
larin %330 psikotik bozukluk, %730 ise anksiyete bozuklugu
ve depresyondur. BDB hastalarinda referans dustinceleri ya da
sanrilari mevcuttur. Hemen hemen tamami sosyal kontaktan
kacinir. Hastalarin %80'inde intihar distinceleri vardir®®. inti-
hara kalkisanlar ise %24-28 oranindadir®.
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Hastaligin kliniginde G¢ komponent dnemlidir, gérintu ile asi-
ri ugrasma, icgoru zayifligi ve kompulsiyonlar.

e Bedenle Asiri Ugras: Hastalar gorintalerinin cirkin, 6zarlg,
deforme, defolu oldugu ile ilgili saplantili ugrasi gelistirirler.
Belli bir ya da birden fazla beden boélgesi olabilir. En sik ugra-
silan bolgeler kafa ve yuz derisi (akne, solukluk, leke, saglarin
seyrek ya da ¢ok fazla olmasi gibi) ya da burnun iri ya da se-
kilsiz olmasi gibi**. Hastalar BDB ugrasilari ile cok zaman geci-
rirler, gunln ortalama 3-8 saati hastalarin kontrol edemedik-
leri bu distinceler ve ugrasilarla gecer®. Ozgiven azhg,
utang, reddedilmeye asiri duyarhlik, ice dénuklik, depresyon,
anksiyete, ofke ve dismanlik eslik eden diger belirtilerdir.
Hastalar sevilemeyeceklerini, degersiz ve yetersiz olduklarini
dusunarler.

* Sanrisal i¢gorii ve Referans Diislinceleri: Hastalarin %27-39'u
sanrisal dustinceye sahiptir. Diger hastalarda da géruntulerinin
diizgun olmadigi, carpik oldugu inanisi hakimdir*. BDB hasta-
larinin icgbrust obsesif kompulsif hastalara goére daha azdir.
Hastalarin ¢cogu asil sorunun psikiyatrik oldugunu kabul etmek
istemezler?. GorUntllerinin bozuk olmasi sebebiyle herkesin
onlara baktigi, alay ettikleri, guldikleri, dedikodu yaptiklari
vb. inaniglari vardir.

¢ Kompulsif Davranislar: Hastalar kusurlarinin yarattigi sikinti-
yI azaltabilmek icin kusurlu oldugunu dustndukleri beden bol-
gelerini diger insanlarla kiyaslamak, o bélgeyi kamufle etmeye
calismak, sik sik aynalara ve yansitmali ylzeylere bakmak, asi-
ri makyaj yapmak, deri yolmak, asiri egzersiz yapmak, ya da
agirhk kaldirmak gibi bazi kompulsiyonlar ya da gtvenlik dav-
raniglari gelistirirler®. Bu aktiviteler hastalarin uzun zamanini
alir ve bu davranislari kendi istekleri ile durduramazlar. Son yil-
larda asiri solaryuma girme, alisveris yapma kiyafet degistirme
de siklikla bildirilmeye baslamistir®.

BDB yakinmasi olan ve dermatologlara basvuran hastalar deri-
de renk degisikligi, akne, killanma vb icin medikal tedavi ya da
dolgu, botoks uygulamasi, dermabrazyon gibi girisimsel yon-
temlerin uygulanmasini isteyebilirler. BDB hastalari genelde
uygulanan tedaviyi yeterli gérmezler ve buna sebep oldugunu
dUstnen diger kisilere ya da tedavisini uygulayan dermatolog
ya da cerrahlara karsi saldirgan olabilirler®*. Hastaligin belirti-
len sikhgr %0,7- 2,4 arasinda degismektedir. Ancak gercekte
oran muhtemelen bundan daha fazladir ve hastalik cogunluk-
la atlanmaktadir®*.

Vulvodynia hastalarinda ¢cogu zaman fizyolojik bir nedenle
aciklanamayan vulvar agri yakinmasi vardir. Glossodinide de
cok benzer belirtiler goérulur ve benzer sekilde seyrederler. Bu
durum hastalarda gerginlige yol acar, is ve sosyal yasami olum-
suz etkiler ve de cinsel sorunlar ortaya ¢ikarir. Baslangicinda
bakteriyel ya da mantar enfeksiyonlari sonucu olusmus vajinit
tablosu, vulvada gegirilmis bir operasyon ya da cinsel yasamda
degisiklikler mevcut olabilir. Hastalar genelde vulva bélgesin-
de yanma, irritasyon, batma seklinde bir aci tarif ederler. Bazi
vulvodynia vakalarinda monosemptomatik hipokondriak psi-
koz eslik edebilir.

3. Beden ve Agiz Kokusu Sanrilari

Olfaktor referans sendromu (ORS) bedeninde koku oldugu ile
ilgili asiri ugrasin olmasidir. Hasta boyle bir koku olduguna ina-

nir ve bu nedenle yogun sikinti yasar, utang duyar ve sosyal or-
tamlara girmekten kaginmaya baslar. ORS DSM IV'de somatik
sanrilar icinde yer alr®. Duygudurum bozukluklarina ya da
OKB'ye eslik edebilecegi gibi monosemptomatik hipokondriak
psikoz olarak ta gorulebilir®*.

Hastalar bedenlerinin ¢cok kétu koktugunu cevredeki insanla-
rin bundan rahatsiz oldugunu duastntrler, kokunun gitmesi
amaciyla sik sik banyo yaparlar, sik kiyafet degistirirler. Hasta-
lik genelde geng yaslarda baslar*®, erkeklerde siktir ve genel-
de hastalarda gecmis psikiyatrik 6yk yoktur. Sik olarak aksil-
la, ayak ve genital bolgelerinden, hatta rektum veya vajinala-
rindan kotu bir koku geldigine inanir ve ¢cogu kez dermatolo-
da basvururlar. Bazilari kokularini 6rtmek igin asiri parfiim kul-
lanirlar. Ginde 2-3 kez ¢orap degistirerek énlem almaya cali-
sirlar™#®%_OrS belirtileri hastalar arasinda farkhlk gosterebilir.
Hastaligin suresi, kaynagi, hastanin verdigi tepkiler ve eslik
eden belirtiler hastalar arasinda degisiklik gésterebilir. icsel ha-
lGsinasyonda hasta kaynagin kendi bedeni olduguna inanir,
dissal olanda ise bedendeki gercek bir kokunun abartili oldu-
gu inanigi vardir®'.

ORS tek basina sadece monosemptomatik hipokondriak psi-
koz olabilecegi gibi bedensel bir hastalik sonucu ortaya ¢ikan
kokularin asiri algilanmasiyla da ilgili olabilir. Ornegin agiz en-
feksiyonlari, sistemik hastaliklara bagl gelisen beden kokulari,
temporal lob epilepsisi vb benzer yakinmalari olusturabilir. Et-
yolojisinde subkortikal disfonksiyon, limbik ve ekstrapiramidal
yapilarda dopaminerjik hiperfonksiyon, serotonerjik sistem so-
rumlu tutulmakla beraber psikoanalitik ve 6grenme kuramla-
rindan da bahsedilmektedir. Ayirici tanida burundaki lezyon-
lar, enfeksiyonlar, metabolik-nérolojik-endokrin nedenler,
travma, ilaclar ve sag hemisfer lezyonlarini kapsayan genel tib-
bi durum bozukluklari ile psikiyatrik hastaliklardan sosyal fo-
bi, beden dismorfik bozuklugu, hipokondriasis, obsesif kom-
pulsif bozukluk, major depresyon, deltizyonel bozuklugun so-
matik tipleri ve sizofreni sayiimaktadir®®. Sizofrenide koku ha-
lusinasyonu daha nadirdir. Bu belirti géraldigtnde daha c¢ok
bedensel hastalik sonucu olusan organik beyin sendromlarini
distinmek gerekir®.

Deriye Zarar Verme Davranislari

Kendine zarar verme davranisi dermatoloji pratiginde sik rast-
lanmakla beraber asil neden genelde psikiyatriktir. Kendine
zarar verme davranisi deri yolmaktan, artefakt dermatite hat-
ta organ amputasyonlarina kadar varabilmektedir. Amputas-
yonlarda genelde altta yatan neden psikotik bir durumdur.

Bazen bu davranislar intihar girisimi, parasuisidal eylem olarak
tanimlanmakla beraber bu grupta yer alan klinik gértintmler-
de kisinin kendini 6ldirme amaci yoktur ve asil amag bedeni-
ne zarar vererek 6fke, aci, anksiyete gibi duygulari kontrol al-
tina almak, kontrol duygusunu tekrar kazanmak, otoriteye
karsi cikmak, risk alma duygusu yasamaktir. Favazza bu hasta-
lari kisinin kendine zarar verme davranisina eslik eden psikiyat-
rik tablolar, belirti siddeti ve sikligina gore (g gruba ayirmis-
tir®. ilk iki grubun psikotik durumla pek alakasi olmamakla be-
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raber Uglinct grupta psikotik bir durum s6z konusudur. Major
kendine zarar verme davranisi siddetli olmakla beraber ¢ok sik
goérulen bir tablo degildir. Klinik gériinimde kisinin bir orga-
nini ampute etmesi, derin kesiler olusturmasi ile karakterize-
dir. Genelde 6lim amagh olmaksizin kisinin kendi bedenine
agir hasar vermesi olarak tanimlanir.

Kendine zarar verme davranisini aciklayan tek bir dinamik
formulasyon yoktur. Psikodinamik teorilerde kendine zarar
verme davranisi ¢evresel etmenler, erken ebeveyn iliskileri ve
cinsellikle basa ¢ikma mekanizmalar ile agiklanmaktadir. Has-
tanin yasamasi icin belli bir beden bolgesini kurban etmesi
olarak yorumlanmaktadir”. Kisinin kendine zarar vererek
olusturdugu dermatozlarda ¢6ztlmenin roll bayuaktur®. Bazi
hastalarda ¢6zllmeyi baslatabilir, bazilarinda ise bitirebilir.
Bazi olgularda kendine zarar verme davranisi duygusal aciyi
bastirmak icin bedensel aclyi kullanma amacini tasirken bazi
olgularda kendine zarar verme stirecinde aci hissi yoktur®. Aci
hissini duymayan olgularda ¢éztlme agri duyusunu ortadan
kaldirir ve bu kisiler kendilerine zarar verirlerken bunun far-
kinda degildir.

Deriyi kesme, yakma, organi kesme gibi major kendine zarar
verme davraniglarinda karsilanmayan duygusal ihtiyaglar ne-
deniyle bastirilmis olan saldirganligin bedene déndurilmesi
seklinde yorum yapilabilir®. Ge¢mis catismalar ya da bugtin or-
taya cikanlar bu dinamigi harekete gecirebilir. Psikotik hasta-
larda saldirganhgi kontrol altina alip bastiramadiklarindan,
bastirma mekanizmasi iyi islemediginden artefakt dermatitin-
de hastalar kendilik imajlari ve duygulanimlarini kontrol ede-
mediklerinden kisiler arasi iliskileri sirdirmekte zorluk ¢eker-
ler. Bosluk duygusu ve 6fke ile kendine zarar verici davraniglar-
da bulunurlar. Gelismemis basa ¢ikma mekanizmalari ile stres-
le karsilasilan bir durumda bu lezyonlar bir yardim cagrisi
olmaktadir’. Bu hastalarda hastalik, kaza ya da yas gibi agir
stres yaratan durumlarin ardindan yaralarin gérilme oraninin
%19-33 oldugu ve stres yaratan durumun ortadan kalkmasi ile
yaralarin geriledigi belirtilmektedir=.

1. Artefakt Dermatiti

Artefakt dermatiti primer olarak psikiyatrik olan, ancak kisinin
bizzat kendisi tarafindan vicudun herhangi bir bélgesindeki
deride degisik sekillerde lezyonlar olusturularak final sunumu-
nu dermatolojide yapan ve Hipokrat zamanindan beri bilinen
bir hastaliktir. Artefakt dermatiti hastanin i¢sel psikolojik ihti-
yaclari sonucu genelde bakim almak istegi ile ortaya cikar®.
Yapay bozukluklar icinde yer alan bu hastalikta lezyonlar ge-
nelde kesici, yakici batici aletlerle olusturulan ve hicbir derma-
tolojik hastaliga benzemeyen geometrik sekiller, garip tabiat-
I ve dogal olmayan yapilardan olusmaktadir ve genellikle bir
santimetreden daha buyUktir (Resim 1, 2). Siki elastik bantlar
ise 6dem, Ulser ve kemige kadar gidebilen penetran yaralar ve
bunlara bagli sikatrisler yaparlar®. Hastaliga ancak uzun ve ay-
rintil incelemelerden sonra tani konabilir. Hastalar genelde
lezyonlari kendilerinin olusturdugunu kabul etmezler ve altta
yatan psikopatoloji psikoz disinda mental retardasyon ya da
kisilik bozuklugu olabilir.

- f

Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goéraltr. Oran 1/3-20
arasinda degismektedir. Her yasta gorulebilmekle birlikte er-
genlik ve geng eriskinlikte daha fazladir. Lezyonlar daha 6nce
var olan bir dermatoz Uzerindeki hafif siyriklar, yolmalardan
normal deri Gzerinde yoktan var edilen ve bazen gangren ya
da yaygin enfeksiyon nedeniyle yasami tehdit eden ciddi yara-
lara kadar degisen bir yelpazede dagdilir ve baskin elin kolaylik-
la ulasabildigi alanlarda goézlenir. Tanida yardimci olabilecek
bazi ipuclari vardir. Morfolojik yapi siklikla acaip sekilli, keskin
kenarli, agl olusturan veya bir hat Gzerinde yerlesen geometrik
desenler seklindedir. Manipulasyonla Ulserlere donusum siktir
ve bunlar da genellikle skar ya da postinflamatuar pigmentas-
yonlarla iyilesirler. Her turlG asit ve alkaliler, fenol, gumus nit-
rat, dezenfektanlar gibi sivi kimyasal irritanlarla de eritem,
6dem, pigmentasyonun yani sira, buller, erozyonlar, Ulserler,
nekrozlar ve yine sikatrisler gorulebilir (Resim 3). Sivi madde-
lerde lezyon sekilleri yer ¢cekimine uygun olarak akarak bulas-
maya bagli cizgisel, dere yolu veya yilankavi gériiniimli olabi-
lir. Sigara ile eritem, 6dem, bul, erozyon ve Ulserasyon seklin-
de yuvarlak yanik alanlari elde edilir. Kint travmalarla panni-
kulit gértntust yaratan hastalar da gosterilmistir ki bunlarda
tani cok daha zordur. Hastalar istedikleri deri lezyonlarini olus-
turabilmek icin inanilmaz yontemlere bagvuracak kadar zeki
gorundarler. Lezyonlarin olusturulmasinda yolma, koparma, oy-
ma, yakma, kazima, kimyasal maddeler uygulama gibi cesitli

Resim 1. Artefakt dermatiti (Prof. Dr. Ertugrul H. Aydemir
koleksiyonu)

Resim 2. Artefakt dermatiti (Prof. Dr. Ertugrul H. Aydemir
koleksiyonu)
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yontemler kullanilabilir. Deri altina alkali, nisasta, silikon, yag,
feces, tukurik, idrar, mirekkep gibi maddelerin enjeksiyonuy-
la nodul, gom ve Ulserler elde edilir. Hattd g6z kapaklarina ha-
va enjekte edilerek 6dem, krepitasyon gibi belirtiler de elde
edilebilir. Bazen daha degisik ve yaniltici olarak ameliyat yeri,
Ulser, erozyon vb var olan bir lezyonun iyilesmesi de geciktiri-
lebilir veya eski bazi hastaliklari taklit eden belirtiler olusturu-
labilir=ss Siklikla eylemi ya da yéntemi kesfetmek zordur.
Artefakt dermatitlerinde lezyonlarin kapatilarak izlenmesi en
iyi tanisal ydntemlerden biridir**"*, Kamera ya da ayna kulla-
nilarak tespitler de mimkan olabilir®. Lezyonlar genelde gora-
nur yerlerde olmaktadir ancak fasyal maksiller ve oral ya da
fasyal periorbital lokalizasyonlar nadir de olsa bildirilmistir®®.
Bu hastalarin lezyonlari olustururken olusan aciya nasil dayan-
diklari sorusu kafalari cok mesgul eden bir durumdur. Bunlar-
da lezyonlarin yayginligiyla paralel olarak serum metenkefalin
duzeylerinin yuksek bulunmasi, bu opioid maddenin yapacagi
analjezi mekanizmasiyla aciklanmaya calisilmasina neden ol-
mu§tur53,55,71.

Histopatolojik incelemeler olduk¢a degisken olup lezyon olus-
turmak icin kullanilan yénteme gore farkhlik gosterir. Bazi du-

Resim 3. Artefakt dermatiti (Asit?) (Prof. Dr. Ertugrul H.
Aydemir koleksiyonu)

Resim 4. Artefakt dermatiti, dissosiyasyon bozuklugu. (Prof.
Dr. Ertugrul H. Aydemir koleksiyonu)

rumlarda enjekte edilen materyali mikroskobik olarak gérmek
mumkundir ya da nekrotizan vaskdlit gibi 6zgun bir patoloji
de saptanabiliree,

Artefakt dermatitlerinin en sabit bulgularindan biri éykudeki
belirsizliktir®®. Hastanin lezyonlarin olusumu ve gelisimi ile
ilgili olarak verdigi 6yki sasirtici derecede bulanik ve belirsiz-
dir; ayrintilar verilemez. Elde edilebilen tek bilgi herhangi bir
oncil bulgu ve semptom olmaksizin lezyonlarin aniden ortaya
¢tkmasidir. Bu tur bir bulanik éyku, acaip sekilli lezyonlar, geg-
misteki psikososyal veya emosyonel hastalik, yakin gecmiste
var olan psikososyal stresorler ve hasta ile ailesi arasindaki et-
kilesim tanidan kuskulanilmasini saglar. Tani baska hastalikla-
ri elemekten ziyade bu faktérler gézéninde tutularak yapil-
malidir. Dolayisiyla hastanin psikososyal dzelliklerinin ayrintil
bir incelemesi gerekmektedir.

Prof. Dr. Ertugrul H. Aydemir bu hastalari séyle tanimlamakta-
dir: “Gérdigum yaklasik 15 artefaktli hastanin hepsi orta yash
kadinlardi. Hepsinde gézledigim ortak 6zellik, lezyonlarinin
cok abartili ve k6t gérinimli olmasina karsin, genel durum-
larinin iyi olusu ve yakinmalari sirasinda bile, 6zellikle de has-
taneye yattiklari zamanlarda olmak tzere durumlarindan ¢ok
sikayetciymis gibi gériinmemeleri, hatta mutlu gériinmeleriy-
di. iki tanesi deri altina enjeksiyonlar yaparak enflame nod(il-
ler olustururken digerleri degisik cisimlerle veya yakici sivilarla
derilerinde hasar olusturmaktaydi. Yayinladigimiz bir hastami-
zin zemininde ise cift kisilikli yapi saptanmisti”® (Resim 4).

Bu tUr hastalar genelde duygusal anlamda olgunlasamamis ve
iliskilerde zorluk yasayan kadinlardir. Medeni durum literattr-
de siklikla vurgulanmis, bekar hastalarin daha sik etkilendikle-
rinin alti ¢izilmistir®>®. Bununla birlikte ana problemin evli ol-
mak ya da biriyle birlikte olmaktan ¢ok ilgi ve sevgi gereksini-
mi oldugunu bilmek gerekir. Siklikla éyktde altta yatan bir psi-
kosomatik hastalik tespit edilir. Artefakt dermatiti depresyon,
sizoafektif bozukluk, mental gerilik, monosemptomatik hipo-
kondriyak psikoz gibi psikiyatrik sendromlarda ender olarak
gorulebilir®. Son zamanlarda sinirda kisilik bozukluklari ve vi-
cut dismorfik bozukluklari ile olan ilgiden s6zedilmektedir®®,
Bazi hastalarda artefakt lezyonlari ani bir psikososyal strese

Resim 5. Otoeritrosit sensitizasyon sendromu (Prof. Dr.
Ertugrul H. Aydemir koleksiyonu)
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karsi gelistirilmis gegici bir patolojik reaksiyon olarak ¢ikabilir
ve bu olgulari gorece hafif olgular olarak nitelemek mumkun-
dur, tedaviye de yanit verme sanslar yUksektir. Ayrintili psiki-
yatrik gérismede bu tarz stresorler tespit edilebilir. Tani koy-
madaki zorluk kadar tedavi de hafif olgular disinda zordur. Te-
davide psikiyatriste dogrudan géndermek yerine dermatolog-
psikiyatr isbirligi olmasi ve serotonin geri alim inhibitérleri ile
antipsikotikler 6nerilir. Bunun yani sira hastanin yatirilmasi,
plasebo uygulamalari kapatici bandajlar, yumusatici ve onarici
kremler faydalidir®. Onemli bir yanlis uygulama hastanin ya-
pay bir dermatozu oldugunu ona kabul ettirmeye calismaktir.
Zira bu durum reddedilebilir=="""2, Lyell'in bu konudaki énem-
li bir s6z0 vardir: “Dolayli olarak hastanin aktivitelerini bildigi-
nizi ona belli edin, ancak sempati ile yaklasin"”.

Bu hastalarda psikiyatri uzmaninin géristinia almak ve antipsi-
kotik tedavi kullanmak tedavide olmazsa olmaz kosuldur. Te-
davi edilmedigi taktirde psikozun olusturdugu sanri ve varsa-
nilar suisid ve homisid agisindan risk teskil etmektedir.
Vekaletli Artefakt Dermatiti (Artefacta by Proxy): Psikolojik
rahatsizligi olan kisinin artefaktlari kendinde degil de bir bas-
kasinda ortaya ¢ikarmasidir ki, bu bir baskasi genellikle bir ka-
¢Uk cocuktur. Hemen hemen her zaman bakicilar suclanirsa da
genellikle olay anne ile cocuk arasinda gelisir ve farkedilmesi
ve tedavisi de ¢ok zordur®==,

2. Psikojenik Purpura

Minimal travmalar veya ruhsal gerginlik durumlarindan sonra
goralen agnli ekimozlarla karakterize, ¢cok da iyi taninmayan
bir gruptur. “Otoeritrosit sensitizasyon sendromu” en iyi bili-
nenidir (Resim 5). Ozelligi hastanin kendi eritrositlerinin intra-
dermal enjeksiyonundan sonra tipik lezyonlarin gérilmesi
olup, bazi hastalarda artmis bir fibrinolitik aktivite gorulebilir.
Diger bir tipse "otoeritrosit sensitizasyonu olmaksizin, diger
anomalileri olan psikojenik purpura”dir®7s7,

3. Norotik deri yolmalar

Deride hissedilen kasinti ve duyu kaybi ya da deride gorulen iyi
huylu duzensizlikler sonucunda hastanin tekrarlayan deri yol-
masi ile karakterizedir . Bazi hastalarda bu kasinma ve yolma
doéngust kompulsif bir téren alskanligina dénusmektedir’™.
Norotik deri yolmada hastalar tirnaklari ile derilerini yolarlar
ve artefakt dermatitin aksine bu yaralari kendilerinin olustur-
dugunu kabul ederler ve boyutlari bir santimetreden kuguk-
tar. Bu deri rahatsizligina siklikla eslik eden psikiyatrik durum-
larin mikemmeliyetci ve takintili kisilik yapisi, obsesif kompul-
sif bozukluk ve depresyon oldugu ve psikososyal stresérlerin
%33-98 oraninda belirtileri siddetlendirdigi bildirilmektedir”.
Histopatolojik gorinim deride tekrarlayan lokal travma ile
uyumludur?.

4. Trikotillomani

Dermatolojik anlamda kisinin kendi killarini yolmasi iken, psi-
kiyatrik tanimlamada kil yolmanin yaninda durtusellik eslik et-
melidir™. Trikotillomani (TTM) hastalarinda saglarini yolmadan
hemen 6nce yogun bir sikinti olustugu, killari yolduktan sonra
ise gerginligin azaldigi, haz ve tatmin hissedildigi belirtilmek-
tedir. Genelde saclarin alin ve temporal bélgeleri, kaslar, kir-
pikler, sakallar ya da pubik boélgelerdeki killar yolunmakta ve

yolunan kil emilip yutulabilmektedir”. Etkilenen bolgede killar
degisik uzunluktadir. Hastalarin %50'si baslangicta alopesi
areata ile karismakta, kas ve kirpik yolma da eklendiginde TTM
oldugu anlasiimaktadir®. Hastaligin bu guine kadar yapilan ta-
nimlamalari bircok hastaya uygulanamamakta ya da ¢ok kisir
kalmaktadir®. TTM, DSM IV'de baska turlG adlandirilamayan
impuls kontrol bozuklugu olarak tanimlanmistir ancak daha
sonralari obsesif spektrumda sayillmaya baslanmistir. DSM V’in
hazirhklarinin stirdtigt su dénemde tipki beden dismorfik bo-
zuklugu gibi TTM de obsesif kompulsif spektrum bozukluklari-
na dahil edilecektir®. Baska bir gorise godre hastalarin
%43'UnUn sa¢ yolma sirasinda bilingli olmadiklari bulgusuna
dayanarak trikotillomaninin disosiasyon ve psikojenik amnezi
ile iliskili oldugu dustnilmektedir®. Bugln trikotillomani ne-
denlerinin degisken oldugu kabul edilmekte ve baska hastalik-
larla birlikte gérilme oraninin yiiksek oldugu belirtiimektedir.
En sik gorllen psikiyatrik bozukluk obsesif kompulsif bozuk-
luktur ve bazen DSM IV kriterlerini karsilamayabilir®. Diger psi-
kiyatrik tanilar arasinda basit aliskanlik, strese tepki, mental re-
tardasyon, depresyon, anksiyete, impuls kontrol bozukluklari,
kisilik bozukluklari (histrionik, sinir), beden dismorfik bozuklu-
du, travma sonrasi stres bozuklugu, sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar sayilabilir®®. Sanrisal olgularda sa¢ dibinde birsey
oldugu, sa¢ yolundugunda bunun ortadan kalkip normal sagin
¢tkacagi inanci vardir. Bu nadir durum “trikofobi” olarak ad-
landirilir. Altta yatan psikopatolojinin belirlenmesi ve tedavi-
nin ona goére dizenlenmesi dnemlidir. Trikotillomani, derinin
histopatolojik degerlendirmesinde tanisal belirtiler gosteren
nadir deri hastaliklarindan biridir. Bu degisiklik trikomalasi ola-
rak tanimlanir ve sadece trikotillomani hastalarinda géralar®.
Olgularin %43'u killarini kendilerinin yoldugunu inkar ederler
ve bu olgularda patolojik degerlendirme ile dogru tani kona-
bilir®.
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