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Psikodermatolojik Hastaliklarda Tedavi Modelleri

Treatment Modalities for Psychodermatological Diseases

Senol Turan, Mine Ozmen
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, istanbul, Tirkiye

Ozet

Tedavisi taninmasina oranla oldukca zor olan psikodermatolojik hastaliklar siklikla psikolojik catismalarla iliskilidir ve depresyon,
anksiyete bozukluklari, sanrisal bozukluk gibi psikiyatrik hastaliklar da eslik eder. Bu nedenle psikodermatolojik hastaliklarda der-
matolojik tedavi modellerinin tek basina uygulanmasi, yeterli olmayabilir. Tedavi basarisi icin, dermatolojik ve psikiyatrik patolo-
jilerin ve bunlarin birbirleriyle olan iliskisinin bilinmesi gerekmektedir. Dermatolojik tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda hasta-
nin psikolojik degerlendirmesini de g6z 6nuine alarak tedavinin planlanmasi ve hastanin gereksinimine goére psikofarmakoloji,
psikoterapi, biofeedback, hipnoz gibi tedavilerin eklenmesi gerekebilir. Bu calismada, ruhsal etkenlerle iliskili psikodermatolojik
hastaliklarin ve onlara eslik eden psikiyatrik hastaliklar icin giinimuzde uygulanan psikofarmakolojik, psikoterapétik tedaviler
ve diger tedavi modelleri gézden gegirilmektedir. (Tirkderm 2010; 44 Ozel Sayi 1: 46-51)

Anahtar Kelimeler: Psikodermatoloji, psikofarmakoloji, depresyon, anksiyete

Summary

Although psychodermatologic diseases are diagnosed very easily, their treatment often poses a great deal since they are often
associated with psychological conflicts and psychiatric disorders such as depression, anxiety disorders and delusional disorders.
Therefore dermatological treatment modalities might be insufficient for psychodermatologic diseases. Associations between
dermatological and psychiatric diseases and their pathological basis need to be known very well for the treatment success. In
case of treatment failure or insufficient treatment, the patient’s psychological assessment should be considered and psychophar-
macology, psychotherapy, biofeedback and hypnosis may need to be added to treatment plan. Psychopharmacologic,
psychotherapeutic and other treatment modalities for treatment of psychodermatological diseases that are associated with
psychological conflicts and comorbid major psychiatric diseases are reviewed in this article. (Turkderm 2010; 44 Suppl 1: 46-51)
Key Words: Psychodermatology, psychopharmacology, depression, anxiety

Giris

Deri ve beyin embriyolojik olarak ektodermden kdéken
alir' ve bu iki organ néroendokrin ve immun sistemler
aracihgiyla etkilesim icerisindedir (néro-immino-kuta-
noz sistem). Cesitli dermatolojik ve psikiyatrik hastalik-
larda bu etkilesimin dengesi degismekte ve ya bozul-
maktadir?.

Bu iki organ arasindaki etkilesim, stres, dinamik ve ana-
litik gorusler baglaminda bir ¢cok ¢calismanin da arastir-
ma konusu olmustur. Stresin, cesitli dermatolojik has-

taliklarin ortaya ¢tkmasini ya da varolan dermatolojik
hastaligin belirtilerinin siddetlenmesini tetikledigi bi-
linmektedir*“. Deri ile bilin¢ disi arasindaki etkilesimi
aciklamaya calisan klasik psikanalitik gorise gore, psi-
kodermatolojik deri hastaliklarinin temelinde ¢ogun-
lukla sadomazosistik egilimler yatmaktadir. Buna gére
deri 6nemli bir erojen boélgedir ve dokunma, isi ve agri
da erojen haz kaynaklaridir’. Psikolojik etkenlerin kat-
kilarinin yani sira psikodermatolojik hastaliklara dep-
resyon, obsesif kompulsif bozukluk, anksiyete, heze-
yanli bozukluk gibi psikopatolojik durumlar eslik ede-
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bilir’. Bu psikiyatrik bozukluklarin tedavisi deri lezyonlarinin
seyrini de olumlu etkiler. Bu nedenle psikodermatolojik hasta-
liklarin tedavisinde her hasta bireysel 6zellikleri, psikolojik ¢a-
tismalari, psikiyatrik komorbidite agisindan degerlendirilerek
kisinin gereksinimine gére bir tedavi plani hazirlanmasi ve te-
davide hem psikotrop ajanlarin hem de psikolojik catismalara
yonelik psikoterapétik yaklasimlarin kullaniimasi gerekebilir.
Psikodermatolojik Hastaliklarin Siniflandiriimasi
Psikodermatolojik hastaliklar bes farkl gruba ayrilabilir: 1. Psi-
kofizyolojik bozukluklar, 2. Primer Psikiyatrik bozukluklar,
3. Sekonder psikiyatrik bozukluklar, 4. Deri duyusal bozukluk-
lari, 5. Psikotrop ilaglarin kullanildigi psikiyatrik olmayan
durumlar®.

1. Psikofizyolojik Bozukluklar

Bu bozukluklar, psikolojik stres olusturan emosyonel faktorler-
le varolan deri hastaliginin siddetinin arttigi durumlar ifade
eder. Psikofizyolojik durumlar, atopik dermatit, akne vulgaris,
psoriazis, seboreik dermatit ve dizhidrozistir.

2. Primer Psikiyatrik Bozukluklar

Bu grupta gercekte deri hastaligi yoktur, altta yatan neden
psikiyatriktir. Bu hastalar psikodermatolojik hastaliklarin
prototipi olarak dermatologa basvurmayi tercih ederler ve
varolan psikiyatrik durumu reddetme egilimi gosterirler. Noro-
tik deri yolma, sanrisal parazitoz, artefakt dermatiti, trikotillo-
mani ve deriyle ilgili hipokondriak ugraslar bu gruptaki hasta-
hklardir.

3. Sekonder Psikiyatrik Bozukluklar

Deri hastaliklarinin sonucu olarak, kiside ¢esitli psikolojik etki-
lenmeler gérilebilir. Ozellikle ortaya cikan sekil bozuklugu et-
kilenmeyi olusturan en énemli degisken olarak sdylenebilir.
Hastanin yasi, kendilik algisi, lezyonlarin yerlesimi ve dogasi di-
ger degiskenlerdir’. Bu deri hastaliklar, vitiligo ve ya alopesi
areata gibi, kisinin yasamini tehdit etmez ancak yasam kalite-
sini bozarak psikolojik ve sosyal etkilenmeler olusturabilir. Va-
rolan deri hastaligina uyum gostermekte sorun yasayan hasta-
larda siklikla depresyon, anksiyete, sosyal fobi gibi psikiyatrik
hastaliklar ortaya ¢ikmaktadir®.

4. Deri Duyusal Bozukluklan

Organik bir etyoloji olmaksizin hastada kasinma, yanma, bat-
ma, ignelenme gibi hos olmayan deri duyumlari bu grupta si-
niflandirilir. Bu durumlar psikiyatrik bir hastalikla iliskili olabi-
lir veya olmayabilir.

5. Psikotrop ilaglarin Kullanildigi Psikiyatrik Olmayan Durumlar
Psikotrop ilaclar, bazi dermatolojik hastaliklarin tedavisinde
kullaniimaktadir. Ornegin bir antidepresan ajan olan doksepin
antipruritik olarak kullaniimaktadir.

Psikokutan®z hastaliklarin taninmasi kolay, ancak tedavi edil-
mesi oldukg¢a guctar. Bu hastalar icin uygun olan tedavi mo-
delinin secimi, altta yatan psikopatolojinin bilinmesi ile yapila-
bilir gérinmektedir. Dermatoloji hastalariyla yapilan calisma-
larda, yatan hastalarin %60'inda, ayaktan izlenen hastalarin
ise %30'unda psikiyatrik sorunlar oldugu tesbit edilmistir®.
Psikodermatolojik vakalarin cogunda 4 6nemli psikiyatrik tani-
ya rastlanir: depresyon, obsesif kompulsif bozukluk (OKB),
anksiyete ve hezeyanh bozukluk.

Depresyon

Psoriazis, atopik dermatit, Urtiker, alopesi areata ve akne gibi
dermatolojik hastaliklarda depresyona siklikla rastlanir. Pso-
riazis ve atopik dermatitte kasinti siddetinin depresyon sidde-
ti ile dogrudan ilintili oldugu gosterilmistir. Dolayisi ile depres-
yonun kasinti algisini module ettigi dustinilmektedir. Derma-
tolojik hastaligin sonucunda kisinin yasam kalitesinin bozul-
masi ve olusan kozmetik sorunlar, depresif tablonun olusma-
sinda ve varolan depresif belirtilerin siddetinin artmasinda
o6nemli rol oynar®. Bu nedenle dermatolojik hastalarda dep-
resyonun tedavisi &nem kazanmaktadir.

DSM-IV'e gore major depresif bozukluk tanisi koyabilmek igin
depresif duygudurum ya da ilgi kaybi veya zevk alamama be-
lirtilerinden birine ek olarak su belirtilerden de en az 4'Uniin
bulunmasi gerekmektedir: yorgunluk ve ya enerji kaybi, psi-
komotor ajitasyon veya retardasyon, degersizlik veya asiri ve-
ya uygun olmayan sugluluk dustnceleri, konsantrasyonda
azalma veya kararsizlik, uyku artisi veya azalmasi, istah artisi
veya azalmasi, tekrarlayan 6lim distinceleri. Dermatoloji pra-
tiginde dilde veya kafa derisindeki yanma hissi ve aciklanama-
yan anormal deri duyumlari depresyona isaret edebilir'.
Genel Ozellikler

Antidepresan kullanan hastalarin %60-80'inde yeterli cevap
alinabilmektedir. Klinik yanit 2-4 hafta icerisinde baslamakla
birlikte antidepresan etkinin gézlenmesi 4-8 haftay! bulabilir.
Hasta uyumunun kolayligi agisindan etkin olan en dusik do-
zun yarisi, ginde tek doz olarak baslanabilir ve kademeli bir
sekilde doz arttirilmasi yapilabilir. Tedaviye, hedeflenen semp-
tomlarin ortadan kalktigi dozda, en az 6 ay devam edilmelidir.
Tam etkinligin degerlendirilmesi icin en yiksek doza cikildik-
tan sonra en az 6 hafta kadar beklemek gerekebilir. En ytksek
dozda 6 hafta kadar devam edildikten sonra yanit alinmazsa
diger bir antidepresan tedaviye gecilebilir. Uyarici antidepre-
sanlar sabah, sedatif antidepresanlar gece 6nerilebilir. Yarilan-
ma Omri kisa olan antidepresanlarla (6rnegin paroksetin) hu-
zursuzluk, bas dénmesi, bulanti, anksiyete gibi ¢cekilme belirti-
leri ortaya ¢ikabileceginden, bu antidepresanlar tedricen kesil-
melidirler. GinUmuzde kullanilmakta olan antidepresanlar,
kimyasal yapilari, farmakolojik 6zellikleri ve etki mekanizma-
larina gore bes farkli grupta siniflandirilabilir; segici serotonin
gerialim inhibitérleri (SSGI), serotonin-néradrenalin gerialim
inhibitérleri (SNGI), trisiklik antidepresanlar (TSA), monoamin
oksidaz inhibitérleri (MAO) ve diger antidepresanlar.

Selektif Serotonin Gerialim inhibitérleri

SSGi'ler en yaygin kullanilan antidepresanlardir ve depresyon
icin ilk basamak tedavi ajanlandir'®. TSA'lara oranla uygun yan
etki profilleri vardir. SSGi'ler , fluoksetin, paroksetin, sertralin,
fluvoksamin, sitalopram ve essitalopramdir. Fluvoksamin harig
tlim SSGi'ler depresyon tedavisi icin FDA tarafindan onaylan-
mistir. Fluvoksaminin bircok ilag ile sitokrom P450 Gzerinden
etkilesime girmesi nedeniyle tercih edilmemektedir'®.
SSGi'lerin yan etki profilleri birbirlerine oldukca benzerdir. Bu-
lanti ve diare gibi gastrointestinal yan etkileri oldukga siktir ve
bu yan etkilerin engellenmesi icin yemeklerle birlikte kullani-
mi Onerilmektedir. Bulanti siklikla, ila¢ kullanimina devam
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edildiginde birkag guin icerisinde kendiliginden diizelmektedir.
Uykusuzluk tim SSGi'lerde gérilebilir ancak daha cok fluokse-
tin ve sertralinle gérulmektedir. Uykusuzluk gelismisse ilacin
sabah kullanimi 6énerilir. Sedasyon ise daha ¢ok paroksetinle
gorulmektedir ve bu nedenle yatmadan énce kullaniimasi ge-
rekebilir. Cinsel yan etkiler %40 oraninda gorulmektedir ve
siklikla orgazm gugluguyle iliskilidir”. Cinsel yan etki sorun
olursa, bupropion gibi cinsel islevlere yonelik yan etkisi olma-
yan diger bir antidepresana gecilebilir.
Serotonin-Néradrenalin Gerialim inhibitérleri

Venlafaksin, milnasipran ve duloksetin, hem serotonin hem de
noradrenalin gerialimini inhibe ederek etki goésterirler. Pros-
pektif, 12 haftalik, randomize, cift kér, plasebo kontrollt calis-
mada venlafaksinin depresyon ve birliktelik gésteren anksiyete-
de fluoksetinden daha etkili oldugu gésterilmistir®. Venlafak-
sin icin baslangi¢ dozu 37,5 mg'dir ve 150-225 mg'a kadar artti-
rilabilir. Sik gérulen yan etkileri uykusuzluk, sinirlilik ve anksiye-
tedir. Bunlarin disinda bulanti, sedasyon, yorgunluk, terleme,
bas donmesi, bas agrisi, istah azalmasi, kabizlk ve agiz kurulu-
gu da gorulebilir. Hastalarin %0,5-3'inde hipertansiyon gelise-
bilir. Bu nedenle venlafaksin tedavisi sirasinda kan basinci taki-
bi yapilmalidir. Venlafaksin tedavisinin birden kesilmesi sirasin-
da bas dénmesi, ajitasyon, bulanti ve terleme gibi ¢cekilme be-
lirtileri gelisebilecedi icin ilag asamali olarak kesilmelidir.
Trisiklik Antidepresanlar

SSGi'lerin kullanima girmesinden sonra TSA'lar, daha fazla yan
etki profiline sahip olduklari icin eskisi kadar klinisyenler tara-
findan tercih edilmemektedir. Ancak dermatolojik hastaliklar-
da TSA’larin 6zel bir yeri vardir. Bu grup antidepresanlar mus-
karinik, alfa-1, alfa-2 adrenerjik, H1, H2 ve serotonerijik resep-
torler Gizerinden etki gésterirler. Ozellikle antikolinerjik ve an-
ti histaminik etkilerinden dolayi psikiyatrik bozukluk olmasa
da kronik urtiker, idiopatik pruritus, postherpetik nevralji, ato-
pik egzema, soguk Urtikeri, diabetik néropati, anjioédem gibi
durumlarda kullanilirlar'®*, TSA’lar icinde doksepin ve amit-
riptilin H1 ve H2 antagonistik etkileri nedeniyle antipruritik et-
kileri kuvvetli olan ilaclardir. Doksepinin, H1 reseptorleri Gzeri-
ne hidroksizinden 56 kat, difenhidraminden 775 kat daha
fazla afinitesi vardir®. Doksepin icin baslangic dozu
25 mg/gun’dUr. Her 5-7 glinde bir, 10-25 mg/gtin dozu eklene-
rek kademeli olarak depresyon icin gerekli olan 100-300
mg/gtin dozuna ¢ikilabilir. Psikodermatolojik durumlarda ge-
reken doz, depresyondaki kadar yiksek degildir. Psikoderma-
tolojik hastaliklarda gtinde 10-75 mg kullaniimasi yeterli ol-
maktadir. Ozellikle idiopatik pruritusta kullanilir. Antipruritik
etkisi hizli baglar ancak antidepresan etkisi icin en az 2 hafta
beklemek gerekir. En sik gérilen yan etkisi sedasyondur, bu
nedenle aksam alinmasi 6nerilir. Kardiyak ileti bozukluklari,
ortostatik hipotansiyon, kilo artisi, agiz kurulugu, bulanik goér-
me, kabizlik, Griner retansiyon gibi yan etkiler gérulebilir. No-
bet esigini dustrdagu icin noébet riski artar ve manik depresif
hastalarda manik epizod tetiklenebilir. Ani kesilmesi sirasinda
bas dénmesi, bulanti, bas agrisi, uykususuzluk gelisebilecegin-
den kademeli olarak kesilmesi 6nerilir. Diger bir TSA olan
amitriptilin de depresyon tedavisinde, kronik agrida ve kuta-
ndz agri sendromlarinda tercih edilebilir?.

Mirtazapin, tetrasiklik antidepresandir ve néradrenalin ve seci-
ci serotonin reseptdr blokaji yapar ancak temel etkisini alfa-2
adrenerjik reseptor blokaji yaparak goésterir. H-1 reseptor blo-
kaji da yapar ve yan etki oarak oldukgca sik ortaya ¢ikan kilo ar-
tisi ve sedasyon etkileri buna baglidir. inatci pruritusta etkili
olabilecegi bildirilmistir®.

Anksiyete Bozukluklari

Anksiyete bozuklugu gelisen hastalar asiri bir kaygi ve sikinti
icindedir. Sikhkla huzursuzluk, konsantrasyon zorlugu ve ca-
buk sinirlenme gibi durumlar tanimlarlar; kas gerginligi, car-
pinti, terleme, uyku bozuklugu gibi bedensel belirtiler géste-
rirler. Ozgil fobiler, panik bozukluk, sosyal anksiyete bozuklu-
gu, obsesif kompulsif bozukluk (OKB), yaygin anksiyete bozuk-
lugu ve travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) bu hastalik gru-
bu icerisinde yer alir.

OKB, hasta tarafindan da asiri ya da anlamsiz olarak nitelenen
obsesyon, (kisinin rahatsiz edici buldugu, girici, sikinti olustu-
ran, yineleyici distnce dirtt ya da duslemlerdir) ve kompulsi-
yonlarla (bir obsesyona tepki olarak, obsesyonlarin verdigi si-
kintiy1 hafifletmek amaciyla olusan motor ya da mental eylem-
lerdir) seyreder.

Dermatolojide OKB bir ¢ok farkli klinikle karsimiza ¢ikabilir.
Tekrarlayan asiri el yikama sonucu dermatit ve ya trikotilloma-
nide gorilen kompulsif sa¢ yolma sonucu deri lezyonlari olusa-
bilir. Yine deri yolma nedeniyle Koebner fenomeninin bir so-
nucu olarak psoriazisin klinigini agirlastirabilir.

GUnUmuUzde OKB icin en etkili yontemler, psikofarmakotera-
pi ve bilissel davranisci tedavilerdir. SSGi'ler ilk secenek olma-
sina ragmen, bir TSA olan ve etkin bir tedavi secenegi olan
klomipramin de kullanilabilir. OKB tedavisinde SSGi dozlari-
nin, depresyondaki dozlardan daha yiksek olmasi gerekmek-
tedir. Kullanilan ilacin etkili olup olmadigini degerlendirmek
icin 4-8 hafta kadar beklemek gerekebilir. OKB’de en etkili
yontem ilag tedavisiyle birlikte bilissel davranis¢i terapinin
kombinasyonudur. Davranisci terapilerde, ylUzlestirme (expo-
sure) ve yaniti engelleme (response prevention) teknikleri kul-
lanilir. YUzlestirme, yeterli stire ve anksiyete diizeyinde, hasta-
nin kac¢indigi seyleri yapmasini istemektir. Yaniti engelleme
ise, hastanin kendini yapmaktan alikoyamadigi motor veya
mental ugraslara karsi direnmesidir. Obsesyonlarla bas etme-
nin bir baska yolu da bilissel tekniklerin tedaviye eklenmesi-
dir. Boylelikle kisinin bilissel carpitmalari hasta ile birlikte goz-
den gecirilerek obsesyonlarin kiside olusturdugu anksiyete
dizeyi azaltilabilir.

Ozellikle sosyal fobi ve sosyal anksiyete bozuklugu dis gérini-
mu etkileyen deri hastaliklarina eslik edebilir.

TSSB, kisinin kendisinin ya da baskalarinin fiziksel bitinltagine
bir tehdit olayini iceren travmatik bir duruma maruz kalmasi so-
nucu olusan, travmatik durumun yeniden yasantilanmasi, uya-
ranlardan kacinma ve genel tepki gésterme duizeyinde azalma
ve artmis uyarilmighk belirtileriyle karakterize bir bozukluktur.
Trikotillomani ve artefakt dermatitlerinde altta TSSB yatabilir
ve siklikla goézden kacar. Anksiyete bozukluklarinin tedavisinde
de paroksetin, sertralin, fluoksetin, essitalopram, doksepin,
venlafaksin gibi antidepresanlar kullaniimaktadir.
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Sanrisal Bozukluk

Dermatoloji pratiginde en sik goérilen sanrisal bozukluk mo-
nosemptomatik hipokondriak psikozdur (MHP). MHP'nin en
sik tipi ise sanrisal parazitozdur. Bu tir hastalar psikiyatrik agi-
dan tamamen normal olarak gérulebilirler, ancak ger¢egin ye-
rini almis yanlis algilamalar mevcuttur. Deltizyonel parazitoziu
hastalar derilerinde karincalanma, batma, yanma, deri altinda
Isiran, gezen bdceklerin oldugunu séylerler, ancak bu halusi-
natuar bir deneyimdir. MHP hastalari sizofrenlerden, tek bir
somatik sanrilari olmasindan dolayi ayrilirlar. Sizofrenide, mul-
tipl bizar sanrilar, halGsinasyonlar, dezorganize konusma ve
davranislar ve kiint duygudurum 6nde gelen belirtilerdendir.
Pimozid

Deltizyonel psikozda en yaygin kullanilan antipsikotik pimozid-
dir**. Ekstrapiramidal yan etkileri nedeniyle doz ayarlamasi
dikkatle yapilmaldir. 1 mg/gin dozuyla tedaviye baglanip
4-7 gunde bir istenen etki elde edilene kadar doz artirimi yapi-
labilir. 4-6 mg/gun Gzerindeki dozlar kalici hareket bozuklukla-
ri olusturma riski nedeniyle énerilmemektedir. Sanrisal durum
gunluk yasami bozmayacak hale geldiginde ya da hasta sanri-
sal olmayan ya da sessiz sanrisal ddneme gectiginde optimal kli-
nik iyilik elde edilmis kabul edilebilir. Bu durumda etkili doz
yaklasik bir ay daha strdtralip daha sonra ilag 1-2 hafta iceri-
sinde tedricen kesilmelidir. Eger klinik durum koétulesirse ilaca
tekrar baslanabilir; ancak kullanim zamanini sinirlamak gere-
kir. Zira sarekli kullanimda, ytzde, agizda, gévde ve ekstremite
kaslarinda anormal istemsiz hareketlerle sekillenen tardif diski-
neziler ortaya cikabilir. Pimozid QT uzamasi yaparak aritmilere
neden olabilir. Bu nedenle tedaviye baslamadan énce ve teda-
vi sonrasinda EKG takibi yapilmasi gerekebilir.

MHP hastalarinin tedaviye uyumlari konusunda olduk¢a dik-
katli olunmaldir. Hastay! ila¢ kullanmaya ikna etmek oldukca
zor olabilir. Sanrisal parazitozlu hastalar, hastaligin psikolojik
dogasi ile ilgili icgoriye sahip olmadiklarindan, ya da ¢ok sinir-
I bir i¢goruleri olabildiginden, hastaligin psikiyatrik oldugunu
ifade eden en ufak bir yaklasima siddetle karsi koyabilirler. Bu
nedenle, ilgi ve gliven temeline dayali bir hekim hasta iliskisi
kurulduktan sonra ilac tedavisine baslanmaldir®#.

Risperidon

Atipik antipsikotik bir ajandir ancak etkisi tipik antipsikotiklere
oldukca benzerdir. Sanrisal parazitozda etkili oldugu bildiril-
mistir®. 0,5 mg/giin dozuyla baslanir ve 4 mg/giin dozuna ka-
dar cikilabilir. Baslangigta sedasyon yapabildigi icin gece kulla-
nimi énerilir. Basdénmesi, anksiyete ve QT uzamasi yapabilir.
Olanzapin

Atipik antipsikotiktir. Literatirde sanrisal parazitozda etkili ol-
dugunu bildiren olgu bildirimleri bulunmaktadir. 5 mg/gin ile
tedaviye baslanip, 20 mg/giin’e kadar doz arttirilabilir. Genel-
likle iyi tolere edilir. En 6nemli yan etkileri sedasyon, kilo arti-
si ve antikolinerjik yan etkilerdir (agiz kurulugu, bulanik gér-
me, kabizlik ve Uriner retansiyon).

Ketiapin

Atipik antipsikotiktir. Sanrisal parazitozda kullanilabilir gérin-
mektedir. Psikozlardaki etkin dozu 150-750 mg/gundur. En sik
gorulen yan etkileri somnolans ve hafif dizeyde antikolinerjik
yan etkilerdir.

Psikoterapiler

Psikoterapi, kisinin sosyal mesleki ve 6zel yasaminda uyum bo-
zan davranislarini gidermek, icgért gelistirmek ya da sempto-
mu ortadan kaldirmak amaciyla, normal ve patolojik gelisim
kuramlari temel alinarak uygulanan, terapist ile hastanin s6z-
10 iletisimlerine ve dinamik bir iliski icerisinde etkilesimlerine
dayanan, degisim olusturmayi amaglayan psikiyatrik bir tedavi
yontemidir.

Psikoterapilerde yasam deneyimlerinin kisinin i¢ dinyasinda
ne gibi degisimlere yol actigi Uzerinde odaklanilir. Bircok psi-
kiyatrik hastalikta uygun olan yaklasimin belirlenmesi kosuluy-
la psikoterapi uygulanabilir. Dermatoloji hastalarinin deri be-
lirtilerine odaklanmalari ve bu belirtilerin ruhsal etkenlerle
olan iliskisini kuramamalari nedeniyle psikoterapi motivasyon-
lari oldukca dustkttr® ancak, davranis terapileri, bilissel dav-
ranis¢l tedaviler, psikanalitik psikoterapiler, grup tedavileri gi-
bi degisik tedavi secenekleri uygun hastaliklarda kullanilabilir.

Davranisci ve Bilissel Davranisci Tedaviler

Davranis terapileri, 6grenme ilkelerinin davranis bozukluklari-
nin analiz ve tedavilerine sistematik bir bicimde uygulanisidir®.
Bilissel yaklagimlar ise olay-dUstunce-duygu- davranis arasinda-
ki mental surecleri inceler. Bilissel yaklasimlara goére kisinin
uyumunu bozan davranislari, bilissel carpitmalara ve dustince
hatalarina yol agan distinceleri nedeniyle ortaya cikar. Terapi-
lerde, uyum bozucu davraniglari olusturan dustinceler (otoma-
tik dastince) saptanir ve bunlarin yerine farkli distinceler bu-
lunarak olumsuz duygu ortadan kaldiriimaya calsilir. Davra-
nisci ve bilissel davranisci terapi tekniklerinin psikodermatolo-
jik hastaliklarda etkili oldugu goésterilmistir®*.

Psikanalitik Psikoterapi

Bu tedavilerde temel amag, hastanin ¢6zimlenmemis cocuk-
luk ¢cagdi orselenmeleri temelinde olusan ve semptom olarak
ortaya cikan bilingdisi catismalarina icgdéri kazanarak eriskin
iletisim ve davranim &zelliklerini kazanmasidir. Ozellikle Grti-
ker ve ekzema tanisi konmus hastalar basta olmak tzere teda-
viye psikanalitik psikoterapi eklenmesi ile olumlu sonug alin-
mis olgu bildirimleri mevcuttur®. Hastanin sorununun simdiki
olaylardan ¢cok gecmisten kaynaklandigi distunuliyorsa bu psi-
koterapi yéntemi uygun bir secim olabilir. Kisilik bozukluklari-
nin eslik ettigi dermatolojik tablolarda uygun bir terapi yonte-
mi olabilir.

Davranis ve bilissel davranisci terapiler, psikanalitik psikoterapi-
ler disinda, destekleyici psikoterapiler kisiler arasi iliski tedavile-
ri, aile ve es terapileri, grup tedavileri gibi degisik tedavi sece-
nekleri de psikodermatoloji hastalarinda kullanilabilmektedir.

Diger Tedaviler

Hipnoz

Hipnoz Yunanca'da uyku anlamina gelmektedir ve telkin ile
olusturulan 6zel bir bilin¢ hali olarak tanimlanabilir. Hipnozda
cevreye karsi farkindalik azalmaktadir ancak fokal bir farkin-
dalk artisi olmaktadir. Hipnozun agri ve anksiyeteyi kontrol
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edici etkisi yuzyillardir bilinmektedir. Hipnoz, stresle basa cik-
ma, travmatik durumlar, kronik agri, disosiyasyon ve psikoso-
matik hastaliklarda tedavi amaciyla kullanilabilmektedir®.
Dermatolojide hipnoz, telkine asiri yatkinligin yardimi ile yol-
ma, kasima gibi hedef davranislari azaltmak amaciyla kullanil-
maktadir. Hipnozun dermatolojide kullanildigi alanlar akne
ekskoriye, alopesi areata, atopik dermatit, eritrodermi, ekze-
ma, liken planus, nérodermit, pruritus, psoriasis, trikotilloma-
ni, Urtiker, verrukalar, vitiligo ve benzeri hastaliklar olmak
Uzere oldukca fazladir=:,

Biofeedback (Sinir Geribildirimi)

Biofeedback, hastanin kan basincini, kalp hizini, deri sicakhgi-
ni, kas gerilmesini cesitli aletlerle 6lcmeyi iceren, noninvazif bir
sartlanma yontemidir. Biofeedback ile hastaya, fizyolojik 6l-
cumlerle, kendisinde gelisen deri ve emosyonel fonksiyonlarin-
daki pozitif degisimler 6gretilir. Boylece hasta bedensel belir-
tilerinin farkina varir. Bedensel belirtilerinin farkina varan has-
taya, bu belirtilerle bas etmesi icin yapilandiriimis nefes egzer-
sizleri veya gevseme egzersizleri gibi bir takim yontemler 6g-
retilir. Tipta bu yontem, hipertansiyon, agri sendromlari, dik-
kat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, interstisyel sistit gibi has-
taliklarla basetmede kullanilmaktadir. Dermatolojik olarak ak-
ne, ekzema, Urtiker ve psoriaziste kullaniimaktadir®**.
Gevseme Teknikleri

Bu teknikler kas ve ruhsal gerginligin giderilmesi amaciyla
onerilirler ve sempatik tepkiyi azaltarak ve parasempatik akti-
viteyi artirarak bu etkilerini gésterirler. imajinasyon, meditas-
yon, kas gevseme egzersizleri, nefes egzersizleri, bu amagla
kullanilan tekniklerdir. Bu teknikler, akne, egzema, Urtiker,
psoriazis, hiperhidroz ve nérotik ekskoriyasyon gibi dermato-
lojik hastaliklarin tedavisinde ila¢ tedavilerinin yaninda etkili
bulunmustur®®,

Sonuc

Psikodermatolojik hastaliklara psikolojik catismalar ve depres-
yon, anksiyete bozukluklari, sanrisal bozukluk gibi psikiyatrik
bozukluklar siklikla eslik eder. Bu nedenle dermatolojik tedavi
modellerinin tek basina uygulanmasi, yeterli olmayabilir. Teda-
vi basarisi icin, dermatolojik ve psikiyatrik patolojilerin ve bun-
larin birbirleriyle olan iliskisinin bilinmesi ve her hasta icin de-
gerlendirilmesi gerekmektedir. Dermatolojik tedavinin yetersiz
kaldigi durumlarda hastanin psikolojik degerlendirmesini de
g6z 6nune alarak tedavinin planlanmasi ve hastanin gereksini-
mine gore psikofarmakoloji, psikoterapi, biofeedback, hipnoz
gibi tedavilerin eklenmesi gerekebilir. Bu siirecte dermatolog
ve psikiyatristin yakin bir isbirligi icerisinde calismasi gereklidir.
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