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                                                    ÖZET 

Kaşıntı ya da pruritus, kaşıma isteğine neden olan rahatsızlık verici duyu olup, 
deri hastalıkları içinde en sık görülen semptomdur. Kronik pruritus, birçok deri 
ve sistemik hastalıklarda görülebildiği gibi psikiyatrik bozukluklarda da 

görülebilmektedir. Bu çalışmadaki amaç; birincil deri hastalıkları ve kaşıntıya 
sebep olabilecek sistemik hastalıklar hariç tutulan kronik prurituslu hastaların 

sosyodemografik verilerini incelemek; kaşıntının özelliklerini, varsa psikiyatrik 
bozukluklarını ve depresif belirtilerini ve bunlar arasındaki ilişkiyi araştırmaktır. 
Çalışmamıza 126 kronik prurituslu hasta alındı. Hastaların sosyodemografik 

verilerini ve hastalığıyla ilgili özelliklerini içeren form dolduruldu. DSM-IV-TR 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV-Text Revision) tanı ve 

değerlendirme sistemine göre psikiyatr tarafından SCID-I/CV (Structered 
Clinical Interview for DSM-IV, Clinical Version) uygulanarak psikiyatrik tanılar 
araştırıldı. Beck Depresyon Envanteri (BDE) uygulandı. Kronik prurituslu 

hastaların %70.6'sında 1-3 arası değişen sayılarda psikiyatrik bozukluklar 
saptandı. En sık görülen psikiyatrik bozukluklar ise %34.1 ile depresif 

bozukluklar olarak tespit edilmiştir. Kronik prurituslu hastalarda, psikiyatrik tanı 
alan grupla almayan grubun her ikisinde de kadınların oranı fazlaydı. Psikiyatrik 
tanı alan grupta jeneralize kaşıntı ve BDE puanları, psikiyatrik tanı almayan 

gruba göre anlamlı derecede yüksek saptandı (p<0.05). Tüm kronik prurituslu 
hastaların %62'sinde hafiften şiddetliye değişen oranlarda depresif belirtiler 

saptandı. Psikiyatrik bozukluk saptanan hastaların %57.3'ünde deride herhangi 
bir lezyon saptanmazken, %42.7'sinde ekskoriyasyon, liken simpleks kronikus 
ve prurigo nodülaris şeklinde kaşımaya sekonder deri lezyonları saptandı. 

Birincil deri ve sistemik hastalığı saptanamayan kronik prurituslu hastalarda 
yüksek oranda psikiyatrik bozuklukların görülmesi ve özellikle depresif 

belirtilerin eşlik etmesi, bu hastalarda psikiyatrik değerlendirmenin önemine 
işaret etmektedir. 
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ABSTRACT 

 
Itching or pruritus is an uncomfortable sensation leading to the urge to scratch, 
and it is the most common symptom in skin diseases. Chronic pruritus may be 

seen in many skin and systemic diseases as well as in psychiatric disorders. 
The aim of the present study was to assess the sociodemographic 

characteristics of patients with chronic pruritus due to reasons other than 
primary skin diseases or systemic diseases that may cause itching, and to 
investigate itching features, psychiatric disorders and depressive symptoms, if 

any, as well as the relationship between these variables in these patients. 126 
patients with chronic pruritus were included in the study. Sociodemographic 

datas and disease-related features were recorded on a form. Psychiatric 
diagnoses were established based on the Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders-IV-Text Revision (DSM-IV-TR) criteria by using the Structured 

Clinical Interview for DSM-IV, Clinical Version (SCID-I/CV) by a psychiatrist. 
The Beck Depression Inventory (BDI) was applied. Of chronic pruritus patients, 

70.6% had psychiatric disorders ranging 1-3. The most common psychiatric 
disorders were depressive disorders with a rate of 34.1%. The rate of female 
patients was higher both among chronic pruritus patients with and without a 

psychiatric diagnosis. The generalized itching and BDI scores were significantly 
higher in patients with a psychiatric diagnosis as compared to those without 

(p<0.05). Among all chronic pruritus patients, 62% had depressive symptoms, 
ranging mild to severe. Among patients with a psychiatric disorder, 57.3% had 
no skin lesion, while 42.7% had skin lesions secondary to itching such as 

excoriation, lichen simplex chronicus and prurigo nodularis. The high rate of 
psychiatric disorders and particularly the presence of concomitant depressive 

symptoms in patients with chronic pruritus without a primary skin or systemic 
disease indicate the importance of psychiatric evaluation in such patients. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Psikodermatoloji veya psikokutan tıp; ruh ve deri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

(1), psikiyatri ile dermatolojinin ortak çalışma alanıdır. Deri belirtilerinin ortaya 

çıkmasında ruhsal nedenler etkili olabileceği gibi, çeşitli dermatolojik 

hastalıkların da psikiyatrik bozukluklara yol açabileceği bir gerçektir (2). 

           Deri ve sinir sistemi, embriyonik ektodermden köken alır (3). Freud'un 

gözlemlerine göre; erken gelişim döneminde ego vücuttan, özellikle de deriden 

kaynaklanmaktadır (4). Beyin ve deri; nöroendokrin ve immün sistemler 

aracılığıyla birbirleriyle etkileşim içerisinde olup, çeşitli dermatolojik hastalık ve 

psikiyatrik bozukluklarda bu etkileşimin dengesi değişim göstermekte veya 

bozulmaktadır (5). 

           Psikiyatri ve dermatolojide görülen hastalıklar birlikte, değişik şekillerde, 

sıklıkla karşımıza çıkmaktadır; birincil ya da ikincil olarak bu iki grup hastalık 

birbirine eşlik edebilmektedir (6). Dermatoloji hastalarındaki ruhsal bozuklukların 

sıklığını araştıran çeşitli çalışmalar mevcut olup; ayaktan tedavi gören 

dermatoloji hastalarındaki ruhsal bozukluk oranı %25.2-33.4 arasında 

bulunmuşken (7-10), yatarak tedavi gören hastalarda bu oran %9-60 arasında 

değişmektedir (8,11-13). 

           Hastalıkların ortaya çıkmasında ''stres-yatkınlık modeli'' son dönemde 

kabul görmektedir. Hastalığa yatkınlık varsa duygulanımsal faktörler de fiziksel 

hastalığın ortaya çıkmasında etkili olur. Çoğu dermatolojik hastalık için farklı 

uyaranlara karşı ortaya çıkan kaşıntıdan ve inflamatuar cevaptan söz 

edilmektedir. Psikoimmünolojik çalışmalar da göz önünde bulundurulduğunda 

bütün bedensel hastalıkların az ya da çok psikolojik etmenlerden 

etkilenebileceği kabul edilebilir (14-16).  

           Genel anlamda kaşıntı olarak bilinen pruritus, yalnız deriye has, kaşınma 

isteği yaratan bir duygudur (17). Son yıllarda, Norveç'de yapılan posta anket 

çalışmasında 18770 katılımcının %27'sinde kaşıntı tespit edilmiştir (18). 

Kaşıma, vücudun kaşıntıyı baskılamak için uyaranlara verdiği tepkisel bir yanıt 

olup, zamanla normal derinin bariyer etkisini de bozarak kaşıntı-kaşıma 

döngüsüne sebep olur (19). Kaşıntı ile kan dolaşımının hızlanması ve dokunun 

infeksiyona karşı hazır hale gelmesi de kaşıntının bir savunma mekanizması 

olduğu gerçeğini göstermektedir (20). 
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           Kaşıntının mekanizması kompleks olup tam olarak anlaşılamamıştır. 

Hem periferik hem de santral mekanizmalar vardır. Kaşıntının oluşumunda; 

histamin, serotonin, bradikinin, nöropeptid substans P, endotelin ve proteazlar 

gibi birçok mediyatör ve özellikle de santral kaşıntıda opiyad peptidleri rol 

oynamaktadır (21). Kaşıntının patogenezinde beynin de rolünün ortaya 

konulması her çeşit kaşıntıda psikojenik faktörlerin de rol oynadığını göstermiş 

ve sadece psikojenik kaşıntının da olduğu kanıtlanmıştır (22). 

            Ağrıya benzer bir şekilde akut kaşıntı da koruyucu amaçlıdır, ancak 

kronik kaşıntı rahatsız edici bir durumdur. Kronik pruritus; haftalar, aylar veya 

yıllar boyu süren, tedaviler kesildiğinde yineleyen kaşıntıları tanımlamada 

kullanılır (19). Kronik prurituslarda sebep sıklıkla ortaya çıkarılamaz (23). Kronik 

pruritus; dermatolojik hastalıklar, sistemik sebepler, sinir sistemindeki 

patolojilerden kaynaklanabildiği gibi psikiyatrik bozukluklara bağlı da olabilir 

(24). 

           Bu çalışmadaki amacımız; Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Dermatoloji polikliniğine kaşıntı şikayetiyle ayaktan 

başvuran, birincil deri hastalıkları ve kaşıntıya sebep olabilecek sistemik 

hastalıklar hariç tutulan ve çalışmayı kabul eden kronik prurituslu erişkin 

hastaların sosyodemografik verilerini incelemek; kaşıntının özelliklerini, varsa 

psikiyatrik tanılarını ve depresyon skorlarını ve bunlar arasındaki ilişkiyi 

araştırarak konuyla ilgili yapılan kısıtlı sayıdaki çalışmalara katkı 

sağlayabilmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Psikodermatoloji 

Ruh ve deri arasındaki ilişkinin keşfi, kaygı ile terleme arasındaki bağlantıyı 

tanımlayan Hipokrat'a (MÖ 460-370)  kadar uzanabilmektedir (25). Tarihsel 

açıdan bakıldığında psikososyal değişkenler, emosyonel durum ve çatışmalarla 

deri hastalıkları arasındaki ilişki dikkat çekmiştir; sevgi gereksinimi ile atopik 

dermatit, anksiyete ve sosyal fobi ile hiperhidroz, kızgınlık ile ürtiker arasında bir 

ilişki olabileceği kabul gören bir görüş olmuştur (26). Shafii ve Shafii, deri 

hastalıkların ortaya çıkışında psikolojik etmenlerin rolünün tartışıldığı ilk olguyu 

1155 yılında yayınlanmış bir kitaptan alıntı yaparak 1979 yılında sunmuşlardır 

(27). Georg Groddeck'in 1961'deki yayınlanmış olan eseri, psikosomatik 

dermatolojinin doğuşu olarak kabul edilebilir (28,29). 

           Psikodermatolojik hastalıklar; düşünce, algı ve davranış bozukluklarının 

deriyi hedef aldığı psikiyatrik bozukluklar ile stres ve psikiyatrik belirtilerden 

etkilenen çeşitli dermatolojik hastalıkları içermektedir. Sinir, endokrin ve 

bağışıklık sistemleri arasındaki etkileşimle ilgili elde edilen kanıtlar 

psikodermatolojik hastalıkların anlaşılmasını kolaylaştırmış olmakla beraber, 

sıklıkla işlev kaybına yol açan bu bozukluklar ve tedavileri konusunda daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (30). 

           Psikodermatolojik hastalıklar alanında birçok farklı sınıflandırma 

yapılmıştır. Bu sınıflandırmaların birbirlerine karşı üstünlükleri olup, bu alanda 

son dönemde yapılan araştırmaların sayısı artmıştır. 

           Koblenzer tarafından sınıflandırılan psikodermatolojik hastalıklar, önde 

gelen patolojiyi gözetleyerek yapılmıştır (31). Birinci grup; kökeninde ruhsal 

bozuklukların bulunduğu dermatozlardır. Bunlar primer psikiyatrik bozukluklar 

sonucu ortaya çıkan durumlardır. Bu olgular ilk olarak dermatoloji kliniğine 

başvurmuş psikiyatri hastalarıdır. Artefakt dermatiti, nörotik ekskoriyasyonlar, 

sanrısal parazitoz, trikotillomani, vücut dismorfik bozukluğu bu grupta yer alır. 

İkinci grup; deri hastalıklarına ikincil gelişen ruhsal bozukluklardır. Temelde deri 

hastalığının şiddeti ve gidişine göre hastada depresif bozukluklar, anksiyete 

bozuklukları ve uyum bozuklukları gibi tablolar ortaya çıkabilir. Dermatoloji 

hastalarında psikiyatrik bozukluklar dışında yoğun çaresizlik hissi, kendilik 
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saygısında azalma, utangaçlık, olumsuz beden algısı gibi psikolojik sorunlar 

görülmektedir. Üçüncü grup ise; primer olarak dermatopatolojik zeminde 

gelişen, ancak hastalığın oluşumunda birçok etmenin rol aldığı gruptur. Bu 

gruptaki hastalıklarda ruhsal etkenlerle hastalık arasındaki etkileşimi 

tanımlamak güçtür. Ancak bu gruptaki deri hastalıklarının görünür olmasından 

dolayı etiketleyici özellikte olması, süregen ve tekrarlayıcı olması hastaların 

yaşamlarında zorluklara sebep olmaktadır. Ayrıca hastalığın seyri emosyonel 

faktörlerin etkisiyle değişiklikler gösterebilmektedir. Psoriasis, ürtiker, liken 

planus, akne, hiperhidroz, alopesi areata gibi hastalıklar bu grupta yer 

almaktadır (25). 

           Koo ve Lee, psikodermatolojik hastalıkları üç ana gruba ayırmıştır: 1) 

Psikofizyolojik hastalıklar, 2) Dermatolojik semptomlarla birlikte olan psikiyatrik 

bozukluklar, 3) Psikiyatrik semptomlarla birlikte olan dermatolojik hastalıklar 

(32). 

           Psikiyatrik bozuklukların sınıflandırılmasında uluslararası kabul gören iki 

sınıflama sistemi vardır. Biri Dünya Sağlık Örgütü'nün ICD (International 

Classification of Disease)-10 sınıflaması (33), diğeri de Amerikan Psikiyatri 

Birliği'nin DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV-

Text Revision) sınıflamasıdır (34). Psikodermatolojik hastalıkların DSM-IV-TR 

sınıflamasında (Tablo 1); tıbbi durumu etkileyen psikolojik etmenler alt 

grubunda, eşlik eden psikiyatrik bozukluklar veya stresin etkilediği dermatolojik 

hastalıklar bulunup, tablo dışında birçok dermatolojik hastalık daha 

bulunmaktadır. Sanrılı bozukluk, somatik tip; parazitozis sanrıları olan 

dermatoloji hastaları için en uygun tanı grubunu oluşturmaktadır. Parazitozis 

sanrılarının ayırıcı tanısında; şizofreni, major depresif bozukluk, bipolar I 

bozukluk, genel tıbbi duruma bağlı psikotik bozukluk ve madde kullanımına 

bağlı psikotik bozukluk yer alır. Görünümündeki bir kusurla uğraşmanın (vücut 

dismorfik bozukluğu); sanrılı bozukluk, somatik tip başlığı altında sınıflandırılan 

bir varyantı da mevcuttur. Sanrıları olan hastalar, sanrıları olmayan, bulaşma ile 

ilgili obsesif kaygıları olan hastalardan (obsesif kompulsif bozukluk) ayırt 

edilmelidir. Çoğu yazar, DSM-IV-TR sınıflamasının bir parçası olmadığı halde, 

tüm dürtü kontrol bozukluklarının obsesif kompulsif spektrum bozuklukları adı 

altında geniş bir kategori içinde toplanmasını önermektedir. Somatoform 

bozukluklar, bilinen bir dermatolojik hastalıkla tam olarak açıklanamayan 
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dermatolojik sorunları içermektedir. Psikojenik purpura ve yapay dermatit de 

yapay bozukluklar alt grubunda yer almaktadır (30). 

Tablo 1: DSM-IV-TR psikokutan hastalıklar sınıflandırılması. 

 
1. Tıbbi Durumu Etkileyen Psikolojik Etmenler 
    Atopik dermatit 
    Psoriasis 
    Alopesi Areata 
    Ürtiker ve anjiyoödem 
    Akne vulgaris 
    Rozase 
    Telogen defluvium 
    Primer hiperhidroz 
    Seboreik dermatit 
    Prurigo nodülaris 
     
 
2. Farklılaşmamış Somatoform Bozukluk 
    Kronik idyopatik pruritus 
    İdyopatik pruritus ani, vulva ve skroti 
 

 
3. Ağrı Bozukluğu 
    İdyopatik glossodini 
    Dizestetik (esansiyel) vulvodini 
 
 
4. Diğer Somatoform Bozukluklar 
    Vücut dismorfik bozukluğu 
 
 

5. Sanrılı Bozukluk, somatik tip 
    Parazitozis sanrıları 
    Görünümdeki kusur ile ilgili sanrılar 
    Kötü vücut kokusu sanrıları 
 

 
6. Dürtü Kontrol Bozukluğu (Obsesif kompulsif spektrum bozuklukları) 
    Trikollitomani 
    Psikojenik ekskoriyasyon 
    Onikofaji 
 
 

7. Yapay Bozukluk 
    Yapay dermatit 
    Psikojenik purpura 
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2.2. Pruritus 

 

2.2.1.Tanım ve sınıflama 

Deri hastalıklarının en sık görülen semptomu olan kaşıntı ya da pruritus, kaşıma 

isteğine neden olan rahatsızlık verici duyu olarak tanımlanabilmektedir (19). 

Pruritus, akut veya kronik olarak ayrılabilir; kronik pruritus, 6 hafta veya daha 

fazla süren kaşıntılar için kullanılmaktadır. Birçok hastalıkla ilişkili olan kronik 

pruritus, ızdırap verici ve sıklıkla tedaviye dirençlidir (35). Pruritus, dağılımına 

göre de; lokalize veya jeneralize olarak adlandırılabilir (36). Kaşıntı tamamen 

normal bir deride görülmekle beraber, kaşıntıya sekonder ekskoriyasyon, 

likenifikasyon veya prurigo gibi deri değişiklikleri görülebilir (37). 

           Kaşıntıyı sınıflamada uluslararası kabul gören bir sınıflama 

bulunmamaktadır. Son yıllarda bu konuda ilerlemeler kaydedilmiş olup, bazı 

sınıflamalar bulunmaktadır. 

           Twycross ve arkadaşları kaşıntıyı pruritoseptif, nöropatik, nörojenik ve 

psikojenik olarak sınıflamaktadırlar (38). Bu sınıflamada kaşıntıya neden olan 

mediyatörler temel alınmış olup, tedavide kullanılacak ajanların belirlenmesinde 

faydalıdır (39-41). 

1) Pruritoseptif Kaşıntı: Kuruluk, inflamasyon, deri hasarı oluşturan durumlarda 

deriden kaynaklanan kaşıntı türü olup, serbest sinir sonlanmalarındaki C 

liflerinin bir veya daha fazla pruritojen tarafından uyarılmasıyla oluşmaktadır. Bu 

grupta; ürtiker, ekzema, uyuz, böcek ısırığı, kserozis örnek olarak verilebilir 

2) Nöropatik Kaşıntı: Sinir sisteminde, afferent yolağındaki lezyonlardan 

kaynaklanan kaşıntı türüdür. Bu grupta; serebrovasküler olaylar, multipl skleroz, 

postherpetik nevralji, brakiyoradyal pruritus örnek olarak verilebilir. 

3) Nörojenik Kaşıntı: Santral kaynaklı, nöral patolojinin eşlik etmediği kaşıntı 

türüdür. Kolestazda, opiyadlar santral sinir sisteminde opiyad reseptörleri 

üzerinden kaşıntıyı uyarırlar. 

4) Psikojenik Kaşıntı: Psikiyatrik bozukluklardan kaynaklanan kaşıntı türüdür. 

Bu grupta; obsesif kompulsif bozukluk ve parazitofobiler örnek olarak verilebilir. 

           Bu sınıflamanın yararları bulunmakla beraber bazı limitasyonları 

mevcuttur. Bunlar; retrospektif çalışma ürünü olması, bazı hastalıkların birden 
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çok kategori içine girmesi, kökeni belli olmayan kaşıntının sınıflandırılmamış 

olmasıdır (35). 

           Uluslararası Kaşıntı Çalışma Forumu'nda; kronik pruritusta deri 

durumuna göre klinik sınıflandırma üç gruba ayrılmıştır (35): 

1. Grup (Primer hastalıklı, inflame deride pruritus): İnflamatuar, infeksiyoz, 

otoimmün kutanöz hastalıklar gibi birçok deri hastalığında görülen kaşıntı bu 

grupta yer alır. 

2. Grup (Primer hastalıksız, inflame olmayan normal derideki pruritus): Sistemik, 

nörolojik veya psikojenik kökenli olan ve ayrıca deri lezyonu veya sekonder 

kaşıma lezyonu olmayan hastalardaki kaşıntı bu grupta yer alır. 

3. Grup (Kronik sekonder kaşıma lezyonlu pruritus): Dermatolojik, sistemik, 

nörolojik veya psikojenik kökenli olabilir. Kronik kaşımaya bağlı deride 

ekskoriyasyonlar, kabuklanmalar, likenifikasyonlar, papüller, nodüller gelişebilir. 

Bu lezyonlar iyileşebilir veya hiper/hipopigmentasyon ve atrofik skarlara yol 

açabilir. Bu grupta; liken simpleks kronikus, prurigo nodülaris, liken vidal, liken 

amiloidozis, makuler amiloidozis yer alır. Bu gruptaki hastalarda genelde 

yıllarca süren kaşıntı vardır. 

           Bu üç ana grup ise klinik ve laboratuvar değerlendirmeyle, etiyolojik 

sınıflamaya göre altı kategoriye ayrılmıştır (35): 

1) Dermatolojik Hastalıklar: İnflamatuar dermatozlar (örneğin; atopik dermatit, 

psoriasis, kontakt dermatit, kserozis), infeksiyöz dermatozlar (örneğin; uyuz, 

mikotik, bakteriyel ve viral infeksiyonlar), otoimmün dermatozlar (örneğin; büllöz 

pemfigoid), genodermatozlar (örneğin; Darier hastalığı, Hailey-Hailey hastalığı, 

Sjögren-Larsson Sendromu), gebelik dermatozları, maligniteler (örneğin; 

Kutanöz T hücreli lenfoma, Kutanöz B hücreli lenfoma) 

2) Sistemik Hastalıklar: Endokrin ve metabolik hastalıklar (örneğin; kronik 

böbrek yetmezliği, karaciğer hastalıkları, hipertiroidizm), infeksiyöz hastalıklar 

(örneğin; HIV (Human Immunodeficiency Virus) infeksiyonu, parazitoz), 

hematolojik ve lenfoproliferatif hastalıklar (örneğin; demir eksikliği, polisitemia 

vera, Hodgkin hastalığı, Non-Hodgkin Lenfoma), maligniteler (örneğin; prostat, 

kolon kanseri, karsinoid sendrom), gebelik, ilaçlar 

3) Nörolojik Hastalıklar: Nörojenik kökenli olanlar, nöropatik hastalıklar (örneğin; 

multipl skleroz, serebral veya spinal infarktlar, brakiyoradyal pruritus) 
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4) Psikiyatrik Bozukluklar: Depresif bozukluklar, anksiyete bozuklukları (örneğin; 

obsesif kompulsif bozukluk), şizofreni  

5) Miks: Birden fazla altta yatan hastalığın olması 

6) Diğerleri: Altta yatan hastalığın belirlenemediği kaşıntılar 

  

2.2.2. Tarihçe 

Hipokrat tarafından senil pruritus, pruritus vulva ve prurigo tanımlanmıştır. 

Alman doktor Samuel Hafenreffer 1660 yılında; kaşıntıyı, kaşımayı gerektiren 

hoş olmayan bir duygu olarak tanımlamıştır (42). 

 

2.2.3. Epidemiyoloji 

Birçok nedenden dolayı pruritusun insidansı ve prevalansı bilinmemektedir. 

Bunlar; özellikle dermatoloji dışında kaşıntının bir semptom olarak 

kaydedilmemesi, epidemiyolojik verilerin olmayışı ve hastaların hafif kaşıntılı 

durumlarda doktora başvurmamasıdır (42). 

 

2.2.4. Etiyopatogenez 

Deride tanımlanan spesifik kaşıntı reseptörü yoktur (43). Kaşıntı duyusu serbest 

sinir uçlarından alınmaktadır. Miyelinsiz C-sinir lifleriyle spinal kordun dorsal 

köküne iletilen kaşıntı duyusu, oradan da kontralateral spinotalamik yolla 

talamus ve serebral kortekse iletilir (38). Beyinde kaşıntının tek merkezinin 

olmadığını, histamin ile uyarımdan sonra beyinde farklı pek çok merkezin 

uyarılması açıklayabilmektedir (44). 

           Fonksiyonel pozitron emisyon tomografi ve fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntüleme araştırmalarında, kaşıntının supraspinal işlenmesiyle 

ilgili olarak önemli veriler elde edilmiştir. Araştırmalarda gönüllü insanlara 

histamin verilmesinin; serebellumu, anterior singulat ve insular korteksi, 

premotor ve suplementer motor alanları, primer somatosensor korteksi ve 

talamusu koaktive ettiği gözlenmiştir (45). 

           Sıcak ortamlarda kaşıntının artması, kaşıntıyla ilişkili spesifik C 

nöronlarının ısıya duyarlı olmasıyla açıklanmaktadır. Vücut ısısının gece 
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ortalama 1 derece fazla olması ve bazı kaşıntıyla ilişkili mediyatörlerin 

sirkadiyen ritimleri nedeniyle gece kaşıntının artması açıklanabilir (39,40). 

 

2.2.5. Kaşıntı mediyatörleri 

Kaşıntıyla ilgili birçok mediyatör tanımlanmasına rağmen, henüz tanımlanmayı 

bekleyen daha birçok mediyatörün olabileceği düşünülmektedir. 

2.2.5.1. Histamin 

En iyi bilinen mediyatör olan histamin, ürtiker ve mastositozlarda major rol 

oynar. Büyük kısmı dermal mast hücrelerinden, daha az oranda dolaşımdaki 

bazofiller, derideki kan damarları ve ekrin bezlerden salınır. Dört tip histamin 

reseptörü bulunur.  Bunlar; H1, H2, H3, H4 reseptörleridir. H1 ve H2 reseptörü 

deride bulunup, H1 reseptörleri histamin ile uyarılan kaşıntıda rol oynar. H3 

reseptörlerinin deri ve santral sinir sisteminde histamin sentez ve salınımında 

düzenleyici rolünün olduğu düşünülüp, intrasellüler yerleşimli H4 reseptörleri 

histaminin hücre proliferasyonunu düzenleyici etkilerine aracılık ederler (39,46-

48). 

2.2.5.2. Serotonin 

Periferik serotoninerjik reseptörler üzerinden etki eden serotonin, dermal mast 

hücrelerinin mediyatör salınımını uyarır. Opiyad sistem ilişkisi aracılığıyla da 

santral mekanizmalar üzerinden kaşıntıyı uyarabilir (19). 

2.2.5.3. Triptaz 

İnsan dermal mast hücrelerinden salınan triptaz, mast hücre ve C nöron 

terminalleri arasında etkileşime aracılık etmektedir. C lifi terminallerinde PAR 

(protease activated receptor = proteinazla aktive edilen reseptör) 2 

reseptörlerini uyarır. Aktif C lifleri de bu uyarıyı santral sinir sistemine ileterek 

kaşıntıya neden olur (19). 

2.2.5.4. Prostaglandin E 

Santral kaşıntıda rol oynadığı düşünülen prostaglandin E, deriye enjekte 

edildiğinde kaşıntıya neden olmayıp, histaminle uyarılan kaşıntıyı potansiyelize 

etmektedir. HIV'li olgularda steroid dışı antiinflamatuar ilaçların antipruritik 

etkileri prostaglandin E inhibisyonuyla açıklanır (38,46,48). 
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2.2.5.5. Substans P 

Periferik sinir sonlanmalarından salınan substans P'nin intradermal enjeksiyonu 

dermal mast hücre degranülasyonuyla kaşıntıya, vazodilatasyona ve vasküler 

geçirgenliğin artmasına sebep olmaktadır (19). 

2.2.5.6. Opiyad peptidleri 

Üç çeşit opiyad reseptörü olup, bunlar; µ, δ, κ 'dır. Kaşıntının santral geçiş ve 

regülasyonundan sorumlu olduğu düşünülüp; intradermal enjekte edilen 

opiyadlar, santral sinir sisteminde µ opiyad reseptörü üzerinden direkt etkiyle 

santral kaşıntıya neden olurlar. κ opiyad reseptörünün uyarılması, µ opiyad 

reseptörünün etkilerini inhibe etmektedir (49,50). 

2.2.5.7. Sitokinler 

İnterlökin, interferon, kemokin, koloni stimüle edici faktörlerin bulunduğu düşük 

molekül ağırlıklı proteinlerin oluşturduğu gruptur. İnterlökin-2'nin intradermal 

enjeksiyonu kaşıntıya neden olur (19). 

 

2.2.6. Birincil deri hastalıklarında pruritus  

2.2.6.1. Atopik dermatit 

Kronik ve tekrarlayıcı olan bu hastalıkta; kaşıntı, kişisel ve ailevi atopi öyküsü, 

ekzematöz deri lezyonlarının tipik dağılımı, allerjik rinit ve astım gibi diğer atopik 

durumlar ile karakterizedir (51). Kaşıntı, atopik dermatitin sıkıntı verici majör tanı 

kriteridir (43). 

2.2.6.2. Papüloskuamöz hastalıklar 

Psoriasis, liken planus, pitriyazis rubra pilaris, pitriyazis rozea gibi dermatolojik 

hastalıklar bu grupta yer alıp, kaşıntı sebebi olabilmektedirler (42,52). 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada 178 psoriasis hastasının %75'inde kaşıntı 

şikayeti saptanmıştır (53). 

2.2.6.3. Ürtiker 

Klinik tipleri ve etiyolojisi geniş olan bu hastalık; deriden kabarık, eritemli, kısa 

süreli, ataklar halinde ortaya çıkan ve kaybolduğunda da deride iz bırakmayan 

farklı büyüklüklerdeki ödemli papül ve plaklarla karakterize kaşıntılı dermatolojik 

bir hastalıktır (54). Kronik ürtikerli hastalarda depresif belirtilerin oranı yüksek 

çıkmıştır (55). 
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2.2.6.4. Kserozis 

Yaşlı insanlarda yaygın görülen kserozisin jeneralize şekli ilaçlara bağlı olabilir 

(42). 

2.2.6.5. Allerjik kontakt dermatit 

Kaşıntının yaygın sebeplerinden biri olan bu hastalıkta dikkatli bir anamnez 

önemlidir. Atopik dermatit ve kserozise benzer ancak allerjene maruz kalınan 

bölgede lezyonların görülmesi tipiktir (56). 

2.2.6.6. İnfeksiyonlar ve infestasyonlar 

Uyuz ve pedikülozda, kaşıntı en önde gelen semptomdur. Yüzeyel mantar 

hastalıkları ve kandidiyaziste yoğun kaşıntı olabilmektedir (19). 

2.2.6.7. Otoimmün deri hastalıkları 

Büllöz pemfigoid, Dermatitis herpetiformis, Dermatomiyozit, Sjögren Sendromu 

gibi hastalıklarda kaşıntı bir semptom olarak karşımıza çıkmaktadır (57). Büllöz 

pemfigoidde lezyonlar ortaya çıkmadan aylar öncesinde vücutta şiddetli ve 

yaygın kaşıntı olmaktadır (58). 

2.2.6.8. Neoplastik hastalıklar 

Özellikle kutanöz T hücreli lenfomalı hastaların %70-80'inde şiddetli kaşıntı 

bulunmaktadır (59). 

2.2.6.9. Genetik hastalıklar 

Bu grupta; Darier hastalığı, Hailey-Hailey hastalığı, İktiyozlar, Sjögren-Larsson 

sendromu yer almaktadır (57). 

 

2.2.7. Gebelikte pruritus 

Gebelikte kaşıntı %3-14 oranında görülmektedir (60). Gebelikte kaşıntının 

dermatolojik sebepleri arasında gebeliğin polimorf erupsiyonu, gebelik 

prurigosu, pemfigoid gestasyones yer alırken; pruritus gravidarum (kolestazlı 

veya kolestazsız) gebelikte kaşıntının sistemik nedenleri arasında yer 

almaktadır (57). Gebeliğin polimorf erupsiyonunun gebelerde görülme sıklığı 

yaklaşık 1/130 ile 1/300 arasında değişmektedir (61). 
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2.2.8. Sistemik hastalıklarda pruritus 

2.2.8.1. Renal pruritus 

İç hastalıklar içerisinde kaşıntının en sık sebebidir. Renal pruritus; genellikle 

yaygın, inatçı ve şiddetlidir. Kronik böbrek yetmezliği olan hastaların %15-

49'unda kaşıntı belirtileri vardır (17). Ülkemizde yapılan çalışmalarda üremik 

hastaların %61-83'ünde pruritus, %57-93'ünde de kserozis saptanmıştır (62-

65). Kaşıntının prevalansı; yaş, cinsiyet, diyaliz tipi ve renal yetmezliğin altta 

yatan etiyolojisiyle ilişkili anlamlı farklılıklar göstermemektedir (66). Kronik 

böbrek yetmezliği ve üremiyle birlikte olan kaşıntının mekanizması değişik 

etkenlere bağlı olabilmektedir. Bu konuda kserozis, demir eksikliği anemisi, 

sekonder hiperparatiroidizm, artmış serum histamin düzeyleri, A 

hipervitaminozu ve nörapati suçlanmaktadır (17). 

2.2.8.2. Hepatik ve kolestatik pruritus 

Çoğu karaciğer ve safra yolları patolojisi yaygın kaşıntıyla seyreder. Primer 

biliyer siroz, akut ve kronik hepatitler, kolestaz, koledok taşı, sklerozan kolanjit 

ilk düşünülmesi gerekenlerdir (59). Primer biliyer sirozlu hastaların %100'ünde, 

kolestatik sarılıklı hastaların da %20-25'inde kaşıntı bildirilmiştir (47). 

2.2.8.3. Hematolojik pruritus 

Demir eksikliği anemisi, polisitemia vera, miyelodisplastik sendrom, esansiyel 

trombositopeni ve hipereozinofilik sendromda kaşıntı görülebilir (67). Demir 

eksikliği; anemi olmadan da kaşıntıya sebep olabilir, tedavisinde demir 

replasmanı yeterli olmaktadır (19). Polisitemiya veralı hastaların üçte birinden 

çoğunda kaşıntı bildirilmiş olup, genellikle ısı değişiklikleriyle indüklenir veya 

banyodan birkaç dakika sonra ortaya çıkmaktadır (17). 

2.2.8.4. Endokrin pruritus 

Diyabetli hastalarda, jeneralize pruritusun aksine kaşıntı sıklıkla vulva ve anüs 

çevresindedir ve mantar infeksiyonlarıyla ilişkili olabilir (19). Hipertiroidizmde 

kaşıntı şiddetli ve jeneralize olabilir. Tiroid hormonunun deri üzerindeki etkisiyle 

vazodilatasyon, kan akımında ve deri sıcaklığında artış, bunlara bağlı olarak 

kaşıntı eşiğinde düşme olur ve kaşıntı ortaya çıkar (68). Hipotiroidizmde de 

lokalize ve jeneralize kaşıntı sebebi olarak deri kuruluğu sık gözlenebilmektedir 

(42). 
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2.2.8.5. Malignensilerde pruritus 

Hodgkin hastalığında kaşıntı %10-30 oranında olup (69), lenfomaya ait bulgular 

ortaya çıkmadan 5 yıl önce kaşıntı ortaya çıkabilmektedir (70). Şiddetli, yaygın 

ve persistan kaşıntı kötü prognoz göstergesidir, bu semptomun tekrarlaması 

tümör rekürrensini gösterir (71). Non Hodgkin lenfomalarda kaşıntı, Hodgkin 

hastalığına göre daha az görülür (67). Akciğer, mide, kolon, nazofarinks, meme, 

uterus, prostat ve diğer organ kanserlerinde kaşıntı paraneoplastik bir sendrom 

olarak bildirilmektedir (19). 

2.2.8.6. AIDS ve HIV infeksiyonunda pruritus 

HIV pozitif hastalarda kaşıntı erken dönemde görülen bir semptom olup, önemli 

bir rahatsızlık nedenidir. Semptomun şiddetiyle viremi düzeyi arasında pozitif bir 

korelasyon saptanmıştır (72). 

 

2.2.9. Nörolojik pruritus 

Kaşıntı; deride direkt olarak uyarılarla ortaya çıkabileceği gibi, periferik 

uyaranlardan bağımsız olarak santral sinir sistemi kaynaklı da ortaya çıkabilir 

(73). İnme, serebral tümörler ve apseler; kaşıntıyı düzenleyen yolakları 

etkileyerek serebral lezyonun kontralateralindeki bölgede kaşıntıya sebep olur 

ve ayrıca duyusal bozukluklar da eşlik edebilir (19). Multipl sklerozda, 

paroksismal kaşıntının olduğu bildirilmiştir (38). Notaljiya parestetikada; sırtta 

T2-T6 dermatomlarına uyan bölgede lokalize kaşıntı vardır, genellikle unilateral 

olup, uyuşma ve batma gibi duyusal değişiklikler eşlik edebilir. Brakiyoradyal 

pruritusta; orta yaşlı, açık tenli kişilerde üst kol, el bileği ve önkolun güneş gören 

kısımlarında bölgesel kaşıntı görülmektedir (19).  

 

2.2.10. İlaç kullanımına bağlı pruritus 

İlaçlar, deride gözle görülür bir lezyona neden olmadan jeneralize kaşıntıya 

sebep olabilirler. İlaçlarla oluşan kaşıntının mekanizması tam olarak 

bilinmemekle beraber kolestazı indükleyerek, histamin salınımına yol açarak, 

opiyadlar yoluyla ya da deri kuruluğuna sebep olarak kaşıntıyı oluşturdukları 

düşünülmektedir. Opiyadlar, minosiklin, klorokin, beta blokerler, anjiotensin 
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dönüştürücü enzim inhibitörleri, amiodaron, altın ve daha başka ilaçların da 

kaşıntıya yol açabilecekleri bildirilmiştir (54). 

 

2.2.11. Senil pruritus 

Yaşlılarda deri hastalıkları, sistemik hastalıklar veya ilaçlara bağlı kaşıntı 

olabileceği gibi en sık sebep deri kuruluğudur (19). Deri kuruluğunda lezyon 

olmadan jeneralize kaşıntı görülebilir (74). 

 

2.2.12. Akuajenik pruritus 

Herhangi bir ısıdaki suyun değinmesiyle uyarılan kaşıntı türüdür. Deride, suyun 

değinmesinden sonra mast hücre deşarjı ve histamin ile asetilkolin artmış 

düzeyleri olur. Çoğu hastada, suyla değinmeden ya da değinmenin 

kesilmesinden birkaç dakika sonra batıcı bir rahatsızlık duyulur ve genellikle 

benzer belirtilerle olan bir aile öyküsü bulunmaktadır (17). 

 

2.2.13. Kronik kaşımaya sekonder deri lezyonlarıyla ilişkili hastalıklar 

2.2.13.1. Liken simpleks kronikus 

Şiddetli kaşıntıyla giden kronik seyirli bir hastalık olup hemen sadece 

erişkinlerde görülmektedir (19). Liken simpleks kronikus, sınırlı nörodermatit 

olarak da adlandırılır (75). Son olarak Uluslararası Kaşıntı Çalışma Forumu'nda, 

kronik sekonder kaşıma lezyonlu pruritus grubunda yer almaktadır (35). En çok 

35-50 yaşları arasında görülüp; kadınlar, erkeklerden daha çok etkilenmektedir 

(75).  

            Altta yatan patofizyoloji bilinmemektedir (76). Santral ve periferal sinir 

sistemiyle inflamatuar hücreler arasında kaşıntıyı algılamada ve sonuçta liken 

simpleks kronikus gelişimi arasında ilişki olduğu da düşünülmektedir (75,77). 

Psikolojik faktörlerin de hastalığın gelişiminde etkili olduğu düşünülmektedir 

(76). Lokalize bir alanın uzun süreli ve şiddetli kaşınması, bilinmeyen etkenlere 

tepki olabilir ve uzun zamandır olan stres ve anksiyetenin önemli rol oynadığı 

düşünülmektedir (19,78). Büyük bir zevkle yoğun kaşıntı hissinin olduğu 

paroksismal ataklarla başlar, bunu 1-5 saat civarı bir refraktör dönemi izler ve 



15 
 

daha sonra diğer bir kaşıntı atağı başlar (76). Kaşıma olayı gün içerisinde 

olduğu gibi, gece uyurken de bilinçsiz olarak devam edebilir (79).  

           Kronik kaşıntı sonucu oluşan likenifikasyon; deride kalınlaşma, 

sulkuslarda derinleşme, hipo ve/veya hiperpigmentasyonun da bulunabildiği 

plak şeklinde yapılardan oluşup, üzerinde ekskoriyasyonlar, skuamlar, krutlar ve 

sızıntı bulunabilir. Likenifikasyon, kuru ve kalın deri sebebiyle kaşıntı eşiğini 

düşürür, yeni kaşıntı olmasına neden olur ve 'kaşıma-kuruma, kalınlaşma' 

şeklinde bir kısır döngü oluşturur (80). Lezyonlar genellikle hastanın kullandığı 

elin kolaylıkla uzanabileceği bölgelere sınırlı, unilateral, soliter ya da az sayıda 

plak şeklinde görülür. Sırt, boyun yanları ve bilekler başta olmak üzere ön kol ve 

alt ekstremitede daha çok bulunur (81). Ayırıcı tanıda; psoriasis, liken planus, 

liken amiloidozis ve mikozis fungoides düşünülmelidir (76). 

2.2.13.2. Prurigo nodülaris 

Şiddetli kaşıntılı papül ve nodüllerle karakterize kronik seyirli bir deri hastalığıdır 

(82). Liken simpleksin çok abartılı bir şekli olarak kabul edilir (80). Son olarak 

Uluslararası Kaşıntı Çalışma Forumu'nda, kronik sekonder kaşıma lezyonlu 

pruritus grubunda yer almaktadır (35). Her iki cins eşit sıklıkla etkilenmekte ve 

her yaşta görülebilmektedir (82). 

           Prurigo nodülarisin etiyolojisi tam olarak açıklanamamıştır; fokal kaşıntı 

nedenleri, psikiyatrik bozukluklar, infeksiyon, hematolojik hastalıklar, kronik 

böbrek yetmezlik gibi birçok hastalığın ilişkili olabileceği bildirilmiştir. Psikiyatrik 

bozukluklar, etiyolojik faktörler içerisinde en önemlilerindedir. Depresif 

bozukluklar ve anksiyete bozuklukları, primer ilişkili veya prurigo nodülariste 

kaşıntının meydana gelmesinde sekonder olarak etkili olduğu ileri sürülmüştür 

(83). Kaşıntı aralıklı ve şiddetli ataklar halinde ve genellikle stres altındayken 

olur, ancak lezyonun kendisine sınırlıdır. Hasta, deri yırtılıp kanamayı görünce 

rahatlar (17,84). 

           Genel görüş; nodüler lezyonların, kronik kaşıntı sonucu meydana 

geldiğidir. Lezyonlar; sert, 1-5 cm çaplarında, deriden kabarık, koyu pigmentli, 

merkezi ekskoriye ve krutlu olan şiddetli kaşıntıyla seyreden papül ve nodüller 

şeklindedir, iyileştiklerinde skar bırakabilir (82). Lezyonlar; elin ulaşabileceği 

alanlar, başlıca ekstremitelerde, özellikle de krural bölgede çok görülür (80). 

Ayırıcı tanıda; perforan dermatozlar, hipertrofik liken planus, nodüler uyuz, 

pemfigoid nodülaris ve multipl keratoakantoma düşünülmelidir (85). 



16 
 

2.2.14. Pruritusta psikiyatrik faktörler 

Kaşıntı, iyi tanımlanan bir duyu olmasına rağmen insanlara özel ve duyarlı 

araştırmaların ve uygun hayvan modellerinin bulunmaması nedeniyle 

nöropatolojik ve moleküler temelleri iyi araştırılamamıştır (54). Bu konuda son 

yıllarda ilerlemeler sağlansa da henüz bu konudaki bilgilerimiz yetersiz olup, 

hastaların tedavisi konusunda zorluklar yaşanmaktadır.  

           Kronik pruritus; aylar hatta yıllarca sürebilen, tedavinin sonlanması ile 

tekrarlayan ve hastanın sosyal yaşamını ve yaşam kalitesini etkileyen bir 

tablodur (54). Kaşıntı organik kökenli olduğunda; hastanın öyküsü, yapılan fizik 

muayene ve laboratuvar tetkikleriyle, ya dermatoloji bölümünde ya da uygun 

birime sevk edilerek tedavisi yapılabilir ancak psikiyatrik bozukluklarla ilişkili 

kaşıntılarda tanısal sınırların çizilmesi daha da zor olabilmektedir. Aynı 

zamanda kaşıntı; organik hastalıklar ve psikiyatrik bozuklukların bir arada 

bulunduğu durumlarda da ortaya çıkabilir, bu durumlarda tablo daha da karışık 

bir hal alarak yetersiz ve yanlış tedaviler söz konusu olabilir. Dermatolog ve 

psikiyatrlar tarafından psikolojik faktörlerle ilişkili kaşıntıda çalışmalar yapılmışsa 

da bu konuda henüz görüş birliğine varılamamıştır.  

           Psikiyatrik ve psikolojik faktörlerin kaşıntıyı oluşturabileceği veya ortadan 

kaldırabileceği sağlam kanıtlarla ortaya konmuştur (86). Psikiyatrik faktörler, 

birçok mekanizmayla kaşıntı algısını etkileyebilir. Hipotalamus ve limbik 

sistemin diğer bileşenleri duyusal algılamayı duyusal korteks aracılığıyla kontrol 

edebilir, depresif hastaların bazılarında ise CRH (Corticotropin Releasing 

Hormone) artması santral sinir sisteminde opiyad düzeylerinin artmasına sebep 

olabilir ve kaşıntı algısını arttırabilir. P maddesi gibi nöropeptidler, strese yanıt 

olarak salgılanabilir ve kaşıntıya neden olabilirler. Yakın dönemde yaşanmış 

stresli yaşam olayları ile kaşıntıyı fark etme becerisinde artış ilişkili bulunmuştur. 

Kaşıntının süresi, stresöre maruz kalan kişilerde daha uzundur (30). 

           Yapılan çalışmalarda kızgınlık ve öfke gibi duyguları bastırma ve aşırı 

özverili, fedakar kişilik yapısına sahip kişilerde kronik pruritus etiyolojik olarak 

ilişkilendirilmektedir. Bilişsel fonksiyon ve duygulanım bozukluğu sonucu kişinin 

kendi duygularını ifade edememe olarak tanımlanan aleksitimi durumu, kronik 

pruritusla ilişkilendirilmiştir (82). 
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           DSM-IV-TR psikokutan hastalıklar sınıflamasında; kaşıntı ve ilişkili 

hastalıkları, çeşitli kategoriler içinde gruplandırılmıştır. Örneğin; Prurigo 

nodülaris gibi kronik pruritusa sekonder gelişen hastalıklar tıbbi durumu 

etkileyen psikolojik etmenler grubunda, parazitozis sanrıları olan prurituslu 

hastalar sanrılı bozukluk somatik tip grubunda, kronik idyopatik pruritus de 

farklılaşmamış somatoform bozukluklar grubunda yer almaktadır (30).  

           Kronik idyopatik pruritus, kaşıntıya neden olabilecek diğer faktörlerin 

dışlanmasından sonra konulabilecek tanıdır (87). Daha önceki dönemlerde bu 

grup hastalar, pruritus sine materia başlığı altında tanımlansa da, günümüzde 

artık bu tanım kullanılmamaktadır (88). Çoğu zaman deri sağlıklı görünümdedir. 

Jeneralize veya lokalize olabilir (87). Her iki cinste de görülmekle beraber 

kadınlarda biraz daha fazla görülmektedir (88). Jeneralize idyopatik pruritus; en 

fazla bacaklar, kollar, ve sırtta görülürken lokalize idyopatik pruritus ise sık 

olarak pruritus vulva, skroti ve ani şeklinde ortaya çıkmaktadır (89). Kaşıntı, 

hastaların büyük bir kısmında her gün olmak üzere daha çok akşamları ve 

geceleri görülür. Kaşıntı uyumayı engelleyebilir. Kaşıntının geceleri artmasının 

sebepleri; nöromediyatör salınımındaki günlük değişim, geceleri adrenal 

steroidin salınımının daha az olması, geceleri deri ısısının daha fazla olması ve 

geceleri günlük aktivitelerin azalması olabilmektedir (90,91). 

           Psikodermatolojinin kurucularından psikiyatr Herman Musaph, 1967'de 

ilk kez 'psikojenik pruritus' terimini ileri sürmüştür (92). Psikojenik pruritus, 

organik nedenlerle açıklanmayan, psikolojik etkenlerle tetiklenen ya da şiddeti 

artan ve süregenlik kazanan kaşıntı türüdür (93). Saf psikolojik veya saf 

psikiyatrik kaşıntılardır (38,44,94,95). Ancak bu tanım basit gibi görünse de hala 

belirsizlikleri mevcuttur. Çoğu zaman bu kaşıntı türünde tanı karmaşası 

yaşanabilmektedir. Psikojenik pruritus yerine 'idyopatik pruritus' tanısı 

konabilmekte ve bu, durumu daha da karışık bir hala getirebilmektedir. DSM-IV' 

de psikojenik pruritus, açık olarak tanımlanmamaktadır (96). Son yıllarda 

psikiyatr, dermatolog ve psikologlardan oluşan Fransız Psikodermatoloji Grubu, 

psikojenik pruritus için 'fonksiyonel kaşıntı' terimini de kullanarak bazı tanısal 

kriterleri belirlemişlerdir (97). Üç zorunlu,  yedi yardımcı kriterden oluşan bu 

kriterlere göre; psikojenik pruritus tanısı koymak için üç tanesi zorunlu olmak 

üzere toplam altı kriterin karşılanması gerekmektedir (Tablo 2) (96). 
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Tablo 2: Psikojenik pruritusta tanı kriterleri. 

 

A. Zorunlu Kriterler 
 
    1. Lokalize veya jeneralize, sine materia (primer deri lezyonu olmaksızın) 
    2. Altı (6) haftadan uzun süren kronik kaşıntı 
    3. Somatik bir nedenin olmayışı 
     
 

B. Yardımcı Kriterler 
     
    1. Kaşıntının psikolojik etkilere yol açan bir veya birkaç yaşam olayı ile kronoljik 
        ilişkisi 
    2. Stresle kaşıntı şiddetinin değişmesi 
    3. Gece uykusunun bozulması 
    4. Dinlenme sırasında kaşıntının belirgin olması 
    5. Diğer psikojenik bozukluklarla birliktelik 
    6. Psikotrop ilaçlara olumlu yanıt 
    7. Psikoterapilere olumlu yanıt 
 

 

           Psikojenik pruritusla birlikte en sık görülen psikiyatrik bozukluklar, 

depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklarıdır. Özellikle de obsesif kompulsif 

bozukluk, psikojenik pruritusla birlikte sık görülebilen anksiyete bozukluğudur 

(98). Psikiyatrik bozuklukların dışında mental stres de önemli bir kaşıntı artırıcı 

etkendir. Stres; kan akımı, terleme, vücut ısısını artırarak ve diğer yandan da 

kaşıntı mediyatörleri vasıtasıyla kaşınma hissini artırabilir (96). 

           Psikojenik pruritusta psikodinamik açıdan ortak görüşlere göre; hastalar 

agresyon, sevgi gereksinimi, gücenme, kızgınlık duygularını direkt ifade 

edememektedirler. Kaşıntının ortadan kalkabilmesi için bilinç dışında yer alan 

nörotik çatışmaların içerdiği kızgınlık, agresyon, öfke gibi duyguların dile 

dökülmesi ve bunları kabul edememenin verdiği suçluluk ve kendini 

cezalandırma duygularının azaltılması gerekir. Böylece kişinin kendini yolarak 

duygularını ifade etmesi veya kendini cezalandırması önlenmiş olur (96). 

           Psikojenik pruritus, depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu gibi 

tabloların eşlik etmesiyle psikiyatrik bozukluğa sekonder gelişebileceği gibi (19), 

temelde nörotik ekskoriyasyonlar ve delüzyonel parazitoz tablolarını 

kapsamaktadır (96).  

           Depresyon hastalarındaki umutsuzluk ve yardımsızlık duyguları, 

serotonin ve dopamin salınımı ile ilişkili olup, aynı nöromediyatörler kaşıntının 

oluşumunda da rol oynamaktadır. Kaşıntı bu hastalarda sık olarak depresyonun 
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dolaylı bir belirtisi ve baskılanmış ruhsal çatışmaların fiziksel bir yansıması 

olarak karşımıza çıkmaktadır (96). 

           Nörotik ekskoriyasyon; karşı konulamaz bir şekilde kaşıma ve koparma 

isteğiyle, hastaların kendileri tarafından oluşturulan tablodur (99,100). 

Psikojenik ekskoriyasyon, akne ekskoriye, kompulsif deri yolma, dermato-

tillomani gibi terimlerle de adlandırılır. (101-103). Dermatoloji kliniklerinde %2 

oranında görülür. Kadınlarda, erkeklere oranla daha sık rastlanır. Ortalama 

başlangıç yaşı 15 ile 45 yaş arasında değişmektedir. Belirtilerin ortalama süresi 

5 ile 21 yıl arasında değişmektedir (30). Lezyonlar ellerin kolay ulaşabileceği 

yüzde, ekstremitelerin ekstansor yüzünde ve sırtın üst kısmında görülür. 

Lezyonlar; erozyonlar, ülserler ve buna bağlı skatris, hipo- 

hiperpigmentasyonlarla karakterizedir (104). 

           Nörotik ekskoriyasyonun, psikodermatolojik hastalıklar 

sınıflandırılmasında belirgin bir şekilde ruhsal kaynaklı olduğu vurgulanmakta ve 

psikiyatrik problemler nedeniyle ortaya çıkan dermatolojik sendromlar grubunda 

yer almaktadır (105). Ancak DSM-IV'de ayrı bir hastalık olarak kabul 

görmemiştir (96). Obsesif-kompulsif bozukluk ve dürtü kontrol bozuklukları 

semptomları ile ortak özellikler paylaşmaktadır. Bazı hastalar ciltlerinde bir 

düzensizlik olduğuna dair obsesyonlar, pürüzsüz bir cilt sahibi olma ile uğraşılar 

ve bu düşünceye yanıt olarak derilerini soyabilirler. Obsesif kompulsif bozukluk 

benzeri tekrarlayıcı, rituelistik, direnç gösterilen ve egodistonik özelliktedir. Bazı 

hastalarda da dürtü kontrol bozukluklarının özelliklerini taşırlar, otomatik olarak 

derilerini yolduklarını, bazen deri yolma öncesi gerginlik yaşadıklarını, hemen 

sonrasında rahatladıklarını ya da geçici olarak zevk aldıklarını ifade 

etmektedirler. Ayrıca her iki tablo bir arada da görülebilmektedir (30). 

Psikososyal stresler atakları tetiklemektedir (106,107). Kaşıntılar paroksismal 

ataklar şeklinde, emosyonel durumla yakından ilişkilidir. Dinlenme esnasında 

sık, dikkatin başka konulara çevrildiği anlarda az olur (96). Bu hastalar genel 

olarak aşırı duyarlı, çekingen, kendini suçlayıcı, katı, takıntılı, mükemmeliyetçi, 

hata yapmaktan korkan, eleştiriye duyarlı, kendine güveni az, duyguları 

bastırılmış kişilerdir (106,108). Hastaların yarısından fazlasında beraberinde 

dudak ısırma, diş sürtme, yanak çiğneme, tırnak yeme, parmak emme, parmak 

tıklatma, kafa vurma öyküsü mevcuttur (99). Dermatitis artefaktadan farklı 
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olarak hastalar, bu lezyonları kendilerinin yaptığını inkar etmez, kabul ederler 

(104). 

           Sanrı ya da delüzyon; bir kültür içinde paylaşılmayan, gerçeğe uymayan, 

mantıklı düşünceyle değiştirilemeyen, direnen bir inanış olan düşünce içeriği 

bozukluğudur (109). Delüzyonel parazitoz ise; tıbbi bir kanıt olmamasına karşın 

etrafının yaşayan organizmalar tarafından sarıldığına dair sabit inanışlardır. Yaş 

ilerledikçe kadınlarda daha sık görülmektedir (30). Delüzyonel parazitozun üç 

tipi vardır (110): 

1) Birincil Psikotik Delüzyonel Parazitoz: DSM-IV-TR'de 'sanrılı bozukluk, 

somatik tip' olarak sınıflandırılır. Altta yatan veya eşlik eden herhangi bir başka 

psikiyatrik bozukluk ya da bedensel bir hastalık olmadan sadece parazitlerle 

infekte olduğuna dair ruhsal bir rahatsızlık vardır. 

2) İkincil Fonksiyonel Delüzyonel Parazitoz: Altta yatan şizofreni, depresif 

bozukluk, alkol ve madde bağımlılığı gibi bir psikiyatrik bozukluk vardır. 

3) İkincil Organik Delüzyonel Parazitoz: DSM-IV-TR'de 'genel tıbbi duruma bağlı 

psikotik bozukluk' olarak sınıflandırılır. Lösemi, anemi, hipotiroidi gibi altta yatan 

bedensel bir hastalık vardır. 

           Delüzyonel parazitozda;  kaşıntı, batma, yanma, kibrit kutusu gibi 

belirtiler görülebilir. Kibrit kutusu belirtisinde hasta saç, deri, tırnak gibi çeşitli 

vücut parçalarını kap veya bez içinde doktora getirebilir. Derilerinde böcek 

dolaşması, ısırması gibi durumları hissettiklerini söylerler. Ender olarak işitsel 

varsanılar ve kendine zarar verici davranışlar da eşlik edebilir (110). Deri 

belirtileri normal görünümden ekskoriyasyon, prurigo nodülaris veya 

ülserasyonlara kadar uzanabilir (17). Lezyonlar sıklıkla hastanın kolay 

ulaşabileceği bölgelerde bulunur (111).  

 

2.2.15. Kaşıntıyı artıran nedenler 

Kronik prurituslu hastalarda bazı ekzojen ve endojen faktörler kaşıntının 

artmasına sebep olabilmektedir. Kaşıntıyı artıran ekzojen sebepler arasında; 

aşırı soğuk, kuru ortamdan nemli ortama hızlı geçiş, sıcak su, yünlü giysiler, 

hayvan tüyleri, sabunlar, dezenfektanlar, ilaçlar, sıcak içecekler, baharatlı 

yiyecekler ve alkollü içecekler sayılabilirken kaşıntıyı artıran endojen sebepler 
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arasında da; terleme, viral/stafilokoksik infeksiyonlar, deri kuruluğu ile 

emosyonel stres, depresyon,anksiyete gibi psikiyatrik faktörler sayılabilir (54). 

2.2.16. Kaşıntılı hastanın değerlendirilmesi 

Kaşıntı şikayetiyle hastalar daha çok dermatoloji bölümüne başvurmaktadırlar. 

Her ne kadar dermatolojik hastalıklarda kaşıntı sık görülen bir semptom olsa da 

dahiliye, nöroloji, psikiyatri gibi bölümlerde de azımsanmayacak sayıda 

hastalıklara eşlik eden kaşıntı şikayeti mevcuttur. Hatta bazı durumlarda birçok 

hastalık bir arada kaşıntı sebebi olabilmektedir. Kaşıntı şikayetiyle başvuran 

hastada izlenecek yol, diğer şikayetlerle başvuran hastalarla aynıdır. Hem 

dermatolojik hem de diğer bölümleri kapsayacak şekilde ayrıntılı öykü alınması 

en temel unsurdur. 

           Öyküde; kaşıntının başlama şekli, süresi, yayılımı, şiddeti, artıran veya 

azaltan faktörler, günlük veya mevsimsel değişiklikleri ile hastanın kaşıntıyı 

tanımlama şekli öğrenilmelidir. Ayrıca hastanın mesleği, hobileri, banyo yapma 

şekli, genel sağlık durumu, önceki yapılan değerlendirmeler, kullandığı ilaçlar, 

geçirdiği ameliyatlar, allerjiler, ev hayvanları ile aile, seyahat, uyuşturucu ve 

cinsel temas öyküsü sorgulanmalıdır (112). 

           Kronik genel pruritusta sistemik hastalık ön planda tutulmalıdır. Organik 

ve psikojenik orijinli kaşıntının ayrımı zor olabilir. Gece uykudan uyandıran 

kaşıntıda daha çok organik sebeplerin olma ihtimali fazlayken, psikojenik 

kaşıntılar genellikle uykudan uyandırmazlar (19). Kaşıntının sürekli olması, 

klasik tedavilere yanıt vermemesi, psikiyatrik bozukluğun eşlik etmesi; belirtilerin 

psikojenik olarak değerlendirilerek gereken önemin verilmemesine sebep olabilir 

(96). 

            Alınan öykü sonrası yapılan dermatolojik muayenede; deri ve ekleri 

incelenerek primer deri hastalığı veya kaşıntıya sekonder deri lezyonları olup 

olmadığı değerlendirilir. Ayrıca altta yatabilecek diğer etiyolojik faktörler 

açısından,  hastanın fizik ve mental muayenesi de yapılmalıdır.  

           Son aşamada da tam kan sayımı, karaciğer, böbrek, tiroid fonksiyon 

testleri, dışkıda parazit ve gizli kan, akciğer grafisi gibi tarama amaçlı 

laboratuvar incelemeleri yapılmalıdır. Gerek görüldüğünde de ek tetkiklerin 

yapılması gerekebilir (19). 
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2.2.17. Pruritusta tedavi 

Kaşıntı şikayetiyle gelen her hasta özenle değerlendirilmeli; anamnez, muayene 

ve laboratuvar tetkikleri ile altta yatabilecek etiyoloji belirlendikten sonra tedavisi 

yapılmalıdır. Ancak bazı hastalarda kaşıntı sebebi belirlenememekte ve bu 

tedaviyi daha da zorlaştırmaktadır. 

           Hastanın yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen kaşıntı, kronik bir hal 

aldığında medikal tedavinin yanında kaşıntıyı uyaran faktörlerin de belirlenmesi 

gerekir (40). Kaşıntının semptomatik tedavisinde alınması gereken bazı 

önlemler vardır; sık, uzun süreli, sıcak duşlar yerine seyrek, kısa süreli, ılık 

duşlar alınmalıdır. Kurutucu sabunlar kullanmaktan kaçınmalı, duştan hemen 

sonra nemlendiriciler kullanılmalıdır. Derinin kuruması kaşıntıyı arttıracağından 

düzenli olarak nemlendiriciler kullanılmalıdır. Sentetik ve yünlü giysiler yerine 

pamuklu veya ipek, esnek giyecekler seçilmelidir. Çamaşırlar yıkandıktan sonra 

iyice durulanmalıdır. Sıcak ve baharatlı yiyeceklerle alkolden uzak durulmalıdır. 

Aşırı yorgunluk ve stresten kaçınılmalıdır. Kaşıntı-kaşıma döngüsünü kırmak 

için hastaya pratik uygulamalar, soğuk kompresler, kaşınan bölgeye hafif basınç 

uygulanması öğretilmelidir (113). 

2.2.17.1. Topikal tedavi 

Lokalize pruritusta önerilir. Jeneralize pruritusta ise sistemik tedavilerin 

kontrendike veya yetersiz olduğu durumlarda yerel tedavi önerilir. Kaşıntının 

yerel tedavisinde önerilen ajanlar; deride inflamasyonun azaltılması, kaşıntı 

mediyatörlerinin azaltılması, duyusal sinir uçlarında anestezi ve kaşıntı hissinin 

başka bir duyu ile değiştirilmesi amaçlı olabilir (114). Tedavide kullanılan 

ajanlar; 

a. Nemlendiriciler: Tüm kaşıntılı durumlarda semptomatik amaçlı kullanılırlar. 

Antipruritik özellikleri olmayıp, derinin bariyer fonksiyonunun bütünlüğünü 

korurlar (19). 

b. Kapsaisin %0.025-0.03 krem: Kırmızı biberin aktif içeriği olup, topikal 

uygulama sonrası C nöronlardan substans P gibi nöropeptidlerin salınmasına 

yol açar. Aynı bölgeye yineleyen uygulamalarda nöropeptidler azalır, nöral 

desensitizasyon olur ve bölgesel kaşıntıyı azaltır. İlk uygulamalarda eritem, ağrı, 

yanma ve batma gibi yan etkiler olmakla beraber zamanla azalır (115). Üremik 
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pruritus, postherpetik nevralji, notaljiya parestetika, akuajenik pruritusta etkindir 

(40,114). 

c. Doksepin %5 krem: Trisiklik bir bileşik olup, H1 ve H2 antihistaminik etkileri 

mevcuttur. Sistemik formu depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu 

tedavisinde kullanılır. Atopik dermatit, liken simpleks kronikus, kontakt dermatit, 

numuler dermatite bağlı kaşıntıda etkilidir (113). 

d. Yerel araşidonik asit inhibitörleri: Topikal aspirin, liken simpleks kronikusta 

etkili olmakla beraber bu etkisinin prostanoidleri inhibe etmesiyle ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir (116,117). 

e. İmmün düzenleyiciler: Topikal takrolimus, T hücre aracılı inflamasyonu 

baskılayarak kaşıntıda etkili olurlar. Özellikle atopik dermatitte etkili olup, diğer 

dermatitlerde de etkinliği bildirilmiştir (52). 

f. Diğer topikal tedaviler: Serinletici olan mentol ve kalamin, topikal anestetikler 

kaşıntılı dermatozlarda etkilidir. Topikal steroidler de kutanöz inflamasyonun 

eşlik ettiği durumlarda önerilen ajanlardır (19).   

2.2.17.2. Sistemik ilaçlar 

a. Antihistaminikler: Pruritusta en sık H1 antihistaminikler kullanılır. Bu ajanlar, 

histaminin ana mediyatör olduğu ürtiker ve böcek ısırığında daha etkindirler 

(118). Birinci kuşak H1 antihistaminiklerin, ikinci kuşak H1 antihistaminiklere 

göre daha çok sedatif etkileri olduğu için kronik ürtiker ve ilişkili anksiyetede 

tercih edilirler (113). 

b. Oral steroidler: Mast hücrelerinden histamin salınması veya lökotrienlere 

etkileriyle, derinin inflamatuar hastalıklarının kaşıntısında etkilidir (119). 

c. Talidomid: Periferik veya santral olarak sinir depresanıdır ve antiinflamatuar 

etkisi güçlüdür. Senil pruritus, prurigo nodülaris, psoriasis, ekzema ve aktinik 

prurigo gibi hastalıklara bağlı kaşıntıda etkili olur (19). 

d. Opiyad reseptör antagonistleri: Renal ve kolestatik pruritusta kullanılırlar 

(120). 

e. Trisiklik antidepresanlar: Doksepin, H1 ve H2 reseptör antagonistidir. 

Antipruritik etkinin yanında kaşıntıya bağlı depresif bozukluk ve anksiyete 

bozukluğunda da etkilidir (41). H1, H2 antihistaminik ve antikolinerjik etkileri 

olan amitriptilin ile trimipramin de ürtiker, atopik dermatit ve diğer kronik kaşıntılı 

durumlarda antidepresan olarak kullanılırlar (121). 
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f. Selektif serotonin geri alım inhibitörü antidepresanlar: Paroksetin; psikojenik,  

paraneoplastik ve bazı polisitemia veralı kaşıntılı hastalarda etkilidir (54). Ayrıca 

sertralin kronik karaciğer hastalığındaki kaşıntıda (122), fluoksetin de 

kolestazdaki kaşıntının tedavisinde etkilidir (123). 

g. Noradrenerjik ve seçici serotonerjik geri alım önleyici antidepresanlar: H1 

antihistaminik etkileri olan mirtazapin; kronik pruritus, lenfoma, karsinom, 

kolestaz, üremi ile doksepin, selektif serotonin geri alım inhibitörleri ve yüksek 

doz sedatif antihistaminiklerin etkili olmadığı inflamatuar dermatozlara bağlı 

kaşıntının tedavisinde etkili bulunmuştur (124). 

h. Anksiyolitikler: Psikolojik stresle artan kaşıntıda alprazolam ve klonazepam, 

anksiyolitik etkileri nedeniyle kaşıntıyı azaltmakta etkili bulunmuşlardır (121). 

ı. Antipsikotikler: İkinci kuşak antipsikotiklerden olan olanzapinin H1 

antihistaminik etkileri mevcuttur (124). Delüzyonel parazitoza bağlı kaşıntıda 

fenotiyazinler etkili bulunmuşlardır (19). 

i. Antikonvülzanlar: Sebebi bilinmeyen jeneralize pruritusun tedavisinde 

gabapentin kullanılabilmektedir (125). 

2.2.17.3. Fiziksel tedaviler 

a. Fototerapi: Dar bant, geniş bant ultraviolet B (UVB) ve psoralen+ultraviolet A 

(PUVA) bu amaçla kullanılmaktadır. Özellikle HIV, polisitemia vera, üremi, 

primer biliyer siroz, atopik dermatite bağlı kaşıntıda etkileri gözlenmiştir (54). 

b. Kutanöz alan stimülasyonu: Histamine bağlı kaşıntının tedavisinde etkili olup, 

afferent liflerin elektrik ile uyarılması esasına dayanır. Lokalize kaşıntıda etkilidir 

ancak brakiyoradiyal kaşıntı ve likenifiye prurigo nodülariste etkili değildir (126). 

c. Transkutan elektriksel sinir stimülasyonu: Antipruritik etki sistemik fayda 

sağlayıp; ürtiker, atopik dermatit, uyuz, jeneralize pruritus, reaktif perforan 

kollagenoz, retiküloz, kolestaz ve hematolojik hastalıklara bağlı kaşıntıda etkili 

bulunmuştur (19). 

d. Akupunktur: Üremik pruritusta etkisi kanıtlanmıştır (124). 

2.2.17.4. Psikiyatrik yaklaşım 

Altta yatan etiyolojiye yönelik tedaviyi gerektirir. İlaç tedavisi ve psikoterapi 

olmak üzere ikiye ayrılır. İlaç tedavisi; antidepresanlar, anksiyolitikler ve 

antipsikotiklerden oluşur (96). Yaşam kalitesinin çok kötü bozulduğu ve 

dermatolojik, psikofarmakolojik tedaviye yanıt alınamayan genç hastalarda iç 

görü odaklı psikoterapi ve psikanaliz yaralı olabilir (127). 
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2.3. Psikiyatrik Sınıflandırma ve DSM-IV-TR 

Psikiyatrik tanıları birbirlerinden belirgin sınırlarla ayırma, sağlık çalışanları 

arasında ortak bir dilin sağlanması ve tanı ölçütleri tanımlanan hastalıklar 

dışında kalan durumlar için daha kapsamlı araştırmaların yapılmasını sağlamak 

amacıyla psikiyatrik tanıların sınıflandırmaları yapılmıştır (128). 

           Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders'ın (''Mental 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal Elkitabı'' nın, diğer bir çeviriyle ''Psikiyatrik 

Bozuklukların Tanımlanması ve Sınıflandırılması Elkitabı'' nın) birinci baskısı 

DSM-I, 1952 yılında Amerikan Psikiyatri Birliği'nin Terminoloji ve İstatistik Kurulu 

tarafından yayımlanmıştır. Daha sonra 1968 yılında ikinci baskısı DSM-II, 1980 

yılında üçüncü baskısı DSM-III, 1987 yılında gözden geçirilmiş üçüncü baskısı 

DSM-III-R, 1994 yılında dördüncü baskısı DSM-IV, 2000 yılında da yeniden 

gözden geçirilmiş dördüncü baskısı DSM-IV-TR yayımlanmıştır. DSM'nin 

dördüncü baskısı, Dünya Sağlık Örgütü'nce 1992 yılında geliştirilmiş olan 

''Hastalıkların ve Bunlarla İlişkili Sağlık Sorunlarının Uluslararası 

Sınıflandırılması'' nın 10'uncu gözden geçirilmiş biçimi ICD-10 ile oldukça uyum 

içindedir. DSM-IV-TR, psikiyatrik bozuklukların sınıflandırılmasını ve klinik 

görünümlerini tanımlamayı amaçlamaktadır (128). Bu sınıflamada, 

psikodermatolojik hastalıklar çeşitli kategorilere ayrılmıştır (30). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Yöntem 

Bu çalışma, Ekim 2011-Nisan 2012 tarihleri arasında Kahramanmaraş Sütçü 

İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Dermatoloji polikliniğine ayaktan 

başvuran, dermatolog tarafından kronik pruritus olarak değerlendirilen gönüllü 

hastalara uygulanmıştır. Çalışmaya başlamadan önce Erciyes Üniversitesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu'ndan gerekli izin ve onay alınmıştır. Tüm 

hastalara, çalışma öncesi gerekli bilgilendirme yapılmış ve onayları alınmıştır. 

 Bu çalışmaya 126 kronik prurituslu hasta alındı. Hastaların çalışmaya 

alınma kriterleri: 

  - Altı (6) hafta veya daha uzun süreli, vücudunun herhangi bir bölgesinde veya 

tümünde kaşıntı şikayeti olup, dermatoloji polikliniğinde dermatolog tarafından 

kronik pruritus olarak değerlendirilme 

  - 18-65 yaş aralığında olma 

  - Birincil deri hastalıkların olmaması (örneğin; atopik dermatit, psoriasis, 

ürtiker, büllöz hastalıklar, neoplastik hastalıklar, kalıtsal veya konjenital 

hastalıklar) 

  - Kaşıntıya sebep olabilecek sistemik hastalıkların olmaması (örneğin; kronik 

böbrek yetmezliği, primer biliyer siroz, akut ve kronik hepatitler, kolestaz, 

koledok taşı,  demir eksikliği anemisi, polisitemia vera, multipl myeloma, solid 

organ tümörleri, lösemiler, malign lenfomalar, diabetes mellitus, hipotiroidi, 

hipertiroidi) 

  - Kaşıntıya sebep olabilecek birincil deri ve sistemik hastalıklar açısından 

öykü, fizik muayene ve gerekli laboratuvar incelemelerin yapılarak normal 

değerlendirilmesi 

 - Gebeliğin olmaması 

 - Mental retardasyon ve demans tanısının bulunmaması 

 - Anket formlarını dolduracak düzeyde eğitimli olma 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

  - Çalışma koşullarını kabul etmeme ve sürdürememe 

  - Çalışmaya alınma kriterlerini karşılayamama 
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Mevcut kriterlere uyan hastaların, sosyodemografik özellikleri ve 

hastalıkla ilgili bilgileri içeren form düzenlendikten sonra hastalara psikiyatr 

tarafından SCID-I/CV (Structered Clinical Interview for DSM-IV, Clinical 

Version=DSM-IV Eksen I bozuklukları için yapılandırılmış klinik görüşme) 

uygulanarak psikiyatrik tanılar araştırıldı. Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

uygulandı. 

 

3.2. Gereçler 

 

3.2.1. Sosyodemografik bilgi formu   

İlk başvuru esnasında hastaya uygulanan bu formda; hastanın cinsiyeti, yaşı, 

medeni durumu, mesleği, öğrenim düzeyi, yaşadığı yer, ekonomik gelir düzeyi, 

alışkanlıkları, eşlik eden hastalık öyküsü, kullandığı ilaçlar yer aldı. 

Dermatolog tarafından kaşıntının süresi, lokalizasyonu, derinin durumu 

da değerlendirildi. Kaşıntının lokalizasyonu; genel, yüz, saçlı deri, gövde, 

ekstremite, genital veya anal bölge olarak belirtildi. Derinin durumu; normal ve 

kronik kaşımaya sekonder ekskoriyasyon, liken simpleks kronikus, prurigo 

nodülaris şeklinde sınıflandırıldı. 

Kaşıntı skorunu belirlemek için hastalara 0 ile 10 arası değerleri olan 

görsel skala gösterilerek kaşıntı şiddetini işaretlemeleri söylendi. Ayrıca  

psikiyatrik bozukluğun süresi, daha önceki psikiyatrik başvuruları da formda yer 

aldı. 

 

3.2.2. DSM-IV eksen I bozuklukları için yapılandırılmış klinik görüşme  

Özgün adı 'Structered Clinical Interview for DSM-IV, Clinical Version' olan; 

hastalarda DSM-IV'e göre I. Eksen psikiyatrik bozukluk tanısını 

araştırılmasında, görüşmeci tarafından uygulanan yapılandırılmış klinik 

görüşmedir. Yapılandırılmış görüşmeyi sürdürebilecek bilişsel yeterliliğe sahip, 

ağır psikotik belirtileri ve ajitasyonu olmayan, 18 yaşından büyük olan kişilere; 

bu görüşmenin eğitimini almış görüşmeci tarafından uygulanır. Bu ölçek, toplam 

6 modülden oluşmakta ve toplam 38 DSM-IV I. Eksen bozukluğunu tanı ölçütleri 

ile 10 tane I. Eksen bozukluğunun tanı ölçütleri olmadan araştırmaktadır. 
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Görüşme hemen her zaman hastayla yalnız olarak yapılır ve bilgi kaynakları 

arasında hasta dışında; hasta yakınları, tıbbi kayıtlar ve tedavi ekibi de 

bulunmaktadır. Puanlamada; tanı ölçütleri varlığı eşik şiddetini geçmesine göre 

belirlenir. Yorumlamada; belirtilerin tek tek eşik şiddetini geçmesi ve birleşerek 

bir tanıyı karşılayıp karşılamadığına göre görüşmecinin yorumuna göre yapılır. 

First, Spitzer, Gibbon ve Williams tarafından geliştirilen bu ölçeğin (129), 

Türkçe'ye uyarlanması ve güvenilirlik çalışması Özkürkçügil ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (130). 

 

3.2.3. Beck depresyon envanteri 

Özgün adı Beck Depression Inventory olan; depresyon yönünden riski 

belirlemek ve depresif belirtilerin düzeyini ve şiddetin değişimini ölçmek 

amacıyla hazırlanmış 21 maddeden oluşan bir kendini değerlendirme ölçeğidir. 

Dörtlü Likert tipi ölçüm sağlamaktadır. Bireyden, her bir kategorideki dört 

seçenekten kendisine en uygun olanı işaretlemesi söylenir. Her madde 0-3 

arasında giderek artan puan alır ve toplam puan bunların toplanmasıyla elde 

edilip, 0-63 arasında değişmektedir. Depresyonla ilgili bilişsel, duygusal, 

motivasyonel ve bedensel boyutlarda gözlenen semptomların şiddetini ölçmeyi 

amaçlayıp, son bir haftadaki ruhsal durumu dikkate almaktadır. Beck tarafından 

geliştirilen bu ölçeğin (131), Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmaları sırasıyla 

Tegin (132) ve Hisli (133, 134) tarafından yapılmış olup, kesme puanının 17 

olduğu kabul edilmiştir. 10-16 puan arası hafif, 17-29 puan arası orta ve 30-63 

puan arası şiddetli depresif belirtiler olarak değerlendirilmektedir (135).  

 

3.3. İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için, SPSS (Stastical 

Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programı kullanılıldı. 

İstatistiksel analizlerde kesikli değişkenlerde ki kare testi, sürekli değişkenler 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmede pearson korelasyon analizi, sürekli 

değişkenlere ait karşılaştırmalarda ise parametrik koşulları sağlayıp sağlamama 

durumuna göre Mann Whitney U Testi veya Student t testinden uygun olanı 

kullanıldı. Yapılan Kolmogorov Smirnov testinde kaşıntı süresi normal dağılıma 



29 
 

uygun olarak saptanmadı (p<0.05). Tüm değerlendirmelerde p<0.05 düzeyi 

anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

           

Bu çalışma, Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji 

polikliniğine Ekim 2011-Nisan 2012 tarihleri arasında başvuran, kronik pruritus 

olarak değerlendirilen 691 hasta arasından seçilmiştir. 502 hasta birincil deri 

hastalığı nedeniyle, 57 hasta da kaşıntıya sebep olabilecek sistemik hastalıklar 

ve gebelik nedeniyle çalışmaya alınmadı. Geriye kalan 132 hasta içinde de 6 

hasta onam vermedikleri için çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmaya toplam 126 

hasta alındı. Hastalar cinsiyet, medeni durum, öğrenim düzeyi, meslek, yaşadığı 

yer, ekonomik gelir düzeyi, alışkanlıklar ve psikiyatrik başvuruları açısından 

gruplandırılmıştır. 

           Çalışmaya alınan kronik prurituslu hastaların yaşları 18-65 arası olup, 

ortalaması 42.62±12.05 yıl olarak tespit edildi. Hastaların cinsiyet dağılımında; 

kadın sayısı, erkek sayısından fazlaydı. Hastaların 93'ü (%73.8) kadın, 33'ü 

(%26.2) erkek idi. Hastaların yaş cinsiyet dağılımı Şekil 1'de gösterilmiştir. 

        sayı 

 

                                                      yaş 

          Şekil 1: Kronik prurituslu hastaların yaş-cinsiyet dağılımı (yaş aralığı 18-65). 

           Hastaların medeni durumunun dağılımında büyük bir kısmı evliydi (%81). 

Hastaların öğrenim düzeyi dağılımında; 30'u (%23.8) okur yazar, 49'u (%38.9) 

ilkokul, 18'i (%14.3) ortaokul, 16'sı (%12.7) lise, 13'ü (%10.3) üniversite 

mezunuydu. Hastaların 65'i (%51.6) ev hanımı, 17'si (%13.5) işçi, 9'u (%7.1) 
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memur, 5'i (%4) serbest meslek olup, 14'ü (%11.1) emekli, 13'ü (%10.3) işsiz, 

3'ü (%2.4) öğrenci idi. Hastaların büyük bir kısmı kentte yaşıyordu (%83.3). 

Hastaların ekonomik gelir dağılımında; 78'i (%61.9) 0-499 TL, 24'ü (%19.1) 500-

999 TL ve 10'u (%7.9) 1000-1499 TL arası, 14'ü de (%11.1) 1500 TL ve üstü 

gelire sahipti. Hastaların büyük bir kısmının alışkanlığı yoktu (%76.1). 

Hastaların 105'inin (%83.3) daha önce psikiyatrik başvurusu yoktu (Tablo 3). 

Tablo 3: Kronik prurituslu hastaların sosyodemografik özellikleri. 

                     Sayı                   % 

Cinsiyet  
  Kadın 
  Erkek 

 
                      93 
                      33 

 
                73.8 
                26.2 

Yaş ortalaması (Ort ± SS yıl)               42.62±12.05  
Medeni durum 

  Evli 
  Bekar 
  Dul/boşanmış 

 
                    102 
                      11 
                      13 

 
                 81 
                  8.7 
                10.3 

Öğrenim düzeyi 
  Okur yazar 
  İlkokul 
  Ortaokul 
  Lise 
  Üniversite 

 
                      30 
                      49 
                      18 
                      16 
                      13 

 
                 23.8 
                 38.9 
                 14.3 
                 12.7 
                 10.3 

Meslek 

  Memur 
  İşçi 
  Ev hanımı 
  İşsiz 
  Emekli 
  Serbest meslek 
  Öğrenci 

 
                        9 
                      17 
                      65 
                      13 
                      14 
                        5 
                        3 

 
                  7.1 
                 13.5 
                 51.6 
                 10.3 
                 11.1 
                   4 
                   2.4 

Yaşadığı yer 

  Köy  
  İlçe 
  Kent 

 
                      13 
                        8 
                    105 

 
                  10.3 
                   6.4 
                  83.3 

Ekonomik gelir düzeyi 

  0-499TL 
  500-999TL 
  1000-1499TL 
  1500-↑TL 

 
                      78 
                      24 
                      10 
                      14 

 
                  61.9 
                  19.1 
                    7.9 
                  11.1 

Alışkanlıklar 

  Sigara 
  Alkol 
  Maraş otu 
  Madde 
  Sigara+alkol+maraş otu 
  Alışkanlık yok 

 
                      21 
                        0 
                        8 
                        0 
                        1 
                      96 

 
                  16.7 
                    0 
                    6.4 
                    0 
                    0.8 
                  76.1 

Psikiyatrik başvuru  

  Var  
  Yok 

 
                      21 
                    105 

 
                  16.7 
                  83.3 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
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           Kronik prurituslu hastaların DSM-IV-TR tanı kriterlerine göre psikiyatrik 

değerlendirme sonucunda; 37'sinde (%29.4) psikiyatrik tanı bulunmazken, 

89'unda (%70.6) 1-3 arası değişen sayılarda psikiyatrik tanılar mevcuttu. 

           Kronik prurituslu hastaların 32'sinde (%25.3) major depresif bozukluk, 

6'sında (%4.8) distimik bozukluk, 5'inde (%4) başka türlü adlandırılamayan 

(BTA) depresif bozukluk, 1'inde (%0.8) bipolar I bozukluk, 13'ünde (%10.3) 

yaygın anksiyete bozukluğu, 10'unda (%7.9) obsesif kompulsif bozukluk, 3'ünde 

(%2.4) özgül fobi, 3'ünde  (%2.4) sosyal fobi, 3'ünde (%2.4)  BTA anksiyete 

bozukluğu, 3'ünde (%2.4) agorafobili panik bozukuluk, 1'inde (%0.8) 

agorafobisiz panik bozukluk, 1'inde (%0.8) şizofreni, 1'inde (%0.8) BTA psikotik 

bozukluk, 41'inde (%32.5) farklılaşmamış somatoform bozukluk, 4'ünde (%3.2) 

vücut dismorfik bozukluk, 1'inde (%0.8) somatizasyon bozukluğu, 4'ünde (%3.2) 

uyum bozuklukları tanıları tespit edilmiştir (Tablo 4). 

Tablo 4: Kronik prurituslu hastaların psikiyatrik değerlendirme sonuçları*. 

Psikiyatrik Tanılar                        sayı                    % 

Duygudurum Bozuklukları 

   Majör depresif bozukluk 
   Distimik bozukluk 
   BTA depresif bozukluk 
   Bipolar I bozukluğu 

 
                        32 
                         6 
                         5 
                         1 

 
                 25.3 
                   4.8 
                   4 
                   0.8 

Anksiyete Bozuklukları 

   Yaygın anksiyete 
    bozukluğu 
   Obsesif kompulsif 
    bozukluk 
   Panik bozukluğu, 
   agorafobi olan 
   Panik bozukluğu, 
   agorafobi olmayan 
   Özgül fobi 
   Sosyal fobi 
   BTA anksiyete bozukluğu 

 
                       13 
                         
                       10 
 
                        3 
                         
                        1 
                          
                        3 
                        3 
                        3 

 
                10.3 
                   
                  7.9 
 
                  2.4 
 
                  0.8 
                   
                  2.4 
                  2.4 
                  2.4 

Şizofreni ve Diğer 
Psikotik Bozukluklar 

   Şizofreni 
   BTA psikotik bozukluk 

 
 
                        1 
                        1 

 
 
                  0.8 
                  0.8 

Somatoform Bozukluklar 

  Somatizasyon bozukluğu 
  Farklılaşmamış 
  somatoform bozukluk 
  Vücut dismorfik bozukluğu 

 
                        1 
                       41 
 
                        4                                             

 
                  0.8 
                32.5 
 
                  3.2 

Uyum Bozuklukları                         4                   3.2 

*Bazı hastalara birden fazla psikiyatrik bozukluk tanısı konmuştur. 

**BTA: Başka türlü adlandırılamayan 
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          Kronik prurituslu hastalarda; psikiyatrik tanı alanlarla almayanlar arasında 

yaş, cinsiyet, kaşıntının başlama yaşı, süresi ve skorunun karşılaştırılması 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05).  Her iki grupta 

da kadınların sayısı erkeklerden fazlaydı. Kaşıntı lokalizasyonunun dağılımında; 

psikiyatrik tanı alan grupta jeneralize kaşıntı, psikiyatrik tanı almayan gruba 

göre anlamlı derecede yüksek saptandı (p<0.05). Psikiyatrik tanı alan grupta 

BDE puanları da, psikiyatrik tanısı olmayan gruba göre anlamlı derecede 

yüksek saptandı (p<0.05) (Tablo 5). 

Tablo 5: Kronik prurituslu hastalarda psikiyatrik tanı alanlarla almayanların yaş, 

cinsiyet, kaşıntının başlama yaşı, süresi, lokalizasyonu, skoru ve BDE puanı 

karşılaştırılması. 

  
Psikiyatrik tanı 
alanlar (s: 89) 
 

 
Psikiyatrik tanı 
almayanlar (s:37) 

             
            p 

 
Yaş (Ort ± SS yıl) 
 

        
         42.91±11.63 

       
      41.92±13.13 

 
        0.676 

 
Cinsiyet (kadın/erkek %) 
 

          
            77.5/22.5 

         
        64.9/35.1 

 
        0.141 

 
Kaşıntının başlama yaşı 
(Ort ± SS yıl) 
 

         
         37.56±12.3 

       
      38.73±13.56 

 
        0.639 

 
Kaşıntı süresi (ay)  
(Min-Med-Mak) 
 

 
 
         1.50-24-324 

 
 
        2-24-240 

 
          
         0.125 

 
Kaşıntının lokalizasyonu 
(genel/lokal %) 
 

          
          40.4/59.6 

         
        21.6/78.4 

 
         0.043 

 
Kaşıntı skoru (Ort ± SS) 
 

         
          5.89±2.49 

           
       6.05±2.85 

 
         0.744 

 
BDE puanı (Ort ± SS) 
 

         
         15.29±8.43 

           
        8.7±4.25 

 
        <0.001 

*s: sayı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, BDE: Beck depresyon envanteri 

 Min: Minimum, Med: Median, Mak: Maksimum 

           BDE puanına göre kronik prurituslu hastaların 78'i (%62) hafiften 

şiddetliye değişen oranlarda depresif belirtiler gösteriyordu. Bunlardan 39'u 

(%31) hafif depresif belirtiler, 34'ü (%27) orta depresif belirtiler, 5'i (%4) ağır 

depresif belirtiler şeklindeydi (Tablo 6). 
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Tablo 6: Kronik prurituslu hastalardaki BDE puanları. 

                      
BDE 
                                                               

                   
                 sayı 

                   
                 % 

 0-9                    48                  38 

10-16: hafif depresif 
belirtiler 

                   39                  31 

17-29: orta depresif 
belirtiler 

                   34                  27 

30-63: şiddetli depresif 
belirtiler 

                    5                   4  

*BDE: Beck depresyon envanteri 

           Kaşıntı şiddeti değerlendirilen kronik prurituslu hastaların kaşıntı 

skorlarının ortalaması 5.94±2.59 idi. Hastaların kaşıntı skorlarının dağılımı tablo 

7'de gösterilmiştir. 

Tablo 7: 1-10 arası kaşıntı skoruna sahip kronik prurituslu hastaların sayı ve yüzde 

oranları. 

     1        2     3     4      5     6     7     8     9   10 

     4    
  %3.2 

   10  
 %7.9 

   12  
%9.6 

   10  
%7.9 

    27 
%21.4 

    9  
%7.1 

   12  
%9.6 

   18  
%14.3 

    9 
%7.1  

  15 
%11.9  

 

           Kaşıntı skoru ile BDE puanı arasında pozitif, zayıf (r=0.117) ve anlamlı 

olmayan (p= 0.192) bir ilişki görüldü (şekil 2).  
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BDE

40,0030,0020,0010,000,00

K
S

10,00

8,00

6,00

4,00

2,00

0,00

 

            KS: Kaşıntı skoru, BDE: Beck depresyon envanteri 

            Şekil 2: Kronik prurituslu hastalarda kaşıntı skoru ile BDE puanı ilişkisi 

           Psikiyatrik tanı alan kronik prurituslu hastaların 36'sında (%40.4) 

jeneralize, 53'ünde (%59.6) lokalize kaşıntı vardı. Lokalize kaşıntısı olan 

hastaların 23'ünde (%25.9) vücut gövde kısmında, 17'sinde (%19.1) 

ekstremitelerde, 5'inde (%5.6) genital ya da anal bölgede, 4'ünde (%4.5) yüzde, 

4'ünde (%4.5) saçlı deride kaşıntıları vardı. Psikiyatrik tanı alan kronik prurituslu 

hastaların 51'inde (%57.3) deride herhangi bir lezyon bulunmazken, 22'sinde 

(%24.7) ekskoriyasyon, 9'unda (%10.1) liken simpleks kronikus, 7'sinde (%7.9) 

prurigo nodülaris şeklinde kaşıntıya sekonder deri lezyonları mevcuttu. 

Psikiyatrik tanı alan kronik prurituslu hastaların; 29'unda (%32.6) 1 yıl ve altı, 

30'unda (%33.7) 1-5 yıl, 30'unda (%33.7) 5 yıl ve üstü süreyle kaşıntıları vardı 

(Tablo 8). 
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Tablo 8: Psikiyatrik tanı alan kronik prurituslu hastaların kaşıntı lokalizasyonlarının 

dağılımı, lezyon durumu ve kaşıntı süreleri. 

Lokalizasyon                                                                                         sayı                      % 

  Genel                       36                   40.4 
  Yüz                        4                     4.5 

  Saçlı deri                        4                     4.5 
  Gövde                       23                    25.9 

  Ekstremite                       17                    19.1 
  Genital ya da anal bölge                        5                      5.6 
Lezyon Durumu   
   Normal                       51                    57.3 

   Ekskoriyasyon                       22                    24.7 
   Liken simpleks kronikus                        9                    10.1 

   Prurigo nodülaris                        7                      7.9 
Süre   

   1 yıl ve altı                       29                    32.6 

   1-5 yıl                       30                    33.7 
   5 yıl ve üstü                       30                    33.7 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Dermatoloji polikliniğinde kronik pruritus olarak değerlendirilip, birincil deri 

hastalıkları ve kaşıntıya sebep olabilecek sistemik hastalıklar hariç tutulan 

hastaların sosyodemografik verilerini, kaşıntının özelliklerini, varsa psikiyatrik 

bozukluklarını ve depresif belirtilerini ve bunlar arasındaki ilişkiyi araştırmak için 

yapılmıştır. 

           Çalışmamıza; birincil deri hastalıkları ve kaşıntıya sebep olabilecek 

sistemik hastalıkları olan hastalar alınmadığı gibi alınan öykü, yapılan fizik 

muayene ve gerekli laboratuvar incelemeleri sonucunda kaşıntıya sebep 

olabilecek birincil deri ve sistemik hastalıkları tespit edilen hastalar da 

alınmamışlardır. Birincil deri hastalıkları ve kaşıntıya sebep olabilecek sistemik 

hastalıkların, psikiyatrik bozukluklarla beraber bulunabileceği mümkün 

olabilmekle birlikte bizim amacımız sadece kaşıntı semptomu ile varsa 

psikiyatrik bozukluklar arasındaki ilişkiyi araştırmaktır. Diğer dermatolojik 

hastalıklarla beraber psikiyatrik etkenlerin birlikteliği de yoğun olabildiği için 

dermatoloji polikliniğine başvuran hastalardan kontrol grubu almadık. Hastaların 

%35.7'si ilaç kullanıyordu ancak kaşıntıya sebep olabilecek ilaçları kullanan 

hastalar çalışmaya alınmadı. Ayrıca ilaç kullanan hastalarda da ilaca başlama 

zamanı ile kaşıntının başlama zamanı arasında herhangi bir ilişki tespit 

edilememiştir. 

           Son dönemde yapılan çalışmalar kaşıntı patofizyolojisini açıklamaya 

çalışsa da henüz mekanizması tam olarak bilinmeyen kaşıntının sınıflamasında 

görüş birliğine varılamamıştır. Kaşıntının birincil deri ve sistemik hastalıklarla 

ilişkisini saptamaya yönelik çalışmalar yapılmış olsa da psikiyatrik faktörlerle 

ilişkisini saptamaya yönelik çalışmalar kısıtlı olup son yıllarda ilgi odağı 

olmuştur. Ayrıca çalışmaların çoğu önceki dosyaların ve kayıtların taranması 

şeklindedir. Klinik uygulamalarda kaşıntının organik etiyolojisi bulunamadığında 

idyopatik pruritus tanısı konarak diğer psikiyatrik bozukluklar göz ardı 

edilmektedir. Bizim çalışmamızdaki amacımız, bu konuya dikkat çekerek birçok 

psikiyatrik bozuklukla kaşıntı semptomunun birlikteliğini araştırmaktır. 

           Çalışmamızdaki hastaların yaşları 18 ile 65 arasında değişmekteydi. 

Cinsiyet dağılımında; kadınların oranı daha fazlaydı. (%73.8). Ferm ve 
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arkadaşlarının kronik prurituslu hastalar üzerinde yaptığı çalışmada da kadın 

hastaların oranı fazlaydı (37). Yine başka bir çalışmada kronik kaşıntılı 

dermatoloji hastalarında kadınların oranı %62.4 idi (136). Çalışmamızdaki 

hastaların büyük bir kısmının evli (%81) olduğu, kentte yaşadığı (%83.3) ve 

herhangi bir alışkanlığının olmadığı (%76.1) tespit edilmiştir. 

           Derinin hemostazında ve hastalıklarında periferik ve merkezi sinir sistemi 

ilişkisi önemli rol oynayıp (86), kaşıntının da sinir sistemi ile yakından ilişkisi 

olduğu bilinmektedir (19). Pek çok psikiyatrik durum kaşıntı sebebi olmakta (54), 

sadece mental kaşıntının olabileceği de gösterilmektedir (137). Kaşıntının 

başlangıcı ile psikiyatrik bozukluğun başlangıcı arasında, kronolojik olarak ilişki 

kurulabildiğinde tanı koymak kolay olabilmektedir (19). Bizim çalışmamızda da 

psikiyatr tarafından psikiyatrik bozukluklar açısından hastalara yapılandırılmış 

klinik görüşme uygulanarak kronik pruritus hastalarında psikiyatrik bozuklukların 

varlığı net bir şekilde ortaya konmaya çalışılmıştır. 

           Kronik prurituslu hastalarda birincil deri ve kaşıntıya sebep olabilecek 

sistemik hastalıkların hariç tutulduğu durumlarda psikiyatrik bozuklukların 

araştırılması yönünde veriler kısıtlı olup, Mazeh ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada psikiyatri hastalarında kaşıntı oranı %32 olarak tespit edilmiştir (138). 

Kronik kaşıntı, birçok deri hastalığında, son dönem böbrek ve karaciğer 

hastalıkları gibi sistemik hastalıklarda ve psikiyatrik bozukluklarda yaygın bir 

semptomdur (44). Bizim çalışmamızda da birincil deri hastalıkları ve kaşıntıya 

neden olabilecek sistemik hastalıkların hariç tutulduğu kronik prurituslu 

hastalarda psikiyatrik bozuklukların oranı %70.6 olarak tespit edilmiştir. 

Schneider ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da kronik kaşıntılı dermatoloji 

hastalarında psikiyatrik bozuklukların oranı % 70'in üzerinde bulunmuştur (136). 

Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada jeneralize pruritusa en sık eşlik eden 

hastalık grubu psikiyatrik bozukluklardır (113). Pruritusta psikiyatrik 

bozuklukların görülme oranı, ülkemizdeki psikiyatrik bozuklukların yaygınlığı 

(%17.2) (139) ile karşılaştırıldığında yüksek oranlardadır. Diğer dermatolojik 

hastalıklarda olduğu gibi kronik prurituslu hastalarda psikiyatrik bozuklukların 

yüksek oranda görülmesi ve ayrıca pruritusun psikiyatrik bozuklukların 

semptomu da olabilmesi, kaşıntıyla gelen hastalarda psikiyatrik etkenleri göz 

önünde bulundurmamızı gerektirmektedir.  
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           Bizim çalışmamızda hastaların %34.1'inde depresif bozukluklar, 

%32.5'inde farklılaşmamış somatoform bozukluk, %28.6'sında anksiyete 

bozuklukları tespit edilmiştir. Çalışmamızda depresif bozukluklar içinde en sık 

major depresif bozukluk (%25.3), anksiyete bozuklukları içinde de en sık yaygın 

anksiyete bozukluğu (%10.3) ve obsesif kompulsif bozukluk (%7.9) tespit 

edilmiştir. Buna rağmen hastaların sadece %16.7'sinin daha öncesinde 

psikiyatrik başvuruları mevcuttu. Çalışmamızda somatoform kaşıntılar dışında 

depresif bozukluklarla anksiyete bozuklukları, kronik prurituslu hastalarda en 

yaygın psikiyatrik bozukluklar grubunu oluşturuyordu. Dinçer ve arkadaşlarının 

bir grup kronik prurituslu hastalarda yaptığı çalışmada da depresif bozukluklar 

ile anksiyete bozuklukların oranı %32 olarak tespit edilmiştir (140). Ülkemizde 

yapılan başka bir çalışmada da jeneralize pruritus hastalarında; depresif 

bozukluklar ve anksiyete bozuklukları en sık psikiyatrik bozukluk grubunu 

oluşturuyordu (113). 

           DSM-IV-TR sınıflamasında depresif duygudurum, anksiyete ve davranım 

bozukluğu özelliklerine göre alt tiplere ayrılan uyum bozuklukları tanısı (34), 

çalışmamızda %3.2 oranında görülürken; Schneider ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada kronik prurituslu dermatoloji hastalarında %22.9 oranında tespit 

edilmiştir (136). DSM-IV-TR sınıflamasında kronik idyopatik pruritus ile idyopatik 

pruritus ani, vulva ve skroti farklılaşmamış somatoform bozukluk olarak 

tanımlanmış olup (30), çalışmamızdaki hastalarda %32.5 oranında görülürken, 

Stangier ve arkadaşları ayaktan tedavi gören dermatoloji hastalarında %6.5 

oranında somatoform kaşıntı olduğunu saptamışlardır (141). 

            Sosyal destek azlığı ve olumsuz yaşam olayları da kaşıntının meydana 

gelmesi ile ilişkilidir (142). Japonya'da yapılan bir çalışmada, genel 

popülasyonda psikolojik stresle kaşıntının sıklığı ilişkili bulunmuştur (143). Yine 

İtalya'da yapılan geniş katılımlı bir çalışmada prurituslu hastalarda anlamlı 

oranda psikiyatrik morbidite saptanmıştır (10). Hastanın psikolojik durumu, 

kaşıntının varlığı ve şiddetini oldukça etkilemektedir (138). 

           Kadın dermatoloji hastalarında psikiyatrik komorbidite görülme sıklığı 

erkeklere göre daha fazla bulunmuştur (10). Çalışmamızdaki kronik prurituslu 

hastalarda; hem psikiyatrik tanı alanların hem de psikiyatrik tanı almayanların 

cinsiyet dağılımında kadınların oranı fazlaydı. Ülkemizde yapılan başka bir 

çalışmada da jeneralize prurituslu hastalarda psikiyatrik teşhis alanların büyük 
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çoğunluğunu kadınlar oluşturmaktaydı (113). Çalışmamızda hastaların pruritus 

yakınma süreleri 6 haftadan 27 yıla kadar değişmektedir. Kılınç ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada da hastaların pruritus yakınma süreleri 15 gün 

ile 30 yıl arasında değişmekteydi (144). Bu durum da bize pruritustan muzdarip 

olan hastaların yakınma sürelerinin ne kadar uzun bir aralıkta olduğunu 

göstermektedir. Çalışmamızda; hem en kısa ve hem de en uzun süreli kaşıntısı 

olan hastalarda psikiyatrik bozukluklar tespit edilmiştir.  

           Çalışmamızdaki kronik prurituslu hastalarda; psikiyatrik tanı alanlarda 

jeneralize kaşıntı, psikiyatrik tanı almayanlara göre daha yüksek oranda 

saptandı. Aras ve arkadaşlarının da yaptığı çalışmada jeneralize pruritusun en 

sık sebebi olarak psikojenik pruritus tespit edilmiştir (145). Ferm ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada psikiyatrik bozukluğu olanlarda saçlı deri ve 

yüzde kaşıntı, psikiyatrik bozukluğu olmayanlara göre yüksek çıkmıştır (37). 

Çalışmamızda psikiyatrik tanı alan grupta jeneralize pruritus, lokalize pruritus alt 

gruplarıyla karşılaştırıldığında daha fazla görülmüştür, lokalize pruritus en sık 

vücut gövde kısmında (%25.9), en az da yüzde (%4.5) ve saçlı deride (%4.5) 

görülmüştür. Çalışmamızda genital ya da anal bölgede kaşıntının az 

görülmesinin sebebi, muhtemelen bu grup hastaların daha çok üroloji ve genel 

cerrahi polikliniklerine başvurmalarından kaynaklanmaktadır.  

           Çoğu araştırmalarda, kaşıntı nedeniyle ayaktan tedavi gören dermatoloji 

hastalarının %10-13'ünde, yatarak tedavi gören dermatoloji hastalarının da 

%20-23'ünde orta-şiddetli derecede depresyon göstererek depresyon ve 

anksiyete prevalans oranları (%16.7'ye kadar) araştırılmıştır (136). Bizim 

çalışmamızda da hastaların %31'inde hafif, %31'inde de orta-şiddetli depresif 

belirtiler vardı. Yine çalışmamızda depresif belirtilerin düzeyi, psikiyatrik tanı 

alan kronik prurituslu hasta grubunda, psikiyatrik tanı almayan kronik prurituslu 

hasta grubuna göre daha yüksek çıkmıştır. Sheehan-Dare ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada da jeneralize prurituslu hastalarda depresif belirtiler, kontrol 

grubundan daha yüksek bulunmuştur (55). Bu durum da bize prurituslu 

hastaların psikiyatrik yönden değerlendirilmesinde depresif belirtilerin yüksek 

oranda eşlik edebileceğini göstermektedir. 

           Gupta ve arkadaşları, farklı dermatolojik hastalıkları olan hastalarda 

depresyonun derecesiyle kaşıntının şiddetini doğrudan korele olduğunu 
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göstermişlerdir (146). Bizim çalışmamızda depresyonun derecesiyle kaşıntının 

şiddeti arasında zayıf bir ilişki tespit edilmiştir. 

           Daha önce belirtildiği gibi kronik kaşımaya bağlı sekonder deri lezyonları 

görülebilmektedir (35). Biz de çalışmamızda hastaları, deri lezyonlarının 

durumuna göre gruplara ayırdık. Çalışmamızda psikiyatrik bozukluğu olan 

hastaların yarısından fazlasında deri lezyonu saptanmamıştır (%57.3), 

hastaların %24.7'sinde ekskoriyasyon tespit edilmiştir. Obsesif kompulsif 

bozukluğu olan hastalarımızın çoğunluğunda ekskoriyasyon şeklinde deri 

lezyonu mevcuttur. DSM-IV-TR psikokutan hastalıklar sınıflamasında da 

psikojenik ekskoriyasyon, dürtü kontrol bozukluğu (obsesif kompulsif bozukluk 

spektrum bozuklukları) grubu içinde yer alıp (30) bu konu tam olarak netliğe 

kavuşamamıştır. Çalışmamızda psikiyatrik bozukluğu olan hastaların 

%10.1'inde liken simpleks kronikus tespit edilmiştir. Liken simpleks kronikusta 

altta yatan stimulus kaşıntı olup çoğu zaman kaşıntı nedeni saptanamamakta 

ve bu grupta major depresif bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, travma 

sonrası stres bozukluğu, sosyal fobi, somatizasyon bozukluğu gibi pek çok 

psikiyatrik bozukluk görülebilmektedir (81). Konuk ve arkadaşları da liken 

simpleks kronikus hastalarında depresyon ve dissosiyasyon skorlarını normal 

populasyona göre daha yüksek bulmuşlardır (147). Etiyolojisi tam olarak 

açıklanmayan prurigo nodülarisin sebepleri açısından birçok etken suçlanmış 

olup, psikiyatrik bozukluklar en önemlilerindendir (82). Çalışmamızda psikiyatrik 

bozukluğu olan hastaların %7.9'unda prurigo nodülaris tespit edilmiştir. Prurigo 

nodülarisli 46 hastanın katıldığı bir çalışmada hastaların %50'den fazlasında 

psikososyal bozukluklar kaydedilmiştir (148). Bu durum da bize kronik kaşımaya 

sekonder deri lezyonlarında psikiyatrik faktörlerin önemli rol oynadığını 

göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Diğer fiziksel hastalıklardan farklı olarak, deri hastalıklarının başkaları 

tarafından ilk bakışta fark edilebilecek olmaları psikiyatrik açıdan önem arz 

etmektedir. Psikiyatrik ve dermatolojik hastalıkların birbirine sıklıkla eşlik etmesi ,  

özellikle de psikodermatolojik hastalıklarda bu iki bölümün yakın işbirliğini 

gerektirmekte olup konuya bütüncül bir bakış açısıyla yaklaşmayı 

gerektirmektedir. Bu da psikiyatri ve dermatoloji alanında görevli sağlık 

çalışanlarının bir arada olacağı psikodermatoloji birimlerinin yaygın bir şekilde 

kurulması gereğini ortaya çıkarmaktadır. 

           Bizim çalışmamızda da birincil deri ve sistemik hastalığı saptanamayan 

kronik prurituslu hastalarda yüksek oranda psikiyatrik bozukluklarınn görülmesi 

ve özellikle depresif belirtilerin eşlik etmesi, bu hastalarda psikiyatrik 

değerlendirmenin önemine işaret etmektedir. 

           Psikiyatrik destek, hastalığın seyrini ve tedavi yaklaşımını da 

etkileyeceğinden, bu alanla uğraşan hekimlerin ihmal etmemesi gereken bir 

husus olarak belirmektedir. 

           Kronik prurituslu hastalarda psikiyatrik yönden değerlendirmeyi içerecek 

yeni çalışmaların yapılması bu alanda yapılmış olan kısıtlı sayıdaki 

araştırmalara katkı sağlayacaktır. 
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