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Sanrisal Parazitoz Tani ve Tedavisinde Glincel Gelismeler: Bir Gozden Gegirme
Recent Advances in the Diagnosis and Treatment of Delusional Parasitosis: A Review
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oz

Sanrisal parazitoz (SP), bireyin deri ya da mukozalarinda parazit, bocek veya benzeri organizmalarin bulunduguna dair sarsilmaz inangla karakterize, nadir ancak
klinik agidan olduk¢a karmasik bir psikotik bozukluktur. Hastalik genellikle yodun kasinti, dokunsal haliisinasyonlar ve “kibrit kutusu isareti” olarak tanimlanan
sahte kanit sunumlariyla ortaya ¢ikar. Hastalarin dermatoloji ve enfeksiyon hastaliklari gibi branslara tekrarlayan basvurularda bulunmasi, buna karsin psikiyatrik
degerlendirmeyi reddetmesi tanida gecikmeye ve sekonder cilt lezyonlari, islev kaybi ve sosyal izolasyon gibi ciddi sonuglara yol acabilir. SP ¢cogunlukla ileri
yasta ve 6zellikle kadinlarda gériiliir; bazi olgularda paylasilan sanrisal bozukluk (folie a deux) seklinde de seyredebilir. Primer SP'de altta yatan bir psikiyatrik
ya da organik neden bulunmazken, sekonder form depresyon, demans, Parkinson hastaligi, madde kullanimi ve bazi ilaglarla iliskilidir. Etiyopatogenezde
dopaminerjik sistemde bozulma ve somatik uyaranlarin yanlis yorumlanmasi 6nemli rol oynar. Tani, gercek paraziter enfestasyonlarin dislanmasi ve psikiyatrik
degerlendirmenin birlikte yiiriitiilmesiyle konur. Tedavide ikinci kusak antipsikotikler (risperidon, aripiprazol, olanzapin) én plandadir; Bilissel Davranis¢i Terapi
(BDT) tedaviye uyumu ve icgdrtiyii artirabilir. Multidisipliner yaklasim, empatik iletisim ve glivene dayali terapdtik iliski, SP yonetiminin temelini olusturur. Bu
derleme, klinik zorluklari ve gtincel tani-tedavi stratejilerini 6zetleyerek saglik profesyonellerine biitiinciil bir bakis acisi sunmayr amaglamaktadir.
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ABSTRACT

Delusional parasitosis (DP) is a rare yet clinically challenging psychotic disorder characterized by the unwavering belief that parasites, insects, or similar
organisms inhabit the skin or mucosal surfaces. The condition typically manifests with intense pruritus, tactile hallucinations, and the submission of pseudo-
evidence, commonly referred to as the “matchbox sign.” Patients frequently present to dermatology or infectious diseases clinics while persistently declining
psychiatric evaluation, which may delay diagnosis and result in secondary skin lesions, functional impairment, and social withdrawal. DP is more commonly
observed in older individuals, particularly women, and may occasionally occur as shared psychotic disorder (folie a deux). The disorder is classified into primary
and secondary forms: primary DP lacks identifiable psychiatric or organic etiologies, whereas secondary DP is associated with depression, dementia, Parkinson’s
disease, substance use, and certain medications. Pathophysiologically, dysregulation within the dopaminergic system and the misinterpretation of somatic
stimuli are considered central mechanisms. Diagnosis requires the exclusion of true parasitic infestation and the integration of dermatological and psychiatric
assessments. Second-generation antipsychotics, including risperidone, aripiprazole, and olanzapine, constitute first-line pharmacological therapy; Cognitive
Behavioral Therapy (CBT) may further enhance insight and adherence. A multidisciplinary approach, empathetic communication, and a strong therapeutic
alliance are essential to successful management. This review synthesizes current evidence on the diagnosis, treatment, and follow-up of DR, aiming to provide
healthcare professionals with a comprehensive and clinically relevant overview of this complex condition.
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GiRiS

Sanrisal parazitoz (SP), ayni zamanda sanrisal enfestasyon
veya Ekbom sendromu olarak da adlandirilan, kisinin cilt veya
mukozalarinin parazit, bécek, kurtcuk ya da diger organizmalar
tarafindan istila edildigine dair sarsilmaz bir inangla karakterize
nadir bir psikiyatrik bozukluktur (1-5). Bu inanglar, somatik
dellizyon kategorisine girer ve genellikle mantikh agiklamalarla
degistirilemez niteliktedir. SP olgularinda %80'e varan oranda
psikiyatrik komorbiditeler eslik etmektedir; en sik bildirilenler
depresyon (%74), madde bagmliig (%24) ve anksiyete
bozukluklaridir (%20) (6). Bu hastalar, depresyon, sosyal
izolasyon ve nadiren intihar girisimi gibi ciddi psikososyal
sonuglar nedeniyle islevselliklerinde belirgin azalma yasarlar

(7).

Hayali istilalarin kaynaklari ¢ogunlukla cevresel veya Kkisiler
arasidir. En sik bildirilen kaynaklar arasinda evcil hayvanlar,
yakin zamanda seyahat edilen gelismekte olan ulkeler ve
gecmiste  gecirilmis gercek parazitik enfestasyonlar yer
almaktadir (6rnegin pire veya tahtakurusu enfestasyonlar)
(4). Sanrili organizmalar siklikla ciltte hissedilse de, burun, agiz,
genital bolge, diski ve kisisel esyalar gibi farkli bolgelerde de
hissedilebildikleri bildirilmistir (4).

SP hastalar, yanlis inanglarina yoénelik sunulan bilimsel
kanitlari reddetme egilimindedir. Genellikle kendi disinda
zihinsel islevleri korunmustur, bu da hastaligin tanisini daha da
zorlastirir (4). Bu bireyler, parazitlerin cevresine yayilabilecegine
inanarak c¢evre dezenfeksiyonu icin ¢esitli kimyasallar
kullanabilir ve hatta bu amagla resmi kurumlara basvurabilirler
(4). Bu davraniglar hem hasta hem de saglik sistemi agisindan

6nemli maddi ve psikososyal ytkler olusturur.

Hastalar siklikla dermatologlara, pratisyen hekimlere veya
enfeksiyon hastaliklari uzmanlarina basvururlar; ancak
psikiyatrik degerlendirmeden kacinma egilimindedirler (8).
Bu durum, tani ve tedavide gecikmelere neden olurken,
ciltte Ulserasyon ve sekonder enfeksiyonlara kadar uzanan

komplikasyonlara yol acabilir (8).

SP'li hastalar cogu zaman, parazitlerin yasam dongustne dair
ayrintili bilgiler sunabilmekte ve semptomlarinin parazitik bir
etiyolojiye dayandigini ileri strerek hekimleri ikna etmeye
calismaktadir. Dermatologlar tarafindan durumun psikiyatrik
dogasi gindeme getirildiginde ise cogu hasta bu Oneriyi
reddeder, hekimine karsi gliven kaybi yasar ve hekim-hasta

iliskisi zarar gorebilir (4). Cogu hasta psikiyatrik tedaviyi kabul

etmediginden, dermatolog ve enfeksiyon hastaliklari uzmanlari

siklikla birincil tedavi saglayicisi konumuna gelir (6).

Bunedenleetkilibirtedavisureci, hastaile glivene dayali, saglam
bir terapétik iliski kurulmasina baghdir. Hastalarin endiseleri
dikkatle ele alinmazsa, tedaviye uyum gostermeyebilir veya
alternatif uzman gorusleri arayabilirler. Klinik yaklasimda,
hastalarin semptomlarinin gercekligini inkar etmeden, nesnel

bir tutum sergilemek 6nemlidir (3).

Bu derleme c¢alismasinin teorik ve tibbi agidan yeterince
taninmayan bir tani olan SP hakkinda okurlara buttncdl bir

bakis acisi kazandiracagi dustnulmektedir.

Tarihge

SP ilk kez 1890'larda Fransiz dermatolog George Thibierge
tarafindan “akarofobi” terimiyle tanimlanmistir. Thibierge,
hastalarin akarlarla istila edildiklerine dair degistirilemez
bir inanca sahip olduklarini ifade etmistir (9). 1938 yilinda
Karl Axel Ekbom, bu durumu tanimlamak i¢in Almanca
“Dermatozoenwahn” terimini kullanmis ve bozukluk ilerleyen

yillarda onun adiyla anilmistir (5,10).

“Delusional parasitosis” (sanrisal parazitoz) terimi ise 1946
yihnda Wilson ve Miller tarafindan tanimlanmis ve yaygin olarak
kullaniimaya baslanmistir (11). Ancak, bu terimin yalnizca
parazit odakl bir icerigi cagristirmasi nedeniyle “delusional
infestation” (sanrisal istila) terimi 2009 yilinda Freudenmann
ve Lepping tarafindan énerilmis ve literatiirde daha kapsayici

bir tanim olarak benimsenmistir (9,10,12).
Epidemiyoloji

SP gercek sikhigini belirlemek zor olmakla birlikte, mevcut
epidemiyolojik veriler bu bozuklugun nadir, ancak ciddi klinik
sonuglart olan bir durum oldugunu ortaya koymaktadir.
ABD Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) tarafindan
Kaliforniya’daki 100.000 Kaiser Permanente hastasi Uzerinde
yuratulen genis capl bir calismada, SP prevalansi 3.7/100.000
olarak bulunmustur. Bu oran, sadece saglik sigortasi olan
bireyleri kapsadig icin, sosyal glivencesi olmayan, yash ve
yasa disi madde kullanan bireyler gibi riskli gruplar da dahil
edildiginde, gercek sikhgin cok daha yuUksek olabilecegi
dusunulmektedir (10).

Nifusa dayall bazi  epidemiyolojik c¢alismalarda SP'nin
yayginhgi 100.000 kiside 27.3 olarak tahmin edilmistir (1,13).
2013 yili verilerine gore ABD genelinde yaklasik 9.300 bireyin
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bu belirtileri yasadigi 6ngdrulmektedir (10). Bununla birlikte,
Olmsted County (Minnesota) temelli bir baska ¢alismada, yas
ve cinsiyete gore duzeltilmis yillik insidans 1.9/100.000 kisi-
yil olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada hastalarin ortalama yasi
61.4 olarak saptanmis ve 1976-2010 doneminde insidansin

zamanla arttigi bildirilmistir (9).

Cinsiyet dagihmi agisindan, SP kadinlarda daha sik
gorulmektedir (14). 50 yas altindaki bireylerde kadin-erkek
orani yaklasik 1:1 iken, 50 yas Uzerindekilerde bu oran 3:1'e
yukselmektedir (2,9,15). Olmsted County calismasinda kadin/
erkek insidans orani 2.89:1 olarak belirlenmistir (9). Hastalik
genellikle beyaz irkta, orta yasl veya yasl kadinlarda daha
yaygin olarak bildirilmektedir (2).

SP yas dagihmi genellikle bimodal bir &runtu gosterir:
hastaligin baslangici siklikla 20-30 yas araliginda ilk zirveyi, 50
yas sonrasinda ise ikinci bir zirveyi olusturur (16). Bu durum,
SP’'nin hem geng eriskinlerde hem de yasli bireylerde ortaya
¢ikabilecegini gostermektedir. Gen¢ yas grubunda cinsiyet
dagiimi esit seyrederken, ileri yasta kadin predominansi
belirgindir (2,16,17).

Madde kullanim bozukluklari, 6zellikle ergenler ve geng
eriskinlerde gorilen sekonder SP baslica nedenlerinden biridir.
HalUsinojenik maddeler sanrisal belirtileri tetikleyebilirken,
bazi bireyler bu maddeleri mevcut sikintlyr azaltmak
amaciyla da kullanabilmektedir (8). Bu durum, SP'nin tanisal
degerlendirmesinde madde kullanim o&ykusunun dikkate

alinmasini gerekli kilmaktadir.

Sonug olarak, SP'nin prevalansina iliskin veriler sinirli olmakla
birlikte, dermatologlar ortalama her 5 yilda 2-3 SP hastasi
ile karsilasmaktadir (17). Bu dusuk sikliga ragmen, hastaligin
taninmasi ve uygun yonetimi, hastalarin yasam kalitesi ve saglik

sistemi Uzerindeki etkileri agisindan kritik dneme sahiptir.

Etiyoloji

SP etiyolojisi cok faktorlu olup, kesin mekanizmalar henuiz net
olarakaydinlatilamamistir. Primer SP’de ensik Gzerinde durulan
hipotezlerden biri, dopaminerjik sistemdeki disfonksiyon ile
iliskilidir. Dopaminin olasiliksal akil ylritme, duyusal algi ve
dis uyaranlara karsi uygun tepki verme sureclerinde 6énemli
rol oynadigl bilinmektedir. Bu sistemdeki bozulmalar, bireyin
ciltteki siradan bir kasinti ya da dékuntlyU paraziter bir istilaya

yanlis atfetmesine yol agabilir (13, 18).

Striatal dopamin tasiyiclarinin - fonksiyonel bozuklugu,
postsinaptik alanda dopamin dizeylerini artirarak sanrisal
yorumlamalarin gelisimine katkida bulunabilir. Bu mekanizma;
sizofreni, depresyon ve alkolizm gibi dopamin dengesizligi ile
iliskili diger psikiyatrik bozukluklarda da gozlemlenmektedir
(19). Ayrica, kokain, amfetamin gibi dopamin geri alim
inhibitorlerinin  kullanimi siklikla formikasyon ve ciltte
hareket hissi gibi psédohallisinasyonlara neden olmaktadir
(14,19,20). Striatal-talamik-kortikal yollarin yani sira, fronto-
striato-talamo-parietal devredeki islev bozukluklari da SP'nin

norobiyolojik temelinde rol oynamaktadir (1,2,21).

Yapisal manyetik rezonans gorintuleme calismalari, SP ile
iliskilendirilen lezyonlarin &zellikle putamen gibi striatal
bélgelerde  yogunlastigini  gdstermistir. Bu  lezyonlar,
motor kontrol ve duyusal entegrasyonda gorevli kortikal
baglantilarda islevsel bozulmalara neden olabilir. Ayrica, bu
bolgelerdeki degisiklikler, striatal-talamik-kortikal yolaklar
aracihgiyla psikotik semptomlarin ortaya ¢ikisinda etkili olabilir
(8,16,21,20).

Beynin patofizyolojisine dair calismalarda, frontal korteks,
dorsal striatum, parietal ve temporal korteks ile talamus gibi
bélgelerde hipofonksiyon veya atrofik degisiklikler bildirilmistir
(12,18). Bu bulgular, SP'nin dopamin aracili noéropsikotik
bir surecten kaynaklandigini destekleyen diger psikotik

bozukluklarla da benzerlik géstermektedir (9,22).

Diger taraftan, sekonder SP farkli tibbi, nérolojik ya da
farmakolojik etkenlerle iliskilendirilmektedir. Multipl skleroz,
demans, menenijit, ensefalit ve norosirlrjik girisimlere bagl
komplikasyonlar gibi norolojik durumlar; B12 eksikligi, folat
eksikligi, hipertiroidizm, diyabet ve periferik néropatiler gibi
sistemik hastaliklar sanrisal belirtileri tetikleyebilir. Ayrica,
HIV, frengi, clizzam ve tuberkuloz gibi enfeksiyon hastaliklari
ile metamfetamin, kokain ve alkol yoksunlugu gibi madde

kullanimina bagh durumlar da sekonder etiyolojide rol

oynamaktadir (1,3).

Cesitli farmakolojik ajanlarin, 6zellikle ketokonazol, topiramat,
siprofloksasin, amantadin, fenelzin ve sistemik steroidlerin yan
etkileriyle SP'yi tetikleyebildigi bildirilmistir (3). Bu durum, ilaca
bagli sekonder SP formunun da géz 6nidnde bulundurulmasi

gerektigini ortaya koyar.

Bazi arastirmacilar SP'nin temelde bir sanrisal bozukluk
oldugunu savunurken, digerleri inflamatuvar ya da enfeksiy6z
bir zemin olabilecegini ©ne sirmektedir. Ozellikle Lyme
hastalig (Borrelia burgdorferi enfeksiyonu) ile olan muhtemel

iliskisi halen arastiriimaktadir (23).
163



Aegean J Med Sci
2025;3:161-174

Eren ve Hocaoglu

Sanrisal Parazitozda Giincel Gelismeler

Somatoform bozukluklarlailgili genel bir teori, bireylerin yaygin
ve aciklanamayan somatik sikayetlerini gercek bir hastalik
Oykusuyle iliskilendirme egiliminde oldugunu 6ne sirmektedir.
Ornegin, akarlarla temasi olan bir bireyde gelisen kasintinin,
zihinsel olarak paraziter bir enfestasyona atfedilmesi bu sureci
baslatabilir (24). Bu teorik yaklasimlar da SP semptomlarinin

bilissel-psikolojik boyutunu desteklemektedir.

Sonug olarak, SP'nin patogenezinde dopaminin merkezi rolu
giderek daha fazla destek bulmakta, antipsikotiklerin terapotik
etkinligi de bu gorusu giclendirmektedir. Dopamin tasiyici
dizeylerini etkileyen cesitli hastaliklar (Parkinson hastaligl,
sizofreni, Huntington hastaligl, depresyon, alkolizm) ve ilaclar
SP semptomlarinin ortaya c¢ikmasinda etkili olabilir (sekil 1).
Bu nedenle, etiyolojik degerlendirme multidisipliner yaklasim
gerektirmekte, norolojik ve psikiyatrik sistemlerin birlikte ele

alinmasi 6nem kazanmaktadir (5,8,12,23,25).

Klinik Gzellikler

SP hastalarinin klasik profili, siklikla eslik eden psikiyatrik
hastaligi olan veya olmayan vyasl kadinlardan olusur.
Premorbid kisilik 6zellikleri degerlendirildiginde, bu bireylerde
siklikla paranoid ve obsesif-kompulsif egilimler bildirilmektedir
(8,26).

SP'nin  temel Kklinik bulgular, paraziter enfestasyona
dair degistirilemez sanrilar ile birlikte gelisen dokunsal
halUsinasyonlardir.  Hastalar bu duyumlari  genellikle

"nou

“tirmanma”, “Isirma” ya da “gezinme” seklinde tarif ederler.
Tanimlari son derece detayhdir ve ¢ogu zaman semptomlarini
ispatlamak amaciyla cesitli drnekler sunarlar. Bu davranis,
literatlrde “kibrit kutusu isareti” ya da daha uygun bir terimle

“Ornek isareti” olarak adlandinimistir (8,12, 27, 28).

Hastalar tarafindan getirilen s6zde patojen ¢rnekleri; kepek,
sag, tirnak, iplik, toz parcalari, bocek kalintilari ya da bitki
lifleri olabilir. Bu materyaller siklikla kagit, plastik torba
veya kuguUk kaplar icinde sunulmaktadir. GUnimuzde artan
sekilde, hastalar istilaya dair videolar ve dijital fotograflarla
da basvurabilmektedir (3,12,27,29,30,31). Bu tur 6rneklerin
laboratuvar testleriyle degerlendirilmesi, gercek paraziter

enfestasyonlarin dislanmasi agisindan énem tasir.

Primer ve sekonder SP ayirimi, tedavi planlamasinda kritik
Oneme sahiptir. Primer SP, altinda yatan bagska bir tibbi ya da
psikiyatrik durum olmaksizin gelisirken; sekonder SP, demans,
depresyon, sizofreni, kokain/ amfetamin zehirlenmesi gibi

psikiyatrik durumlarin yani sira diyabet, noéropatiler ve

kardiyovaskuler hastaliklar gibi organik patolojilerle iligkilidir
(3,4,32).

Her iki form benzer klinik belirtiler gésterebilir. Ancak primer
SP'de sanrilar genellikle ani ve dis uyaran olmaksizin ortaya
¢ikarken, sekonder olgularda oncdl olarak yanhs yorumlanan
duyusal algilar gozlenebilir. Bu klinik farkliliklar, hastaligin

patofizyolojik temeline dair ipuclari sunabilir (3).

Bazi durumlarda sanrisal inanglar tek bireyle sinirli kalmaz.
Paylasilan psikoz (folie a deux, a trois veya a plusieurs)
olgularinda, hastanin yakin ¢evresindeki bireyler (hatta evcil
hayvanlar Uzerinden) de istilaya ugradiklarina inanabilir.
Ozellikle ayni evde yasayan bireylerde veya yakin duygusal
iliskilerde bu durum daha belirgindir. Son yillarda “folie
a internet” olarak tanimlanan bir alt tipte, dijital ortamlar
araciliglyla  yayllan  sannisal inancglar dikkat ¢ekmistir

(5,8,28,33,34).

SP ciddi davranissal komplikasyonlara yol acabilir. Hastalar
ciltteki “parazitlerden” kurtulmak amaciyla asindirict maddeler,
kimyasallar, jilet, makas, igne, cimbiz ve hatta mutfak aletleri
kullanarak cilde zarar verebilir. Bu durum sonucunda
Ulserasyon, likenifikasyon, kabuklanma gibi ikincil dermatolojik
bulgular ortaya cikabilir (35-38). Bazi olgularda ise solucanlari
“6ldurmek” amaciyla evde yangin ¢ikarmaya kadar varabilen
kendine =zarar verici davranislar veya intihar girisimleri
bildirilmistir. Bu nedenle SP, bazi hastalarda psikiyatrik acil
olarak kabul edilmelidir (8,29).

Hastaligin sureci epizodik ya da kronik olabilir. Sure, birkag
gunden yillara kadar degisebilir; ortalama seyir siresi ise
yaklasik g yildir. Primer SP, cogunlukla daha kronik bir seyir
gosterirken; sekonder formlar, Ozellikle madde kullanimina
bagli olanlar, daha kisa surelidir. SP hastalarinin yarisindan
fazlasinda depresyon eslik etmektedir. Bu iki hastalik birbiriyle
etkilesimli olabilir; yani depresyon SP'ye veya SP depresyona
neden olabilir (39). Kendiliginden diizelme nadirdir ve tedavisiz

iyilesen hasta orani oldukca disuktdr (40).

Etkilenen vicut bolgeleri siklikla cilt, sa¢ ve vicut orifisleridir.
Semptomlar ani veya sinsi baslayabilir ve genellikle yogun
kasinti ile baslar. Hastalar bu kasintiy1 gidermek amaciyla énce
tirnaklarini, ardindan farkl kesici-delici aletleri kullanabilir. Bu
davranislarin sonucunda ciltte belirgin doku hasari gelisebilir

(35-38).

SP'de gozlemlenen sanrilar genellikle kisisel duzeyde sinirli

olsa da, %15'e kadar vakada paylasilan sanrilar gelisebilir. Bu
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Sanrisal Parazitozun |_I

Etiyolojisi - Ozet ———) Noropsikivatrk Bozukiuklar

s Striatal-Talamik-Kortikal Yollar

* Dopaminerjik Yolaklar

Sekil 1. Sanrisal parazitozun etiyoloji 6zeti
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durum, aile bireyleri veya yakin arkadaslar arasinda ortak bir
sanrinin gelistigi paylasilan psikotik bozukluklara isaret eder.
Etkilenen bireylerin birlikte yasamasi, dustk bilissel rezerv,

sosyal izolasyon gibi faktérler risk olusturabilir (5,33,34).

SP'de tedaviye direng yaygindir. Bu nedenle, etkili tedavi igin
antipsikotik ilaclarin yani sira psikoegitim ve bilissel davranisci
terapi (BDT) gibi psikoterapdtik yaklasimlar onerilmektedir.
BDT, oOzellikle sanriya eslik eden anksiyete, mantiksal
carpitmalar ve akil yaratme yanliliklari Gzerinde etkilidir. Hafif
depresif belirtileri olan hastalarda antidepresan baslanmadan

once BDT denenmelidir (5,33).

Agir olgularda intihar riski géz ©6nunde bulundurularak
hastaneye yatirilarak izlem gerekebilir. Ayrica sekonder cilt

lezyonlari i¢in uygun dermatolojik tedavi saglanmaldir (8,29).

Tani

SP tani sureci genellikle karmasik ve gecikmelidir. Hastalar
siklikla baslangicta psikiyatri disi uzmanliklara, 6zellikle
dermatoloji ve enfeksiyon hastaliklari bélimlerine basvururlar.
Psikiyatrik degerlendirme genellikle gecikir ve bu surecte
bireyler cesitli kendi kendine tedavi yontemleriyle ciltlerine
zarar verebilirler (41). Birlesik Krallk'ta bu tir hastalarla
ilgilenen psikodermatoloji adinda bir alt uzmanhk alani

gelismistir (42).

SP, DSM-5 (Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El
Kitabi, Besinci Baski) siniflamasinda sanrisal bozukluklar
bashgl altinda, somatik alt tip olarak tanimlanir. Bu alt tip,
bireyin bedensel islevleri veya duyusal deneyimlerine iliskin
gercek disi ve sabit inanclari icerir (3,43). ICD-10 ve ICD-11'de
(Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi, Onuncu ve On Birinci)
ise bu bozukluk, “diger kalici sanrili bozukluklar” kapsaminda

degerlendirilmektedir (3).

Tani, cogu zaman hastanin detayl anlatimlari ve karakteristik
davranislari ile sekillenir. SP'de temel belirtiler; ciltte veya
mukozalarda parazit, bdocek ya da benzeri patojenlerin
bulunduguna dair somatik sanrilar ve siklikla dokunsal

noou

halGsinasyonlar (6rn. “tirmanma”, “isinima”, “hareket etme
hissi”) seklindedir. Bu yanilsamalar, gorsel halUsinasyonlarla
birlikte olabilir. Hastalar genellikle bu semptomlari detayl
bicimde tarif eder ve “kanit” olarak cilt dokuntuleri, sag telleri,
lifler ya da kepek pargalari iceren materyalleri doktorlara
sunarlar. Bu durum “kibrit kutusu isareti” olarak tanimlanir ve

tani strecine katki saglar (3,8,10,27,28).

SP tanisinda, oncelikle gercek paraziter enfestasyonlarin
dislanmasi esastir. Bu amacgla, ayrintili bir fizik muayene,
dermatoskopik inceleme, deri kazintis, mineral yag
drneklemesive mikroskobik/mikrobiyolojik testler yapiimalhdir.
Ancak parazit izlerinin mikroskobide saptanmamis olmasi, her
zaman tanlyl dislamaz; zira bazi paraziter hastaliklar klinik
olarak atipik seyredebilir (44, 45). Ayrica, bu hastalarda cilt
manipulasyonlarina bagli sekonder bakteriyel enfeksiyonlar

da sik gorulebilir.

Buna ek olarak, hastanin mevcut sistemik hastaliklari, ilac
kullanimi ve psikiyatrik ©6ykust dikkatlice sorgulanmalidir.
Kasintya neden olabilecek ilaglar (6rnegin opioidler,
antidepresanlar) ya da metabolik hastaliklar (diyabet, bébrek

yetmezligi) ayirici tanida gdz dniinde bulundurulmalidir (5).

SPyi tanimada en 6nemli adimlardan biri, birincil ve ikincil
formlar arasinda ayrim yapilmasidir. Primer SP, altta yatan
somatik ya da psikiyatrik bir bozukluk olmaksizin ortaya ¢ikar
ve genellikle antipsikotik tedaviye yanit verir. Sekonder SP ise,
demans, depresyon, sizofreni gibi psikiyatrik hastaliklarin ya
da sistemik/ndérolojik hastaliklarin seyrinde gelisebilir ve altta

yatan durumun tedavisini gerektirir (3,5,32).

Psikiyatrik degerlendirme, duyusal algi, dusince icerigi, icgori
duzeyi ve risk analizi gibi baslklari icermelidir. Ancak bu
hastalarda icgoru genellikle zayiftir ve psikotik belirtilerin diger
turleri gozlenmeyebilir. SP tanisi cogu zaman klinik gérisme ve

dislayici tani yaklasimi ile konur (10).

SP’'nin ayirici  tanisinda dermatillomani, obsesif-kompulsif
bozukluk, sizofreni, psikotik depresyon, demans ve diger
psikotik bozukluklar yer alir. Dermatillomanide cilt lezyonlari
benzer olabilir; ancak sanrisal bir enfestasyon inanci bulunmaz.
SP'yi diger psikiyatrik tablolardan ayiran temel belirti, paraziter
enfestasyona dair degistirilemez inang ve siklikla eslik eden

somatik halUsinasyonlardir (3,8,43).

Sonug olarak, SP tanisi; multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
Dermatolog, psikiyatrist, enfeksiyon hastaliklari uzmani ve
gerekirse norolog is birligiyle; organik nedenlerin diglanmasi,
psikiyatrik durumlarin degerlendirilmesi ve nihayetinde SP'nin
alttipinin belirlenmesiile konmalidir. Tani stireci ayni zamanda,

tedavi planlamasi icin de yonlendirici niteliktedir.

Ayirici Tani

SP tanisi konulmadan 6nce, benzer klinik tablolarla seyreden

bircok durumun dislanmasi gerekmektedir. Clinkl SP'nin temel
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belirtileri olan kutandz paresteziler ve somatik sanrilar, altta
yatan norolojik, dermatolojik veya psikiyatrik hastaliklarin bir
belirtisi olabilir. Bu nedenle, tani sirecinde multidisipliner bir
yaklasim esastir ve genellikle dermatolog, psikiyatrist, nérolog

ve enfeksiyon hastaliklari uzmanlarinin is birligi gereklidir (3).

Ayirici tanida 6ncelikle formikasyon (formication) dikkate
alinmalidir. Bu durum, deride “tarama” ya da “batma” hissi
ile karakterize olup, ¢ogunlukla sanrisizdir. Yani hasta, bu
duyumlari agiklamak icin paraziter bir neden ileri sirmez.
Ancak formikasyon; multipl skleroz, diyabetik noropati,
menopoz, kimyasal toksisite (6rnegin civa), herpes zoster,
Lyme hastalig), sifiliz, cilt kanseri ve alkol yoksunlugu gibi ¢ok
sayida organik patolojiyle iliskili olabilir (46, 47). Bu nedenle
parestezik semptomlara sahip bireylerde altta yatan nérolojik

veya sistemik bir hastaligin arastiriimasi gereklidir.

SP ile karisabilen bir diger klinik durum, kokain kaynakli
toksik psikozdur. “Cocaine bugs” (kokain bocekleri) olarak da
adlandirilan bu tabloda, hastalar genellikle kokain kullanimi
sonrasinda ciltlerinde bdceklerin gezindigini dusunduklerini
belirtirler. Bu hastalarda hallsinasyonlar siktir ve tedavi,
genellikle detoksifikasyon ve psikiyatrik destek ile baslar (47).
Psikotik bozukluklar, 6zellikle sizofreni ve psikotik belirtilerle
seyreden major depresyon, SP ile benzer sanrilarla
kendini gosterebilir. Ancak bu hastalarda genellikle diger
psikotik  belirtiler  (hezelasyon, dezorganize dusunce,
negatif semptomlar) de mevcuttur ve kapsamli psikiyatrik
degerlendirme ile ayirt edilebilir. Tedavi, temel psikiyatrik

hastaligin yonetimini hedef almalidir (47).

Ayrica, gercek paraziter hastaliklarin ayirici tanidan dislanmasi
da son derece 6nemlidir. Uyuz, evcil hayvan temelli dermatitler,
Grover hastaligl, cevresel akarlarla iliskili dermatitler
gibi tablolar, benzer kutandz bulgularla seyredebilir. Bu
durumlarda biyopsi, dermatoskopi, deri kazintisi ve laboratuvar

incelemeleri tani koydurucu olabilir (47).

Tedavi

Psikiyatrik Yaklasim ve Farmakoterapi

Sanril parazitozun (SP) tedavisi, altta yatan nedene gore
degisiklik gdsterir. Bu nedenle tani stirecinde hastaligin primer
ya da sekonder formda olup olmadiginin belirlenmesi, tedavi
planlamasi acisindan kritik 6neme sahiptir. SP tedavisinde
temel hedef, sanrinin kontrol altina alinmasi ve hastanin

yasam kalitesinin artiriimasidir.

Sanrilar kalc oldugunda, antipsikotik tedavi genellikle
kaciniimazdir. Etkinlik bakimindan birinci ve ikinci nesil
antipsikotikler arasinda net bir Ustinlik gosterilmemis olsa
da, ikinci nesil antipsikotikler (6rnegin risperidon, olanzapin)
daha az ekstrapiramidal yan etki profili nedeniyle tercih
edilmektedir (5). Risperidon 1-8 mg/gun, olanzapin ise 5-10
mg/gun arasinda kullanilabilir. Ancak dozaj, yas, bdbrek-
karaciger fonksiyonu ve eslik eden hastaliklara gore titizlikle

ayarlanmalidir (48, 49).

Freudenmann ve ark.'min analizine gore, risperidon ve
olanzapin %69-72 oraninda terapétik basari gostermektedir
ve maksimum etkinlik genellikle 6 aylik duzenli tedavi
sonrasinda gozlenmektedir. Alternatif olarak, daha az kilo
almi ve metabolik yan etki riski sunan aripiprazol, 6zellikle
yash, kardiyak sorunlari olan ya da depresyon/anksiyete

semptomlari bulunan hastalar igin tercih edilebilir (49-51).

Birinci nesil antipsikotiklerden pimozid, ge¢miste sik tercih
edilmis olsa da QT uzamasi ve ekstrapiramidal etkiler gibi yan
etkiler nedeniyle ginimuzde daha sinirli kullanilir. Haloperidol,
perfenazin, sulpirid gibi ajanlar daha gtivenli secenekler olarak

degerlendirilebilir (35).

Oral tedaviye uyum gostermeyen hastalar i¢cin depo formlar
(6rnegin flufenazin dekanoat, paliperidon depo) dustnulebilir,
ancak bu konudakiveriler sinirlidir ve yash bireylerde néroleptik

malign sendrom riski g6z éntinde bulundurulmalidir (56-58).

SP tedavisinde antipsikotik ajanlarin kullanimi, son yillarda
artan sayida klinik rapor ve sistematik derlemelerle
desteklenmektedir. 2019-2025 yillari arasinda yayinlanan 15
calismanin bulgularini derlemektedir. SP tedavisinde kullanilan
cesitli antipsikotikler, doz araliklari, etkinlik dizeyleri ve yan

etki profilleri ile birlikte ele alinmistir (Tablo 1).

Aripiprazol: Cinar ve digerleritarafindan bildirilen olgu serisinde
3. ayda %87,5 ve 6. ayda %100 tam remisyon saglamis, ayrica
Lu ve digerleri'nin sistematik derlemesinde %79 oraninda tam
yanit bildirilmistir (1,52).

Risperidon: Hem Guedes ve digerleri calismasinda %96
semptom kontroli oraniyla hem de Tang ve digerleri'nin
retrospektif analizinde %57 yanit oraniyla 6ne c¢ikan bir
secenektir (53, 54). Bildirilen bir olgu sunumunda, delGzyonel
parazitoz tablosu gelisen bir hastada sertralin ve kuetiapin
kombinasyonu kullanilimis; birkag hafta icinde klinik belirtilerde
belirgin diizelme saglanmis ve tam remisyon bildirilmistir (55).
Amisulprid: Tang ve digerleri tarafindan %67 yanit ile en etkin

ajanlardan biri olarak tanimlanmistir (54).
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Tablo 1. Sanrisal parazitoz tedavisinde kullanilan ilaglarin klinik karsilastirmasi

Yazar (yil)

Lu ve ark. (1)
280 (53.3 yas)

Mcphie ve Kirch-
hof (2)

Cinar ve ark. (52)

Guedes ve ark.
(53)

Tang ve ark. (57)

Singh ve ark. (62)

Akhoundi ve ark.
(56)

Kalovidouri ve
ark. (63)

Her ve ark. (58)

Hutchison ve ark.

Hasta sayisi (yas
ort.)

Aripiprazol,
Risperidon,
Olanzapin, SSRI

- (51 yayn)

8 (57,5 yas)

27

49

156 (61,8 yas)

11 (54,1 yas)

47

6 (63 yas)

9 (67 yas)

ilag(lar) ve orta-
lama doz

Degisken

Pimozid (1-16
mg/g), Risperidon
(0,5-8 mg/g)

Aripiprazol 10-15
mg/g

Risperidon 1-8
mg/g

Risperidon, Olan-
zapin (dUsuk doz)

Amisulprid,
Risperidon, Arip-
iprazol, Olanzap-
in, Ketiapin

Dupilumab
600/300 mg sc.

SGA'lar + pimozid
+ alprazolam

Quetiapin 25-100
mg

Lurasidon 20-80
mg

Tedavi siireci

Depresyon

6 ay

2-84

6yl

12 yil retrospektif

8 ay

Birkag ay takip

4 ay

1-2 ay

Eslik eden
hastaliklar

Depresyon, ank-
siyete

Hipertansiyon (4
hasta)

Yok

Yok

Yok

Yok

Diyabet, uyku-
suzluk, tiroid
disfonksiyonu.

Folie a deux /
travmatik oyku

Demans, bilissel
bozulma

inhibitérleri; EPS= Ekstrapiramidal semptomlar; SGA= ikinci kusak antipsikotikler.

Tedavi yaniti

Aripiprazol: %79
tam; Risperidon:
%43 tam, %41
kismi; Olanzapin:
%55 tam, %41
kismi; SSRI: %57
tam, %43 kismi

Pimozid: %61
remisyon; Risper-
idon: benzer etki
duzeyi bildirildi
Aripiprazol: 3.
ayda %87.5 tam
remisyon, 6.
ayda %100 tam
remisyon

Risperidon:
%96 semptom
kontroll; %3.7
yanitsizlik

Pimozid ile %100
remisyon (tek
hasta); diger-
lerinde veri yok

Amisulprid: %67;
Risperidon: %57;
Ketiapin: %36;
Aripiprazol: %28;
Olanzapin: %25

Dupilumab:
%36.4 > %50
iyilesme, %45.5
hafif yanit, %18.2
yetersiz yanit

Olanzapin/Risper-
idon: %55 kismi/
tam; Pimozid:
%78; Kombi-
nasyonlarda
%65'in Gzerinde

Quetiapin: %66.6
tam remisyon
(4/6); digerlerinde
kismi dizelme

Lurasidon: %77
semptom kon-
troll; 2 hastada
kismi iyilesme

Bildirilen yan
etkiler

EPS, kilo alimi,
sedasyon

Bildirilmemis

Yok

4 hastada doz
azaltma

Yok

Yok

Yok

Belirtiimemis

Sedasyon

Dusuk se-
dasyon, kas
sertligi

*Veriler 2019-2025 yillari arasinda yayimlanmis 25 vaka iceren klinik calismalardan derlenmistir. SSRI= Segici serotonin geri alim

Pimozid: Klasik bir antipsikotik olmasina ragmen Akhoundi
ve digerleri calismasinda %78 yanit ve Hutchison ve digerleri
tarafindan bildirilen vakada %100 remisyon ile kayda deger
etkinlik sergilemistir (56, 57). McPhie ve Kirchhof'un sistematik
derlemesinde de Pimozid'in

Risperidon'un benzer etki dizeyine sahip oldugu belirtilmistir

%61

remisyon sagladigl ve

(2).

semptom kontrolU ile dikkat cekmistir (58).

Lurasidon: Her ve digerleri'nin yasl hasta grubunda %77

Haloperidol: Bak ve digerleri tarafindan bildirilen bir derleme,
ciddi psikotik semptomlari olan bir SP hastasinda dusutk doz

haloperidol (2 mg/gtin) kullaniimis; 4 hafta sonunda belirgin
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klinik dizelme ve 8 hafta sonunda tam remisyon elde edilmistir.
Tedavi suresince ekstrapiramidal yan etki gézlenmemistir (59)
Olanzapin: Lee ve digerleri tarafindan demansh bir hastada
tam remisyon sagladigi bildirilmistir (60).

Paliperidon: Freudenmann ve digerleri tarafindan 88 yasinda,
leukoensefalopatiye bagli sekonder SP'u olan bir hastada, yasa
uyarlanmis paliperidon dozu ile 9 giin icinde semptomlarin
geriledigi ve 2 hafta takipte remisyonun sturdtgu bildirilmistir.
Tedavi iyi tolere edilmistir (16).

Brekspiprazol: Shen ve Hsiao’'nun (61) bildirdigi bir olgu
raporunda, primer SP (Ekbom sendromu) tanisi olan 58
yasindaki bir hastada brekspiprazol 2 mg/glin tedavisi
uygulanmis; 3 hafta icinde semptomlarda belirgin azalma ve
klinik remisyon saglanmistir. Toplam 7 aylik tedavi boyunca
niiks gézlenmemistir.

Dupilumab: Singh ve digerleri tarafindan yapilan bir vaka
serisinde, Dupilumab'in %36,4 oraninda=%50iyilesme ve %45,5
oraninda hafif yanit sagladigi, ancak %18,2 oraninda yetersiz
yanit géruldugu belirtilmistir. Bu, immunolojik mekanizmalarin
SP tedavisindeki potansiyel rolinl disindurmektedir (62).
Tolerabilite Profili;

Tipik antipsikotikler (pimozid, haloperidol gibi) QT uzamasi ve
ekstrapiramidal semptomlarla iliskilendirilirken, haloperidol ile
hafif EPS bildirilmistir (59).

Risperidon kullanilan seride 4 hastada doz azaltma ihtiyaci
dogmustur (53).

Olanzapin, sedasyon ve kilo artisi ile bilinirken, quetiapin de
belirgin sedasyon etkisi nedeniyle dikkat gerektirir (1,60,63).
Aripiprazol, yan etki gorilmeyen calismalarda 6ne ¢ikan bir ajan
olmustur (52). Brekspiprazol, aripiprazol ile kiyaslandiginda
daha az tremor ve akatiziye neden olmus; bu nedenle SP
tedavisinde daha uygun tolerabiliteye sahip bir secenek olarak
vurgulanmistir (61).

Lurasidon ise dusuk sedasyon ve kas sertligi gibi hafif yan
etkilerle iyi tolere edilmistir (58).

Paliperidon ile kilo alimi bildirilmistir (16).

Dupilumab ile ilgili yan etkiler bu calismada spesifik olarak
belirtiimemistir (62).

Sertralin kullanimina bagh olarak olgularda genellikle iyi bir
gastrointestinal tolerabilite gdzlenmis; yapilan bir calismada
calismasinda yalnizca hafif mide rahatsizigl seklinde tolere
edilebilir dizeyde yan etki bildirilmistir (55).

SP tedavisinde ikinci kusak antipsikotikler (SGA), hem
etkinlik hem de tolere edilebilirlik acisindan 6ne ¢ikmaktadir.

Aripiprazol ve risperidon, genis hasta gruplarinda gosterdikleri

etkinlik nedeniyle ilk basamak tedavi ajanlari olarak
Onerilmektedir. Amisulprid ve pimozid gibi ajanlar ise dikkatli
hasta secimi ile alternatif olarak dustnilebilir. Ozellikle
komorbid fiziksel veya bilissel hastaliklari olan bireylerde
lurasidon, quetiapin ve olanzapin gibi ajanlar tercih edilebilir.
Yeni nesil antipsikotikler olan paliperidon ve brekspiprazol de
umut vaat eden secenekler olarak gérinmektedir. Dupilumab
gibi immuUnomodulatér ajanlarin roli ise daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ duymaktadir. Tedavide basarinin artmasi
icin bireysellestirilmis ilag se¢imi, dtizenli izlem ve hasta egitimi
kritiktir. Kombinasyon tedavileri (6rnegin SSRI ile antipsikotik)

de direncli olgularda degerlendirilebilir.

Psikoterapotik Yaklasim

Bilissel Davranisci Terapi (BDT), Ozellikle hafif-orta dizeyde
depresif semptomlari olan hastalarda 6nerilmektedir. BDT,
hastanin sabit inanclarini sorgulamasina ve sosyal islevselligini
artirmasina yardimci olabilir. BDT ile antipsikotiklerin
kombine edilmesiyle, hastalarda daha anlaml iyilesmeler

gozlenebilmekted (51,64).

Antidepresan tedavi, eslik eden depresyon varliginda
gerekebilir. Sertralin, escitalopram gibi secici serotonin geri
alm inhibitorleri  (SSRI'lar), antipsikotiklerle kombinasyon
halinde guvenle kullanilabilir.  SSRI'larin,  dopaminerjik
aktiviteyi dengeleyerek SP semptomlarinda dolayli bir dizelme

saglayabilecegi ileri strtlmektedir (62,65).

Elektrokonvulsif tedavi (EKT), antipsikotik tedaviye direngli
vakalarda dusunulmelidir. Ancak, bu yaklasimi destekleyen

sinirli sayida vaka bulunmaktadir (62,66).

Dermatolojik ve Sistemik Yaklasimlar

SP hastalarinda sik gortlen sekonder cilt lezyonlari
(eksoryasyon, Ulserasyon, likenifikasyon), kasintiya karsilik
gelisen davranislara baglidir. Bu nedenle, her hastada ayrintili
dermatolojik muayene yapilmali, gerekirse biyopsi ile diger
dermatolojik hastaliklar dislanmalidir. Ancak biyopsilerin cogu,
6zgll olmayan inflamatuvar bulgularla sonuglanmakta ve

parazitik invazyonu dogrulamamaktadir (12,67).

Cilt lezyonlari semptomatik olarak tedavi edilmeli, ancak
semptomlari hedef alan yanlis antiparaziter ilaclar recete
edilmemelidir. Bu tUr tedaviler, hastanin sanrisini pekistirebilir

ve doktor-hasta glven iliskisini zedeleyebilir (68,69).

SP hastalarinin psikiyatrist yerine dermatolog veya pratisyen
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hekimden antipsikotik tedavi kabul etme olasiligi daha
yuksektir. Bu nedenle tedavi surecinde empatik ve celiskisiz
bir yaklasim benimsenmeli, gerekirse psikiyatriye danisilarak

multidisipliner bir izlem saglanmalidir (70).

Multidisipliner Yaklasim ve Uyumu Artirici Stratejiler

SP yonetimi genellikle zordur ve multidisipliner ekip yaklasimi
onerilmektedir. Dermatolog, psikiyatrist, pratisyen hekim,
gerektiginde ndrolog, gastroenterolog ve kardiyolog birlikte
calismalidir. Antipsikotiklerin metabolik ve kardiyak yan
etkileri nedeniyle, hastalarin izleminde bu branslara ait

degerlendirmeler 6nem tasir (71,72).

Uyum sorunlari, 6zellikle yash hastalarda, icgoru eksikligi,
damgalanma korkusu, tibba karsi olumsuz tutum gibi
nedenlerle sik gorilmektedir. Bu hastalarda glvene dayali
bir iliski kurmak, tedaviye katilimi artirir. Psikoegitim ve aile

destegi bu surece katki saglayabilir (73).

Genel Degerlendirme

SP tedavisine iliskin halen standardize edilmis bir protokol
bulunmamaktadir. Hem tipik hem de atipik antipsikotikler
benzer etkinlik profili sunmakla b irlikte, a tipikler d aha iyi

tolere edildikleri icin yaygin sekilde kullaniimaktadir. Tedavi
secimi bireysellestirilmelidir; hastanin eslik eden hastaliklari,
yas grubu, tedaviye uyumu ve sosyal destegi goz oniunde

bulundurularak planlanmalidir (2,74).

Psikoterapoétik yaklasimlar umut vadetse de, henliz icgoriyu
artirma konusunda yeterli basari elde edilememistir. Tedavi
edilmeyen vakalarda semptomlarin onlarca yil surebilecegi
bilinmektedir; bu nedenle, erken mudahale ve etkin yonetim

SP'nin birey ve toplum Gzerindeki yakinu azaltabilir (75,76).

TARTISMA

SP'nin seyri, eslik eden psikiyatrik ya da nérolojik hastaliklara
gore degisebilir. Hastallk, yillarca strebilecek kronik bir tablo
gosterebilir. Folie a deux gibi paylasilan psikoz vakalari,
ayni evde yasayan bireylerde sanrili dusincelerin birlikte
gelismesiyle ortaya cikar. Bu durumlarda bireyleri ayirmak ve
hem birincil hem de ikincil kisilere uygun antipsikotik tedavi

saglamak gerekir (77, 78).

Morgellon hastalig, SP'nin alt tiplerinden biri olarak
degerlendirilir ve hastalar ciltlerinden lif ¢iktigini belirtir. CDC

tarafindan yapilan c¢alismalar, bu durumun organik bir nedeni

olmadigini ve internet yoluyla yayillan bir "folie a internet"

ornegi olabilecegini géstermektedir (79,80).

Parkinson hastaligl, bazi durumlarda SP'ye neden olabilir.
Levodopa ve benzeri dopaminerjik ajanlarla iliskili sanrilar
bildirilmis, klozapin ise antipsikotik tedaviye uygun duasuk
dozlarda tercih edilmistir (81,82).

Demans alt tiplerinde, ozellikle Lewy cisimcikli demans
(DLB) hastalarinda SP benzeri semptomlar gelisebilir. Bu
grupta asetilkolinesteraz inhibitorlerinin kullanimina dikkat

edilmelidir (83-85).

Madde kullanimi, ézellikle kokain, amfetamin ve opioidler, SP
ile iliskili olabilir. Bu durumlarda toksikolojik testler ve madde

kesimi 6n planda dusunulmelidir (86-88).

Sekonder SP, demir eksikligi anemisi, HIV enfeksiyonu, herpes
zoster gibi bircok tibbi durumla iliskilidir. Tedavi, altta yatan
hastaligin yonetimini ve es zamanli antipsikotik tedaviyi
kapsamalidir (89-95).

ilaclara bagli SP, antiparkinson ajanlar, SSRI'lar, antiepileptikler,
antibiyotikler ve antihipertansifler gibi ¢ esitli i laclarla iliskili
olabilir. Bu vakalarda farmakolojik gdézden gegirme sarttir (86,

96).

Prognostik olarak, tedaviye uyumlu hastalarda SP'nin
kismi veya tam remisyon oranlari yuksektir. Ancak
tedavi  birakildiginda  semptomlarin  tekrarlayabilecegi
unutulmamalidir. Sistematik incelemeler, SGA'larin FGA'lara
gore daha iyi tolere edildigini ve daha yuksek remisyon
oranlarina sahip oldugunu gostermektedir. Ancak, bu alanda
randomize kontrolli calismalarin eksikligi, kesin onerilerde

bulunmayi kisitlamaktadir (1,49,87,88,97,98).

Sonug olarak, SP'nin etkin ydnetimi, bireysellestirilmis
farmakolojik yaklasim, multidisipliner is birligi ve hasta ile

glvene dayali iletisim stratejileriyle mimkunddr.
SONUC

SP, klinik olarak tani koyulmasi glg, tedavisi ise sabir ve ¢ok
yonla bir yaklasim gerektiren, nadir ancak hastanin yasam
kalitesini derinlemesine etkileyebilen bir bozukluktur. Hastalar
genellikle dermatolojik ya da enfeksiyoz bir sorun yasadiklarina
inandiklart icin ilk basvurularini bu alanlara yaparlar ve
psikiyatrik degerlendirme sureci siklikla gecikir. Bu durum,
taninin gecikmesine, gereksiz tedavilere ve saglik sistemine

ilave yuk olusturur.
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Tedavi sureci, hastaligin primer ya da sekonder formda olup
olmadiginin dogru sekilde belirlenmesiyle baslar. Antipsikotik
ilaglar, tedavinin temel tasidir; risperidon, olanzapin ve
aripiprazol gibi ikinci nesil ajanlar, etkili yanit oranlari ve gérece
daha iyi yan etki profilleriyle 6n plandadir. Ancak tedavi sadece
farmakolojik midahaleden ibaret degildir. Bilissel Davranisci
Terapi gibi psikoterapdtik yaklasimlar, hastalarin i¢gdrisunu
artirmaya ve tedaviye uyumlarini gelistirmeye katki sunabilir.

SP'li bireylerin siklikla gosterdigi sekonder dermatolojik
bulgularin degerlendirilmesi ve uygun sekilde ydnetilmesi,
hem taninin desteklenmesine hem de hastanin semptomatik
rahatlamasina katki saglar. Ote yandan, SP'nin cesitli nérolojik,
sistemik ve psikiyatrik hastaliklarlailiskili olabilecegigdz 6niinde
bulundurularak multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir.
Literattrdeki guncel bulgular, antipsikotiklerin genel olarak
etkili oldugunu ortaya koymakla birlikte, bu tedavilerin
etkinligine yonelik yuksek duzeyde kanit eksikligi halen devam
etmektedir. Bu baglamda, ileriye donuk randomize kontrollu

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug olarak, SP'nin yonetimi; empatik iletisime dayali,
bitincdl, bireysellestirilmis ve disiplinler arasi is birligini
esas alan bir yaklagimi zorunlu kilmaktadir. Tedavi srecinde

hastaya duyulan gtiven, hekimin kararhhgi ve iyi yapilandiriimig

bir izlem plani, klinik basariyi belirleyen baslica unsurlardir.
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