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G‹R‹fi

Psikiyatrik hastal›klar›n tedavisinde
kullan›lan bafll›ca psikotrop ilaçlar
antidepresanlar, antipsikotikler ve

duygudurum düzenleyicilerdir. Bu ilaç-
lar›n çeflitli organ sistemleri üzerine is-
tenmeyen yan etkileri vard›r (1). Bunlar
aras›nda s›k görülen fakat tedavisi nis-

peten kolay olan psikotrop ilaçlara ba¤-
l› ortaya ç›kan dermatolojik yan etkiler-
dir. Ço¤u zaman kolay tedavi edilebilir
olmas›na karfl›n, zaman zaman Ste-
vens-Johnson sendromu (SJS), toksik
epidermal nekroliz (TEN), anjiyoödem,
eritrodermi, vaskülit ve ilaca ba¤l› dö-
küntü-eozinofili ve sistemik bulgular
(DRESS) gibi, ölümle sonuçlanabilen cid-
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ÖZET:
Psikotrop ilaçlar›n dermatolojik yan etkileri ve tedavi yaklafl›m-
lar›

Psikiyatrik hastal›klar›n tedavisinde kullan›lan psikotrop ilaçlara ba¤l› ola-
rak çok farkl› yan etkilerin yan› s›ra dermatolojik yan etkiler de gözlenebilir.
Bu yan etkiler s›k görülmesine karfl›n, ço¤u zaman kolay tedavi edilebilir
özelliktedir. Bununla birlikte, Stevens-Johnson sendromu, toksik epidermal
nekroliz, anjiyoödem, eritrodermi, vaskülit ve ilaca ba¤l› döküntü-eozinofi-
li ve sistemik bulgular gibi ölümle sonuçlanabilecek ciddi yan etkiler de gö-
rülebilir. Psikotrop ilaçlarla ortaya ç›kan bafll›ca dermatolojik yan etkiler ür-
tiker, ekzantematöz döküntü, pruritus, fotosensitivite, pigmenter de¤ifliklik-
ler, fiks ilaç erüpsiyonu, alopesi, eritema multiforme, Stevens-Johnson sen-
dromu, toksik epidermal nekroliz, ilaca ba¤› döküntü-eozinofili ve sistemik
bulgular, vaskülit, eritrodermi, akneiform döküntü, psoriasiform döküntü,
likenoid döküntü, lupus eritematozus, akut jeneralize ekzantematöz püs-
tülozis, psödolenfoma ve hiperhidrozistir. Bu yan etkilerden baz›lar›nda
atefl, lenfadenopati, kan tablosunda de¤ifliklikler gibi sistemik belirtilerin
de tabloya eklenebilece¤i unutulmamal›d›r. Sistemik bulgular› olan hasta-
lar hastaneye yat›r›larak izlenmelidir. Çoklu ilaç kullan›mlar›nda ve her-
hangi bir ilaca karfl› allerji öyküsü veren hastalarda psikotrop ilaca ba¤l›
dermatolojik yan etki riski daha fazla olabilmektedir. Böyle durumlarla kar-
fl›lafl›ld›¤›nda ilaca karfl› geliflen dermatolojik yan etkilerin derlendi¤i kay-
naklar taranarak hasta için en uygun olan ilaç seçilmeye çal›fl›lmal›d›r. 
Antidepresan ilaçlar›n dermatolojik yan etkileri kad›nlarda erkeklere göre
daha fazla bildirilirken; lityum kullanan erkek hastalarda daha fazla yan
etki ortaya ç›kmaktad›r. Steven-Johnson Sendromu lamotrijin kullanan ço-
cuklarda eriflkinlere göre daha s›kt›r. Antidepresan ve antipsikotik ilaçlar›n
hemen hepsinde ürtiker, ekzantematöz döküntü, pruritus, fotosensitivite
görülebilmektedir. Antidepresan ilaçlardan fluoksetin, sertralin, amitriptilin
ve imipramin; antipsikotik ilaçlardan klorpromazin, klozapin ve risperidon
ile ilgili bildirilen dermatolojik yan etki çeflitleri daha fazlad›r. Bu durum
ilaçlar›n kulan›m s›kl›klar› ile iliflkili olabilir. Duygudurum düzenleyici ilaçla-
r›n hemen hepsinde de ürtiker, ekzantematöz döküntü ve pruritus gö-
rülebilmektedir. Tüm psikotrop ilaçlar› de¤erlendirdi¤imizde ise duygudu-
rum düzenleyici ilaçlarla ciddi dermatolojik yan etkilerin daha s›k oldu¤u
gözlenmektedir.
Psikotrop ilaç tedavisine bafllamadan önce hastan›n geçmiflte kulland›¤›
ilaçlar ve bunlara iliflkin deri döküntüsü varl›¤› dikkatlice araflt›r›lmal›; has-
ta geliflebilecek dermatolojik yan etkiler konusunda bilgilendirilmelidir. Te-
davi bafllat›ld›ktan sonra hasta olas› dermatolojik reaksiyonlar aç›s›ndan
izlenmelidir. ‹laca karfl› reaksiyon geliflirse dermatologla iflbirli¤i içinde du-
rum de¤erlendirilmeli; gerekirse ilaç kesilerek farkl› gruptan bir ilaca geçil-
melidir. 
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ABSTRACT:
Dermatological side effects of psychotropic drugs and
treatment approaches

There are several different side effects of psychotropic drugs used in
psychiatric disorders. One of these is dermatologic side effects. The
majority of adverse cutaneous effects are benign and easily treated.
However serious adverse effect can be seen such as Stevens Johnson
Syndrome, toxic epidermal necrolysis, exfoliative dermatitis, vasculitis and
drug hypersensitivity syndrome with eosinophilia. The most frequently
reported cutaneous adverse effects of psychotropic medications include:
urticaria, exanthematous reactions, pruritus, photosensitivity,
pigmentation, fix drug eruptions, alopecia, erythema multiforme, Stevens
Johnson syndrome, toxic epidermal necrolysis, drug hypersensitivity
syndrome with eosinofilia and systemic symptoms, exfoliative dermatitis,
acneiform eruption, psoriasiform reactions, lichenoid eruption, lupus
erythematosus, acute generalized exanthematous pustulosis,
pseudolymphoma and hyperhidrosis. Some systemic symptoms such as
fever, lymphadenopathy and abnormal hematological examination may
contribute to these side effects. In this case, patient should be hospitalized
and monitored carefully. Dermatological adverse effects of psychotropic
medications might increase due to a history of former drug eruptions and
multiple drug usage. In this case it is recommended to search
dermatological sources which include compilation of dermatological side
effects due to medication and to select the most appropriate drug for the
patient. Dermatological side effects of antidepressants were reported
more frequently in women than men whereas male patient treated with
lithium had more side effects. Children treated with lamotrigine had
Stevens Johnson syndrome more frequently than adults. 
Almost all of the antidepressant and antipsychotic drugs cause urticaria,
exanthematous reactions, pruritus and photosensitivity. In antidepressant
group fluoxetine, sertraline, amitriptiline and imipramine; in antipsychotic
group chlorpromazine, clozapine and risperidone seems to cause more
adverse dermatological effects than others. This might be due to
frequency of drug use. Almost all of the mood stabilizers cause urticaria,
exanthematous reactions and pruritus. When we consider all the
psychotropic drugs mood stabilizers seem to cause more serious side
effects than others.
Former drug history and related cutaneous side effects should be carefully
investigated before starting the psychotropic medication. Besides the
patients should be informed about the possible dermatological side
effects. Patients should be followed for possible dermatological reactions
after starting the therapy. If a skin eruption occurs, it is generally advisable
to refer the patient to a dermatologist and discontinue the drug and to
consider switching to another class of agent. In this manuscript we
reviewed the most frequently observed dermatological adverse effects
due to commonly used psychotropic drugs.

Key words: Psychotrop drug, dermatologic, side effect, treatment
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di dermatolojik yan etkiler de görülebilir(1). 
Bu yaz›da öncelikli olarak psikiyatride s›k kullan›lan

ilaçlara ba¤l› ortaya ç›kabilen dermatolojik yan etkiler
ve tedavi yaklafl›mlar› gözden geçirilecek, ve temel
yaklafl›mlar ba¤lam›nda her ilaç grubuna göre ortaya
ç›kabilecek yan etkiler üzerinde durulacakt›r. 

Psikotrop ‹laçlarla Oluflan Bafll›ca Dermatolojik
Yan Etkiler ve Tedavi Yaklafl›mlar›
Psikiyatrik hastalar›n tedavisinde kullan›lan ilaçlar›n

yan etkileri hastay› sadece rahats›z eden kafl›nt› ve
alopesiden; anjiyoödem, toksik epidermal nekroliz,
eritrodermi, vaskülit gibi hayat› tehdit eden reaksiyon-
lara kadar genifl bir spektrum gösterir. Bu yan etkileri
ve tedavi yaklafl›mlar›n› flu flekilde özetleyebiliriz:

Ürtiker
Oldukça kafl›nt›l›, eritemli, ödemli papül ve plaklar-

la karakterizedir. Lezyonlar genellikle 24 saatten uzun
sürmez ancak yeni lezyon ç›k›fl› bir süre devam edebi-
lir (2). E¤er mukozal anjiyoödem efllik ederse yaflamsal
tehlike oluflturabilir ve hastane tedavisi gerekebilir.
Bundan dolay› ürtikeryal reaksiyonlarda ilac›n hemen
kesilmesi ve ayn› kimyasal grupta olmayan baflka bir
ilaç ile de¤ifltirilmesi gereklidir.

Ekzantematöz (morbiliform veya makülopapüler)
döküntü
En s›k gözlenen ilaç erüpsiyonudur. ‹laca ba¤l› dö-

küntünün yaklafl›k %95’ini oluflturur. ‹laç tedavisi bafl-
land›ktan sonra 1 hafta içinde ortaya ç›kar ve 7-14
günde geriler. Pruritus s›kl›kla efllik eder. Ekzantematöz
döküntü gövdeden bafllay›p simetrik olarak ekstremi-
telere yay›lan makül ve papüller ile karakterizedir (2).
Bu tür reaksiyon geliflen hastalarda sorumlu ilaç kulla-
n›lmaya devam edilirse SJS ve TEN gibi yaflamsal olarak
tehlikeli reaksiyonlar geliflebilir. Bu durumda psikiyat-
ristin hastay› yeniden de¤erlendirerek farkl› gruptan
alternatif bir ilaçla tedaviye devam etmesi gerekebilir.

Pruritus
Pruritus deri hastal›klar›n›n önemli bir semptomu

olup, kafl›nma iste¤ine neden olan duyu olarak tan›m-
lanabilir (3). Ço¤u zaman ilac›n kesilmesini gerektirmez
ancak hastay› çok rahats›z ederse hasta yeniden de-
¤erlendirilmelidir.

Fotosensitivite (Ifl›¤a duyral›l›k)
Fotosentitif reaksiyonlar ilaçla ultraviyolenin etkile-

flimi sonucu oluflur ve lezyonlar genellikle yüz, boyun,
eller gibi günefl gören yerlerde s›n›rl›d›r. Fotosensitif re-
aksiyonun fotoalerjik ve fototoksik olmak üzere 2 for-
mu vard›r. Fotoalerjik reaksiyonda immünolojik bir ce-
vap söz konusudur ve ilaç al›m›n› takiben 1-2 hafta
içinde makül, papül ve vezikül fleklinde ortaya ç›kar ve
jeneralize olabilir. Fototoksik reaksiyon ise ilaç al›m›n-
dan sonra birkaç gün içinde eritem ve ödem fleklinde
ortaya ç›kar. Psikiyatrik ilaçlar›n birço¤u fotosensitif ol-
du¤undan hastalara giysilerle ve güneflten koruyucu-
larla güneflten korunmalar› önerilmelidir (1,4,5).

Pigmenter de¤ifliklikler
Günefl gören yerlerde gri, morumsu, kahverengi

renk de¤iflikli¤i ile karakterizedir. Pigmentasyonun te-
davisinde ilac›n kesilmesine ek olarak kozmetik renk
aç›c›lar kullan›labilir (1).

Sabit (Fiks) ilaç erüpsiyonu
Genellikle soliter, eritemli maküler lezyonlar olup

ödematöz pla¤a dönüflebilir. Büllöz lezyon gözlenebilir.
Genellikle genital ve perianal bölgede rastlanmakla
birlikte herhangi bir yerde de ortaya ç›kabilir (2). ‹lac›
b›rakt›ktan sonra birkaç haftada yerinde pigmentas-
yon b›rakarak iyileflir ancak sorumlu ilaç tekrar al›nd›-
¤›nda ayn› yerde lezyonun yeniden ortaya ç›kmas› ti-
piktir. Pigmentasyon aylarca kalabilir. Tedavisinde aktif
dönemde topikal steroidler yararl› olabilir.

Alopesi
S›kl›kla saçl› deri etkilenir. ‹lac›n al›m›n› takiben bir-

kaç ayda ortaya ç›kar ve genellikle telojen dökülme
fleklindedir. ‹lac›n kesilmesi gerekebilir. ‹laç kesildikten
3-5 ay sonra saçlar normale döner (6).

Eritema multiforme (EM), SJS ve TEN
Eritema multiforme ile bafllayan bir döküntü ilac›n

kullan›m›na devam edilirse mortalitesi yüksek olan
TEN tablosuna kadar ilerleyebilir. Eritema multiforme
periorifisiyel ve akral simetrik yerleflimli k›rm›z› makül,
papül, vezikül ve tan›sal lezyon olarak kabul edilen he-
def lezyonlarla karakterizedir. SJS’da mukokutanöz ve
sistemik tutulum gözlenirken TEN’de sistemik tutulu-
ma ek olarak vücudun yüzeyinin %30’dan fazlas›n›n
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tutulmas› söz konusudur. Tedavide sorumlu ajan der-
hal kesilmelidir ve hasta lezyonlar›na ve genel duru-
muna göre hastanede yat›r›larak tedavi edilmelidir
(2,7,8).

‹laca ba¤l› döküntü-eozinofili ve sistemik
bulgular (DRESS sendromu) [hipersensitivite
sendrom reaksiyonu, ilaç hipersensivite
sendromu]
Önceleri ilaç hipersensivite sendromu olarak adlan-

d›r›lan bu sendrom potansiyel öldürücü özelli¤e sahip-
tir. Ekzantematöz döküntü, atefl, ve iç organ tutulumu
(karaci¤er, böbrek ve merkezi sinir sitemi gibi) ile ka-
rakterize bir tablodur. S›kl›kla ilaçla ilk karfl›laflmada or-
taya ç›kar ve semptomlar 1-6 hafta sonra gözlenir.
Atefl ve k›rg›nl›k, lenfadenopati vard›r. Atipik lenfositoz
ve eozinofili gözlenir. E¤er sorumlu ilaç kesilmez ve te-
davi edilmezse mortalite oran› yüksektir (2,9,10). 

Vaskülit
‹laca ba¤l› vaskülit, akut kutanöz vaskülitlerin yak-

lafl›k %10’unu oluflturur. ‹laç tedavisine bafllanmas›n-
dan sonra vaskülitin ortaya ç›k›fl süresi 7-21 gündür.
Lezyonlar k›rm›z› keskin s›n›rl› makül fleklinde bafllay›p
palpabl purpuraya dönüflür, bacak alt k›s›mlar›na ve
ayak bileklerine yerleflme e¤ilimindedir. Sorumlu ilac›n
hemen kesilmesi gerekir (2). 

Eritrodermi
Yayg›n eritem, skuam, atefl ve lenfadenopati ile ka-

rakterizedir. ‹laç al›m›n› takiben birkaç hafta içinde ge-
liflir. Sorumlu ilac›n kesilmesiyle sonlan›m iyidir. Ancak
hastan›n genelde hastanede bir süre takip edilmesi ge-
reklidir (1).

Akneiform döküntü
Yüz, gövde ve s›rtta komedon olmaks›z›n eritemli

papül ve püstüllerle karakterizedir. ‹lac›n kesilmesi zo-
runlu de¤ildir. Farkl› gruptan bir ilaç önerilebilir. Mevcut
lezyonlar›n tedavisi için topikal antibiyotikler ve ben-
zoil peroksit kullan›labilir (11).

Psoriasiform döküntü
Keskin s›n›rl› eritemli, skuaml› papül ve plaklarla

karakterizedir. Döküntü bölgesel veya yayg›n olabilir.
‹lac›n kesilmesiyle lezyonlar geriler. Mevcut lezyonlar›n

tedavisinde ise topikal steroidler ve nemlendiriciler
önerilebilir (12).

Likenoid döküntü
Genellikle gövdeyi tutan mor renkli papüllerle bafl-

lar; idiyopatik liken planusun aksine t›rnak ve muköz
membran tutulumu nadirdir. ‹laç al›m›ndan sonra 2 ay
ile 3 y›l aras›nda ortaya ç›kabilir. Hasta daha önce ilaç-
la karfl›laflm›flsa bu süre k›sal›r. ‹lac›n kesilmesinden
sonra ise düzelme aylarca sürebilir (2).

Lupus eritematozus
‹laca ba¤l› lupuslu hastalar›n ço¤u klasik lupus eri-

tematozusun deri bulgular›na sahip de¤illerdir. Deri
lezyonlar› papülo-skuamöz ve annüler karakterde olup
fotosensitiftirler. Anti nükleer antikor pozitiftir. ‹diyo-
patik lupus eritematozusdan farkl› olarak çift sarmal
DNA negatiftir. ‹laç kesilmelidir (2).

Akut jeneralize ekzantematöz püstülozis (AGEP)
S›kl›kla lökositozla seyreden akut febril bir durum-

dur. ‹laç al›m›n› takiben 1-3 haftada genellikle yüzde
ve k›vr›m yerlerinde ortaya ç›kan eritemli zeminde
püstüller ile karakterizedir (2). ‹lac›n kesilmesi önerilir
ve ilac›n kesilmesinden sonra h›zla düzelme olmas› ti-
piktir. 

Psödolenfoma
Lenfomay› taklit eden bir durum olup selim gidiflli-

dir. Antikonvülsanlara ba¤l› psödolenfoma genellikle
ilaç al›n›m›ndan sonra 1 hafta ile 2 y›l aras›nda ortaya
ç›kabilir. ‹lac›n kesilmesinden 7-14 gün içinde lezyon-
larda gerileme olur (2). 

Antidepresanlara Ba¤l› Dermatolojik
Yan Etkiler

Antidepresan ilaçlar baflta depresyon ve anksiyete
bozukluklar› olmak üzere çeflitli psikiyatrik hastal›klar-
da kullan›lan ilaçlard›r. Antidepresanlarla dermatolojik
yan etkiler s›kça geliflmektedir. Dermatolojik yan etki-
ler kad›nlarda erkeklere göre daha fazla bildirilmifltir
(5). Bunun bir sebebi kozmetik nedenlerden dolay› ka-
d›nlar›n dermatologlara daha fazla baflvuruyor olmas›
olabilir. Dermatolojik yan etkiler için di¤er risk faktör-
leri ileri yafl, çoklu ilaç kullan›m› ve ciddi sistemik has-
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tal›k varl›¤›d›r (1). 
Pruritus, ekzantematöz erüpsiyonlar, ürtiker ve an-

jioödem, sabit ilaç erüpsiyonlar›, fotosensitivite, hiper-
pigmentasyon ve alopesi antidepresanlarla s›k görülen
dermatolojik yan etkilerdir. Eritema multiforme, SJS,
TEN, hipersensitivite reaksiyonlar›, eritrodermi ve se-
rum hastal›¤› gibi daha nadir ancak hayat› tehdit edici
yan etkiler de görülebilir (Tablo 1).

Antidepresanlar içerisinde trisiklik antidepresanlar
(TSA) en uzun süredir kullan›lanlard›r. Bu ilaçlara ba¤l›
dermatolojik yan etkilerle ilgili yay›nlar oldukça fazla-
d›r. TSA’lar›n hemen hepsinde görülebilecek dermato-
lojik yan etkiler pruritus, ekzantematöz ve ürtikeryal
lezyonlar, fotosensitivite ve alopesidir. Bunun d›fl›nda
amineptinin kronik al›m› sonras› özellikle kad›nlarda
akneifom lezyonlar bildirilmifltir. Bu lezyonlar genelikle
ilaç kesilmesi ile normale dönerler (13). Amoksapin
kullanan hastalarda az da olsa EM, TEN, SJS ve AGEP gi-
bi daha nadir yan etkiler bildirilmifltir (14). Amitriptilin,
desipramin, klomipramin ve imipramin kullanan hasta-
larda hiperpigmentasyon gözlenmifl, bu yan etkinin
daha çok kronik kullan›m sonras› ve ilerleyici oldu¤u
belirtilmifltir (1). TSA’ lar ile ortaya ç›kan alopesi birkaç
hafta içinde ortaya ç›kmakta ve geri dönüflümlü oldu-
¤u görülmektedir (15). TSA’lardan nortriptilin ve klo-

mipramin ile hiperhidrozis bildirilmifltir (1) (Tablo 1).
Selektif serotonin geri al›m inhibitörleri (SSRI)

TSA’lara göre kullan›ma daha geç girmifl olmas›na ra¤-
men daha nadir görülen yan etkileri nedeni ile günü-
müzde en s›k kullan›lan antidepresanlard›r. SSRI’lara
ba¤l› olarak da birçok dermatolojik yan etki bildirilmifl-
tir. SSRI’lar içerisinde fluoksetin ve paroksetin ile der-
matolojik yan etkiler daha fazla gözlenmektedir. Flu-
oksetin kullanan hastalarda ürtiker, fotosensitivite,
alopesi, SJS, TEN, vaskulit, serum hastal›¤›, eritema
multiforme, akneiform lezyon, psoriasiform lezyonlar
ve hirsutizm görülebilir (1,16-20). Paroksetinle de ben-
zer yan etkiler görülebilirken (1,16,21-25) ilginç bir göz-
lem paroksetin kesilmesine ba¤l› ortaya ç›kan pruri-
tustur (26). Akneiform lezyonlar ve alopesi tüm SSRI’la-
r›n kulan›m› s›ras›nda ortaya ç›kabilir (1,15,17,21). Yal-
n›zca sertralin ile AGEP olgusu; fluvoksamin ve sertra-
lin ile büllöz pemfigoid olgular› bildirilmifltir (27,28)
(Tablo 1).

Serotonin-noradrenalin geri al›m inhibitörü (SNRI)
antidepresanlardan olan venlafaksin kullanan hastalar-
da pruritus, ürtiker, fotosensitivite, alopesi, SJS, psori-
asiform lezyon, seboreik erüpsiyon ve hiperhidrozis
bildirilmifltir (1,29-33) (Tablo 1).

Bupropion depresyon ve sigara b›rakma dönemin-

Psikotrop ilaçlar›n dermatolojik yan etkileri ve tedavi yaklafl›mlar›

‹LAÇ DÖKÜNTÜLER‹

‹LAÇLAR Ü EK P F P‹G F‹E AL EM SJS TEN DRESS V E AD PD LD LE AGEP

Desipramin + + + + + + + +
Protriptilin + + + + + +
Nortriptilin + + + + + +
Amiltriptilin + + + + + + + + + + +
Doksepin + + + + + +
Trimipramin + + + + + + +
Klomipramin + + + +
‹mipramin + + + + + + + + + +
Maprotilin + + + + + + + +
Amoksapin + + + + + + + +
Fluoksetin + + + + + + + + + + + + + + +
Fluvoksamin + + + + + + + + + +
Paroksetin + + + + + + + + + + +
Sertralin + + + + + + + + + + +
Sitalopram + + + + + + + +
Bupropion + + + + + + + + + +
Trazodon + + + + + + + + +
Mirtazapin + + + +
Venlafaxin + + + + + + + + +
Duloksetin + + + +

Ürtiker: Ü, Ekzantematöz: EK, Pruritus: P, Fotosensitivite: F, Pigmenter de¤ifliklikler: P‹G, Fiks ilaç erüpsiyonu: F‹E, alopesi:AL, Eritema multiforme: EM,  Stevens Johnson sendromu: SJS,

Toksik epidermal nekroz: TEN, ilaca ba¤l› döküntü, eozinofili ve sistemik bulgular: DRESS, Vaskülit, V, Eritrodermi:E, Akneiform döküntü: AD, Psoriasiform döküntü: PD, Likenoid

döküntü: LD, Lupus eritematozus LE, Akut jeneralize ekzantematöz püstülozis: AGEP 

Tablo 1: Antidepresif  ilaçlar ve deri reaksiyon tipleri örnekleri (79,92)
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de kullan›lan bir antidepresand›r. Bu ilaçla ciddi derma-
tolojik yan etkilerden eritema multiforme, SJS ve çok
say›da serum hastal›¤› bildirilmifltir (1,34,35). Bunun ya-
n› s›ra pruritus, ekzantematöz lezyonlar, ürtiker ve alo-
pesi görülebilir (1,15,36). 

‹laç reaksiyonlar›ndan olan ve antidepresan kulla-
nan hastalarda nadir görülen bir yan etki de eritema
nodozumdur. Paroksetin ve venlafaksin kullan›m› so-
nucu bildirilmifltir (1). Maprotilin kullanan hastalarda
ekzantematöz ve ürtikeryal lezyonlar, vaskülit ve hi-
perhidrozis görülmüfltür (1,5). 

Di¤er antidepresanlardan monoaminooksidaz inhi-
bitörleri (MAOI), trazodon, mianserin, mirtazapin ve du-
loksetin ile ilgili bildirilen olgular daha azd›r. Bir MAO-
I olan fenelzin ile hiperhidrosis ve fotosensitivite; trazo-
don ile ekzantematöz lezyonlar, fotosensitivite, alope-
si ve psoriasiform lezyonlar; mianserin ile EM, TEN; mir-
tazapin ile alopesi, psoriasiform lezyonlar ve seboreik
erüpsiyon görülebilir (1,5,37,38) (Tablo 1).

Tüm antidepresanlarla ilgili veriler daha çok olgu
sunumlar›na dayan›r. Bu ilaçlar›n dermatolojik yan et-
kilerinin araflt›r›ld›¤› çal›flmalara ihtiyaç oldu¤u aç›kt›r. 

Duygudurum Düzenleyicilere ba¤l›
dermatolojik yan etkiler

Bafll›ca duygudurum düzenleyici (DDD) ilaçlar; lit-
yum, lamortrijin, karbamazepin, gabapentin, okskarba-
zepin, topiramat ve valproik asittir. DDD ilaçlara ba¤l›
deri döküntüleri s›k gözlenen bir bulgudur. Bu dökün-
tüler yaflam› tehdit edecek kadar ciddi olabilir. DDD
ilaçlar› kullan›l›rken geliflen ekzantematöz döküntüle-
rin, SJS veya TEN gibi reaksiyonlar›n öncüsü olabilece¤i
göz önünde bulundurulmal›d›r. DDD ilaçlar›n kombine
kullan›mlar› deri döküntülerinin ortaya ç›kma olas›l›¤›-
n› art›r›r (39).

Lityum bipolar bozukluklarda ve ciddi depresif has-
tal›klarda kullan›lan bir ilaçt›r (40,41). Deri, lityuma ba¤-
l› yan etkilerin s›k ortaya ç›kt›¤› organd›r (42). Lityum
tedavisinin uyard›¤› deri reaksiyonlar› ve hastal›klar;
akne ve akneiform döküntüler, alopesi, Darier hastal›-
¤›, dermatitis herpetiformis, ekzama, eksfoliatif derma-
tit, follikülit, hidradenitis suppurativa, akne konglobata,
iktiyozis, lineer Ig-A büllöz dermatiti, lupus eritemato-
zus benzeri sendrom, pitiriasis versikolor, pruritus, pso-
riasis ve püstüler psoriasis, pruritik makülopapüler eri-

tematöz döküntüler, oral likenoid reaksiyon geliflimidir
(39,40,43-46) (Tablo 2).

Lityum yeni psoriasis oluflumunu tetikleyebilece¤i
gibi mevcut hastal›¤› da alevlendirebilir; t›rnak de¤iflik-
liklerine yol açabilir; eritrodermiye neden olabilir
(42,45,47). Lityumu uzun süre kullanan hastalar›n %12-
19’unda saç dökülmesi ortaya ç›kmaktad›r (15,41). Lit-
yum kullanan erkek hastalar, kad›n hastalardan daha
fazla etkilenmektedir (43). Lityumun neden oldu¤u
dermatolojik yan etkiler tedavi serum konsantrasyon-
lar›nda (0,5-1,5 mmol/L) gözlenmektedir (42). Lityum
kullanan hastalarda sekonder deri reaksiyonlar› preva-
lans› %3,4-45 aras›nda de¤iflmektedir (42). Bu hastalar
deri döküntüleri aç›s›ndan dikkatlice izlenmelidir (43).

Lamotrijin antikonvülzan bir ilaç olup bipolar bo-
zukluk depresif atak önlenmesi ve tedavisinde de kul-
lan›l›r (48). Deri döküntüsü lamotrijin monoterapi veya
kombine tedavi uygulamalar›nda s›kça gözlenir ve bu
tedavinin kesilmesine yol açan bir yan etkidir (49).

Huang ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada lamotriji-
ne ba¤l› alerjik ve nonalerjik deri reaksiyonlar› insidan-
s›n› s›ras›yla %5.1 ve %1.9 olarak bildirmifller ve ilac›n
kesilmesini gerektiren reaksiyon oran›n› %3.9 olarak
saptam›fllard›r (49). Lamotrijine ba¤l› döküntülerin ço¤u
ilac›n bafllanmas›ndan 2-8 hafta sonra ortaya ç›kmak-
tad›r (50). SJS geliflimi pediatrik grupta eriflkinlere göre
daha s›kt›r (50). Monoterapi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda la-
motrijin ve valproik asit kombinasyonu ile TEN geliflim
riski daha fazlad›r (48,51-53). Lamotrijin DRESS sendro-
muna neden olabilir (9). Lamotrijin tedavisine bafllama-
dan önce döküntüler ve di¤er yap›sal belirtiler aç›s›n-
dan hasta bilgilendirilmelidir. Döküntünün benign veya
ciddi oldu¤unu kestirmek olanaks›z oldu¤undan bir
hastada lamotrijine ba¤l› deri döküntüsü geliflti¤inde
tedavi derhal kesilmelidir. TEN’e ait atefl, k›r›kl›k, faran-
jit, lenfadenopati gibi erken belirtilerin döküntü ortaya
ç›kmadan önce de gözlenebilmesi nedeni ile bilinmesi
önemlidir. Bafllang›ç dozunun düflük tutulmas› ilaca
ba¤l› deri reaksiyon riskini azaltmaktad›r (54) (Tablo 2).

Karbamazepin epileptik nöbetlerde, ciddi nöropatik
a¤r›larda, diyabetik nöropati ve bipolar bozukluklar›n
tedavisinde kullan›lan bir ilaçt›r. Deri döküntüleri kar-
bamazepin kullananlar›n %3’ünde oluflur. Anjioödem
karbamazepin kulan›m›na ba¤l› nadir geliflen bir yan
etkidir (55). Karbamazepin gibi çeflitli aromatik anti-
konvülsan ilaçlar DRESS sendromu geliflimine neden
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olabilir (56). So ve arkadafllar› karbamazepin alan bir
hastada ilaca ba¤l› hipersensivite sendromu bildirmifl-
lerdir. ‹lac›n kesilmesi ve topikal steroid uygulamas› ile
döküntülerde düzelme ve hepatik testler ve eozinofil
düzeylerinde normale dönüfl gözlemifllerdir (57). Atkin
ve arkadafllar› karbamazepine ba¤l› likenoid deri dö-
küntüsü bildirmifllerdir (58). Karbamazepin kullanan
hastalar›n %6’dan az›nda alopesi gözlenir. Duygudu-
rum düzenleyici ilaçlara karfl› geliflen alopesi ilaç kesil-
meden tedavi edilebilir (15,59). Antikonvülsan ilaçlar
nodal ve ekstranodal lenfoproliferatif hastal›klara yol
açabilir. Bunlar dermatopatik lenfadenit, atipik lenfoid
proliferasyon ve kutanöz psödolenfomad›r (60,61). Bil-
dirilen olgular›n ço¤unda etken ilac›n kesilmesi ile ge-
rileme oluflur. Nadiren gerçek lenfoma geliflir (62). Gül
ve arkadafllar› karbamazepin kullan›m›na ba¤l› bir psö-
do mikozis fungoides olgusu bildirmifllerdir. ‹lac›n kesil-
mesi ile klinik ve histopatolojik bulgular tam remisyon
göstermifltir (63). Karbamazepine ba¤l› kutanöz lupus
eritematosuz olgular› rapor edilmifltir (64,65). 

Karbamazepin kullan›m›na ba¤l› SJS; yine karbama-
zepine karfl› daha önce SJS geliflen bir hastaya tekrar
karbamazepin verilmesi sonucu TEN geliflimi ve do¤ru-
dan karbamazepin tedavisine ba¤l› TEN olgular› bildir-
mifltir (66-68) (Tablo 2).

Gabapentin, parsiyel nöbetler, postherpetik nevral-
ji ve nöropatik a¤r› için kullan›lan bir ilaçt›r (69). Gaba-
pentinin oluflturdu¤u dermatolojik yan etkileri oldukça
nadirdir. Gabapentine ba¤l› hipersensivite sendromu
ve kutanöz küçük damar vasküliti bildirilmifltir (69,70).
fiahin ve arkadafllar› gabapentinin indükledi¤i lökosi-
toklastik vaskülit bildirmifllerdir (53) (Tablo 2).

Topiramat antiepileptik bir ilaçt›r. Bu ilaç migren

bafl a¤r›lar›n›n önlenmesinde de kullan›l›r. Cerminara
ve arkadafllar› kompleks parsiyel nöbetleri olan bir ço-
cuk hastada topiramat›n indükledi¤i hipohidroz olgusu
bildirmifllerdir. ‹laç kesilmesi ile terleme bozuklu¤unun
düzeldi¤ini belirtmifllerdir (71) (Tablo 2).

Valproik asit epilepsi, bipolar bozuklu¤un manik fa-
z›n›n tedavisinde ve migren bafla¤r›s›n›n önlenmesinde
kullan›lan bir ilaçt›r. Bir olguda karbamazepin kullan›l›r-
ken valproik asit tedavisine geçilmesi ile DRESS sendro-
mu geliflimi bildirilmifl ve bu çapraz duyarl›l›k olarak
yorumlanm›flt›r (72). Bir baflka olguda ise valproik asit
kullan›m›na ba¤l› hipersensivite sendromu, fulminan
hepatit ve likenoid dermatit bildirmifllerdir (73). Ferzli
ve arkadafllar› valproik asit kullan›m› sonras› lokalize
morfea tan›mlam›fllar; ilac›n kesilmesi ile lezyonlar›n
giderek düzeldi¤ini belirtmifllerdir (74). Cogrel ve arka-
dafllar› sodyum valproat›n indükledi¤i psödolenfoma
olgusu bildirmifllerdir (61). Hubert ve arkadafllar› anne-
si gebeli¤i s›ras›nda valproik asit kullanan bir yenido-
¤anda izole aplazi kutis konjenita bildirmifllerdir (75).
Brenner ve arkadafllar› sodyum valproate ve karbama-
zepin kullan›m›na ba¤l› psoriasiform döküntü rapor et-
mifllerdir (76). Lewis-Jones ve arkadafllar› sodyum val-
proate kullan›m›na ba¤l› çinko eksikli¤i deri bulgular›
bildirmifllerdir (77). Yan etki insidans›n› artt›rd›¤› için te-
davide çoklu ilaç kullan›m›ndan mümkün oldu¤unca
kaç›n›lmal›d›r (78) (Tablo 2).

Antipsikotiklere Ba¤l› Dermatolojik
Yan Etkiler

Antipsikotikler s›kl›kla flizofreni, flizoaffektif bozuk-
luk, sanr›sal bozukluklar, genel t›bbi durumlara ba¤l›

Psikotrop ilaçlar›n dermatolojik yan etkileri ve tedavi yaklafl›mlar›

‹LAÇ DÖKÜNTÜLER‹

‹LAÇLAR Ü EK P F P‹G F‹E AL EM SJS TEN DRESS V E AD PD LD LE AGEP

Lityum + + + + + + + + + + +
Lamotrijin + + + + + + + + + + + + +
Karbamazepin + + + + + + + + + + + + + + + + +
Gabapentin + + + + + + +
Okskarbazepin + + + + + + + + +
Topiramat + + + + + + +
Valproik asit + + + + + + + + + + + + + +

Ürtiker: Ü, Ekzantematöz: EK, Pruritus: P, Fotosensitivite: F, Pigmenter de¤ifliklikler: P‹G, Fiks ilaç erüpsiyonu: F‹E, , alopesi:AL, Eritema multiforme: EM,  Stevens Johnson sendromu:

SJS,  Toksik epidermal nekroz: TEN, ilaca ba¤l› döküntü, eozinofili ve sistemik bulgular: DRESS, Vaskülit, V, Eritrodermi:E, Akneiform döküntü: AD, Psoriasiform döküntü: PD,  Likenoid

döküntü: LD, Lupus eritematozus LE, Akut jeneralize ekzantematöz püstülozis: AGEP 

Tablo 2: Duygudurum düzenleyici ilaçlar ve deri reaksiyon tipleri örnekleri (79,92)
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psikozlarda, psikotik özellikleri olan majör depresyon
ve bipolar bozukluklarda kullan›lmaktad›r. Bu ilaçlar
kusman›n engellenmesi, fliddetli h›çk›r›k ve operasyon
öncesi sedasyonu sa¤lamak gibi psikiyatrik olmayan
nedenlerle de kullan›labilmektedir. Antipsikotik ilaçlar;
tipik ve atipik olarak 2 gruba ayr›l›r. Tipik grupta halo-
peridol, klorpromazin, pimozid, perfenazin, flupentiksol
ve zuklopentiksol yer al›rken; atipik antipsikotik gru-
bunda klozapin, loksapin, olanzapin, ketiyapin, risperi-
don, ziprasidon, sertindol ve aripiprazol yer al›r. 

Antipsikotiklere karfl› geliflen dermatolojik yan etki-
lerin ço¤u benigndir ve kolayca tedavi edilebilir. Antip-
sikotik ajanlarla en s›k bildirilen dermatolojik yan etki-
ler ürtiker, ekzantematöz döküntü, pruritus, fotosensi-
tivite, deri pigmentasyonu, sabit ilaç erüpsiyonu ve
alopesidir (12).

Tipik antipsikotiklere ba¤l› geliflen dermatolojik
yan etkiler
Tipik antipsikotiklerin hemen hepsinde ürtiker, ek-

zantematöz döküntü, pruritus ve fotosensitivite gö-
rülebilmektedir (Tablo 3). Ancak görülme s›kl›klar› de-
¤iflebilmektedir. Literatüre bak›ld›¤›nda en çok klorpro-
mazin ve haloperidol dermatolojik yan etkilerden so-
rumlu gibi görünmektedir (79). Fotosensitivite (%3) en
s›k klorpromazin kullan›m›nda bildirilmifltir. ‹lginç ola-
rak klorpromazinin fototoksisitesine ba¤l› olarak bir ol-
guda likenoid dermatit geliflimi gözlenmifltir (4,5,80,81).
Klorpromazinin kolestaza ba¤l› kafl›nt› yapt›¤›na iliflkin
bir olgu sunumu vard›r (82). Klorpromazin ve haloperi-

dol kullan›m›na ba¤l› sabit ilaç erüpsiyonu ve alopesi
bildirilen di¤er yan etkilerdendir (79). Klorpromazin ve
ferfenazin ile ilaca ba¤l› lupus eritematozus geliflimi
gözlenmifltir (83) (Tablo 3). Klorpromazin kullan›m›na
ba¤l› TEN bildirilmifltir (84). 

Deride pigmentasyon de¤iflikli¤i de tipik antipsiko-
tiklere karfl› geliflen s›k görülen dermatolojik yan etki-
lerden olup özellikle haloperidol, klorpromazin, ferfe-
nazin ve pimozid ile bildirilmifltir (79,85). Pigmentasyon
de¤iflikli¤i genelde hiperpigmentasyon fleklindedir ve
uzun süreli (> 6 ay) kullan›m sonucu geliflmektedir (12).
Farkl› bir antipsikotik ilaca geçilirse semptomlarda k›s-
mi düzelme görülebilmektedir.

Atipik antipsikotiklere ba¤l› geliflen dermatolojik
yan etkiler
Atipik antipsikotiklerin ço¤u tipik antipsikotiklere

benzer flekilde ürtiker, ekzantematöz döküntü, pruri-
tus ve fotosensitivite yapabilmektedir (Tablo 3). Bunla-
r›n içinde fotosensitivite aripiprazol hariç hepsinde gö-
rülmektedir. Bu durum aripiprazolün kullan›ma yeni
girmifl atipik antipsikotik olmas›yla ilgili olabilir. Kloza-
pin ile yukar›da sözünü etti¤imiz dermatolojik yan et-
kilere ek olarak, EM ve SJS görülebilmektedir. 

Risperidon kullanan bir hastada tedaviye bafllad›k-
tan sonra karaci¤er enzimlerinde yükselme ve kolesta-
tik bulgular; buna ba¤l› kafl›nt› geliflmifl ve ilac›n b›ra-
k›lmas›ndan 1 ay sonra da semptomlarda düzelme gö-
rülmüfltür (5,86). Risperidon kullanmaya bafllad›ktan 2
hafta sonra EM minör geliflimi gösteren bir olgu sunu-

‹LAÇ DÖKÜNTÜLER‹

‹LAÇLAR Ü EK P F P‹G F‹E AL EM SJS TEN DRESS V E AD PD LD LE AGEP

Klozapin + + + + + + + + +
Loksapin + + + + + +
Olanzapin + + + + + +
Ketiyapin + + +
Risperidon + + + + + + + +
Ziprasidon + + + + +
Aripiprazol + + + + + + +
Haloperidol + + + + + + + +
Klorpromazin + + + + + + + + + + + + +
Pimozid + + + + +
Ferfenazin + + + + + + +

Ürtiker: Ü, Ekzantematöz: EK, Pruritus: P, Fotosensitivite: F, Pigmenter de¤ifliklikler: P‹G, Fiks ilaç erüpsiyonu: F‹E, , alopesi:AL, Eritema multiforme: EM,  Stevens Johnson sendromu:

SJS,  Toksik epidermal nekroz: TEN, ilaca ba¤l› döküntü, eozinofili ve sistemik bulgular: DRESS, Vaskülit, V, Eritrodermi:E, Akneiform döküntü: AD, Psoriasiform döküntü: PD,  Likenoid

döküntü: LD, Lupus eritematozus LE, Akut jeneralize ekzantematöz püstülozis: AGEP

Tablo 3: Antipsikotik  ilaçlar ve deri reaksiyon tipleri örnekleri (79,92)
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mu vard›r (87).
Olanzapin ve aripiprazol kullan›m› sonras› foto-oni-

kolizis geliflimi bildirilmifltir (88). Alopesi de atipik antip-
sikotiklerde s›k görülen yan etkilerdendir. Loksapin,
olanzapin, risperidon, ziprasidon ve aripiprazol alopesi-
ye yol açabilir (Tablo 3).

Pigmentasyon de¤iflikli¤i tipik antipsikotiklerle da-
ha s›k görülen dermatolojik yan etkilerden olmas›na
ra¤men atipik antipsikotiklerden klozapin, olanzapin,
ketiyapin ve risperidon ile bildirilmifltir (79,12). Klozapin
ve ziprasidon kullan›m›na ba¤l› nadir dermatolojik yan
etkilerden lupus eritematozus geliflimi gözlenmifltir
(89). Olanzapin ile di¤er atipik antipsikotiklerde pek
fazla rastlamad›¤›m›z vaskülit ve psoriasis geliflimi bil-
dirilmifltir (90,91). 

SONUÇ

Psikotrop ilaçlar›n ço¤u dermatolojik yan etkilere
neden olabilmektedir. Bu yan etkiler genelde kolayca
ve ayaktan tedavi edilebilirken; baz›lar› hastaneye ya-
t›fl gerektirecek kadar ciddi bazen de ölümcül olabil-
mektedir. Psikotrop ilaç tedavisine bafllamadan önce
hastan›n geçmiflte kulland›¤› ilaçlar ve bunlara iliflkin
deri döküntüsü varl›¤› dikkatlice araflt›r›lmal›; hasta ge-
liflebilecek dermatolojik yan etkiler konusunda bilgi-
lendirilmelidir. Tedaviye bafllad›ktan sonra hasta olas›
dermatolojik reaksiyonlar aç›s›ndan izlenmelidir. ‹laca
karfl› reaksiyon geliflirse dermatologla iflbirli¤i içerisin-
de durum de¤erlendirilmeli; gerekirse ilaç kesilerek
farkl› gruptan bir ilaca geçilmelidir.
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