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Ö ZET
A m a ç: A lopesi A reata (AA)’nın , T  lenfositlerin  saç fo likü llerineyönelm esi so nucunda  ortaya çıkan or- 
gana-özgü o to im m ün  bir h a s ta lık  olduğu d ü şü n ü lm ek le  birlikte, ned en i tam  olarak a y d ın la tı lm a ­
m ıştır. A A ’da aile h ikayesi % 10-42 arasında değişm ekte, akyuvar y ü z e y  antijenleri belirleyicileri olan 
HLA-DR4, D R5 ve D Q3 varlığı sıklıkla  eşlik  etm ektedir. Takip ettiğ im iz 6  AA  o lgusunu  p sik iya tr ik  
kom orbidite, r isk  etken leri ve  tedaviye verilen cevap açısından incelem eyi am açladık. Y ö n tem : Saç  
d ökü lm esi şikayeti ile polikliniğim ize başvuran  ve AA  tanısı ko n a n  6  olgu geliş yakınm aları, eşlik  
eden p sik iya tr ik  bozukluklar, çevresel e tken ler ve tedaviye verilen cevap açısından incelenm iştir. B u l­
gu lar: Yaşları 7-15 arasında değişen 3  e rkek  ve 3  k ız  h a stan ın  ana geliş ya k ın m a sı saç dökü lm esi 
idi. 3  hastaya  10-20 m g /g ü n  fluoksetin , 2  hastada  10-20 m g /g ü n  im ipram in önerildi. 2  h a sta n ın  ai­
le ö y kü sü n d e  AA  vardı. B aşvuru  tarihlerinden en a z 2  a y  sonraki takiplerinde 3  h a sta n ın  saç dökü l­
m esi o ldukça gerilem iş y a  da kaybo lm uştu ; 3  h a stan ın  ise  yakınm aları devam  etm ekteyd i. Tedaviden  
fayda gören tü m  olguların cinsiyeti kızd ı ve h e r  birinde b ir a n ksiye te  bozukluğu  tanısı eşlik  e tm ek­
teydi. T artışm a: P ek çok  çalışm a AA gelişim i öncesinde çevresel stres etkenlerinin, var olan p s ik i­
ya tr ik  bozuklukların  ve aile ortam ının e tk isin i ortaya ko ym u ştu r . Tedavi genellikle p a lya tiftir  AA y a ­
kınm aları geri dönen h e r  üç  olguda da OKB, sosyal fobi ve ayrılık anksiye tes i bozukluğu  gibi a n ks i­
y e te  bozuklukların ın  varlığı d ikka t çekicidir. P sikiya trik  kom orbid iten in  y ü k s e k  oranlarda eşlik  e tm e­
s i nedeniy le  psiko farm akolo jik  ajanlar tedaviye eklenebilir.
A n a h ta r  sö zc ü k le r :  A lopesi areata, çocuk, ergen, p sik iya tri
SUM M ARY: ALOPECIA A RE A TA : CHILD AND  AD O LESCEN T PSYC H IA TR IC  M ANAGEM ENT -  6  
C ASE  R EP O RTS
O bjec tive : A lthough  alopecia areata (AA) is considered to be an organ-specific a u to im m u n e  disease  
in  w hich T  lym phocytes a tta ck  ha ir follicles, th e  exact etiology is unknow n . F am ily h is to ry  is 10-42  
% positive  a n d  leu ko cy te  surface antigen m arkers su ch  as HLA-DR4, DR-5, a n d  D Q3 are generally 
associa ted  w ith AA. We a im ed  to exam ine th e  psych ia tric  com orbidity, r isk  factors, a n d  th e  trea tm en t 
response  in  s ix  AA  cases. M eth o d : The p resen tin g  sym ptom s, com orbidity, environm enta l factors, 
a n d  response  to trea tm en t o f  s ix  cases applied to our o u tpa tien t clinic w ith ha ir loss a n d  diagnosed  
as AA were exam ined. R e su lts :  Three girls an d  three boys who were 7-15 years old h a d  h a ir  loss as 
c h ie f com plaint. M edication is offered as 10-20 m g  fluoxetine  to 3  p a tien ts  an d  10-20 m g  im ipram i­
n e  to 2  pa tien ts . There was a h is to ry  o f  AA in  2  pa tien ts . A fter a t lea s t 2 -m o n th s  follow-up, 3  p a ti­
en ts  significantly im proved, w hereas 3  o ther rem ained  alopecic. A ll responsive p a tien ts  were girls a n d  
all h a d  a com orbid a n x ie ty  disorder. D iscu ssio n : The effects o f  p receding  environm enta l factors, 
psychia tric  com orbidities an d  fam ily  a tm osphere  in  th e  developm ent o f  AA  are docum en ted  b y  ear­
lier stud ies. T rea tm en t is u sua lly  palliative. I t is no tew orthy  th a t all o f  the  three responsive pa tien ts  
h a d  a n x ie ty  disorders, su ch  as OCD, social a n x ie ty  disorder a n d  separation a n x ie ty  disorder. 
B ecause  o f  th e  relatively com m on presence  o f  psych ia tric  com orbidity, psychopharm aco therapy  
m ig h t be added  to th e  trea tm en t o f AA.
K e y  w ords: Alopecia areata, child, adolescent, p sych ia try

GIRIŞ

Alopesi Areata (AA), yara dokusu oluşmaksızın 
gelişen, özellikle başın saçlı derisini, sakalları, 
kaşları ve/veya kirpikleri tutan sınırları oldukça 
belirgin, yuvarlak ya da oval saç kaybıdır. Has­
talığın başlangıç döneminde tutulan bölgede eri-
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tem olabilir. Yama şeklinde olabildiği gibi alope­
si totalis ve alopesi universalis diye adlandırılan 
ve daha geniş saç kaybına yol açan iki farklı bi­
çimle birlikte üç değişik alt gruba ayrılabilir (Ol­
sen ve ark. 1999). Alopesi totaliste başın tüm kıl­
ları tutulurken alopesi universaliste tüm vücut 
kılları etkilenmiştir.

AA etiyolojisinde özellikle T-lenfositlerin rol al­
dığı otoimmün etkenler düşünülmektedir. Ayrı­
ca sitokinlerin de patogenezde belirgin etkisi gö­
rülm üştür (Madani ve Shapiro 2000). Nöropep- 
tidlerin psöriazis, atopik dermatit, AA, urtiker
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gibi sık görülen dermatozlardaki olası rolü araş­
tırılmaktadır (Panconesi ve Hautmann 1996). 
AA tanı ölçütleri ve sınıflandırılma sistemi, tutu­
lan kılların bölgesi, miktarı ve beraberinde tır­
nak tutulumu gibi değişkenleri kapsayacak şe­
kilde Olsen ve arkadaşları (1999) tarafından in­
celenmiştir.

AA başlama yaşı küçüldükçe aile öyküsü pozi­
tifliği daha yüksek oranlarda görülür. 30 yaşın­
dan önce başlayan AA olgularında aile öyküsü 
%37 iken, 30 yaşından sonra başlayanlarda %7.1 
bulunmuştur (Colombe ve ark. 1995). HLA-DR4, 
DR5 ve DQ3, AA ile sıklıkla birliktelik göster­
mektedir. Aile öyküsü % 10-42 arasında değiş­
mektedir (Madani ve Shapiro 2000). Monozigot 
ikizlerde AA konkordansı %55 bulunm uştur 
(Jackow ve ark. 1998, Scerri ve Pace 1992). Oto- 
immün hastalıklardan çoğunlukla tiroid hasta­
lıkları, özellikle Hashimoto tiroiditi ve vitiligo 
AA'ya eşlik eder (Olsen ve ark. 1999).

AA gelişimi genellikle öngörülemez. Hastalığın 
gidişi de oldukça değişkendir. Genellikle tutulan 
saç miktarının azlığı daha iyi bir gidiş gösterge­
sidir. AA'nın, T lenfositlerin saç foliküllerine 
yönlenmesi sonucunda ortaya çıkan organa-öz- 
gü otoimmün bir hastalık olduğu düşünülmek­
tedir (Madani ve Shapiro 2000). Histolojik ola­
rak, kıl köklerinde lenfosit infiltrasyonu ve kü­
çük distrofik kıl folikülleri dikkati çeker.

Akut duygusal stresin, kıl folikülleri etrafında 
tip 2 beta kortikotropin salan hormon (CRH) re­
septörlerinin aşırı miktarda oluşturulması aracı­
lığıyla yoğun deri inflamasyonuna yol açtığı, bu­
nun da AA oluşumuna neden olduğu bildiril­
miştir (Katsarou-Katsari 2001). 32 erişkin AA ol­
gusu ile yapılan bir çalışmada, psikiyatrik ko- 
morbidite %66 olarak bulunmuştur. Bunların 
arasında en sık olarak uyum  bozuklukları sapta­
nırken, daha sonra yaygın anksiyete bozukluğu 
sıklıkla AA'ya eşlik etm iştir (Ruiz-Doblado 
2003). AA tanılı 16 okul-öncesi çocukla yapılan 
bir çalışma, AA olgularının kontrollere göre da­
ha fazla anksiyete, depresyon, içe çekilme, agres- 
yon yaşadıkları, ayrıca daha fazla sosyal ilişki ve 
dikkat problemi gösterdiklerini

saptamıştır (Liakopoulou ve ark.1997).

Hastalığın başlamasında genetik yatkınlık ve 
çevresel etkenler rol oynasa da ana etyoloji halen 
bilinmemektedir (Madani ve Shapiro 2000). Bu 
sebeple takip ettiğimiz 6 AA olgusunu psikiyat­
rik komorbidite, risk etkenleri ve tedaviye veri­
len cevap açısından incelemeyi amaçladık.

YÖNTEM

Saç dökülmesi şikayeti ile polikliniğimize başvu­
ran ve alopesi areata tanısı konan 6 olgu, geliş 
yakınmaları, eşlik eden psikiyatrik bozukluklar, 
çevresel etkenler ve tedaviye verilen cevap açı­
sından incelendi. Bu amaçla saç dökülmesinin 
ortaya çıkış süreci, eşlik eden psikiyatrik özellik­
ler ve bozukluklar, çevresel etkenler, huy özel­
likleri, gelişim öyküsü, aile içi ortamı ve stres et­
kenleri ve aile öyküsü gibi değişkenleri ve teda­
viye cevabı incelemek üzere tarafımızdan gelişti­
rilen yarı yapılandırılmış görüşme formu ile has­
talar değerlendirildi (psikososyal stres faktörleri 
için olası stres faktörlerinin sorulmasına ek ola­
rak, bazı faktörler ayrıca soruldu, ör, boşanma, 
göç, ölüm, hastalık, travma, okula başlama, kar­
deş doğumu, ders başarısı). Komorbidite DSM- 
IV tanı kriterleri ele alınarak değerlendirildi. Ob- 
sesif kompulsif bozukluk, yaygın gelişimsel bo­
zukluk, mental retardasyon, dikkat eksikliği/hi- 
peraktivite bozukluğu, tik/Tourette bozukluğu, 
duygudurum  bozuklukları, uyku ve yeme bo­
zuklukları, anksiyete bozuklukları öncelikli ol­
mak üzere hastalar ve aile bireylerinde komor­
bid psikiyatrik patoloji varlığı, 2 çocuk psikiyat- 
risti tarafından değerlendirilmiştir. Zihinsel geli­
şim düzeyi değerlendirmesi WISC-R puanı kul­
lanılarak yapıldı. Dışlayıcı ölçütler açısından hiç­
bir olgu trikotilomani ve/veya benzer şekilde 
saç dökülmesine yol açabilen diğer bir dermato- 
lojik tanıya sahip değildi.

BULGULAR

Yaşları 7-15 arasında değişen üç erkek ve üç kız 
hastanın ana geliş yakınması saç dökülmesi idi
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(Tablo 1). Beş olguda AA yama şeklinde iken, 
bir olgu alopesi universalis tipi AA tanısı aldı. 
Tüm olgular daha önce en az bir kez dermatolo- 
jik tedavi almış, bazıları kısmen cevap verirken, 
hiç biri tamamen düzelme göstermemişti. Kıs­
men düzelme gösterenlerde ise dermatolojik te­
davi kesiminden hemen sonra şikayetler tekrar­
lamıştır. Bizim izlemimiz sırasında tüm hastalar 
için dermatoloji konsultasyonu istenirken, hasta­
ların dördü dermatoloji tarafından takibe alındı, 
üçüne psikiyatrik tedaviye ek olarak özellikle to- 
pikal steroid ve minoksidil olmak üzere ek ilaç 
tedavileri psikofarmakolojik tedavilere eklendi. 
Üç hastaya 10-20 m g/gün  fluoksetin, iki hastada 
10-20 m g/gün  imipramin önerildi. İmipramin 
önerilen olgulardan birinin ilacı düzenli kullan­
madığı belirlendi. Hastaların üçünde deprem, 
aile içi şiddet ve okula başlama gibi etkenler aile 
tarafından hastalıkla ilişkilendirilmekteydi. Dört 
hasta çekingen, içine kapalı, hassas kişilikte ola­
rak tanımlanmaktaydı. iki hastanın aile öykü­
sünde AA vardı. Başvuru tarihlerinden en az iki 
ay sonraki değerlendirmesinde üç hastanın saç 
dökülmesi oldukça gerilemiş ya da kaybolmuş­
tu; diğer üç hastanın ise yakınmaları devam et­
mekteydi. Düzelme görülen tüm hastaların cin­
siyeti kız iken, düzelme göstermeyenlerin tümü 
erkek olarak gözlenmiştir. Tedavilerden yarar­
lanmayan üç hastanın ikisinde sınır düzeyde zi­

hinsel işlevsellik, birinde dikkat eksikliği/hipe- 
raktivite bozukluğu eşlik etmekteydi. Olgu su­
numlarında özellikle pozitif bulgular ve tabloda 
yer almayan bilgiler üzerinde durulmaktadır.

Olgu 1

15 yaşında bir erkek olan B, bir senedir var olan 
saç dökülmesi yakınması ile polikliniğimize baş­
vurdu. Daha önce iki kez dermatoloji doktoruna 
başvurusu olmuş, ismini hatırlamadığı çeşitli 
oral ve topikal ajanlar ve sabun kullanımından 
fayda görmemişti. Duygudurumu depresif ola­
rak ifade edilmekteydi. Saçının dökülmesine ol­
dukça fazla üzülüyor, arkadaşlarından bu ne­
denle uzaklaştığını söylüyordu. Sabahları sık sık 
erkenden uyanıyor ve tekrar uykuya dalamıyor­
du. Yutkunma şeklinde geçici motor tikleri var­
dı. Orta birinci sınıfta iki kez kalmıştı, sınır dü­
zeyde zihinsel işlevsellik tanımlanmıştı. Ailede 
herhangi bir stres etkeni tanımlanmıyor ve AA 
gelişimi ile ilişkilendirilmiyordu. Dermatoloji 
konsultasyonu ile topikal steroid başlandı ve te­
daviye 10 m g/gün  fluoksetin eklendi, takiple­
rinde doz 20 m g/gün 'e  çıkıldı. 2 ay içerisinde şi­
kayetinde herhangi bir gerileme olmadı. Birinci 
dereceden akrabalık dışında aile öyküsünde her­
hangi bir özellik belirtilmedi.

Tablo 1: AA Olgularının Özellikleri

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5

Cinsiyet E E K K E
Yaş 15 12 10 7 6
Kaç aydır 12 60 18 6 6
Psikofarma Fluoksetin - Fluoksetin - İmipramin
Ek ilaç + - + - +
Düzelme - - + + -
Ek tanı Sınır Zİ Sınır Zİ Sosyal fobi Ayrılık an. DEHB
Ailede AA - + - + -
Stresör - + + + -
AA tipi Yama tipi Universalis Yama tipi Yama tipi Yama tipi

ZL Zihinsel işlevsellik,
DEHB: Dikkat Eksikliği / Hiperaktvite Bozukluğu, 
OKB: Obsesif-Kompulsif Bozukluk
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Olgu 2

12 yaşında bir erkek olan M, 5 yıldır vücuttaki 
tüm kıllarının dökülmesi yakınmasıyla dedesi 
eşliğinde başvurdu. 'Alopesi universalis' tanısı 
alan hastanın diğer geliş yakınmaları arasında 
sinirlilik ve çekingenlik yer almaktaydı. Arka­
daşları ile geçimsizlik, kafa sallamalar şeklinde 
tik-benzeri kompulsiyonlar belirtiliyordu. Ders 
başarısı düşüktü. Sınır düzeyde zihinsel işlevsel­
liği vardı. Dedesinde de 'alopesi universalis' 24 
yıl önce başlamış ve görüşme yapıldığı dönemde 
de devam etmekteydi. Dedesi, kendi hastalığını 
strese yoğun ve ani bir şekilde karşılaşmış olma­
ya bağlıyor, M 'nin evde ailesi tarafından hemen 
her gün fiziksel istismar uygulanmış olmasını 
AA'nın gelişimine neden olarak görüyordu. Ba­
bası oldukça çekingen, içine kapalı ve sessiz biri­
si olarak tanımlanıyordu. Dermatoloji konsültas­
yonu sonrası; hastalığın 5 senedir var oluşu, tüm 
vücudu tutuyor oluşu nedeniyle herhangi bir 
ilaç tedavisi önerilmedi. Takiplerinde aile içi iliş­
kiler konusunda tutum  önerilerinde bulunuldu.
6 ay sonrasıda AA şikayetinde herhangi bir azal­
ma gözlenmedi.

Olgu 3

10 yaşında kız F, yaklaşık 1,5 yıldır üzüntü son­
rası başının çeşitli bölgelerinde saç dökülmesi 
yakınmasıyla başvurdu. Geldiğinde minoksidil 
sprey ve oral steroid kullanmaktaydı. Tedaviden 
henüz fayda görmeye başlamamıştı. 17 Ağustos 
depremi sonrasında bir süre prefabrik bir evde, 
sonra başka bir şehirde babasından ve ablasın­
dan uzak yaşamak zorunda kalmıştı. Hassas, 
duygusal ve sosyal olarak çekingen bir çocuk 
olarak tanımlanmaktaydı. Depreme yönelik kor­
kuları devam ediyor, zaman zaman uyku zorlu­
ğu çekiyordu. 20 m g/gün  fluoksetin kullanımını 
sonrası dördüncü haftadan başlayarak dökülen 
yerlerde saçlar yeniden çıkmaya başladı, korku­
ları azaldı. Aile öyküsünde herhangi bir özellik 
belirtilmedi.

Olgu 4

7 yaşında bir kız olan H, okula başlama sonrası 
saç dökülmesi yakınması ile başvurdu. Bize baş­

vurduğunda dermatolojik tedavi almış, saç dö­
külmesi azalarak devam etmekteydi. Psikiyatrik 
yakınmasında kolayca ağlama, iştahsızlık, yalnız 
yatamama, gök gürültüsü ve televizyondaki ani 
gürültülerden korkma tanımlanıyordu. Dayısın­
da AA, dayısının oğlu ve ablasında AA tanısı al­
mayan saç dökülmesi şikayeti vardı. Babası kay­
gılı ve tedirgin biri olarak tanımlanıyordu. An­
nesi premenstrüel disforik sendrom tanısı ile 
psikiyatrik tedavi almaktaydı ve aynı zamanda 
hipofiz adenomu vardı. 10 m g/gün  imipramin 
tedavisi önerildi. Hastanın ilacı düzenli kullan­
madığı, fakat saç dökülmesinin tamamen dur­
duğu görüldü. Hastanın annesi saçın dökülen 
bölgelerine sarmısak sürme gibi geleneksel bir 
yöntemden fayda gördüğünü öne sürüyordu. 7 
ay sonrasında hastanın kaygıları ve korkuları 
azalmakla birlikte devam ediyordu.

Olgu 5

6 yaşında bir erkek olan D, 6-7 aydır var olan saç 
dökülmesi, hırçınlık, zarar verme, hareketlilik, 
aşırı konuşma yakınmalarıyla başvurdu, dikkat 
eksikliği/hiperaktivite bozukluğu ve AA tanıla­
rı ile takibe alındı. Hastada aynı zamanda demir 
eksikliği anemisi tanısı vardı ve dermatolojik te­
daviye ek olarak demir alıyordu. Daha önce ben­
zer yakınmalarla gittikleri bir hastanede 20 
m g/gün  fluoksetin önerilmiş ve kullanmamış­
lardı. Hastaya 20 m g/gün  imipramin başlandı. 
Bir ay sonra metilfenidata geçildi. 6 aylık takip 
süresinde dikkat eksikliği/hiperaktivite şikayet­
leri oldukça kontrol altına alınırken, saç dökül­
me şikayeti devam etmekteydi. Aile öyküsünde 
dayıda dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu 
ve annesinde gebelikte depresyon saptandı.

Olgu 6

8 yaşında bir kız olan B, alnında, kulak arkasın­
da 5 yıldır var olan saç dökülmesi yakınması

ile başvurdu. Hemen her gün karın ağrısı, par­
mak emme, ve her gece enürezis yakınmaları da 
eşlik etmekteydi. içine kapalı, hassas ve kırılgan 
biri olarak tarifleniyordu. Obsesif kompulsif bo­
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zukluk tanısı eşlik etmekteydi. Annesi aşırı m ü­
dahaleci bir ilişki kurmuştu. Aile öyküsünde 
herhangi bir özellik belirtilmedi. 20 m g/gün  flu- 
oksetin ile enüresis ve sosyal anksiyetesine yö­
nelik davranış tedavisi sonrası saç dökülmesi 
kalmadı.

TARTIŞMA

Çok sayıda çalışma AA gelişimi öncesinde çev­
resel stres etkenlerinin, var olan psikiyatrik bo­
zuklukların ve aile ortamının etkinliğini ortaya 
koymuştur. 294 AA olgusu psikiyatrik komorbi- 
dite açısından incelenmiş (Koo ve ark. 1994), 
%23.3'ünde en az bir psikiyatrik bozukluk varlı­
ğı gösterilmiştir. Major depresyon %8.8, yaygın­
laşmış anksiyete bozukluğu %18.2, paranoid bo­
zukluk % 4.4 bulunmuştur. Bu oranlar genel po- 
pulasyona oranla oldukça artmış oranlar olarak 
belirtilmiştir. Daha düşük olgu sayılı başka bir 
çalışmada AA olgularında %66 oranında bir psi­
kiyatrik bozukluk eşlik ettiği saptanmıştır (Ruiz- 
Doblado, 2003). Ayrıca AA gelişimi öncesi ani 
psikolojik travma varlığı (Baker 1987), saç kay­
bından önceki 6 ay içerisinde stres yaratan ya­
şam olayları (Perini 1984), herhangi bir psikiyat­
rik bozukluk tanısının AA'ya eşlik ediyor oluşu 
(Colon 1991), ailevi psikolojik etkenlerin varlı­
ğından bahsedilmektedir (De Waard ve ark. 
1989). Bu çalışmalardan birinde, 31 AA olgusu­
nun %74'ü hayat-boyu yaygınlığında en az bir 
psikiyatrik bozukluk komorbiditesi göstermiş­
lerdir. Olguların %39'u major depresyon, %39'u 
yaygın anksiyete bozukluğu geliştirirken, ailele­
rinde herhangi bir anksiyete bozukluğu bulun­
ma oranı %58, duygudurum  bozukluğu %35 ve 
madde kullanımı %35 olarak belirlenmiştir (Co­
lon 1991). Bu ilişkinin var olmadığını gösteren 
çalışmalar da vardır. Bir çalışmada 178 AA olgu­
sunun sadece %6.7'sinde yakınmaların başlama­
sından önceki 6 ay içerisinde stres yaratan ya­
şam olayı belirlenmiştir. (Van der Steen ve ark. 
1989).

AA'nın ayırıcı tanısında, dermatolojik bulgulara 
psikiyatrik şikayetlerin sıklıkla eşlik ettiği bili­
nen trikotillomani, telojen efluvium, ayrıca tinea 
kapitis, traksiyon alopesisi, sekonder sifilis gibi

hastalıklar akla getirilmelidir. Trikotillomani eti- 
yolojisinde psikiyatrik etkenler daha belirgindir. 
Özellikle obsesif kompulsif bozukluk, vücut dis- 
morfik bozukluğu ve tik bozuklukları ilişkilen- 
dirilmiştir (O'Sullivan ve ark. 2000). Telojen eflu­
vium ise başın saçlı derisinin ani bir psikolojik 
travma sonrası kısa süreli, geri dönüşlü olarak 
tamamen dökülmesine verilen isimdir. Stres alo- 
pesisi olarak da adlandırılır. AA'da saç kaybı ge­
nellikle yama tarzındadır, "alopesi universalis- 
ten" ayırımı oldukça zordur.

Tedavi genellikle palyatiftir. Topikal veya oral 
steroidler, antralin, minoksidil ve fotokemotera- 
pi uygulanabilir (Madani ve Shapiro 2000). Psi­
kiyatrik komorbidite varlığı düşünüldüğünde 
psikofarmakolojik ajanlar eklenebilir. Plasebo 
kontrollü bir çalışmada, 13 AA olgusunda imip­
ramin tedavisi (n:7), ve plasebo (n:6) verilmesi 
sonrası 6 aylık takipte, imipramin verilen 7 olgu­
nun 5'inde saçlar belirgin olarak yeniden çıkar­
ken, plasebo alan hiçbir olguda saç dökülmesi 
geriye dönmemiştir (Perini ve ark. 1994).

Bu çalışmada tedavide, psikiyatrik şikayetler he­
def alınarak ilaç seçimi yapılmıştır. Psikiyatrik 
şikayetlerin AA gelişimine neden mi olduğu 
yoksa AA gelişimi sonrası mı geliştiği bilinme­
mektedir. Olgularda psikiyatrik şikayetler AA 
ile eş zamanlı geliştiğinden psikiyatrik şikayet­
lerle, AA belirtileri arasında neden-sonuç ilişkisi 
belirgin değildir. Fakat patofizyolojik açıklama­
lar iki grup şikayetin benzer mekanizmaları te- 
tiklediğini düşündürmektedir.

Kötü seyir belirteçleri atopi varlığı, başka im- 
m ün hastalık birlikteliği, aile hikayesi oluşu, baş­
langıç yaşının küçük oluşu, tırnak distrofileri 
varlığı ve kaybedilen saç miktarının fazlalığı ola­
rak sayılabilir. Hastaların çoğunda saçlar bir yıl 
içinde kendiliğinden tamamen yerine gelse de 
%7-10 kadarında geri dönüşümsüzdür (Madani 
ve Shapiro 2000). Bu çalışmada takipte düzelme 
gözlenmeyen 3 olgunun da erkek oluşu dikkat 
çekiciydi. Erkek cinsiyet kötü seyirde bir belirteç 
olabilir. Fakat düzelme gösteren her üç olguda 
da bir anksiyete bozukluğu eşlik etmekteydi.

AA gelişiminde psikiyatrik ve psikolojik etken­
lerin belirleyici etkisi halen tartışmalıdır. Bazı ça­
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lışmalar bu ilişkiyi %6 düzeyleri kadar düşük 
bulurken, özellikle hayat-boyu prevalansı ince­
leyen bazı çalışmalarda bu oran %70'lerin üzeri­
ne çıkmaktadır. Dermatolojik tedavilerin yanı sı­
ra çeşitli psikotrop ajanlar da tedavide denen­
miştir. Fakat iyileşme süreci tedaviden bağımsız 
olabilmektedir. Kendiliğinden geçen veya hayat- 
boyu devam eden otoimmün bir patoloji oldu­
ğunu öne süren araştırmacılar da vardır.

Takip ettiğimiz 6 AA olgularından olgunun 
2'sinde aile öyküsü pozitif oluşu genetik yatkın­
lık olasılığını desteklemektedir. Fluoksetin ve 
imipramin tedavisine çelişkili cevaplar alınır­
ken, AA yakınmaları geri dönen her üç olguda 
da OKB, sosyal fobi ve ayrılık anksiyetesi bozuk­
luğu gibi anksiyete bozukluklarının varlığı dik­
kat çekicidir. Tedaviye yanıtsız grupta bir olgu­
da dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu dı­
şında komorbid psikiyatrik tanı saptanmamıştır. 
Ayrıca öncesinde belirgin bir psikolojik stres ya­
ratan yaşam olayı varlığının (düzelme gösteren 
üç olgunun ikisinde; deprem, okula başlama gi­
bi) AA'ya yaklaşımda psikiyatrik tedavi etkinli­
ğini arttırdığı düşünülmüştür.

Çocuk psikiyatrisi kliniğine başvuran AA olgu­
larında özellikle anksiyete bozukluklarına yöne­
lik ayrıntılı bir değerlendirme yapılması, var 
olan psikiyatrik şikayetlere yönelik psikofarma- 
kolojik ajanların tedaviye eklenmesi faydalı ola­
bilecektir. Ayrıca her hastada dermatolojik de­
ğerlendirme yapılmalı, tedavi birlikte sürdürül­
melidir.

Çalışmamızda yer alan hasta sayısının yetersizli­
ği nedeniyle, bu çalışma psikiyatrik yaklaşımın 
AA tedavisi üzerine olan etkinliği ve etkinlikte 
rol alan faktörleri değerlendirmek için belli bir 
ölçüde katkı sunmaktadır. Günümüze kadar 
olan çalışmaların neredeyse tamamının erişkin 
AA olgularıyla yapılmış olması, erken başlangı­
cın olumsuz gidiş için önemli bir risk etkeni olu­
şu nedeniyle çocuk ve ergen AA olgularıyla da­
ha fazla çalışma yapılmasına gereksinim vardır.
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