
 

T.C. 

SAĞLIK BAKANLIĞI 

ĠSTANBUL MEDENĠYET ÜNĠVERSĠTESĠ 

GÖZTEPE EĞĠTĠM VE ARAġTIRMA HASTANESĠ 

 
 

 

 

RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI ANABĠLĠM DALI 

 

 

 

 

PSORĠASĠS HASTALARINDA PSĠKOLOJĠK ESNEKLĠK 
 
 

 

 

 

Dr. Burcu BAKAR KAHRAMAN 

UZMANLIK TEZĠ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ĠSTANBUL 

Ocak, 2018  



 

T.C. 

SAĞLIK BAKANLIĞI 

ĠSTANBUL MEDENĠYET ÜNĠVERSĠTESĠ 

GÖZTEPE EĞĠTĠM VE ARAġTIRMA HASTANESĠ 

 
 

 

 

 

 

RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI ANABĠLĠM DALI 

 

 

 

 

 

 

 
PSORĠASĠS HASTALARINDA PSĠKOLOJĠK ESNEKLĠK 

 

 

 

 

Dr. Burcu BAKAR KAHRAMAN 

UZMANLIK TEZĠ 

 

 

 

TEZ DANIġMANI 

Yrd. Doç. Dr. Hasan Turan KARATEPE 

 

 

 

 

 

ĠSTANBUL 

Ocak, 2018  



i 

Yazar Bildirimi 

―PSORĠASĠS HASTALARINDA PSĠKOLOJĠK ESNEKLĠK‖ isimli 

uzmanlık tezinde Dr. Burcu BAKAR KAHRAMAN 

 Bu tezin kabulünden önce nerede ve ne kadarının yayınlandığını 

―Bilgilendirme‖ bölümünde belirtmiĢtir 

 Tezin hazırlanmasında katkısı olanları ‗Bilgilendirme‘ bölümünde 

eksiksiz olarak belirtmiĢtir 

 Bu tez ile ilgili çıkar çatıĢması olup olmadığını ‗Bilgilendirme‘ 

bölümünde belirtmiĢtir 

 Tez içerisinde baĢkalarının yayınlanmıĢ veya yayınlanmamıĢ 

çalıĢmalarından yapılan alıntılar için gerekli kaynakları açıkça 

belirtmiĢtir  

 Tez içerisinde baĢka kaynaklardan kopyalanmıĢ olan kısımları 

tırnak içerisine alarak izin alınan kaynağı belirterek kullanmıĢtır 

 

Ocak, 2018  Dr. Burcu BAKAR KAHRAMAN 

 

 

 

 

Ġmza: 

 

 

  



 

Bilgilendirme 

 

ii 

 Bu tezin kabulünden önce herhangi bir yerde yayınlanmadığını 

 Tezin hazırlanmasında kendim dıĢında Yard. Doç. Dr. Hasan 

Turan Karatepe ve Doç. Dr. AyĢe Serap Karadağ‘ın katkısı 

olduğunu 

 Bu tez ile ilgili herhangi bir çıkar çatıĢmamın olmadığını beyan 

ederim. 

Dr. Burcu BAKAR KAHRAMAN  



 

Teşekkür 

 

iii 

Tez çalıĢmam ve uzmanlık eğitimi sürecinde kıymetli bilgi ve tecrübeleri ile 

bana yol gösterici olan değerli danıĢman hocam Yard. Doç. Dr. Hasan 

Turan KARATEPE‘ye 

Tezimin ilerlemesinde büyük katkısı olan, yardımlarını ve bilgisini hiç 

esirgemeyen Doç. Dr. AyĢe Serap KARADAĞ‘a 

Uzmanlık eğitimim süresince bilgi ve deneyiminden faydalandığım, sunduğu 

eğitim programı ve çalıĢma düzeniyle mesleki yeterliliği kazanmamı 

sağlayan Anabilim Dalı BaĢkanı saygıdeğer hocam Prof. Dr. Serhat ÇITAK‘a 

Aldığım psikiyatri eğitiminde çok değerli katkısı olan kıymetli hocam Prof. 

Dr. Can TUNCER‘e 

Tecrübelerinden faydalanma Ģansına sahip olduğum için çok mutlu 

olduğum hocalarımdan Yard. Doç. Dr. Aynur GÖRMEZ‘e 

Asistanlığımın ilk gününden beri her zaman yardımını ve desteğini 

gördüğüm Uzm. Dr. Osman Ağa ÖNAL, Uzm. Dr. Rümeysa YENi ELBAY ve 

klinik psikolog Ela KÖK ile Burcu KIVRAK GÖÇER‘e 

Rotasyonlarımda deneyimlerinden faydalanma Ģansı bulduğum Doç. Dr. 

Hüseyin GÜLEÇ, Doç. Dr. Medine Yazıcı GÜLEÇ, Doç. Dr. Emrem 

BEġTEPE ve Doç. Dr. Seher AKBAġ‘a ve birlikte çalıĢmaktan mutluluk 

duyduğum tüm Erenköy Ruh Sağlığı ve Hastalıkları ekibine, 

Tıp mesleğini sevdiren, ilk mesleki deneyimlerimi edindiğim sevgili fakültem 

Ġstanbul Tıp Fakültesi bünyesindeki tüm hocalarıma, 

Uzmanlık eğitiminde birlikte çalıĢmaktan mutluluk duyduğum 

arkadaĢlarım Dr. Selma Hilal AVCI ve Dr. Volkan SENEGER‘e 

Bu süreçte bana tüm hayatını paylaĢmak teklifiyle gelerek desteklerinin bir 

ömür süreceğini vadeden sevgilim, eĢim Hamit Çağlayan KAHRAMAN‘a 

Bu hayattaki en büyük Ģanslarım annem Gülsen BAKAR, babam Necati 

BAKAR ve canım kardeĢim Buse BAKAR‘a , 

Sonsuz teĢekkürlerimi sunarım. 

Dr. Burcu BAKAR  KAHRAMAN 

Burcubakar00@hotmail.com 

 



 
 
 

iv 

Özet 

―PSORĠASĠS HASTALARINDA PSĠKOLOJĠK ESNEKLĠK” 

Amaç: Bu araĢtırmanın amacı son yıllarda psikolojik iyilik halinin bir 

göstergesi olarak değerlendirilen psikolojik esneklik düzeylerinin psoriasis 

hastalarındaki seviyelerini belirlemek ve sağlıklı gönüllülere göre 

farklılıklarını incelemektir. Bu hastalarda psikolojik mekanizmaların 

anlaĢılması hastalara yapılacak psikolojik müdahaleler için yol gösterici 

olabilir. Psikolojik katılığın yaĢam kalitesi ile iliĢkisinin saptanması, 

psikolojik esnekliğin belirleyicileri olan kabul, anla temas etme ve değerler 

doğrultusunda eylemlerde bulunma gibi alanlara yapılacak müdahalelerle 

hastalığın seyri ve yaĢam kalitesine olumlu katkı yapılabilir. 

Yöntem: ÇalıĢmaya 18-70 yaĢ arası Psoriasis hastalarının alınması 

planlanmıĢtır. Kontrol grubu olarak halihazırda psikiyatrik tedavi almayan 

ve dermatolojik rahatsızlığı olmayan sağlıklı gönüllülerin alınması 

hedeflenmiĢtir. AraĢtırmaya alınma kriterlerini karĢılayan psoriasis 

hastalarından yazılı onam alınmak suretiyle araĢtırmaya katılmayı kabul 

edenler ardıĢık olarak çalıĢmaya alınmıĢtır. Sosyodemografik Veri Formu, 

Freiburg Kendindelik Envanteri, Kabul ve Eylem Formu II (KEF-II) ve 

BiliĢsel KaynaĢma Ölçeği çalıĢma ve kontrol grubundaki katılımcılar 

tarafından doldurulmuĢtur. BiliĢsel KaynaĢma Ölçeği ve KEF-II çalıĢma ve 

kontrol grubunun psikolojik esnekliklerini değerlendirmekte kullanılmıĢtır. 

Psoriasis hastalarına ek olarak Psoriasisde ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma 

(Stigmatizasyon) Ölçeği ve Dermatolojik YaĢam Kalitesi Ġndeksi uygulanarak 

psikolojik esneklik ile stigmatizasyon ve yaĢam kalitesi iliĢkisi 

değerlendirilmiĢtir. Psoriasis hastalarında depresyon ve anksiyete 

değerlendirmesi için Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği (HAM-D) ve 

Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HAM-A) klinik görüĢme ile 

klinisyen tarafından uygulanmıĢtır. Psikolojik esneklik ile damgalanma ve 

yaĢam kalitesi iliĢkisini incelerken psoriasis Ģiddetinin etkisini ayırt 

edebilmesi için ise dermatologlar tarafından yapılan Psoriasis Alan ġiddet 

Ġndeksi (PASĠ) verileri kullanılmıĢtır. 
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Bulgular: Psoriasis hastalarının KEF-II  ve biliĢsel kaynaĢma skorları 

kontrol grubundan istatiksel anlamlı düzeyde yüksek, Freiburg kendindelik 

ölçeği skorları anlamlı düzeyde düĢük bulundu. Hasta ve kontrol grubunda 

KEF-II skorları yaĢ ve eğitim düzeyine göre değiĢiklik göstermezken, hasta 

grubunda kadınların KEF-II skorları, erkek psoriasis hastalarından daha 

düĢük saptandı. Psoriasis hastalarının %55‘inde hafif yada orta Ģiddette 

depresif semptomların ve %57,6‘sında anksiyete semptomlarının olduğu 

belirlendi. KEF-II ve BiliĢsel kaynaĢma ölçeği skorları, median değerleri 

üzerinden ikili gruba ayırıldığında skorları yüksek olan psoriasis 

hastalarının HAM-D ve HAM-A puanlarının skorları düĢük olan gruba 

kıyasla anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlendi. Dermatolojik hastalık 

Ģiddetini değerlendiren PASĠ skorlarına göre hastalar hafif-orta-Ģiddetli 

olarak sınıflandırılarak HAM-D ve HAM-A skorları karĢılaĢtırıldığında 

istatiksel anlamlı farklılık saptanmadı ve psoriasis hastalarında depresyon 

ve anksiyete belirtilerinin dermatolojik hastalık Ģiddeti ile iliĢkili olmadığı 

görüldü. HAM-A ve HAM-D ölçek skorlarına göre depresif belirtileri ve 

anksiyete belirtileri eĢik değer üzerindeki psöriazis hastalarının yaĢam 

kalitenin eĢik altı hastalara oranla istatiksel anlamlı düzeyde daha fazla 

etkilenmiĢ olduğu belirlendi. Psoriasis hastalarında yaĢam kalitesinin 

stigmatizasyon, PASĠ, KEF-II, BiliĢsel kaynaĢma ve Freiburg Kendindelik 

Ölçeği skorları ile iliĢkili olduğu saptandı. YaĢam kalitesini en kuvvetli 

etkileyen parametrenin stigmatizasyon olduğu, stigmatizasyonu etkileyen 

en kuvvetli parametrenin de KEF-II skorları olduğu tespit edildi. 

Sonuç: Psoriasis hastalarının psikolojik esnekliklerinin kontrol grubundan 

düĢük bulunması ve psikolojik esnekliği daha az olan psoriasis hastalarının 

depresyon ve anksiyete skorlarının yüksek oluĢu, psoriasis hastalarında 

psikolojik esnekliği arttırmaya yönelik psikoterapi müdahalelerinin bu 

hastalardaki depresyon ve anksiyete belirtilerinin azaltılmasında etki 

sağlayacağını desteklemektedir. YaĢam kalitesinin PASĠ skorları ile iliĢkili 

olmadığının ancak depresyon ve anksiyetesi olan bireylerin yaĢam 

kalitesinin daha fazla etkilendiğinin saptanması psoriasis hastalarının 

yaĢam kalitesinin arttırılmasında dermatolojik hastalık tedavisine ek olarak 

psikolojik sağaltımın gerekliliğini göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Psikolojik Esneklik, Psoriasis, YaĢam Kalitesi, 

Damgalanma 
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Abstract 

“PSYCHOLOGĠCAL FLEXĠBĠTY OF PSORĠASĠS PATĠENTS” 

Objective: To specify the levels of psychological flexibility -which correlates 

with psychological wellbeing- in psoriasis patients and to observe the 

differences between psoriasis patients and a control group. Understanding 

the psychological mechanisms of psoriasis patients can be a guide way of 

any psychological intervention. Determining the relationship between 

psychological inflexibility and life quality; and interventions made on the 

determinants of psychological flexibility that are acceptance, being present 

and committed actions can make a positive contribution to life quality and 

the course of the disease. 

Methods: From 18 to 70 years old psoriasis patients are contributed to the 

study. As the control group, people that haven‘t been taking any 

psychological treatment or haven‘t had any dermatological diseases are 

included Sociodemographic Questionnaire, Freiburg Mindfulness Inventory, 

Acceptance and Action Questionnaire II (AAQ-II), Cognitive Fusion 

Questionnaires (CFQ-13) are filled out by the control and experimental 

group. These scales are used to determine the psychological flexibility‘s of 

both groups. During clinical interviews Hamilton Depression Rating Scale 

and Hamilton Anxiety Rating Scale are done by the clinician to psoriasis 

patients additionally for depression and anxiety evaluation. To be able to 

distinguish the severity of psoriasis when the relationship between 

psychological flexibility, stigmatizing and life quality are investigated 

Psoriasis Area and Severity Index (PASI) are used which are done by 

dermatologists.  

Result: The psoriasis patients‘ AAQ-II and CFQ-13 scores were significantly 

higher than the control group whereas the Freiburg Mindfulness Inventory 

scores were significantly lower. The age difference between the individual of 

both the control and experimental group didn‘t make a significant variation 

in scores. In the control group the gender didn‘t influence the scores; 

however, in the experimental group females had higher AAQ-II scores than 

males. 55% of the psoriasis patients had mild or moderate symptoms of 

depression and 57.6% had anxiety symptoms. AAQ-II and CFQ-13 scores 

when divided into to groups in median values, the psoriasis patients that 
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had higher scores had significantly higher HAM-D ve HAM-A points than 

the groups which had lower scores. When the HAM-D and HAM-A scores 

are compared according to PASI scores that evaluates severity of 

dermatological diseases as groups of mild-moderate-severe statistically no 

difference is detected and determined that there is no relation between 

dermatological diseases and depression and anxiety symptoms. According 

to HAM-A ve HAM-D scores, psoriasis patients with higher threshold values 

of depression and anxiety symptoms have significantly higher life quality 

scores than the patients that have lower scores than threshold. It is 

determined that in psoriasis patients life quality is related to stigmatization, 

PASI, AAQ-II, CFQ-13 and Freiburg Mindfulness Inventory scores. 

Stigmatization turned out to be the most strongly affecting parameter of life 

quality and KEF-II scores turned out to be the most strongly affecting 

parameter of stigmatization.  

Conclusion: Finding out that psoriasis patients have lower psychological 

flexibility scores than control group and patients that had lower 

psychological flexibility scores have have higher depression and anxiety 

scores proves that psychotherapic interventions that intends to increase 

psychological flexibility can decrease patients‘ psychopathologies. Proving 

that there is no relation between PASI scores and life quality but life quality 

of individuals that have depression and anxiety gets more affected shows 

that in addition to dermatological treatment psychological treatment is 

needed to improve the life quality of psoriasis patients.  

Keywords: Psychological Flexibility, Psoriasis, Life Quality, Stigmatization 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 
 

 

Derinin beyinle olan iliĢkisi embriyonik dönemle birlikte baĢlar; deri ile 

beyin aynı embriyonik tabakadan, ektodermden köken alır ve aynı 

hormonlar ve nörotransmiterlerden etkilenir (1). Deri; öfke, korku, utanç ve 

kızgınlık gibi duyguları açıkça ifade etme, emosyonel uyaranlara yanıt 

verme süreçlerinde önemli rol oynar ve stres gibi psikolojik etmenler birçok 

dermatolojik hastalığın ortaya çıkmasını ya da belirtilerin alevlenmesini 

tetikler. 

Winnicott ve Anzieu gibi bazı analistler, deri ve bilinç dıĢı arasındaki 

etkileĢime dikkat çekmiĢler ve bazı deri hastalıkları ile bilinç dıĢı çatıĢmalar 

arasındaki etkileĢimi analitik olarak açıklamaya çalıĢmıĢlardır. Winnicott‘a 

göre gerçek kendilikte, bireyin zihni ile psikosomatik benliği birbirlerine 

uyumludur ancak sahte kendilikte, bireyin entelektüel aktivitesi ile somatik 

varlığı arasında bir ayırım vardır ve yeterince iyi olamayan; aĢırı talepkar, 

kaygılı yada ilgisiz annelerin çocuklarında somatoform belirtiler 

görülebildiğini belirtmiĢtir. Winnicott, ürtikerin ortaya çıkıĢ nedenlerinden 

birinin boĢalma yolu bulamamıĢ Ģiddetli arzular olabileceğini ileri 

sürmüĢtür (2,3). Didier Anzieu 1985 yılında yayımladığı deri-ben kitabında 

kendilik psikolojisi ve deri arasındaki iliĢki üzerinde durmuĢ, çocuğun 

kendiliğinin geliĢiminin erken evrelerinde beden teması deneyimlerinin ve 

derinin iĢlevlerini vurgulayarak ‗deri egosu‘ kavramını geliĢtirmiĢtir (4). 

Dermatolog ve aynı zamanda psikanalist olan Koblenzer saf psikiyatrik, saf 

dermatolojik ya da her ikisinin bir bileĢkesi olarak görülen hastalıklar 

üzerine en çok çalıĢma yapan araĢtırmacılardan olmuĢ ve dermatolojik 

bulgularla giden hastalıkları psikiyatri ile iliĢkilerine göre üçe ayırmıĢtır. 

Trikotillomani, artefakt dermatiti, sanrısal parazitoz gibi hastalıklar birincil 

psikiyatrik hastalık olup; hastalar bilinçdıĢı savunmalarla derilerine zarar 

verebilirler. Ġkincil psikiyatrik hastalıkta temelde deri hastalığı vardır ve deri 
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bulgularının ortaya çıkıĢı fizyolojik olmasına rağmen psikolojik etmenler ve 

stres dermatolojik belirtileri alevlendirmekte, hastalığın psikososyal etkisi 

de stresin artmasına yol açmaktadır. Kollaboratif olarak adlandırılan grup 

ise tedavisi en zor olan, ortaya çıkıĢında birçok faktörün rol oynadığı, 

organik nedenlerle birlikte psikolojik nedenlerin de vurgulandığı ancak 

dermatozun duygusal durumla iliĢkisinin en az anlaĢıldığı gruptur. 

Kollaboratif gruptaki hastalıklara verilebilecek örnekler ise; atopik dermatit, 

liken planus, alopesi areate, ürtiker, anjioödem ve psorisisdir (2,5). 

Psoriasis genel popülasyonun %2-4‘ünü etkileyen kronik, inflamatuar, 

multi sistemik deri hastalığıdır. Psoriasis hastalığının hem baĢlamasında 

hem de alevlenmesinde stres ve psikososyal nedenlerin belirgin etkisi 

vardır. Ingram ve arkadaĢları hastalığın baĢlangıcında stresli olaylara vurgu 

yapmıĢlardır (6). Osborne ve Hutchinson‘un çalıĢmasında hastaların 

%47‘sinde stresin psoriasisi tetiklediği belirtilmiĢ (7). E. Rifaioğlu ve G. 

Özarmağan‘ın 626 orta ve Ģiddetli psoriasisi olan hasta ile yaptığı çalıĢmada 

ise travma %3.2, infeksiyon %10.4 ve psikojenik stres %44,3 tetikleyici 

faktör olarak bulunmuĢ (8). Psoriasis tanılı hastalarda en sık karĢılaĢılan 

psikiyatrik bozukluklar ise; depresyon ve anksiyete bozukluklarıdır 

(9,10,11). Psoriasis hastalarında depresyon %44, anksiyete bozuklukları 

%55 oranında görülmektedir (12). Psoriasiste ruhsal etkenlerin önemi 

bilinmekle birlikte hastalığın Ģiddetiyle depresyon ve anksiyetenin Ģiddeti 

arasındaki bağlantıyı gösteren çalıĢmalardaki sonuçlar çeliĢkilidir. Psoriasis 

hastalarında yaĢam kalitesinin değerlendirildiği çalıĢmalarda hastalık 

Ģiddetini değerlendiren PASI ile ciddi korelasyon gösterilememiĢtir. 

Psikolojik etmenlerin ise (depresyon ve stigma gibi) psoriasisli hastaların 

yaĢamını etkilemede hastalığın ciddiyetinden, tutulum yerinden ve hastalık 

süresinden daha fazla belirleyici olduğunu gösteren çalıĢmalar vardır (12-

17). 

 Psikiyatri psikopatolojik durumları biyo-psiko-sosyal modelleme üzerinden 

açıklamaktadır. Bu modeldeki psikolojik mekanizmalar biliĢsel-davranıĢçı 

yaklaĢım temelinde ele alındığında, psikolojik esneklik kavramının 

psikopatolojiyi etkileyen önemli parametrelerden biri olduğu bildirilmiĢtir. 

Psikolojik esneklik; ―içinde bulunulan ana tam anlamıyla temas edebilme ve 

değerler doğrultusunda davranıĢların değiĢtirilme veya devam ettirilebilme 

becerisi‖ olarak tariflenmektedir. Psikolojik esnekliğe sahip bireylerin 
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olumsuz içsel yaĢantıları ile çatıĢma içinde olmayan, kendi değerlerine 

uygun eylemlerde bulunan, içinde bulundukları ana ve mekana karĢı 

farkındalığı yüksek bireyler olduğu ifade edilmektedir (18,19). Ampirik 

çalıĢmalar, psikolojik esnekliğin çok geniĢ bir psikopatolojik spektrumla 

negatif korelasyon gösterdiğini ortaya koymaktadır (20,21). Psikolojik katılık 

kavramı ise psikolojik esneklik kavramının zıttı olarak tanımlanabilir ve 

depresyon, obsesif kompulsif bozukluk, sosyal fobi, yaygın anksiyete 

bozukluğu, trikotillomani, alkol/madde kullanım bozukluğu gibi bir çok 

psikopatoloji, psikolojik katılık kavramı ile iliĢkilendirilmiĢ olup, psikolojik 

esnekliği arttıran müdahaleler bahsedilen hastalıkların tedavisinde etkili 

bulunmuĢtur (22-28).Psikolojik esnekliğin temel altı sürecinden biri olan 

ana odaklı kendindelik süreçlerinin stres yönetimi üzerine etkisini inceleyen 

45 çalıĢmanın dahil edildiği bir meta-analizde anda olma egzersizlerinin 

kullanıldığı terapilerin sonrasında stresin fizyolojik belirteçleri olan kalp 

atım hızı, kan basıncı, kortizol düzeyi ve sitokin düzeylerinde azalma 

saptandığı gösterilmiĢtir (29). 2012 ve 2013 yıllarında pilot uygulama olarak 

hapishanedeki kadınlara CD çalar üzerinden on iki haftalık an‘da olma 

egzersizlerini içeren terapi uygulamasının algılanan stres ile depresyon ve 

anksiyete semptomlarında belirgin azalma sağladığı görülmüĢtür (30). An‘da 

olma becerilerinin stres yönetimindeki olumlu etkisi kronik hastalıklar ve 

kronik ağrı gibi durumlarda da yaĢam kalitesini arttırmak amacıyla sıkça 

kullanılmaya baĢlamıĢtır ve bu hastalıkların prognozunda da olumlu etki 

sağladıkları görülmüĢtür. 2007 yılında yapılan çalıĢmada Tip 2 diyabet 

hastası 81 kiĢi iki gruba ayrılmıĢ, bir gruba sadece diyabet eğitimi verilirken 

diğer gruba diyabet eğitimi ile birlikte zor diyabetle ilgili düĢünce ve 

duygulara dair kabul ve an‘da olma becerilerilerinin öğretildiği Kabul 

Kararlılık Terapisi kombinasyonu uygulanmıĢ. Üç ay sonraki 

karĢılaĢtırmada Kabul Kararlılık Terapisi grubunda hastaların bu baĢa 

çıkma stratejilerini kullanmaları; kendilerine daha iyi diyabet öz bakımı 

sunmaları ve daha iyi hedef aralıkta HbA1c değerlerinin olması ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (31). Psoriasis ve stres iliĢkisini inceleyen çalıĢmalarda ise çift 

yönlü etkileĢime dikkat çekilmiĢtir. Antralin tedavisi ile lezyonları tamamen 

temizlenmiĢ 132 psoriasis hastasının üç yıldan uzun süre izlendiği bir 

çalıĢmada, 51 hastanın (%39) sedef hastalığının Ģiddetlenmesinden bir ay 

önce belirli stres vakalarından bahsettiği kaydedilmiĢ ve bu çalıĢmada stres 

olaylarından psoriasis alevlenmesine kadar olan inkübasyon süresinin 2 
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gün ile 1 ay arasında olduğu belirtilmiĢtir (32). 127 psoriasis hastasıyla 

yapılan baĢka bir çalıĢmada ise; stresle psoriasislerinin kötüleĢtiğini 

belirten 64 kiĢi ile stresle psoriasisleri arasında belirgin iliĢki olmadığını 

belirten 63 kiĢi karĢılaĢtırılmıĢ. Psoriasislerinin stresle iliĢkili olduğunu 

belirten grubun psoriasis hastalığına bağlı daha fazla günlük stres yaĢadığı 

ve baĢvurudan önceki 6 ayda belirgin olarak daha fazla alevlenme yaĢadığı 

tespit edilmiĢtir. Ayrıca psoriasis hastalığına tutulan vücut yüzeylerinin 

toplam yüzdesi önemli ölçüde farklı değilken; kafa derisi, yüz, boyun, ön 

kol, eller ve genital bölge gibi duygusal olarak yüklü vücut bölgelerinde 

daha Ģiddetli psoriasis hastalığı geçirdikleri tespit edilmiĢtir (33). Stresin 

psoriasis tedavi sonuçları üzerindeki etkisini inceleyen bir çalıĢmada ise 

PUVA tedavisi gören hastalarda psikolojik stresin psoriasis hastalığından 

temizlenme oranlarını bozduğu bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada endiĢe düzeyi 

yüksek hastalarda PUVA terapisine yanıtın, endiĢe seviyesi düĢük olanlara 

kıyasla neredeyse iki kat daha yavaĢ olduğu görülmüĢtür (34). 

Bizim çalıĢmamız psikiyatrik yakınmaların sıkça görülmesi ve ruhsal 

durumun cilt hastalığının seyrini de etkileyebilmesi nedeniyle psoriasis 

hastalarıyla yapılmıĢtır. YayınlanmıĢ yayınlarda somatizasyon bozukluğu, 

kronik ağrı ve fibromiyaljide psikolojik esneklik araĢtırılmıĢ olmakla birlikte 

psoriasis hastalarında psikolojik esneklikle yapılan bir çalıĢma tespit 

edilememiĢtir. AraĢtırmamızda psoriasis tanısı almıĢ bireylerin psikolojik 

esneklikleri ve psikolojik esneklik ile yaĢam kalitesi ve içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma arasındaki iliĢki incelenecektir. Bu hastalarda psikolojik 

mekanizmaların anlaĢılması hastalara yapılacak psikolojik müdahaleler için 

yol gösterici olabilir. Psikolojik katılığın yaĢam kalitesi ile iliĢkisinin 

saptanması, psikolojik esnekliğin belirleyicileri olan kabul, anla temas etme 

ve değerler doğrultusunda eylemlerde bulunma gibi alanlara yapılacak 

müdahalelerle hastalığın seyri ve yaĢam kalitesine olumlu katkı yapılabilir. 
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GENEL BĠLGĠLER 
 

2.1. DUYGU VE DUYGU DÜZENLENMESĠ 

Tarih boyunca farklı biçimlerde ele alınan duygu psikoloji ve felsefenin 

konusu olmuĢtur. Etimolojik olarak duygu (emotion); ‗hareket, kıpırtı, 

kıĢkırtma‘ anlamında eski Fransızcadaki emouvoir kelimesinden ve 

Latincede ‗çıkarmak, çıkmak, tahrik olmak‘ anlamında gelen emovere 

kelimesinden türediği düĢünülmektedir.  

Duygular yaĢamımızdaki kararlar, davranıĢlar, kiĢilerarası iliĢkiler, 

iĢlevsellik gibi birçok alanda etkilidir. Duygular iĢlevsel bakıĢ açısına göre 

yaĢanılan sorunlara bir yanıt olarak ortaya çıktığı için iĢlevseldirler ancak 

durumla uyumsuz olarak uygun bağlamda ortaya çıkmadıklarında, yoğun 

olduklarında ya da çok uzun sürdüklerinde problem olarak da karĢımıza 

çıkabilirler. Duyguların gündelik yaĢamdaki bu etkisi göz önüne alındığında 

duygusal iĢleyiĢin düzenlenmesindeki önem ortaya çıkmaktadır. Duygu 

düzenlemesi; bireylerin, bilinçli ve bilinçsiz olarak çevresel taleplere uygun 

Ģekilde duygularını ayarlayıp tepki verme süreçleri olarak 

kavramsallaĢtırılmıĢtır (35,36,37,38,39). 

2.1.1. Duygu Düzenleme ve Psikopatoloji 

Kuramsal modeller baĢarılı duygu düzenleme ile iyi kiĢilerarası iliĢki, 

akademik ve iĢ performansı gibi sağlıklı sonuçları iliĢkilendirirken, duygu 

düzenleme zorluklarını ruhsal bozukluklarla iliĢkilendirmiĢtir. Borderline 

kiĢilik bozukluğu, major depresif bozukluk, bipolar bozukluk, yaygın 

anksiyete bozukluğu, sosyal fobi, yeme bozuklukları, alkol ile iliĢkili 

bozukluklar ve madde ile iliĢkili bozukluklar gibi birçok psikopatolojide 

emosyon regülasyon zorluklarının eĢlik ettiği çalıĢmalarda gösterilmiĢtir 

(40-52). Linehan (1993) borderline kiĢilik bozukluğu geliĢiminde duygu 

düzenleme güçlüğünün merkezi bir role sahip olduğunu belirtmiĢtir (53). 
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Mennin, Holaway, Fresco, Moore ve Heimberg (2007) etkili duygu 

düzenleme stratejisi seçme zorluğunun anksiyete bozuklukları ile iliĢkili 

olduğunu, duyguları tanımada güçlüğün ise depresyon ile iliĢkili olduğunu 

belirtmiĢlerdir (54). 

Depresyon tanısı alıp iyileĢen bireyler ile daha önce hiç depresyon tanısı 

almamıĢ kiĢilerin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada depresyon tanısı almıĢ 

olanların etkili duygu düzenleme stratejisi seçme konusunda daha az 

becerili ve stres altında amaçlarını gerçekleĢtirmede daha az baĢarılı 

olduklarını belirttikleri tespit edilmiĢtir (55). Hafif depresif belirtileri olan 

kiĢilerle yapılan bir baĢka çalıĢmada ise kontrol grubuna kıyasla daha fazla 

duygu düzenleme güçlüğü yaĢadıkları bulunmuĢtur (56). 

Alkol madde kullanımı ve kendine zarar verici davranıĢlarla duygu 

düzenleme güçlüğünü inceleyen çalıĢmalarda ise kasıtlı kendine zarar 

verme davranıĢı ile duygu düzenleme güçlüğü arasında anlamlı iliĢki olduğu 

ve alkol ve madde kullanımı ile duygu düzenleme güçlüğü arasında anlamlı 

iliĢki bulunduğu tespit edilmiĢtir (57,58,59). 

Duygu düzenleme güçlüklerinin yanı sıra duygu düzenlemede kullanılan 

stratejilerin bir kısmının da psikopatolojilerle daha iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır (60). Sık kullanılan emosyon regülasyon stratejileri; yeniden 

değerlendirme, problem çözme, bastırma, dikkat dağıtma, davranıĢsal 

kaçınma, yaĢantısal kaçınma, ruminasyon (zihinsel geviĢ getirme), endiĢe, 

kendindelik (mindfulness) ve kabuldür (61). Bu stratejilerin bir kısmı 

adaptif bir kısmı maladaptif olarak değerlendirilmekle birlikte kullanıldıkları 

bağlam içerisinde bu durum değiĢkenlik gösterebilmektedir. ÇalıĢmalar 

bireylerin hem günlük yaĢamda hem de laboratuvarda eĢzamanlı olarak 

birden fazla duygu düzenleme stratejisini kullandıklarını bildirmektedir 

(62,63,64). 

2.1.2. Duygu Düzenlenmesinde Teorik Kuramlar 

Duygu düzenlenmesinde kullanılan çeĢitli stratejilerin karakteristik 

özellikleri, iĢlevi ve kullanılıĢ biçimine göre çeĢitli modeller öne 

sürülmüĢtür. Bu modellerden öne çıkanlar zamansal iĢlem modeli ve 

strateji temelli modeldir. Yetenek temelli model ise kiĢilerin bu stratejileri ne 

ölçüde baĢarılı kullandığını ve hangi stratejilerin aynı kiĢide birbirine daha 

sıklıkla eĢlik ettiğini incelemektedir (61).  
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Zamansal iĢlem modeline göreduygusal tepki oluĢumu; ortaya çıkarıcı 

faktör, o duruma dikkat, kiĢinin mevcut değerleri göz önüne alındığında 

durumun anlamının değerlendirilmesi ve son olarak davranıĢsal, fizyolojik 

ve deneyimsel bileĢenleri içeren duygusal yanıt olarak zamansal dört 

aĢamada meydana gelir (61). Duygu düzenlemesi bu aĢamaların herhangi 

birine yapılan müdahale ile gerçekleĢtirilir.  

Strateji temelli model duygusal düzenlemeyi psikopatolojilerle iliĢkilerine ve 

temel özelliklerine odaklanarak kavramsallaĢtırır. Örneğin Aldao ve ark. 

psikopatolojilerle negatif iliĢkili yani adaptif (kabul, problem çözme, yeniden 

değerlendirme, kendindelik) ve psikopatolojilerle pozitif iliĢkili yani 

maladaptif (bastırma, yaĢantısal kaçınma, davranıĢsal kaçınma, 

ruminasyon) olarak bu stratejileri ayırmıĢtır. Aldao (2013) tarafından da 

belirtildiği gibi, stratejileri tek taraflı olarak adaptif ve maladaptif olarak 

sınıflandırmak indirgeyicidir. Belirli bir kiĢi ve amaç için herhangi bir 

durumda adaptif olan bir strateji baĢka durum için maladaptif olabilir. Bu 

nedenle sıkı sıkıya maladaptif stratejilerden kaçınmak yada sadece adaptif 

stratejileri kullanmaktan ziyade; bağlamına göre esnek bir Ģekilde bu 

stratejileri kullanmak baĢarılı duygu düzenleme için kritik olandır 

(60,61,65). Diğer bir strateji temelli modele göre ise duygusal düzenleme 

stratejileri biliĢsel ya da örtülü (örn. yaĢantısal kaçınma, ruminasyon, 

kabul, dikkat dağıtma) ve davranıĢsal ya da açık stratejiler (örn. davranıĢsal 

kaçınma) olarak iki grupta sınıflanmıĢtır (66,67). 

Yetenek temelli modelise kiĢinin duygu düzenleme stratejilerini kullanım 

baĢarısını değerlendirilir. Bu modele göre duyguların farkındalığı ve netliği, 

duygulara verilen yanıtlar (olumsuz duyguların kabulü), olumsuz 

duyguların davranıĢlar üzerindeki etkilerinin düzenlenmesi (olumsuz 

duygular eĢlik etse bile değere yönelik davranıĢların sürdürülmesi) gibi 

duygu düzenleme stratejilerinin etkin kullanım yeteneklerinin ölçüldüğü 

Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği gibi çeĢitli ölçekler geliĢtirilmiĢtir (68).  

2.1.3. Duygu Düzenleme Stratejileri ve Psikopatoloji 

Psikopatolojilerle iliĢkilendirilen duygu düzenleme stratejilerinden endiĢe ve 

ruminasyon tekrarlayan düĢünce biçimleri olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

EndiĢe; beklenen tehdit karĢısında geleceğe odaklı tekrarlayıcı düĢünceler 

olarak tanımlanırken, ruminasyon tekrarlayıcı düĢünme biçimleri için 
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jenerik bir üst baĢlık olarak kullanılmakta, girici, kontrol edilemeyen, geri 

dönüĢlü ve mükerrer düĢünce biçimlerini iĢaret etmektedir (69).Nolen-

Hoeksema tarafından kavramsallaĢtırılan depresif ruminasyon 

―depresyonun belirtileri, olası sebep ve sonuçları hakkında edilgen ve 

tekrarlayıcı bir düĢünme biçimi‖ olarak tanımlanmıĢtır (70). Ruminasyonla 

yapılan bir çok çalıĢmada depresyon ile sıkı iliĢkisi ortaya konmuĢtur 

(61,71,72). Anksiyete semptomları ile ruminasyon arasında yapılan üç 

çalıĢmanın birinde ruminasyon artan anksiyete semptomu ile iliĢkili 

bulunurken; iki çalıĢmada iliĢkili bulunmamıĢtır (73,74,75). Adolesan 

kızlarda yapılan bir çalıĢmada ise yüksek ruminasyon skorları artmıĢ 

madde kullanım bozukluğu, yeme bozukluğu ve dört yıllık periyod içinde 

artmıĢ bulimia nervosa baĢlangıç riski ile iliĢkili bulunmuĢtur (76). 

DüĢünsel ve sıklıkla maladaptif duygu düzenleme stratejisi olarak 

karĢımıza çıkan endiĢe ise anksiyete bozuklukları ile iliĢkili bulunmuĢtur.  

Psikopatolojilerle sıklıkla iliĢkilendirilen diğer duygu düzenleme stratejileri 

ise bastırma ve kaçınmadır. Bastırma mekanizması sıkıntı veren duyguların 

ya da düĢüncelerin bastırılması Ģeklinde kullanılır. Duyguların bastırılması 

yolu ile ifade edilmesinin engellenmesi muhtemelen kısa süreli öznel 

deneyimini de azaltabilmesine rağmen uzun vadeli olarak etkili 

olamamaktadır. Ayrıca kronik bir duygusal bastırmanın duygusal 

uyaranlara adaptasyon yeteneğini engelleyeceği ve depresyon gibi duygu 

durumla iliĢkili durumlara karĢı aĢırı duyarlılığa neden olacağı öne 

sürülmüĢtür (77,78). Ġstenmeyen düĢüncelerin bastırılması giriĢimlerinin de 

paradoksal olarak bastırılmaya çalıĢılan düĢüncede artan eriĢilebilirliğe 

neden olduğunu gösteren birçok çalıĢma mevcuttur (78,79,80). Bastırmanın 

paradoksal etkileri somatik duyumlar için de geçerlidir. Ağrılı uyaranları 

bastırma talimatı verilen kiĢiler, bastırma sırasında hissettiklerinin daha 

sonra ağrı üzerinde yoğunlaĢmaları istendiğinden daha rahatsız edici olarak 

bildirmiĢlerdir. Ayrıca, ağrılı uyarıcının geri çekilmesinin ardından ağrının 

kaybolması da yavaĢlamıĢtır (81). 2003 ve 2004 yıllarında yapılan iki 

çalıĢmada ise Beyaz Ayı Supresyon Envanteri yüksek skorları artan depresif 

semptomlarla iliĢkili bulunmuĢtur (82,83). Benzer Ģekilde 2008 yılında 

Duygu Düzenleme Anketi ile yapılan çalıĢmada da düĢük duygusal 

bastırma ve düĢük sosyal kaygı pozitif duygusal yanıtın önemli prediktörü 

olarak saptanmıĢtır (84). Okul reddi olan 10-14 yaĢ arası çocuklarda 



 

Genel Bilgiler 

 

8 

anksiyete bozukluğu tanısı alanların almayanlara göre baskılama 

stratejisini daha fazla, yeniden değerlendirme stratejisini ise daha az 

kullandıkları bulunmuĢtur (85). Diğer bir çalıĢmanın sonuçlarına göre ise 

bastırmanın olumsuz duyguların azaltılmasında etkili bir yöntem olmadığı 

ve depresyona meyilli kiĢilerin bastırma strajisini daha sık kullandıkları 

kaydedilmiĢtir (86). 

Duygu düzenlemede uyumsuz kabul edilen ve psikopatolojilerle en çok 

iliĢkilendirilen strateji olan yaĢantısal kaçınma stratejisi ise;kiĢi belirli özel 

deneyimlerle (örneğin; bedensel duyumlar, duygular, düĢünceler, anılar, 

davranıĢsal yatkınlıklar) temas halinde kalmaya razı olmadığında ortaya 

çıkar ve bu olayların biçimini veya sıklığını ve bunları gerçekleĢtiren 

bağlamları,davranıĢsal bir maliyet doğursa bile değiĢtirmeye yönelik adımlar 

atar. ĠĢlev bozucu kaçınma stratejilerinin klasik örnekleri; aĢırı alkol 

kullanımı, uyuĢturucu kullanımı veya yüksek riskli cinsel davranıĢlardır. 

Kaçınmanın diğer bir formu ise kiĢinin samimi iliĢkiler kurmasına engel 

olma veya caydırıcı düĢünceler ve/veya duygular nedeniyle değerleriyle 

uyumlu hedeflerine ulaĢmasını kolaylaĢtıracak riskler almasına engel olma 

Ģeklinde gözlenebilir (87). YaĢantısal kaçınma ile depresyon, anksiyete, 

somatizasyon ve travma sonrası stres bozukluğu Ģiddeti ile yüksek 

korelasyon içerisinde olduğu saptanmıĢtır(88). Blalock ve Joiner (2000) 

biliĢsel kaçınmanın hem depresyon hem anksiyetinin artmıĢ riski ile iliĢkili 

olduğunu saptamıĢ ancak davranıĢsal kaçınmada bu iliĢki anlamlı düzeyde 

bulunmamıĢtır (89). 

Psikopatolojilere yatkınlaĢtırdığı gözlenen stratejilerin yanında 

psikopatolojilerle negatif korelasyonda olduğu gözlenen stratejiler ise 

yeniden değerlendirme, problem çözme, kendindelik ve kabuldür.  

Yeniden değerlendirme sıkıntıyı azaltmanın bir yolu olarak stresli bir 

konuda iyi veya olumlu yorumlar veya perspektifler üretmeyi içerir. Birçok 

biliĢsel model (Beck, 1976; Clark, 1988; Salkovskis, 1998) uyumsuz 

değerlendirme süreçlerinin depresyon ve anksiyetenin temelinde olduğunu 

düĢünmekte ve depresyon ve anksiyete bozukluklarının tedavisi için 

yeniden değerlendirme becerilerinin edinildiği müdahaleler üzerinde 

durmaktadır (90,91,92,93).  
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Problem çözme yanıtı ise, stresli bir durumu veya sonuçlarını değiĢtirmeyi 

içeren bilinçli bir giriĢimdir. Stres faktörlerini değiĢtirerek veya ortadan 

kaldırarak duygular üzerine etki eder. DüĢük sorun çözme becerileri 

depresyon, anksiyete, madde kullanımı ve yeme bozuklukları ile iliĢkili 

bulunmuĢ ve sorun çözme beceri eğitimleri bu bozuklukların tedavisinde 

kullanılan biliĢsel davranıĢçı terapilerin bir bileĢeni olmuĢtur 

(94,95,96,97,98). 

Kendindelik (mindfulness), yargısız bir tutumla Ģuan ki duygu ve 

deneyimlere katılma sürecidir. Toplum örneklerinden alınan veriler 

farkındalığın uygun olmayan duygu düzenleme stratejilerinin daha az 

kullanımı ile iliĢkili olduğunu saptamıĢtır. Yüksek ruminasyon seviyeleri 

düĢük kendindelikleiliĢkili bulunmuĢtur (61). 

Kabul, istenmeyen duygu yada duyumların azaltılması uğruna verilen 

çabanın sonlandırılması ve bunların sahip olunan içsel bir süreç olarak 

benimsenmesidir. Kabulün ruhsal sorunlarla negatif korelasyonda 

olduğunu bildiren çok sayıda çalıĢma olmakla birlikte Wilson ve 

arkadaĢlarının stres tetikleyici akademik bir görev vererek 80 katılımcıda 

yaptıkları bir çalıĢmada fizyolojik uyarılma ve anksiyete düzeyi ile kabul, 

kendindelik, bastırma ve dayanıklılık (endurance) stratejileri karĢılaĢtırılmıĢ 

ve sadece kabul müdahalesi ile fiziksel uyarılmadaki düĢüĢ istatiksel 

anlamlı olarak bulunmuĢ ve kabulün anksiyete semptomlarında daha etkin 

olduğu görülmüĢtür (99). 

Tüm bu duygu düzenleme stratejilerinin amacı stres toleransını arttırmaktır 

ve düĢük stres toleransı olan katılımcılarla yapılan bir çalıĢmada bu 

kiĢilerin olumsuz duyguların düzenlenmesinde artmıĢ strateji kullanımı 

olmadığı ancak bazı stratejileri diğerlerinden daha fazla kullandıkları 

saptanmıĢtır. Stres toleransı ile en kuvvetli iliĢki yaĢantısal kaçınma ve 

endiĢenin düĢük düzeyde olması arasında olduğu ve daha ılımlı olarak 

kabul, kendindelik ve düĢük ruminasyonun stres toleransında belirleyici 

olduğu belirtilmiĢtir. Stres toleransında istatistiksel olarak anlamlı olsa da 

problem çözme, yeniden değerlendirme ve düĢük bastırmanın düĢük 

düzeyde etkili olduğu saptanmıĢtır (61). 
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Duygu düzenleme stratejileri ile yapılan korelasyon çalıĢmasında ise; 

kiĢilerin hangi stratejileri daha sıklıkla birlikte kullandıkları incelenmiĢ ve 

adaptif stratejiler, diğer adaptif stratejilerle ve maladaptif stratejiler, diğer 

maladaptif stratejilerle pozitif korelasyonda bulunurken; adaptiflerle 

maladaptifler arasında negatif korelasyon saptanmıĢtır. En belirgin negatif 

korelasyondaki stratejiler ise kabul – yaĢantısal kaçınma ve kendindelik – 

davranıĢsal kaçınma arasında saptanmıĢtır. Diğer bir değiĢle; kabul ve 

kendindelik stratejisini kullanan kiĢiler psikopatolojilerle en kuvvetli iliĢki 

içerisinde olan kaçınma stratejisini daha az kullanmıĢlardır. Aynı zamanda 

bu çalıĢmada birkaç adaptif- maladaptif eĢleĢmesinde zayıf da olsa pozitif 

bir iliĢki içinde oldukları gözlenmiĢtir. Bunlar; dikkat dağıtma – problem 

çözme, dikkat dağıtma – yeniden değerlendirme, problem çözme – 

ruminasyon, yeniden değerlendirme – bastırma stratejileri arasında 

olmuĢtur (61).  

Buradan da anlaĢıldığı üzere kiĢiyi psikopatolojiden koruyan adaptif duygu 

düzenleme stratejilerinden olsa da problem çözme ve yeniden değerlendirme 

stratejilerini kullanan kiĢiler sıklıkla maladaptif stratejileri de 

kullanmaktadır. Ayrıca bu stratejiler stres toleransı ile düĢük düzeyde 

iliĢkili duygu düzenleme stratejileri olarak saptanmıĢtır. Buradaki verilerin 

desteklediği gibi yeniden değerlendirme, problem çözme yönelimli 

müdahalelerin sıkça kullanıldığı klasik biliĢsel davranıĢçı yaklaĢımlardan 

ziyade kabul ve kendindelik temelli terapi yaklaĢımlarının etkinliği daha 

umut vaad edici gözükmektedir. 

2.2. BĠLĠġSEL DAVRANIġÇI PSĠKOTERAPĠLER  

BDT yaklaĢımlarının temeli 1925‘lerde Watson‘ın davranıĢçı çalıĢmaları ile 

baĢladığı söylenebilir. Klinik uygulama alanına yansıması ise 1950‘lere 

dayanmaktadır. Bu süreç içerisinde BDT uygulamaları üç kuĢak altında 

incelenebilir. 

Birinci kuĢak; davranıĢçı yaklaĢımların baskın ve etkin olduğu 

uygulamadır. Bu uygulamada davranıĢların gözlenmesi, yordanması ve 

değiĢtirilmesine odaklanılmıĢtır. Terapide kullanılan tekniklerde uyarıcı ve 

tepki arasında nesnel iliĢkide klasik ve edimsel koĢullanma öğrenme 

kuramlarının etkisi belirgindir (100).  
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Ġkinci kuĢak; biliĢsel davranıĢçı yaklaĢımların kullanıldığı uygulamalardır. 

Uyarıcı ve tepki arasındaki iliĢkide biliĢlere vurgu yapmaktadır. ĠĢlevsel 

olmayan düĢüncelerin değiĢtirilmesi ile duygu ve davranıĢların değiĢimi 

hedeflenmektedir (100).  

Üçüncü kuĢak ise; kendindelik, biliĢsel ayrıĢma, kabul süreçlerinin 

kullanıldığı danıĢanın hayatındaki değerlerin ve iliĢkilerinin, tedavi iĢlerliği 

ve terapist-danıĢan arasındaki etkileĢimin de göz önünde tutulduğu bir 

terapi modelidir. Terapinin ana odağı danıĢanın içsel yaĢantıları ile kurduğu 

iliĢkinin tekrar ele alınmasıdır. DavranıĢı belirleyen ana etkenin değerlerin 

olduğu ve içsel yaĢantılara karĢı kabul, ayrıĢma ve kendindelik 

stratejilerinin uygulandığı bir biliĢsel-davranıĢçı modeldir (101).  

 

ġekil 2.1: BiliĢsel DavranıĢçı Terapilerde KuĢaklar: KuĢakların Ana Temaları (100) 

2.2.1. Birinci KuĢak (DavranıĢçı) Psikoterapi YaklaĢımları 

DavranıĢçı terapilerin kuramsal geçmiĢi Rus fizyolog Ivan Petroviç Pavlov‘un 

köpeklerin sindirim sistemini incelerken yaptığı deneylerde zil sesi gibi nötr 

bir uyaranın yemekle birlikte verilmesi sonrasında sadece zil sesine de salya 

akma Ģeklinde tepki ortaya çıktığı gözlemine dayanarak ortaya koyduğu 

‗klasik koĢullanma‘ veya ‗öğrenme‘ kuramı ile baĢlamıĢtır. Pavlov‘un 

geliĢtirdiği bu kuramın insan davranıĢları üzerindeki etkisini ise Watson, 

Küçük Albert Deneyi‘nde tavĢanla birlikte Ģiddetli ses verilmesi sonrasında 

çocuğun tavĢandan korkar hale gelmesi ile göstermiĢtir. Skinner ise insan 

davranıĢlarının sadece basit reflekslerle ifade edilecek kadar basit 
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olmadığını göstermiĢ ve ‗edimsel koĢullanma ve pekiĢtirme‘ kavramlarını 

geliĢtirmiĢtir (102).  

DavranıĢçı okul kuramsal geçmiĢi de göz önünde bulundurulduğunda 

dikkati çeken, odak noktanın gözlenebilen davranıĢlar olmasıdır. Burada 

düĢünceler sadece bir yan üründür ve üzerinde çalıĢılmasına gerek yoktur 

(103).  

DavranıĢçı terapiler gözlenebilen davranıĢların analizi ile baĢlar ve 

davranıĢlar formüle edilir. Bu formülasyona göre davranıĢ; öncül olarak 

adlandırılan çevresel uyarıcı ve bu uyarıcı sonucunda kiĢinin davranıĢta 

bulunması ve bu davranıĢın sonucunda yeni bir durumun ortaya çıkması 

olarak üç aĢamada (öncül-davranıĢ-sonuç) incelenir. Sonuçlar belli bir 

davranıĢın yapılmasıyla sıklığı azalan yada artan içsel ve dıĢsal 

durumlardır. Psikopatolojilerin tedavisinde, ya çevresel durum yani öncül 

değiĢtirilir ya da davranıĢın değiĢtirilmesi ile yeni sonuçların oluĢumu 

amaçlanır. Öncülün değiĢtirilmesi için problem çözme teknikleri ve çeĢitli 

beceri eğitimleri kullanılırken, davranıĢ değiĢikliği için davranıĢ 

modifikasyonu, sistematik duyarsızlaĢtırma ve aĢamalı maruziyet, uzamıĢ 

maruziyet, davranıĢ aktivasyonu ile ilerleyici kas gevĢetme ve nefes 

egzersizleri gibi baĢa çıkma stratejileri kullanılır (100,102,103).  

2.2.2. Ġkinci KuĢak BiliĢsel DavranıĢçı Psikoterapi YaklaĢımları 

DavranıĢçı kuramların insan davranıĢlarını açıklarken duyguların öznel 

yaĢantısına değil fizyolojik tepkilerine odaklanarak davranıĢ formülasyonu 

yapması davranıĢlar üzerinde kiĢinin karakter, mizaç, zeka gibi 

niteliklerinin davranıĢ oluĢumu üzerinde etkisinin göz ardı edildiği 

tartıĢmasına yol açmıĢtır. Aynı zamanda Jean Piaget dil ve düĢüncenin 

geliĢiminin çocukluktan itibaren genellemeler, soyutlamalar ve kurallar 

oluĢturarak bir takım çerçevelemeler üzerinden ilerlediğini belirtmesi ile 

Ģema kavramı ortaya çıkmıĢtır (104,105). ġemalar; karĢılaĢılan içsel ve 

dıĢsal durumları anlama ve onlarla baĢ etme yolları ve kalıpları olarak 

tanımlanabilir. Piaget‘nin Ģema tanımı ile birebir aynı Ģeyi ifade etmese de 

biliĢsel modelde psikopatolojilerin kökeni kiĢinin mevcut Ģemaları ve bu 

Ģemalara bağlı ortaya çıkan otomatik düĢünceleridir. BiliĢsel modelin olgu 

formülasyonunda kiĢi nesnel durumu mevcut Ģemaları doğrultusunda 

çarpıtır ve bu çarpıtma sonucunda ortaya çıkan otomatik düĢünceler kiĢide 
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iĢlevsiz duygu ve davranıĢlar oluĢturur. Tedavinin odak noktası bireyin 

düĢünceleri ve inançlarıdır (100,102,103).  

Ġkinci kuĢak yaklaĢımlar arasında en çok bilinenler Beck‘in ‗BiliĢsel 

Terapisi‘, Ellis‘in ‗Akılcı Duygulanım DavranıĢçı Terapisi‘ Meichenbaum‘un 

‗BiliĢsel-DavranıĢsal DeğiĢme Terapisi‘ ve Lazarus‘un ‗Çok Boyutlu Terapisi‘ 

dir (100,166,167). 

2.2.3. Üçüncü KuĢak BiliĢsel DavranıĢçı Psikoterapi YaklaĢımları 

Birinci kuĢakta odak noktası olan davranıĢın yerini ikinci kuĢakta biliĢler 

alırken, son olarak üçüncü kuĢak biliĢsel davranıĢçı terapilerde odak 

noktası içsel yaĢantılara kaymıĢtır. Ġçsel yaĢantılar baĢkaları tarafında 

gözlemlenebilir olmadığı için tedavinin ilk aĢaması kiĢinin içsel 

yaĢantılarına dair farkındalığının oluĢturulmasıdır. Daha sonrasında kabul 

müdahaleleri ile içsel deneyimlerin yaĢantılanmasına teĢvik edilir. Sıkça 

karĢılaĢtığımız yeni nesil üçüncü kuĢak biliĢsel davranıĢçı terapi 

yaklaĢımları; Dialektik DavranıĢ Terapisi (Dialectical Behavioral Therapy), 

Kendindelik Temelli BiliĢsel Terapi (Mindfulness Based Cognitive Therapy), 

Kabul ve Kararlılık Terapisi (Acceptance and Commitment Therapy), 

BütünleĢtirici Duygu Düzenleme Terapisi (Integrative Emotion Regulation 

Therapy), Duygu Düzenleme Terapisidir (Emotion Regulation Therapy) 

(100).  

2.2.3.1. Dialektik DavranıĢ Terapisi 

Kendindelik, stres toleransı, duygu düzenleme ve kiĢilerarası etkililik olmak 

üzere dört ana odak üzerine çalıĢılır. Duygu düzenleme ile amaç 

kendindelik ve kabul eĢliğinde duyguların yaĢantılanmasına izin vermek ve 

stres toleransının arttırılmasıdır. BaĢ etme becerilerinin geliĢtirilmesine 

yönelik müdahaleleri de içeren bu terapi biçimi ilk olarak intihar ya da 

kendine zarar verme davranıĢları olan borderline kiĢilik bozukluğu olan 

kiĢilerde kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢtir. Psikoeğitim programlarını da 

bünyesinde bulundurabilen bu terapi modeli madde kötüye kullanımı, yeme 

bozukluğu tedavisinde de kullanılmaktadır (100,106,107). 
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2.2.3.2. Kendindelik Temelli BiliĢsel Terapi 

Kendindelik (mindfulness) ‗Ģimdi ve burada‘ ilkesi çerçevesinde düĢünce, 

duygu ve bedensel duyumlara dikkatin yoğunlaĢtırıldığı meditasyon 

seanslarıdır. Kendindelik egzersizleri ve biliĢsel yeniden yapılandırma 

tekniklerinin birlikte kullanıldığı bu yaklaĢımın yineleyen depresyonlarda 

sonraki atakların önlenmesinde etkili olduğunu bildiren çalıĢmalar 

mevcuttur. Akut depresif ataklarda görülen konsantrasyon problemlerinin 

bu terapiyi uygulamayı zorlaĢtırabileceği de belirtilmiĢtir (90,108). 

2.2.3.3. Kabul ve Kararlılık Terapisi 

ĠĢlevsel bağlamcılık (Functional Contexualism) ve iliĢkisel çerçeveleme 

kuramlarına (Relational Frame Theory) dayanan bu terapi modelinde; dilin 

(yani sözel davranıĢların) eylemler üzerindeki etkisi incelenirken mevcut 

sorun, iĢlevsel davranıĢ analizine (Functional Behavioral Analysis) tabi 

tutulur. Modelde istenmeyen içsel yaĢantıların azaltılması için harcanan 

çabanın değerler doğrultusunda davranıĢların sürdürülmesine engel olduğu 

vurgulanırken, istenmeyen içsel yaĢantıların fark edilmesi ve kabulü 

müdahaledeki ana prensiptir. Bu içsel duyguların kabulünde hedef, 

değerler doğrultusunda davranıĢların sürdürülmesidir (18,19,100). ‗‗Kabul 

ve Kararlılık Terapisinin (Acceptance and Commitment Therapy) kısaltması 

harflerinin yan yana okunması ile (A-C-T) değil, harflerle oluĢan kelimenin 

(ACT) seslendirilmesi yoluyla kullanılmaktadır. Türkçe karĢılığı eylem, 

hareket olan ACT kelimesi, terapinin ana odağı olan değer odaklı eylemleri 

vurguladığı için bu kullanım biçimi tercih edilmiĢtir. Kabul ve Kararlılık 

Terapisi camiası ‗ACT‘ i bir kısaltmadan ziyade terimsel nitelikte bir özel 

isim olarak da kullanmaktadırlar. Bu nedenlerle terapinin Türkiye 

temsilciliği camia ile bütünlüğü sağlama adına terapinin Türkçe‘deki 

kısaltma biçimini ‗KKT‘ olarak değil ‗ACT‘ olarak kullanmaktadır. Biz de tez 

boyunca ACT kısaltmasını kullanmayı tercih ettik.‘‘ 

2.2.3.4. BütünleĢtirici Duygu Düzenleme Terapisi 

Psikopatolojilerin duygu düzenlemede yaĢanan sıkıntılarla formüle edildiği 

bütünleĢtirici duygu düzenleme terapisinde kiĢinin duygularını anlaması, 

kabul etmesi ve uygun stratejilerle düzenleyebilmesi hedeflenir. Terapi 

süreci temel olarak dört bölümden oluĢur. Ġlk bölümü psiko-eğitim 

oluĢturur, ikinci bölümde duyguların kabulü ve düzenleme becerilerinin 
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geliĢtirilmesi çalıĢılır, üçüncü bölümde kiĢinin değerlerine temas edilerek 

son bölümde relapsların önlenmesine yönelik çalıĢmalar yapılır (100). 

2.2.3.5. Duygu Düzenleme Terapisi 

Duygu düzenleme stratejilerinin geliĢtirilmeye çalıĢıldığı diğer bir üçüncü 

kuĢak terapi uygulamasıdır. Bu terapide duyguları tanıma ve analiz etme, 

duyguların fizyolojik, davranıĢsal ve biliĢsel yönleri, iĢlevleri, bağlama 

uygunlukları ve uygun duygu düzenleme stratejilerinin 

kullanımıkendindelik ve kabul ile ilgili çalıĢmalar yapılır. Bireysel yada grup 

çalıĢmaları olarak uygulanabilir (100,109).  

2.2.3.6. Diğer Üçüncü KuĢak Terapiler 

 KendindelikTemelli Stres Azaltma Programı (Mindfulness Based Stress 

Reduction) (Kabat-Zinn, 1994), 

 BiliĢsel DavranıĢçı Analiz Psikoterapisi (Cognitive Behavioral Analysis 

System of Psychotherapy) (McCullough, 2003), 

 ĠĢlevsel Analitik Psikoterapi (Functional Analytic Psychotherapy) 

(Kohlenberg ve Tsai, 1991), 

 BütünleĢtirici DavranıĢçı Çift Terapisi (Ġntegrative Behavioral Couple 

Therapy) (Jacobson ve Christenson, 1996), 

 Üst BiliĢ Terapisi (Metacognitive Therapy) (Wells, 2008), 

 ġema Odaklı Psikoterapi (Schema Focused Psychotherapy) (Young, 

1999). 

2.3. KABUL KARARLILIK TERAPĠSĠ 

ACT‘in teorik temelini oluĢturan ‗ĠliĢkisel Çerçeveleme Kuramı‘ (ĠÇK) yılında 

Hayes, Barnes-Holmes ve Roche tarafından geliĢtirilen dil ve biliĢ teorisidir. 

ĠÇK‘na göre, insan dili ve biliĢin çekirdeği, olayları karĢılıklı olarak ve 

kombinasyonlar halinde iliĢkilendiren ve belirli olayların iĢlevini diğerleriyle 

olan iliĢkilerine bağlı olarak değiĢtiren öğrenilmiĢ bağlamsal kontrol 

yeteneğidir (18,28). 

ĠÇK‘ya göre bir isim ile bir nesne arasındaki basit referanssal iliĢki; çift 

yönlü ve karĢılıklıdır. Örneğin bir kedi gördüğümüzde zihin mevcut 

yaĢantıyı ‗kedi‘ kelimesi ile eĢleĢtirir ve ‗kedi‘ kelimesi ile karĢılaĢtığımızda 
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zihnimizde aktüel bir kedi imajinasyonu belirebilir. Bu türetilen iliĢkiler 

iĢlevlerin dönüĢtürülmesine de izin verir. Bu sayede A=B ve B=C 

örüntüsünden A=C çıkarımına varabiliriz. Ancak insan dıĢındaki yaĢayan 

organizmalarda varlığı ispatlanamamıĢ olan bu lütfun bir maliyeti olarak da 

psikopatolojiler ortaya çıkacaktır. 

Psikopatolojinin ana kaynağı, sonucunda kiĢi için önemli alanların 

iĢleyiĢinde bir soruna neden olan, dil ve kognisyonun mevcut 

durumsallıklarla kurduğu iliĢki kurma biçiminin bizzat kendisi de olabilir. 

ACT ve ĠÇK bu sözel süreçler üzerindeki zayıf veya etkisiz bağlamsal kontrol 

hali üzerine yoğunlaĢarak psikolojik katılığı formülüze eder ve psikolojik 

sağlılığı psikolojik esneklik üzerinden tanımlar (18).  

2.3.1. Psikolojik Esneklik ve BileĢenleri 

Psikolojik esneklik kavramı birbiri ile etkileĢim içindeki altı süreçten oluĢur 

ve her bir süreç psikolojik katılığa karĢı müdahaleleri içerir. Bunlar; biliĢsel 

birleĢmeye karĢı kabul, kavramsal geçmiĢ ve geleceğin baskınlığına karĢı 

an‘da olma, kavramsal benliğe karĢı bağlamsal benlik, değerlerle kurulan 

bağın zayıflamasına karĢı değerlerin keĢfedilmesi, yaĢantısal kaçınmaya 

karĢı kabul ve iĢlevsiz davranıĢlara karĢı değer doğrultusunda davranıĢların 

geliĢtirilmesidir (110,111,112). Dikkat edilmesi gereken nokta psikolojik 

esneklikte kiĢinin acı veren içsel yaĢantılardan kaçmak için giriĢimlerde 

bulunmaksızın değerleri ile uyumlu, anlamlı bir hayat yaĢamak amacıyla 

onları deneyimlemeye davet etmesidir. ACT‘e göre psikopatoloji ruhsal 

sıkıntıyı azaltmak uğruna verilen iĢlevsiz çabanın bir ürünüdür ve 

değerlerin keĢfedilmesi ile iĢlevsiz davranıĢların azaltılması tedavi sürecinin 

önemli bir bileĢenidir.  
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ġekil 2.2: Psikolojik Esneklik ve BileĢenleri 

2.3.1.1. Kabul 

Kaçınmanın alternatifi kabul edilir. Kabul; sunulanı almak, ağırlamak, 

karĢılamak anlamına gelmektedir ve aktif bir süreçtir (87). KiĢinin acı verici 

his, hatıra ve düĢüncelerini özellikle de psikolojik zarara neden olacak 

Ģekilde frekansını veya formlarını değiĢtirmek için gereksiz giriĢimlerde 

bulunmaksızın aktif ve bilinçli bir Ģekilde benimsemesidir. ACT‘de kabul 

değerleri temel alan eylemlerin arttırılması için bir yöntem olarak teĢvik 

edilmektedir. (18). 

2.3.1.2. AyrıĢma 

BiliĢsel ayrıĢma teknikleri, düĢüncelerin ve kognisyona özgü içsel 

yaĢantıların biçimini, sıklığını yada durumsal duyarlılığını değiĢtirmeye 

çalıĢmak yerine, istenmeyen iĢlevini değiĢtirmeye çalıĢır. BaĢka bir deyiĢle 

kiĢinin düĢüncelerle etkileĢime girme biçimini değiĢtirmeye çalıĢır. Örneğin 
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bu tür bir uygulama kiĢinin ‗ben iyi biri değilim‘ düĢüncesi ile yaĢamasının 

önüne geçerek, biliĢsel etkileĢimin ―Ġyi olmadığıma dair düĢüncem var‖ 

formuna dönüĢmesini sağlar. AyrıĢma müdahalesi sırasında düĢüncenin 

sesli olarak defalarca tekrarlanması, yoldan geçen arabalar gibi izlenmesi, 

Ģekil, boyut, renk veya biçim verilerek harici bir gözlem olarak ele alınması 

gibi teknikler kullanılır. KiĢi aklına böyle ilginç bir düĢünce geldiği için 

teĢekkür edebilir ve bu düĢünceyi yaĢarken ortaya çıkan diğer düĢünce, 

duygu ya da anılarını inceleyebilir (18).  

2.3.1.3. An’da Olmak 

KiĢinin ‗Ģimdi ve burada‘ olup bitene odaklanma, tüm farkındalığı ile anın 

içinde olma halidir (90,97). ACT, ortaya çıktıkları ortamda olaylar ve 

psikolojik durumlarla devam eden yargısız temasları teĢvik eder (18). Hedef 

kiĢinin düĢüncelerinden ayrıĢarak, ana odaklanmalarını, dünyayı daha 

doğrudan yaĢamalarını sağlamak ve böylece eylemlerini değerleri ile daha 

uyumlu hale getirmektir. 

2.3.1.4. Bağlamsal Benlik 

BiliĢsel birleĢme ile Ģekillenen kavramsal benlikten farklı olarak bağlamsal 

benlik düĢünce ve duyguları gözlemlediğimiz bir alandır. Ne 

düĢündüğümüzü, hangi duyguları yaĢadığımızı farkederek, bir anlamda 

fark ettiğimizi fark ederek ulaĢabildiğimiz bir psikolojik alandır. Bu alan 

diğer benlik alanlarından farklı olarak sabit ve süreklidir, kiĢinin yaĢadığı 

tüm içsel süreçlere tanıklık eden ve değiĢmeyen bir benlik algısı olan bu 

psikolojik alana bu nedenle ―gözlemleyen benlik‖ de denilmektedir. Bu 

tanımın bağlamsal benliğin terapideki kullanım alanını da açıklayan bir 

özelliği vardır; kiĢinin içsel deneyimlerine (düĢünce, imajinasyon, anı...) 

bağlanmadan akıĢından haberdar olmasını sağlar, böylece içsel 

deneyimlerin emosyonel yükünden kiĢiyi koruyacak bir psikojik alan 

oluĢturur. Bu alan sayesinde acı veren tecrübe ve duygulara karĢı kabulün, 

davranıĢı belirleme özelliği belirgin olan düĢüncelere karĢı ayrıĢmanın 

gerçekleĢeceği psikolojik bir ortam oluĢturulur, bu sayede kiĢinin 

değerlerini fark etmeleri ve değer doğultusundaki eylemleri kolaylaĢır 

(18,100,110,112). 
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2.3.1.5. Değerler 

Değerlere verilen önem ACT'i birçok alternatif tedaviden ayırır. ACT‘in diğer 

bileĢenleri ancak değer varlığında anlamlı bir bütün oluĢturur, bu sebeple 

ACT terapistleri diğer süreçleri çalıĢırken hep değerler üzerinden açıklama 

yapar.‗Bu hayatı ne için yaĢıyorsun?‘ sorusu değerleri açığa çıkarmak için 

sorulabilecek sorulardan biridir. Değerlerin netleĢtirilmesinde mezar taĢı 

metaforu gibi çeĢitli metaforlar da kullanılabilir. Bu metaforda kiĢiye 

öldükten sonra mezar taĢında nelerin yazmasını diledikleri veya kendi 

cenazelerinde neler duymak istedikleri konuĢulur. Bu tür metaforlar kiĢinin 

hayatı boyunca kendinde taĢımak istedikleri eylem niteliklerini yani 

değerlerini netleĢtirmek için etkili yöntemlerdir. Tedavinin bu aĢamasında 

kiĢinin aile, kariyer, maneviyat gibi çeĢitli alanlarda değerleri keĢfedilir. 

Değerler açıklığa kavuĢturulduğunda, bu değerleri somutlaĢtıran 

ulaĢılabilir hedefler, bu hedefleri gerçekleĢtirecek somut eylemler ve bu 

eylemlerin gerçekleĢtirilmesine yönelik engeller tanımlanır (18,112,113). 

2.3.1.6. Değerler Doğrultusunda DavranıĢlar 

ACT kabul odaklı olduğu kadar değiĢim odaklı bir terapi modelidir. Hem 

biliĢsel füzyonun hem de yaĢantısal kaçınmanın repertuar daraltıcı 

etkilerini ortadan kaldırarak ve seçilen değerlerle uyuĢan eylemleri teĢvik 

ederek daha geniĢ ve daha esnek davranıĢ modellerini inĢa etmeyi 

amaçlamaktadır. KiĢinin değerli amaçlara doğru ilerlemesinde engel olan 

bariyerlerin fark edilmesi, bunların kabul ve ayrıĢma yoluyla çözülmesi ve 

değerler doğrultusunda eyleme geçilmesi hedeflenir (18,113). 

2.3.2. Psikolojik Katılık ve BileĢenleri 

ACT‘in psikopatoloji oluĢumunda öne sürdüğü ‗psikolojik katılık‘ kavramı 

birbiri ile etkileĢim içerisindeki altı bileĢenden oluĢur. Bunlar; biliĢsel 

birleĢme, kavramsal geçmiĢ ve geleceğin baskınlığı, kavramsal benliğe 

bağlanma, değerlerle kurulan bağın zayıflaması, iĢlevsiz davranıĢlar ve 

yaĢantısal kaçınmadır. Tüm bu süreçler birbiriyle iliĢki içerisinde olup 

terapi müdahaleleri sırasında her bir sürece müdahale yapılması bu sıkı 

etkileĢim nedeniyle önemlidir. 
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ġekil 2.3: Psikolojik Katılık ve BileĢenleri 

2.3.2.1. BiliĢsel BirleĢme 

BiliĢsel birleĢme, düĢüncelerimizin farkındalığı baskılayacak Ģekilde 

davranıĢlarımız üzerinde engel oluĢturmasıdır (110). Depresyondaki bir kiĢi 

‗yaptığım hiçbir Ģeyden zevk alamıyorum, hayat berbat, asla 

iyileĢemeyeceğim‘ gibi düĢüncelerle birleĢir ve bu düĢüncelerle keyif aldığı 

etkinliklerden uzaklaĢır. Yada sosyal anksiyetesi olan bir kiĢi ‗hata 

yaparsam insanlar benimle alay eder‘ düĢüncesiyle birleĢerek yapmayı çok 

istediği bir sunumdan vazgeçer veya kendisini sosyal çevresinden izole eder. 

Burada görüldüğü gibi katı bir Ģekilde gerçekleĢen biliĢsel birleĢmenin tipik 

sonucu kiĢinin olumsuz düĢünceleri etkisiyle önem verdiği davranıĢları 

sergileyememesidir. 
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2.3.2.2. Kavramsal GeçmiĢ ve Geleceğin Baskınlığı /Sınırlı Kendilik 

Bilgisi 

BiliĢsel birleĢme ve yaĢantısal kaçınmanın bir sonucu olarak kavramsal 

geçmiĢ ve geleceğin baskınlığı; kiĢinin geçmiĢin acı veren hatıraları ile ya da 

geleceğin endiĢeleri içerisinde var olan ânın; Ģimdi ve buradanın, 

farkındalığından uzaklaĢmasıdır (110). Depresyondaki birçok kiĢi 

kendilerine acı veren deneyimlere ve geçmiĢin etkisi ile kavramsallaĢtırılmıĢ 

gelecekteki olması muhtemel kötü olasılıklara birleĢirler. Bu kavramsal 

geçmiĢ ve geleceğin baskınlığı kiĢinin ânın getirdiklerinden uzaklaĢmasına 

ve âna uygun davranıĢlarını düzenlemesine engel olur.  

2.3.2.3. Kavramsal Benliğe Bağlanma  

Hepimizin kim olduğumuza dair kendimizi tanımlamakta kullandığımız 

hikayelerimiz vardır. Bu hikayenin içinde isim, yaĢ, cinsiyet, medeni 

durum, mesleğimiz gibi bilgilerin dıĢında, sevdiğimiz ya da sevmediğimiz 

Ģeyler, zayıf ve güçlü yanlarımız, hayallerimiz, beklentilerimiz gibi öznel 

yorumlarımız da bulunur. Bu hikayeler bize bir benlik tanımı kazandıracak 

ve hayattaki beklentilerimizde, seçimlerimizde bize yardımcı olacaktır. 

Ancak bu hikayelerimizle birleĢmek bir çok sorunu da beraberinde 

getirecektir. Depresyonda sıkça gördüğümüz olumsuz benlik tanımlamaları 

ile birleĢmede ortaya çıkan sorunlar gibi olumlu benlik tanımlamaları ile 

katı Ģekilde birleĢmenin da zararlı sonuçları olacaktır. Örneğin; ‗gururlu 

adam‘ kavramsal benliğine sıkıca bağlanmıĢ biri için gururlu olmak; ne 

olursa olsun saygıyı hak eden, hata yapmayan ve sözü her zaman dinlenen 

bir kiĢi olmak fikrini içeriyorsa, yanıldığını asla itiraf edemeyecek ya da 

hatalı olduğu zaman baĢkalarından yardım isteyemeyecektir (111).  

2.3.2.4. Değerlerle Kurulan Bağın Zayıflaması 

Değerler hayat boyunca bizi yönlendiren dahili pusulalardır, yaĢamın 

anlamını ve amacını iĢaret ederler. Değerler hayatımızda bizim için 

gerçekten önemli olan, her zaman taĢımak istediğimiz, yaĢamımıza anlam 

kazandıran eylem nitelikleridir (örn; sevecen bir anne, meraklı bir 

araĢtırmacı, yardımsever bir doktor...). Değerler bir baĢlangıç ve bitiĢ 

noktası olan hedeflerden farklı olarak hayat boyu devam eden, bize 

rehberlik eden yaĢam prensiplerimizdir. Hayattaki değerlerimizi 

belirledikten sonra hayatımızda gitmek istediğimiz yönü biliyoruz demektir 
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ve bu yol boyunca kendimize hedefler belirleyerek ilerleyebiliriz. BiliĢsel 

birleĢme ve yaĢantısal kaçınmanın bir sonucu da kiĢinin değerlerinden 

uzaklaĢmasıdır. Örneğin; hayatındaki önemli değer alanlarından biri; yakın, 

samimi iliĢkiler edinmek olan sosyal anksiyeteli bir kiĢinin ‗sevilmiyorum, 

beğenilmiyorum‘ düĢünceleri ile birleĢme halinde olması ve bu düĢüncenin 

etkisi ile insanlarla vakit geçirmek ve arkadaĢlık kurmaktan uzaklaĢması 

Ģeklindeki yaĢantısal kaçınmaları kiĢinin değerlerinden uzak bir yaĢam 

sürmesi ile sonuçlanacaktır. Değerlerimiz ile kurulan bağın güçlenmesi, 

olumsuz içsel yaĢantılara yanıt verme biçimimizi etkileyecektir, böylelikle 

nasıl hissedersek hissedelim veya hangi düĢüncelerle etkileĢim halinde 

olursak olalım eylemlerimizi değerlerimiz doğrultusunda değiĢtirebilecek 

veya devam ettirebilecek bir alan yaratmıĢ oluruz(87,110). 

2.3.2.5. ĠĢlevsiz DavranıĢlar 

ĠĢlevsiz davranıĢlar; hayatımızı dolu ve zengin yaĢamamızda bize rehberlik 

eden değerlerimizden bizi uzaklaĢtıran, planlanmamıĢ, dürtüsel, tepkisel, 

otomatik davranıĢlar olarak tanımlanabilir. Örneğin kaygıyı azaltmak için 

alkol ve madde kullanımı, depresyondaki bir kiĢinin intihara teĢebbüs 

etmesi, panik bozukluk hastasının her atakta acile gitmesi gibi kiĢinin 

mevcut sıkıntısını azaltmak uğruna ilk anda baĢvurduğu ancak uzun vadeli 

sonuçlarının kiĢiyi daha fazla problemle uğraĢması ile neticelendiği 

davranıĢlardır (110). 

2.3.2.6. YaĢantısal Kaçınma 

YaĢantısal kaçınma ; kiĢinin istenmeyen düĢünce, duygu yada bedensel 

duyumlarla baĢ etmek için kullandığı bir strateji olarak karĢımıza çıkar. 

Fakat acıdan uzaklaĢma tutumu her zaman yaĢantısal kaçınma olarak 

yorumlanamaz, davranıĢın içinde bulunduğu bağlam iĢlevsellikte 

belirleyicidir. Örneğin; baĢımız ağrıdığında ağrı kesici almamız, diĢimiz 

ağrıdığında diĢ hekiminin diĢimizi çekmesi, sıcak havalarda klimayı 

kullanmamız da olumsuz bir duygudan/histen kurtulma davranıĢlarıdır ve 

bulundukları bağlam içinde değerlerimiz doğrultusundaki yaĢama imkan 

verdiği için iĢlevseldir ve yaĢantısal kaçınma olarak nitelendirilemez. Ancak 

bu durum kronikleĢtiğinde, uygunsuz bir bağlamda ortaya çıktığında ya da 

kiĢiyi değerlerinden, sürdürmek istediği yaĢamdan uzaklaĢtırdığında 

problem oluĢturmaya baĢlar. KiĢinin ağrı Ģikayetini yatıĢtırmak için 
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kullandığı bir strateji analjezik bağımlılığı geliĢmesi durumunda iĢlevsel bir 

strateji olmaktan çıkmıĢtır. Yada sosyal anksiyetesi olan bir kiĢinin sosyal 

ortamlarda yaĢadığı kaygı nedeniyle bu ortamlardan uzaklaĢması o an için 

kaygısı azaltarak iĢlevsel gibi görünse de uzun vadeli sonuçları kiĢiyi 

sürdürmek istediği yaĢamdan tamamen uzaklaĢtırdığı için iĢlevsel değildir.  

Psikopatoloji oluĢumu sürecindeki bu altı bileĢenin her birine karĢılık 

müdahaleleri içeren ACT‘ de amaç psikolojik esnekliğin arttırılmasıdır. 

Psikolojik esneklik kiĢinin mevcut ana odaklanarak, düĢüncelerinden 

ayrıĢması, rahatsızlık verici duyumların kabulü ve değer hedefli eylemlerin 

sürdürülmesini temel alarak ruhsal sağlıklılığı tanımlar (110,111). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 
 

3.1. ÇALIġMANIN TASARIMI 

ÇalıĢmaya 18-70 yaĢ arası 118 Psoriasis hastalığı olan birey dahil 

edilmiĢtir. Kontrol grubu olarak halihazırda psikiyatrik tedavi almayan, 

aktif psikiyatrik Ģikayeti olmayan ve dermatolojik rahatsızlığı bulunmayan 

118 sağlıklı gönüllü dahil edilmiĢtir. Sosyodemografik Veri Formu, Freiburg 

Kendindelik Envanteri, Kabul ve Eylem Formu II ve BiliĢsel KaynaĢma 

Ölçeği çalıĢma ve kontrol grubundaki katılımcılar tarafından 

doldurulmuĢtur. Bu ölçekler çalıĢma ve kontrol grubunun psikolojik 

esnekliklerini değerlendirmekte kullanılmıĢtır. Psoriasis hastalarına ek 

olarak Psoriasisde ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma (Stigmatizasyon) Ölçeği ve 

Dermatolojik YaĢam Kalitesi Ġndeksi uygulanarak psikolojik esneklik ile 

stigmatizasyon ve yaĢam kalitesi iliĢkisi değerlendirilmiĢtir. Psoriasis 

hastalarında depresyon ve anksiyete değerlendirmesi için Hamilton 

Depresyon Değerlendirme Ölçeği ve Hamilton Anksiyete Değerlendirme 

Ölçeği uygulanmıĢtır. Psikolojik esneklik ile damgalanma ve yaĢam kalitesi 

iliĢkisini incelerken psoriasis Ģiddetinin etkisini ayırt edebilmek için ise 

dermatologlar tarafından yapılan Psoriasis Alan ġiddet Ġndeksi verileri 

kullanılmıĢtır. Hasta grubu için araĢtırmaya kabul kriterleri; psoriasis 

hastalığı tanısı almıĢ olmak, 18 yaĢ üzeri ve 70 yaĢ altında olmak, en az 

okur yazar düzeyinde eğitim almıĢ olmak, araĢtırmaya katıldığına dair 

bilgilendirilmiĢ olmak ve yazılı onam vermek olarak belirlenmiĢtir. Psoriasis 

tanısı almamıĢ olmak, 18 yaĢından küçük veya 70 yaĢından büyük olmak, 

okur yazar olmamak, BiliĢsel Bozukluk, Mental Retardasyon, Yaygın 

GeliĢimsel Bozukluk, Bipolar Bozukluk, ġizofreni, Sanrısal Bozukluk, 

Psikotik Bozukluk tanılarını almıĢ olmak dıĢlama kriteri olarak 
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belirlenmiĢtir. Kontrol grubu için araĢtırmaya dahil edilme kriterleri; 18 yaĢ 

üzeri ve 70 yaĢ altında olmak, en az okur yazar düzeyinde eğitim almıĢ 

olmak, bilinen dermatolojik hastalığı olmamak, araĢtırmaya katıldığına dair 

bilgilendirilmiĢ olmak ve yazılı onam vermek olarak belirlenmiĢtir. 18 

yaĢından küçük olmak veya 70 yaĢından büyük olmak, okur yazar 

olmamak, dermatolojik hastalığı olmak, BiliĢsel Bozukluk, Mental 

Retardasyon, Yaygın GeliĢimsel Bozukluk, Bipolar Bozukluk, ġizofreni, 

Sanrısal Bozukluk, Psikotik Bozukluk tanılarını almıĢ olmak dıĢlama kriteri 

olmuĢtur. 

ÇalıĢmamız birincil olarak psoriasis hastalığı bulunan bireylerin psikolojik 

esnekliklerini incelemeyi amaçlamaktadır. Ġkincil olarak bu hastalarda 

psikolojik mekanizmaların anlaĢılması hastalara yapılacak psikoteröpatik 

müdahaleler için yol gösterici olabilir. Psikolojik katılığın yaĢam kalitesi ile 

iliĢkisinin saptanması, psikolojik esnekliğin belirleyicileri olan kabul, anla 

temas etme ve değerler doğrultusunda eylemlerde bulunma gibi alanlara 

yapılacak müdahalelerle hastalığın seyri ve yaĢam kalitesine olumlu katkı 

yapılabilir. 

ÇalıĢmamızdaki hipotezlerimiz; 

Hipotez 1: Psoriasis hastalarında psikolojik esneklik sağlıklı popülasyona 

göre düĢüktür. 

Hipotez 2: Psikolojik esnekliğin az olması yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. 

Hipotez 3: Psikolojik esneklikte azalma içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın 

artmasına neden olmaktadır. 

3.2. VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

Sosyo-demografik Özellikler Formu (Ek- 2) 

AraĢtırmanın örnekleminin sosyodemografik özelliklerini saptayabilmek 

amacıyla araĢtırmacı tarafından hazırlanan yarı-yapılandırılmıĢ bir 

formdur. Formda katılımcıların yaĢ, cinsiyet, medeni hal, eğitim, meslek 

özellikleri hakkındaki genel bilgiler yanında özgeçmiĢlerine yönelik sorular 

ve dermatolojik hastalığıyla ilgili sorular bulunmaktadır. 
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Freiburg Kendindelik Envanteri (Ek-3) 

14 maddeden oluĢan likert tipi özbildirim ölçeğidir. Walach ve ark. 

tarafından geliĢtirilen ölçek katılımcıların kendindelik (mindfulness) 

düzeylerini ölçmeyi amaçlamaktadır (114). Katılımcılar maddelerdeki 

ifadelerin kendilerine ne kadar uyduğunu 1 (nadiren) ile 4 (her zaman) 

arasındaki bir derece ile puanlamaktadırlar. Toplam puanın düĢüklüğü 

psikolojik esneklik, yüksekliği ise psikolojik katılık lehinedir. Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği yapılmıĢtır (112). 

Kabul ve Eylem Formu- II (Ek-4) 

Kabul ve Kararlılık Terapisi‘nin psikopatolojiye yaklaĢımının temellerini 

oluĢturan yaĢantısal kaçınma ve psikolojik katılığın bireylerdeki 

farklılıklarının ölçümü amacıyla S. Hayes ve ark. tarafından geliĢtirilen ilk 

Kabul ve Eylem Formu‘nun psikometrik özelliklerinin çok güçlü olmadığı 

saptanmıĢtır. Bunun üzerine yeni bir KEF-II formu geliĢtirilmiĢ ve yapılan 

geçerlilik ve güvenirlik analizlerinde 7 maddelik KEF-II formu güçlü 

istatistiksel verilere sahip olarak ortaya konulmuĢtur (115). KEF-II 7‘li likert 

tipindedir ve katılımcılar maddelerdeki ifadelerin kendilerine ne kadar 

uyduğunu 1 (hiçbir zaman doğru değil) ile 7 (daima doğru) arasındaki bir 

derece ile puanlamaktadırlar. Ölçekten alınan puanların artması psikolojik 

katılığın ve yaĢantısal kaçınmanın arttığını göstermektedir. Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalıĢmasını Yavuz ve ark. yapmıĢtır (165). 

BiliĢsel KaynaĢma Ölçeği ( Ek-5) 

7 maddeden oluĢan likert tipi özbildirim ölçeğidir. Psikolojik katılığın temel 

bileĢenlerinden olan biliĢsel birleĢme düzeyini ölçer (116). Katılımcılar 

maddelerdeki ifadelerin kendilerine ne kadar uyduğunu 1 (asla doğru değil) 

ile 7 (her zaman doğru) arasındaki bir derece ile puanlamaktadırlar. 

Ölçekten alınan puanların artması biliĢsel kaynaĢmanın ve psikolojik 

katılığın arttığını göstermektedir. 

Dermatolojik YaĢam Kalite Ġndeksi (Ek-6) 

Deri ve Zührevi Hastalıklar için geliĢtirilmiĢ ilk yaĢam kalite ölçeğidir. 

Hastaya yönelik 10 sorudan oluĢan ölçeğin değeri 0-30 arasında 

değiĢmektedir. Yüksek değerler hastalığın kiĢinin günlük, iĢ, okul hayatı, 

boĢ zaman aktiviteleri ve kiĢiler arası iliĢkilerine belirgin etkisinin olduğunu  

 



 

Gereç ve Yöntem 

 

27 

gösterir. Ülkemizde DYKĠ‘nin psoriasis için geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasını 

Öztürkcan ve arkadaĢları yapmıĢtır (117).  

Psoriasisde ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma (Stigmatizasyon) Ölçeği (Ek-7) 

29 maddeden oluĢan Ritsher ve ark. tarafından geliĢtirilmiĢ içsel 

damgalanmayı değerlendiren öz bildirim ölçeğidir. YabancılaĢma, kalıp 

yargıların onaylanması, algılanan ayrımcılık, sosyal geri çekilme ve 

damgalanmaya karĢı direnç olmak üzere beĢ alt ölçeği bulunmaktadır. Her 

madde ‗kesinlikle aynı fikirde değilim‘ (1puan), ‗aynı fikirde değilim‘ (2 

puan), ‗aynı fikirdeyim‘ (3 puan), ‗kesinlikle aynı fikirdeyim‘ (4 puan) 

Ģeklinde yanıtlanmaktadır. Damgalanmaya karĢı direnç alt ölçeği ters 

olarak puanlanmaktadır. Tüm puanların toplanmasıyla 4-91 puan arasında 

alınan değerlerde yüksek puanlar, kiĢinin içselleĢtirilmiĢ damgalanmasının 

olumsuz yönde daha Ģiddetli olduğu anlamına gelmektedir (118). Ülkemizde 

Psorisis hastaları için uyarlanmıĢ ĠçselleĢtirilmiĢ Stigmatizasyon Ölçeğinin 

geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasını Alpsoy ve arkadaĢları yapmıĢtır (119). 

Psoriasis ġiddet Alan Ġndeksi (Ek-8) 

Dermatologlar tarafından psoriasis Ģiddetlini değerlendirmek için kullanılan 

bir ölçektir. Ġlk olarak 1978 yılında Fredriksson ve ark. tarafından 

tanımlanmıĢtır. Vücutta baĢ, üst ekstremite, gövde ve alt ekstremite 

bölgelerinde hastalık tutulum yüzdeleri ile psoriatik plakların eritem, 

infiltrasyon ve deskuamasyon olmak üzere 3 tipik bulgusunun, artan 

Ģiddete göre 0-4 arası değiĢen skorlarla derecelendirilmesinin kombine 

edildiği bir skaladır (120,121). 

Hamilton Depresyon Ölçeği (Ek-9) 

Hamilton tarafından depresif hastaların incelenmesi ve belirtilerin faktör 

analizi sonucu geliĢtirilmiĢtir (122). Derecelendirmede Likert tipi bir 

puanlama dizgesi kullanılır. Ölçek klinisyen tarafından yapılan 

değerlendirme görüĢmesi ile puanlanır.  7; depresyon yok, 8-15; hafif 

depresyon, 16-28; orta derecede depresyon ve  29; Ģiddetli depresyonu 

gösterir. Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalıĢmasını Akdemir ve ark. 

tarafından yapılmıĢtır (123). 
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Hamilton Anksiyete Ölçeği (Ek-10) 

Hamilton tarafından geliĢtirilen bu ölçek bireylerde anksiyete düzeyini ve 

belirti dağılımını belirlemek ve Ģiddet değiĢimini ölçmek amacıyla 

hazırlanmıĢtır. Ruhsal ve bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden 

oluĢur(124). Ölçek klinisyen tarafından yapılan değerlendirme görüĢmesi ile 

puanlanır. Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması Yazıcı ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır (125). AnlaĢmaya varılmıĢ kesme puanı olmadığı için 

karĢılaĢtırma çalıĢmalarında kullanılmakla birlikte Matza ve ark. tarafından 

2010 yılında yapılan çalıĢmada HAM-A skorları için  7; anksiyete yok yada 

minimal, 8-14; hafif düzeyde anksiyete, 15-23; orta düzeyde anksiyete ve   

24 Ģiddetli düzeyde anksiyete olarak sınıflandırılması önerilmiĢtir (126).  

3.3. ĠSTATĠSTĠK YÖNTEMLER 

Katılımcılardan elde edilen veriler SPSS versiyon 21 (Statistical Package for 

the Social Sciences- version 21) kullanılarak istatistiksel analize tabi 

tutulmuĢtur. DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram 

ve olasılık grafikleri) ve analitik (KolmogorovSmirnov ve Shapiro-Wilk 

testleri) kullanılarak incelenmiĢtir. Değerlendirmede kategorik değiĢkenler 

ki-kare testi, kantitatif değiĢkenler student-t testi kullanılarak 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Veriler normal dağılıma uymuyorsa bağımsız grupların 

karĢılaĢtırılmasında student-t testinin nonparametrik karĢılığı olan Mann-

Whitney U testi uygulanmıĢtır. Bağıntı analizinde normal dağılan sayısal 

değiĢkenler için Pearson, normal dıĢı dağılan sayısal değiĢkenler veya 

ordinal değiĢkenler için Spearman korelasyon testleri yapılmıĢtır. 

Ġstatistiksel anlamlılık için toplam tip-1 hata düzeyi %5 olarak 

kullanılmıĢtır. 
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BULGULAR 
 

 

4.1. HASTA VE KONTROL GRUPLARININ SOSYODEMOGRAFĠK 

ÖZELLĠKLERĠ 

AraĢtırmanın istatistiksel analizine yaĢları 18 ile 69 arasında değiĢen 59‘u 

kadın 59‘u erkek 118 psoriasis hastası ve 18 ile 66 arasında değiĢen 62‘si 

kadın 56‘sı erkek 118 kontrol dahil edildi. Hasta grubunun yaĢ Ort   ; 

45,3 14,3 iken kontrol grubunun Ort   ; 35,3 13,2 olarak saptandı ve 

hasta grubunun yaĢ ortalaması kontrol grubundan istatiksel anlamlı 

düzeyde yüksek saptandı. ÇalıĢma ve kontrol grupları arasında cinsiyet 

açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,696). Hasta 

grubunun %16,9‘u bekar, %78‘i evli iken kontrol grubunun %43,2‘si bekar, 

%52,5‘i evliydi. Hasta ve kontrol grubu eğitim düzeyi açısından sekiz yıl altı 

ve üstü olarak karĢılaĢtırıldığında istatiksel anlamlı düzeyde kontrol 

grubunun eğitim düzeyi daha yüksek saptandı (p=0,000). Gelir düzeyleri 

açısından karĢılaĢtırıldığında hasta ve kontrol grubu arasında istatiksel 

anlamlı farklılık yoktu (p=0,137). 

Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik özelliklerine ait bulgular tablo-

1‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.1: Hasta ve Kontrol Gruplarının Sosyodemografik Özellikleri 

Ki-kare 

 
 
 

 Hasta(n=118) 
 

N (%) 

Kontrol(n=118) 
 

N (%) 

p 

 
Cinsiyet 
 
 

Kadın 
 
Erkek 

59 (%50) 
 
59 (%50) 

62 (%52,5) 
 
56 (%47,5) 

 
0,696 

 
YaĢ 
 

 
(Ort ss) 

 
45,3 14,3 

 
35,3 13,2 

 
0,000 

 
Medeni  
durum 
 
 

Bekar 
 
Evli 
 
BoĢanmıĢ 
 
EĢi vefat 
etmiĢ 
 

20 (%16,9) 
 
92 (%78) 
 
4 (%3,4) 
 
2 (%1,7) 

51 (%43,2) 
 
62 (%52,5) 
 
4 (%3,4) 
 
1 (%0,8) 

 
 
 
 
0,000 

 
Eğitim 
 
 

Ġlkokul 
 
Ortaokul 
 
Lise 
 
Üniversite 
 

44 (%37,3) 
 
23 (%19,5) 
 
32 (%27,1) 
 
19 (%16,1) 

16 (%13,6) 
 
16 (%13,6) 
 
41 (%34,7) 
 
45 (%38,1) 

 
 
0,000 

 
Meslek 
 
 

ÇalıĢmıyor 
 
Serbest 
meslek 
 
Memur 
 
ĠĢçi 
 
Öğrenci 
 
Diğer 
 

38 (%32,2) 
 
19 (%16,1) 
 
5 (%4,2) 
 
10 (%8,5) 
 
4 (%3,4) 
 
42 (%35,6) 

17 (%14,4) 
 
14 (%11,9) 
 
16 (%13,6) 
 
10 (%8,5) 
 
29 (%24,6) 
 
32 (%27,1) 

 
 
0,000 
 
 
 

 
Gelir 
 
 

  1000 lira 
 
1000-2500 
lira 
 
2500-4000 
lira 
 

  4000 lira 

19 (%16,1) 
 
67 (%56,8) 
 
22 (%18,6) 
 
10 (%8,5) 

23 (%19,5) 
 
51 (%43,2) 
 
25 (%21,2) 
 
19 (%16,1) 

 
 
0,137 
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4.2. HASTA VE KONTROL GRUPLARININ KLĠNĠK ÖZELLĠKLERĠ 

Psoriasis hastası ve kontrol grubunun sigara, alkol kullanımı, ek hastalık 

oranları ve psikiyatrik geçmiĢleri karĢılaĢtırıldı. ÇalıĢmanın sağlıklı kontrol 

grubuna daha önce psikiyatri baĢvurusu olanlar dahil edildi ancak 

halihazır psikiyatrik tedavi görenler dıĢlandı. ÇalıĢmamızın hasta grubunda 

24 (%20,3) kiĢi psikiyatrik tedavi almaktaydı. Kontrol ve psoriasis grubunda 

ailede psikiyatrik hastalık öyküsü arasında istatiksel anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,827). Sigara kullanımı psoriasis grubunda fazlayken 

(p=0,059), alkol kullanımı kontrol grubunda daha yüksek olarak saptandı 

(p=0,023). 

Tablo 4.2: Hasta ve Kontrol Gruplarının Klinik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

 
 
 

Hasta (n=118) 
 

N (%) 

Kontrol (n=118) 
 

N (%) 
 

p 

 
Sigara 
kullanımı 
 

 
51 (%43,2) 
 
 

 
37 (%31,4) 
 
 

 
0,059 

 
Alkol 
kullanımı 
 

 
13 (%11,0) 
 
 

 
26 (%22,0) 
 
 

 
0,023 

 
Psikiyatrik 
özgeçmiĢ 
 

 
45 (%38,1) 

 
14 (%11,9) 

 
0,000 

 
Psikiyatrik 
ilaç kullanımı 
 

 
24 (%20,3) 
 
 

 
0 (%0) 

 
0,000 
 

 
Ek Hastalık 

 
47 (%39,8) 
 
 

 
19 (%16,1) 
 
 

 
0,000 

 
Psikiyatrik 
SoygeçmiĢ 
 

 
27 (%22,9) 
 
 

 
28 (%23,7) 
 

 
0,827 
 
 

Ki-kare 
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4.3. HASTA GRUBUNUN DERMATOLOJĠK HASTALIK KLĠNĠK 

ÖZELLĠKLERĠ 

ÇalıĢmaya dahil edilen psoriasis hastalarında 72 kiĢide (%61,0) 10 yıldan 

uzun süreli, 14 kiĢide (%11,9) 5-10 yıl arası, 32 kiĢide (%27,1) 5 yıldan kısa 

psoriasis öyküsü mevcuttu. Hastaların 106‘sı (%89,8) kronik plak, 7‘si 

(%5,9) palmoplantar, 5‘i (%4,2) guttat tip sedef lezyonlarına sahipti. 

Hastaların psoriasis tutulum bölgeleri, psoriasis Ģiddet alan indeksi ve 

dermatolojik yaĢam kalite indeksi verileri ġekil 4.1,4.2,4.3‘de belirtildi.  

4.3.1. Psoriasis Tutulum Yeri 

Hastalarda psoriasis lezyonlarının en çok bulunduğu bölgeler üst 

ekstremite (n=95, %80,5), göğüs-karın (n=77, %65,3), kalça (n=47, %39,8) 

ve saçlı deri (n=40, %33,9) olarak gözlendi (ġekil 4.1).  

 

ġekil 4.1: Psorasis Tutulum Yeri 
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4.3.2. PASĠ Skorlarına Göre Hastaların Dağılımı 

Psoriasis de lezyonların Ģiddetini değerlendirmekte PASĠ skorları kullanılmıĢ 

ve toplam PASĠ skoru 5‘den küçük olanlar hafif, 5-10 arası olanlar orta ve 

10‘dan büyük olanlar Ģiddetli olarak sınıflanmıĢtır. ÇalıĢmamızdaki 

hastaların PASĠ skorlarına göre % 26,8‘ü (n=30) Ģiddetli hastalık düzeyi, 

%33,9‘si (n=38) orta hastalık düzeyi, %39,3‘ü (n=44) hafif hastalık düzeyi 

olarak değerlendirildi.  

 

ġekil 4.2: PASĠ Skorlarına Göre Hastaların Dağılımı 

4.3.3. YaĢam Kalitesi Skorlarına Göre Hastaların Dağılımı 

Dermatolojik YaĢam Kalite Ġndeksi verilerine göre psoriasise bağlı yaĢam 

kalitesi hastaların %28‘inde (n=33) çok, %27,1‘inde (n=32) orta düzeyde, 

%44,9‘unda ise (n=53) az düzeyde etkilendiği tespit edilmiĢtir.  

 

ġekil 4.3: DYKĠ Skorlarına Göre Hastaların Dağılımı 
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4.3.4. PASI Skorları ve DYKĠ Verilerine Göre Hastaların Dağılımı 

PASĠ skorları hafif düzey olarak değerlendirilen 44 hastanın %50‘si (n=22) 

yaĢam kalitesinin az düzeyde etkilendiğini, %34,1‘i (n=15) yaĢam kalitesinin 

orta düzeyde etkilendiğini, %15,9‘u ise (n=7) çok etkilendiğini belirtmiĢtir.  

PASĠ skorlarına göre lezyon Ģiddeti orta düzeyde saptanan 38 hastanın 

%47,4‘ü (n=18) yaĢam kalitesinin az etkilendiğini, %23,7‘si (n= 9) orta 

düzeyde etkilendiğini, %28,9‘u (n=11) çok etkilendiğini belirtmiĢtir.  

PASĠ skorlarına göre ağır hastalık Ģiddeti olarak değerlendirilen 30 hastanın 

%33,3‘ü (n=10) yaĢam kalitesinin az etkilendiğini, %26,7‘si (n=8) yaĢam 

kalitesinin orta düzeyde etkilendiğini, %40‘ı ise (n=12) yaĢam kalitesinin 

çok etkilendiğini belirtmiĢtir.  

Tablo 4.3: PASĠ Skorlarına Göre DYKĠ 

 
 
 

 
PASĠ ġiddet N(%) 
 

DYKĠ Total 

 Hafif Orta Ağır 
 
Az Etkilenme 
 

22 (%50) 18 (%47,4) 10 (%33,3) 

 
Orta 
Etkilenme 
 

15 (%34,1) 9 (%23,7) 8 (%26,7) 

 
Çok 
Etkilenme 
 

7 (%15,9) 11 (%28,9) 12 (%40,0) 

 
Toplam 
 

44 (%100) 38 (%100) 30 (%100) 

 

4.3.5. Psoriasis Hastalarında ĠçselleĢtirilmiĢ Stigmatizasyon 

Psoriasis hastalarının stigmatizasyonu için içselleĢtirilmiĢ stigmatizasyon 

ölçeği kullanıldı. Minimum toplam skor 10, maksimum toplam skor 74 

olmak üzere ortalama   ‘sı 33,19 14,184 olarak saptandı. YabancılaĢma 

alt skorları 12,97      , kalıp yargıların onaylanması 12,92      , 

algılanan ayrımcılık 9,14 2,955, sosyal geri çekilme 12,20 4,363, 

damgalanmaya karĢı direnç ise 13,89 2,969 olarak değerlendirildi (Tablo 

4.4).  
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Tablo 4.4: Psoriasis Hastalarında ĠçselleĢtirilmiĢ Stigmatizasyon 

 
 

 

Ortalama SS 

 
YabancılaĢma 
 

12,97       

 
Kalıp Yargıların 
Onaylanması 
 

12,92       

 
Algılanan Ayrımcılık 
 

9,14 2,955 

 
Sosyal Geri Çekilme 
 

12,20 4,363 

 
Damgalanmaya 
Direnç 
 

13,89 2,969 

 
Total 

 
33,19 14,184 

4.4. PSORĠASĠS HASTALARINDA HAMĠLTON ANKSĠYETE VE 

DEPRESYON BULGULARI 

Hastaların Hamilton-Anksiyete ölçek skorları ortalama   ‘sı 9,98 6,274 

olarak değerlendirildi. Hamilton-Depresyon ölçek skorları ortalama   ‘sı ise 

9,01 6,083 olarak hesaplanmıĢtır. Bulgular Tablo 4.5‘de gösterilmiĢtir.  

Tablo 4.5: Psoriasis Hastalarında Hamilton Anksiyete ve Depresyon Skorları 

  
Ortalama SS 

 
HAM PsiĢik 
 

4,1       

 
HAM 
Somatik 
 

5,08 4,269 

 

HAM-A Total 
 

9,98 6,274 

 
HAM-D  
 

9,01 6,083 
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Hastaların %55,1‘inde hafif ya da orta Ģiddette depresyona rastlandı. Hafif 

düzeyde depresyon oranı % 35,6 iken; orta Ģiddette depresyon %19,5 olarak 

belirlendi. ÇalıĢmada hiçbir hastamızda Ģiddetli düzeyde depresyon 

saptanmadı. 

  

ġekil 4.4: HAM-D Skorlarına Göre Hastaların Dağılımı 

Hastaların %57,6‘sında hafif, orta ya da Ģiddetli düzeyde anksiyete 

bulgularına rastlandı. Hastaların %33.1‘i hafif Ģiddette anksiyete, %22‘sinde 

orta Ģiddette anksiyete ve %2,5‘inde Ģiddetli düzeyde anksiyete semptomları 

bulunmaktaydı.  

 

ġekil 4.5: HAM-A Skorlarına Göre Hastaların Dağılımı 
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4.5. PSĠKOLOJĠK ESNEKLĠK VE BĠLEġENLERĠNE AĠT BULGULAR 

4.5.1. Hasta ve Kontrol Gruplarının KEF-II, Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma 

Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

Hastaların psikolojik esnekliklerini değerlendirmek için KEF-II ölçeği, 

psikolojik esneklik ve katılık formulasyonunda daha önce tanımlanan altı 

boyutlu eksenin anda olma-kavramsal geçmiĢ ve geleceğin baskınlığı 

boyutunu değerlendirmek için Freiburg Kendindelik Envanteri ve biliĢsel 

kaynaĢma-biliĢsel ayrıĢma boyutunu değerlendirmek için biliĢsel kaynaĢma 

ölçekleri kullanıldı. Gruplar normal dağılıma uymadığı için grupların 

karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Hastaların KEF-II 

skorları ortalama   ‘ı 23,76 9,866, kontrol grubunun ise 18,36 9,202 

olarak saptandı ve hasta grubunun psikolojik esneklikleri kontrol 

grubunun psikolojik esnekliklerinden istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha düĢük bulundu (p=0,000). Freiburg ölçek skorları hasta grubunda 

35,50 8,326, kontrol grubunda 38,88 7,908‘di ve hasta grubunun 

istatistiksel anlamlı olarak kontrol grubundan daha az an‘da olabildiği, 

psikolojik esnekliğin daha düĢük olduğu saptandı (p=0,000). BiliĢsel 

kaynaĢma skorları ise hasta grubunda 27,41 11,321 iken, kontrol 

grubunda 19,80 9,817 olarak değerlendirildi ve istatistiksel olarak hasta 

grubunun daha fazla biliĢsel kaynaĢması olduğu, psikolojik katılığın daha 

yüksek olduğu saptandı (p=0,000). 

Tablo 4.6: Hasta ve Kontrol Gruplarının KEF-II, Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma 

Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

 Hasta 
(N=118) 

Kontrol 
(N=118) 

 

 
 

  

Ort SS 

    

Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 
 

  
23,76 9,866 

    
18,36 9,202 

 
0,000 

 
Freiburg 

 

  
35,50 8,326 

    
38,88 7,908 

 
0,000 

 
BiliĢsel 
KaynaĢma 
 

  

27,41 11,321 

    

19,80 9,817 

 
0,000 

Mann- Whitney U Testi 
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ġekil 4.6: Hasta ve Kontrol Gruplarının Psikolojik Esneklikleri 

Psoriasis hasta grubundaki 118 hastanın 24‘ü değerlendirme sırasında 

psikiyatrik tedavi almakta 94 hastanın ise halihazırda devam eden 

psikiyatrik tedavisi bulunmamaktaydı. Hasta grubundan psikiyatrik 

farmakolojik tedavi almakta olan 24 kiĢi hariç tutularak 94 psoriasis 

hastası ve 118 kontrol grubunun KEF-II, Freiburg ve BiliĢsel KaynaĢma 

skorları karĢılaĢtırıldığındaki bulgular ise Tablo 4.7‘de gösterildi. Buradaki 

bulgulara göre hastaların KEF-II skorlarının ortalama   ‘ı 23,46 10,302 

saptandı ve hasta grubundan psikiyatrik tedavi almakta olanlar 

çıkarıldığında da hasta gurubunun psikolojik esnekliği kontrol grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az bulundu (p=0,000). Freiburg 

ölçek skorları hasta grubunda 35,41 8,090 saptandı ve hasta grubunun 

yine istatistiksel anlamlı olarak kontrol grubundan daha az an‘da olduğu 

bulundu (p=0,000). BiliĢsel kaynaĢma skorları ise hasta grubunda 

27,01 11,751 olarak değerlendirildi ve istatistiksel olarak hasta grubunun 

daha fazla biliĢsel kaynaĢması olduğu saptandı (p=0,000).  
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Tablo 4.7: Psikiyatrik Ġlaç Kullanmayan Hasta Grubu ile Kontrol Grubunun KEF-II, 

Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

 Hasta 
(N=94) 

Kontrol 
(N=118) 

 

 
 

   
Ort SS 

   
Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 
 

   

23,46 10,302 

   

18,36 9,202 

 
0,000 

 

Freiburg 
 

   

35,41 8,090 

   

38,88 7,908 

 

0,000 

 
BiliĢsel 
KaynaĢma 
 

   

27,01 11,751 

   

19,80 9,817 

 
0,000 

Mann- Whitney U Testi 

4.5.2. YaĢa Göre KEF-II, Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması  

Psoriasis hastaları 18-44 ve 44-70 yaĢ olarak iki gruba ayrılmıĢtır, gruplar 

normal dağılıma uyduğu için bağımsız grupların karılaĢtırılmasında t-testi 

kullanılmıĢtır. Hasta grubunda yaĢa göre KEF-II (p=0,896), Freiburg 

(p=0,094) ve BiliĢsel KaynaĢma (p=0,729) skorları arasında istatiksel 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 4.8).  

Tablo 4.8: Hasta Grubunda YaĢa Göre KEF-II, Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma 

Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

 YaĢ 44 
(N=55) 

YaĢ 44 
(N=63) 

 

 
 

   

Ort SS 

   

Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 
 

   
23,89        

   
23,65 9,734 

 
0,896 

 
Freiburg 
 

   
34,13       

   
36,70       

 
0,094 

 
BiliĢsel 

KaynaĢma 
 

   

27,02        
   

27,75        
 
0,729 

Independent Samples T-Test 
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Kontrol grubu 18-44 ve 44-70 yaĢ olarak iki gruba ayrılmıĢtır, gruplar 

normal dağılıma uygun olmadığı için bağımsız grupların 

karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. Kontrol grubunda 

yaĢa göre KEF-II (p=0,778), Freiburg (p=0,604) ve BiliĢsel KaynaĢma 

(p=0,893) skorları arasında istatiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(Tablo 4.9). 

Tablo 4.9: Kontrol Grubunda YaĢa Göre KEF-II, Freiburg ve BiliĢsel KaynaĢma 

Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

 YaĢ 44 
(N=85) 

YaĢ 44 
(N=33) 

 

 
 

   
Ort SS 

   
Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 
 

   

18,01       
   

19,24 11,927 

 
0,778 

 
Freiburg 
 

   

39,05       
   

38,45       
 
0,604 

 
BiliĢsel 
KaynaĢma 
 

   

19,61       
   

20,27        
 
0,893 

Mann-Whitney U Testi 

4.5.3. Cinsiyete Göre KEF-II, Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması  

Psoriasis hastalarında psikolojik esnekliğin cinsiyete göre 

karĢılaĢtırılmasında gruplar normal dağılıma uygun olmadığı için Mann-

Whitney U testi kullanılmıĢtır. Kadın hastaların KEF-II skorları ort   ‘sı 

26,19        hesaplanırken; erkek hastalarda 21,34       olarak 

bulunmuĢ ve iki grup arasında istatiksel anlamlı fark saptanmıĢtır 

(p=0,012). Freiburg ve BiliĢsel KaynaĢma ölçeklerinde cinsiyete göre 

istatiksel anlamlı düzeyde farklılık gözlenmemiĢtir (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10: Hasta Grubunda Cinsiyete Göre KEF-II, Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma 

Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

 Kadın 
(N=59) 

Erkek 
(N=59) 

 

 
 

   
Ort SS 

   
Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 
 

   

26,19        
   

21,34       
 
0,012 

 

Freiburg 
 

   

34,36       
   

36,64       
 

0,192 

 
BiliĢsel 
KaynaĢma 
 

   

29,41        
   

25,41        
 
0,057 

Mann-Whitney U 

Kontrol grubunda 62 kadın ve 56 erkek katılımcının KEF-II, Freiburg ve 

BiliĢsel KaynaĢma skorları karĢılaĢtırıldığında cinsiyetler arasında istatiksel 

anlamlı düzeyde farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11: Kontrol Grubunda Cinsiyete Göre KEF-II, Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma 

Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

 Kadın 
(N=62) 

Erkek 
(N=56) 

 

 
 

   
Ort SS 

   
Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 

 

   
18,10       

   
18,64       

 
0,923 

 
Freiburg 
 

   

39,60       
   

38,09       
 
0,533 

 
BiliĢsel 
KaynaĢma 
 

   

18,63       
   

21,09       
 
0,100 

Mann-Whitney U Testi 
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4.5.4. Eğitim Düzeylerine Göre KEF-II, Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma 

Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

Hasta grubunda psikolojik esnekliğin eğitim düzeyine göre karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.12‘de gösterilmiĢtir. Grupların karĢılaĢtırılmasında normal dağılıma 

uygun olduğu için T-testi kullanılmıĢtır. Ġlkokul ve ortaokul mezunu 

(ilköğretim) 67 psoriasis hastası ile lise ve üniversite mezunu 51 hasta 

karĢılaĢtırıldığında KEF-II, Freiburg ve BiliĢsel KaynaĢma skorlarında 

istatiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 4.12).  

Tablo 4.12: Hasta Grubunun Eğitim Düzeylerine Göre KEF-II, Freiburg, BiliĢsel 

KaynaĢma Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

 Eğitim < 8 yıl 
(N=67) 

Eğitim >8 yıl 
(N=51) 

 

 
 

   
Ort SS 

   
Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 
 

   
24,09        

   
23,33       

 
0,682 

 
Freiburg 
 

   

35,10       
   

36,02       
 
0,556 

 
BiliĢsel 
KaynaĢma 
 

   

28,84        
   

25,53        
 
0,116 

Independent Samples T-Test 

Kontrol grubunda psikolojik esnekliği eğitim düzeyine göre karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.13‘de gösterilmiĢtir. Gruplar normal dağılıma uygun olmadığı için 

Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. Ġlkokul ve ortaokul mezunu 

(ilköğretim) 32 kontrol ile lise ve üniversite mezunu 86 kontrol katılımcısı 

karĢılaĢtırıldığında KEF-II ve Freiburg skorları arasında istatiksel anlamlı 

fark bulunmazken; BiliĢsel KaynaĢma skorları sekiz yıl ve altı eğitim 

alanlarda diğer gruba göre istatiksel anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır 

(p=0,014). 
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Tablo 4.13: Kontrol Grubunda Eğitim Düzeylerine Göre KEF-II, Freiburg, BiliĢsel 

KaynaĢma Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

 Eğitim < 8 yıl 
(N=32) 

Eğitim >8 yıl 
(N=86) 

 

 
 

   
Ort SS 

   
Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 
 

   

20,50        
   

17,56       
 
0,152 

 

Freiburg 
 

   

36,81       
   

39,65       
 

0,156 

 
BiliĢsel 
KaynaĢma 
 

   

23,31        
   

18,49       
 
0,014 

Mann- Whitney U Testi 

4.5.5. Medeni Duruma Göre KEF-II, Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma 

Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

Hasta grubunda psikolojik esnekliğin medeni duruma göre karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.14‘de gösterilmiĢtir. Grupların karĢılaĢtırılmasında normal dağılıma 

uygun olmadığı için Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. EĢi vefat etmiĢ, 

eĢinden ayrılmıĢ veya bekar olan 26 hasta ile evli olan 92 hasta 

karĢılaĢtırıldığında KEF-II, Freiburg ve BiliĢsel KaynaĢma skorlarında 

istatiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.  

Tablo 4.14: Hasta Grubunun Medeni Duruma Göre KEF-II, Freiburg, BiliĢsel 

KaynaĢma Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

 Evli Olmayan 
(N=26) 

Evli 
(N=92) 

 

 
 

   
Ort SS 

   
Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 
 

   
24,65        

   
23,51       

 
0,585 

 
Freiburg 
 

   

34,81       
   

35,70       
 
0,635 

 
BiliĢsel 
KaynaĢma 
 

   

27,54        
   

27,37        
 
0,974 

Mann-Whitney U Testi 
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Kontrol grubunda psikolojik esnekliği medeni duruma göre karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.15‘de gösterilmiĢtir. Gruplar normal dağılıma uygun olmadığı için 

Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. Kontrol grubunda evli olanlar ve 

olmayanların psikolojik esneklikleri arasında istatiksel anlamlı düzeyde 

farklılık saptanmamıĢtır.  

Tablo 4.15: Kontrol Grubunun Medeni Duruma Göre KEF-II, Freiburg, BiliĢsel 

KaynaĢma Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

 Evli Olmayan 

(N=56) 

Evli 

(N=62) 

 

 
 

   
Ort SS 

   
Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 
 

   

18,93       
   

17,87        
 
0,208 

 
Freiburg 
 

   

38,88       
   

38,89       
 
0,983 

 
BiliĢsel 
KaynaĢma 
 

   

19,27       
   

20,27        
 
0,662 

Mann-Whitney U Testi 

4.6. PSÖRĠASĠS HASTALARINDAKĠ DEPRESĠF BELĠRTĠLERLE 

ĠLĠġKĠLĠ BULGULAR 

Psoriasis hastaları depresyonu olmayan (HAM-D  ) 53 kiĢi ve hafif ve orta 

depresyonu olan (HAM-D  ) 65 kiĢi olarak gruplanmıĢ ve psikolojik 

esneklikleri Tablo 4.16‘da gösterilmiĢtir. Ġki grubun karĢılaĢtırılmasında 

normal dağılıma uymadığı için Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

Depresyonu olmayan psoriasis hastalarının psikolojik esneklikleri, 

depresyonu olan psoriasis hastalarından istatiksel anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıĢtır. 
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Tablo 4.16: Hasta Grubunda Depresyonu Olan ve Olmayan Bireylerin KEF-II, 

Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

 Depresyon Yok 
(N=53) 

Hafif-Orta Depresyon 
(N=65) 

 

 
 

   
Ort SS 

   
Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 
 

   

18,02       
   

28,45       
 
0,000 

 

Freiburg 
 

   

37,75       
   

33,66       
 

0,011 

 
BiliĢsel  
KaynaĢma 
 

   

21,47        
   

32,25       
 
0,000 

Mann-Whitney U Testi 

 

ġekil 4.7: Hasta Grubunda Depresyona Göre Psikolojik Esnekliklerin 

KarĢılaĢtırılması 

HAM-D skorları ile psikolojik esneklik arasındaki korelasyon incelendiğinde 

ise depresyon skorları ile KEF-II ve BiliĢsel KaynaĢma skorları arasında 

pozitif yönlü orta derecede bir iliĢki mevcuttur (p=0,000; r=0,459). HAM-D 

skorları ile Freiburg ölçeği arasında ise istatistiksel anlamlı düzeyde iliĢki 

saptanmamıĢtır (p=0,005). 
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Tablo 4.17: Hasta Grubunda Depresyon Skorları ile KEF-II, Freiburg ve BiliĢsel 

KaynaĢma Skorları Arasındaki Korelasyon 

  
HAM-D 
 

  
p 
 

r 

 
KEF-II 
 

0,000 0,459 

 
Freiburg 
 

0,005 -0,258 

 
BiliĢsel KaynaĢma 
 

0,000 0,459 

Spearman Korelasyon Analizi 

Psikolojik esnekliğin depresyonla iliĢkisini saptamak için psoriasis hastaları 

KEF-II, Freiburg ve BiliĢsel KaynaĢma puanlarına göre ikiye ayrılarak iki 

grup arasındaki HAM-D skor ortalamaları Tablo 4.18‘de karĢılaĢtırılmıĢtır. 

KEF-II puanı 23,5‘ten (median değer) küçük 59 hasta ile puanı 23,5‘ten 

büyük 59 hastanın karĢılaĢtırılmasında, KEF-II puanı büyük olan grubun 

HAM-D ölçeği puan ortalamalarının, puanı küçük olan gruba kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu tespit edilmiĢtir 

(p=0,000). Freiburg kendindelik ölçeğinin median değerine göre ikiye 

ayırılması ile oluĢturulan hasta grubunda ölçek değeri 35‘den küçük olan 

60 hasta ile ölçek değeri 35‘den büyük olan 58 hastanın HAM-D ölçek 

puanları ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında anlamlı bir fark tespit 

edilmemiĢtir (p=0,258). BiliĢsel kaynaĢma puanı 27,5‘ten küçük 60 hasta 

ile puanı 27,6‘ten büyük 58 hastanın karĢılaĢtırılmasında, BiliĢsel BirleĢme 

puanı büyük olan grubun HAM-D ölçeği puan ortalamalarının puanı küçük 

olan gruba kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu tespit 

edilmiĢtir (p=0,000)  
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Tablo 4.18: Hasta Grubunda Psikolojik Esnekliğe Göre Depresyon Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 Psikolojik 
Esneklik 

Psikolojik Katılık 
 

 

 KEF-II<23,50 
(N=59) 

KEF-II>23,5 
(N=59) 

P 
 

 
HAM-D (Ort   ) 

 
6,29 5,389 
 

 
11,73 5,527 

 
0,000 

 Freiburg>35,00 
(N=60) 

Freiburg<35,00 
(N=58) 

P 

 

HAM-D (Ort   ) 
 

 

8,38       
 

9,66 5,514 

 
0,258 

 BiliĢsel 
Kay.<27,50 
( N=60) 

BiliĢsel 
Kay.>27,50 
(N=58) 

P 

 
HAM-D (Ort   ) 
 

 
6,87 5,460 

 
11,22 5,938 

 
0,000 

Mann-Whitney U Testi 

 

ġekil 4.8: Hasta Grubunda Psikolojik Esnekliğe Göre Depresyon Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Psoriasis hastalarında depresyonu olan ve olmayan bireylerin DYKĠ verileri 

Tablo 4.19‘da karĢılaĢtırılmıĢtır. Depresyonu olan psoriasis hastalarının 

yaĢam kalitesinin depresyonu olmayan psoriasis hastalarından istatiksel 

anlamlı düzeyde daha fazla etkilendiği saptanmıĢtır. 
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Tablo 4.19: Hasta Grubunda Depresyonu Olan ve Olmayan Bireylerin YaĢam 

Kalitesinin KarĢılaĢtırılması 

 Depresyon Yok 
(N=53) 

Hafif-Orta Depresyon 
(N=65) 

 

 
 

   
Ort SS 

   
Ort SS 

 
P 
 

 
DYKĠ 
 

   

5,74       
   

11,38       
 
0,000 

Mann-Whitney U Testi 

 

ġekil 4.9: Hasta Grubunda Depresyona Göre YaĢam Kalitesinin KarĢılaĢtırılması 

Depresyon ve yaĢam kalitesi arasındaki korelasyon Tablo 4.20‘de 

gösterilmiĢtir. Depresyon ve yaĢam kalitesi arasında p=0,000 düzeyinde 

anlamlı, iki değiĢken arasında pozitif yönde orta derecede bir iliĢki 

mevcuttur (p=0,000; r=0,400). 

Tablo 4.20: Hasta Grubunda Depresyon Skorları ile DYKĠ Skorları Arasındaki 

Korelasyon 

  
HAM-D 
 

  
P 
 

r 

 
DYKĠ 
 

0,000 0,400 

Spearman Korelasyon Analizi 
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Psoriasis hastalarında PASĠ verilerine göre dermatolojik hastalık Ģiddeti 

hafif-orta-Ģiddetli olarak sınıflandırılarak HAM-D skorları Tablo 4.21‘de 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Psoriasis lezyonlarının Ģiddetine göre ayrılan hasta 

gruplarının HAM-D skorlarının ortalamaları arasında istatiksel anlamlı 

düzeyde farklılık saptanmamıĢtır (p=0,546; F=0,609). 

Tablo 4.21: Hasta Grubunda Psoriasis ġiddeti Açısından Depresyon Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 PASĠ-Hafif 

(N=44) 

PASĠ-Orta 

(N=38) 

PASĠ-ġiddetli 

(N=30) 

  
Ort SS 

 
Ort SS 
 

 
Ort SS                P  

 
HAM-
D 
 

 

 8,39       
 

 

8,76       
 

 

 9,97             0,546 

ANOVA Testi 

  

ġekil 4.10: Hasta Grubunda Psoriasis ġiddetine Göre Depresyon Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Depresif belirtilerle dermatolojik hastalık Ģiddeti arasındaki iliĢkiyi 

değerlendirmek için yapılan korelasyon analizi Tablo 4.22‘de gösterilmiĢtir. 

Depresyon skorları ile PASĠ skorları arasında korelasyon iliĢkisi 

saptanmamıĢtır (p=0,303). 
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Tablo 4.22: Hasta Grubunda Depresyon Skorları ile PASĠ Skorları Arasındaki 

Korelasyon 

  
HAM-D 
 

  
p 
 

r 

 
PASĠ 
 

0,303 0,098 

 Spearman Korelasyon Analizi 

4.7. PSORĠASĠS HASTALARINDAKĠ ANKSĠYETE BELĠRTĠLERĠYLE 

ĠLĠġKĠLĠ BULGULAR 

HAM-A ölçeği puanı 7 ve aĢağısı olan psoriasis hastaları ile puanı 7‘den 

büyük olan hasta grubunun psikolojik esneklikleri Tablo 4.23‘de 

gösterilmiĢtir. Ġki grubun karĢılaĢtırılmasında normal dağılıma uymadığı 

için Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. Ölçek puan yorumlamasına göre 

anksiyetesi olmayan (puanı 7 ve aĢağısı) psoriasis hastalarının psikolojik 

esneklikleri anksiyetesi olan psoriasis hastalarından istatiksel anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıĢtır. 

Tablo 4.23: Hasta Grubunda Anksiyetesi Olan ve Olmayan Bireylerin KEF-II, 

Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

 
Anksiyete Yok 

(N=50) 

Hafif-Orta-ġiddetli 
Anksiyete 

(N=68) 

 

 
 

   
Ort SS 

   
Ort SS 

 
P 
 

 
KEF-II 
 

   
17,68       

   
28,24       

 
0,000 

 
Freiburg 
 

   

38,06       
   

33,62       
 
0,006 

 

BiliĢsel  
KaynaĢma 
 

   

20,78        
   

32,28       
 
0,000 

Mann-Whitney U Testi 
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ġekil 4.11: Hasta Grubunda Anksiyeteye Göre Psikolojik Esnekliğin 

KarĢılaĢtırılması 

Anksiyete skorları ile psikolojik esneklik arasındaki korelasyon Tablo 

4.24‘de gösterilmiĢtir. HAM-A skorları ile KEF-II skoru arasında pozitif 

yönlü p=0,000 düzeyinde orta derecede (r=0,576) ve BiliĢsel KaynaĢma 

skorları arasında p=0,000 düzeyinde pozitif yönlü orta derecede (r=0,494) 

bir iliĢki mevcuttur.  

Tablo 4.24: Hasta Grubunda HAM-A Skorları ile KEf-II, Freiburg ve BiliĢsel 

KaynaĢma Skorları Arasındaki Korelasyon 

  
HAM-A 
 

  
p 
 

r 

 
KEF-II 
 

0,000 0,576 

 
Freiburg 
 

0,002 -0,289 

 
BiliĢsel KaynaĢma 
 

0,000 0,494 

Spearman Korelasyon Analizi 

Psikolojik esnekliğin anksiyete ile iliĢkisini saptamak için psoriasis 

hastaları KEF-II, Freiburg ve BiliĢsel KaynaĢma puanlarına göre ikiye 

ayrılarak iki grup arasındaki HAM-A skor ortalamaları Tablo 4.25‘de 

karĢılaĢtırılmıĢtır. KEF-II puanı 23‘ten (median değer) küçük 59 hasta ile 

puanı 23‘ten büyük 59 hastanın karĢılaĢtırılmasında, KEF-II puanı büyük 

olan grubun HAM-A ölçeği puan ortalamalarının, puanı küçük olan gruba 
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kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu tespit edilmiĢtir 

(p=0,000). Freiburg Kendindelik Ölçeği‘nin median değerine göre ikiye 

ayırılması ile oluĢturulan hasta grubunda ölçek değeri 35‘den küçük olan 

60 hasta ile ölçek değeri 35‘den büyük olan 58 hastanın HAM-A ölçek 

puanları ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında anlamlı bir fark tespit 

edilmemiĢtir (p=0,242). BiliĢsel kaynaĢma puanı 27,5‘ten küçük 60 hasta 

ile puanı 27,5‘ten büyük 58 hastanın karĢılaĢtırılmasında, BiliĢsel 

KaynaĢma puanı büyük olan grubun HAM-A ölçeği puan ortalamalarının 

puanı küçük olan gruba kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,000). 

Tablo 4.25: Hasta Grubunda Psikolojik Esnekliğe Göre Anksiyete Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 Psikolojik 
Esneklik 

Psikolojik Katılık 
 

 

 KEF-II<23,50 
(N=59) 

KEF-II>23,5 
(N=59) 

P 
 

 
HAM-A (Ort   ) 

 

7,07 5,281 
 

 

12,90 5,851 
 
0,000 

 Freiburg>35,00 
(N=60) 

Freiburg<35,00 
(N=58) 

P 

 

HAM-A (Ort   ) 
 

 

9,32       
 

10,67 4,986 

 
0,242 

 BiliĢsel 
Kay.<27,50 
( N=60) 

BiliĢsel 
Kay.>27,50 
(N=58) 

P 

 
HAM-A (Ort   ) 
 

 
7,52 5,248 

 
12,53 6,267 

 
0,000 

Mann-Whitney U Testi 
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ġekil 4.12: Hasta Grubunda Psikolojik Esnekliğe Göre Anksiyete Skorlarının 
KarĢılaĢtırılması 

Psoriasis hastalarında anksiyetesi olan ve olmayan bireylerin DYKĠ verileri 

Tablo 4.26‘da karĢılaĢtırılmıĢtır. Anksiyetesi olan psoriasis hastalarının 

yaĢam kalitesinin anksiyetesi olmayan psoriasis hastalarından istatiksel 

anlamlı düzeyde daha fazla etkilendiği saptanmıĢtır. 

Tablo 4.26: Hasta Grubunda Anksiyetesi Olan ve Olmayan Bireylerin YaĢam 

Kalitesinin KarĢılaĢtırılması 

 
Anksiyete Yok 

(N=50) 

Hafif-Orta-ġiddetli 
Anksiyete 

(N=68) 

 

 
 

   

Ort SS 

   

Ort SS 

 
P 
 

 
DYKĠ 
 

   
6,22       

   
10,78       

 
0,001 

Mann-Whitney U Testi 
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ġekil 4.13: Hasta Grubunda Anksiyeteye Göre YaĢam Kalitesinin KarĢılaĢtırılması 

Anksiyete ve yaĢam kalitesi arasındaki korelasyon Tablo 4.27‘de 

gösterilmiĢtir. Anksiyete ve yaĢam kalitesi arasında p=0,000 düzeyinde 

anlamlı, iki değiĢken arasında pozitif yönde zayıf-orta derecede bir iliĢki 

mevcuttur (p=0,000; r=0,380). 

Tablo 4.27: Hasta Grubunda Anksiyete Skorları ile DYKĠ Skorları Arasındaki 

Korelasyon 

  
HAM-A 
 

  
p 
 

r 

 
DYKĠ 
 

0,000 0,380 

Spearman Korelasyon Analizi 

Psoriasis hastalarında PASĠ verilerine göre dermatolojik hastalık Ģiddeti 

hafif-orta-Ģiddetli olarak sınıflandırılarak HAM-A skorları Tablo 4.28‘de 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Psoriasis lezyonlarının Ģiddetine göre ayrılan hasta 

gruplarının HAM-A skorlarının ortalamaları arasında istatiksel anlamlı 

düzeyde farklılık saptanmamıĢtır (p=0,524; F=0,649). 
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Tablo 4.28: Hasta Grubunda Psoriasis ġiddeti Açısından Anksiyete Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 PASĠ-Hafif 
(N=44) 

PASĠ-Orta 
(N=38) 

PASĠ-ġiddetli 
(N=30) 

  
 Ort SS 

 
 Ort SS 
 

 
 Ort SS                P 

 
HAM-
A 
 

 

 9,68       
 

 

 9,24       
 

 

 10,93             0,524 

ANOVA Testi 

 

ġekil 4.14: Hasta Grubunda Psoriasis ġiddetine Göre Anksiyete Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Anksiyete belirtileri ile hastalık Ģiddeti arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek 

için yapılan korelasyon analizinde; anksiyete skorları ile PASĠ skorları 

arasında korelasyon iliĢkisi saptanmamıĢtır (p=0,555). 

Tablo 4.29: Hasta Grubunda Anksiyete Skorları ile PASĠ Skorları Arasındaki 

Korelasyon 

  
HAM-A 
 

  
P 
 

r 

 
PASĠ 
 

0,555 0,056 

Spearman Korelasyon Analizi 
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4.8. DERMATOLOJĠK YAġAM KALĠTE ĠNDEKSĠ ĠLE KEF-II, PASĠ, 

BĠLĠġSEL KAYNAġMA, FREĠBURG VE ĠÇSELLEġTĠRĠLMĠġ 

STĠGMATĠZASYON ARASINDAKĠ KORELASYON 

Gruplar normal dağılıma uygun olmadığı için Spearman korelasyon 

katsayısı kullanıldı. DYKĠ ile PASĠ arasında zayıf düzeyde (p:0,000, r:0,324), 

DYKĠ ile KEF-II arasında çok zayıf düzeyde (p: 0,021, r : 0,231), DYKĠ ile 

biliĢsel kaynaĢma arasında çok zayıf düzeyde (p:0,026, r:0,204) pozitif 

yönde doğrusal iliĢki olduğu hesaplanmıĢtır. DYKĠ ile Freiburg ölçeği 

arasında istatiksel anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. DYKĠ ile içselleĢtirilmiĢ 

stigmatizasyon arasında istatiksel anlamlı zayıf-orta derecede (p:0,000, 

r:0,416) iliĢki olduğu bulunmuĢtur.  

Tablo 4.30: Dermatolojik YaĢam Kalite Ġndeksi ile KEF-II, PASĠ, BiliĢsel KaynaĢma, 

Freiburg ve ĠçselleĢtirilmiĢ Stigmatizasyon Arasındaki Korelasyon  

  
DYKĠ 

 

  
p 
 

r 

 
PASĠ 
 

0,000 0,324 

 
KEF-II 
 

0,021 0,213 

 
BiliĢsel KaynaĢma 
 

0,026 0,204 

 
Freiburg 
 

0,085 -0,159 

 
Stigmatizasyon 
 

0,000 0,416 
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4.9. ĠÇSELLEġTĠRĠLMĠġ STĠGMATĠZASYON ĠLE KEF-II, 

FREĠBURG, BĠLĠġSEL KAYNAġMA, PASĠ VE DYKĠ 

ARASINDAKĠ KORELASYON 

ĠçselleĢtirilmiĢ stigmatizasyon ile KEF-II, Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma, PASĠ 

ve DYKĠ arasındaki korelasyon incelendiğinde, stigmatizasyon ile KEF-II 

(p:0,000, r:0,472), biliĢsel kaynaĢma (p:0,000, r:0,423) ve DYKĠ (p:0,000, 

r:0,416) arasında zayıf-orta düzeyde istatiksel anlamlı doğrusal iliĢki 

saptanmıĢtır. Stigmatizasyon ile Freiburg arasında (p:0,000, r:-0,327) zayıf 

orta düzeyde istatiksel anlamlı negatif yönlü doğrusal iliĢki bulunmuĢtur. 

Stigmatizasyon ile PASĠ arasında istatiksel anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır 

(p:0,125). 

Tablo 4.31: ĠçselleĢtirimiĢ Stigmatizasyon ile KEF-II, Freiburg, BiliĢsel KaynaĢma, 

PASĠ ve DYKĠ Arasındaki Korelasyon 

  
Stigmatizasyon 

 

  
p 
 

r 

 
KEF-II 
 

0,000 0,472 

 
Freiburg 
 

0,000 -0,327 

 
BiliĢsel KaynaĢma 
 

0,000 0,423 

 
PASĠ 
 

0,125 0,146 

 
DYKĠ 
 

0,000 0,416 

Spearman Korelasyon Analizi 



 
 
 

58 

 

 

BÖLÜM 5 

 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 
 

5.1. TARTIġMA 

Bu çalıĢmaya 18-70 yaĢ arası 118 psoriasis tanılı hasta ve halihazırda 

psikiyatrik ve dermatolojik rahatsızlığı olmayan 118 sağlıklı gönüllü dahil 

edilmiĢtir. Hasta grubunda 59 kadın, 59 erkek, kontrol grubunda ise 62 

kadın, 56 erkek katılımcı mevcuttur. Hasta ve kontrol grubunun cinsiyet 

açısından homojen dağıldığı saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmaya katılanların yaĢ ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; hasta 

grubunun yaĢ ortalamasının     sı 45,3 14,3 iken, kontrol grubunun 

35,3 13,2 olarak hesaplanmıĢ ve hasta grubunun yaĢ ortalaması kontrol 

grubundan daha yüksek bulunmuĢtur. Eğitim durumu açısından 

karĢılaĢtırıldığında ise; hasta grubunun eğitim düzeyi kontrol grubundan 

daha düĢük saptanmıĢtır. YaĢ ve eğitim düzeylerindeki bu farklılıkta etkili 

olan faktörler; hasta grubunun dermatoloji kliniği tarafından düzenli 

takipleri yapılan, kronik dermatolojik hastalıklardan olan psoriasis 

hastaları ile yapılmıĢ olması, kontrol grubunun ise çalıĢmaya dahil olmak 

isteyen dermatolojik ve psikiyatrik ek hastalığı olmayan sağlıklı 

gönüllülerden oluĢmasıdır. Kontrol grubu olarak çalıĢmaya katılma 

konusunda eğitim düzeyi yüksek ve genç kiĢiler daha istekli olmuĢtur.  

Hasta grubunun %78‘i evli, %16,9‘u daha önce evlenmemiĢ, %5,1‘i eĢi vefat 

etmiĢ ya da eĢinden boĢanmıĢ kiĢilerden oluĢmaktadır. Bu veriler 

Türkiye‘de psoriasis hasta grubu ile yapılan çalıĢmaların sosyodemografik 

özelliklerine benzer olarak bulunmuĢtur (127). Kontrol grubunun yaĢ 

ortalaması hasta grubundan daha düĢük olduğu için bekar oranı hasta 

grubundan daha yüksek bulunmuĢtur. 
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Psoriasis hastalarında sigara kullanımı Konya yöresinde 2011 yılında C. 

Akyol ve Ġ. Mevlitoğlu tarafından 640 psoriasis hastasının dahil edildiği 

çalıĢmada %28.2 olarak saptanırken; Türkiye‘de kırsal kesimde yaĢayan 

203 psoriasis hastası ile 2014 yılında G. Akoğlu tarafından yapılan 

çalıĢmada %43,3 ve E. Rifaioğlu ve G. Özarmağan tarafından yapılan 626 

hastalık çalıĢmada ise %42,3 olarak saptanmıĢtır (8,127,128). Bizim 

çalıĢmamızda ise Akoğlu ve Rifaioğlu‘nun çalıĢmasına benzer Ģekilde ve 

%43,2 bulunmuĢtur ve sigara kullanımı hasta grubunda kontrol 

grubundan fazla olmasına karĢın istatiksel anlamlı bulunmamıĢtır. Alkol 

kullanımı ise kontrol grubunda daha fazla saptanmıĢ bu durum yaĢ 

ortalamasının genç olması ve alkol kullanımının daha fazla görüldüğü 

öğrencilerin kontrol grubunda sayıca fazla olması ile açıklanabilir (129,130).  

Hastaların %61‘inde 10 yıldan uzun süreli psoriasis öyküsü mevcuttur ve 

%89,8‘inde kronik plak tipi lezyonlar görülmüĢtür. Literatürde de en sık 

görülen sedef tipi kronik plak olarak karĢımıza çıkmaktadır ve psoriasis 

hastalarıyla yapılan Akyol ve Koryürek‘in çalıĢmasında hastaların %90‘ında, 

G. Akoğlu‘nun çalıĢmasında hastaların %84,8‘inde, E. Rifaioğlu‘nun 

çalıĢmasında ise hastaların %84,8‘inde kronik plak tipi lezyonlar 

tanımlanmıĢtır, Kundakçı ve ark. yaptığı çalıĢmada ise hastaların %68‘inde 

kronik plak tipi lezyon belirtilmiĢtir (8,127,128,131,164). Bizim 

çalıĢmamızın sonuçları Akyol, Koryürek ve Akoğlu‘nun çalıĢmalarına benzer 

Ģekilde çıkmıĢtır. 

ÇalıĢmalarda psoriasis hastalık Ģiddetini değerlendirmekte sıklıkla PASĠ 

skorları kullanılmıĢ olup Tekin ve ark.‘nın 275 psoriasis hastasıyla yaptığı 

çalıĢmada ortalama hastalık Ģiddeti 6,5 ; Akyol ve ark.‘nın 640 hasta ile 

yapılan çalıĢmada 7,6 olarak saptanmıĢtır (128,163). Kundakçı ve ark.‘ı 329 

hastada ortalama PASI skorunu 4,4 olarak saptarken; G. Akoğlu‘nun 203 

hastadaki PASI skor ortancası 3,6 olarak bulunmuĢtur (127,164). PASI 0-5; 

hafif, 5-10; orta ve >10 Ģiddetli olarak kabul edilerek hesaplandığında 

çalıĢmamızdaki hastaların %60,7‘sine orta veya Ģiddetli psoriasis lezyonları 

tespit edilmiĢ ve bizim çalıĢamızın PASI skor ortancası Tekin ve ark.‘nın 

çalıĢmasına benzer Ģekilde 6,6 olarak saptanmıĢtır. 

Hastaların yaĢam kalitesi değerlendirildiğinde; DYKĠ puanları 0-5 arasında 

olanlar az, 5-11 arasında olanlar orta, 11‘den büyük olanlar Ģiddetli 

düzeyde yaĢam kalitesinin etkilendiği Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır. 
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ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların %60,7‘sinin PASĠ skoru <10 ve 

%39,3‘ünün PASĠ skoru  10 olup; hastaların %44,9‘u yaĢam kalitesinin az 

etkilendiğini belirtirken, %27,1‘i orta düzeyde, %28‘i Ģiddetli düzeyde 

etkilendiğini belirtmiĢtir. Koryürek ve ark.‘ı tarafından yapılan bir 

çalıĢmada PASĠ skoru<10 olan 76 ve PASĠ skoru 10 olan 24 psorasis 

hastasının %60 hafif düzeyde, %29 orta düzeyde, %11 Ģiddetli düzeyde 

yaĢam kalitesinde etkilenme olduğu saptanmıĢtır (131). Literatürde PASĠ 

skoru ile yaĢam kalitesi arasındaki iliĢki ile ilgili farklı saptamalar 

mevcuttur. Bazı çalıĢmalara göre hastalık Ģiddeti arttıkça yaĢam kalitesinin 

etkilenme biçimi de artmıĢtır (132,133,134,135). Koryürek‘in çalıĢmasında 

olduğu gibi bazı çalıĢmalarda ise yaĢam kalitesi ile PASĠ skoru arasında 

anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (131,132,136,137,138). Koryürek‘in 

çalıĢmasında yaĢam kalitesini en çok etkileyen faktörün hastalık 

Ģiddetinden ziyade hastaların kendileri ile ilgili algıları ve duyguları olduğu 

kanaatine varılmıĢtır (131). Bizim çalıĢmamızda, PASĠ skoru ile yaĢam 

kalitesi arasında zayıf düzeyde bir iliĢki saptanmıĢtır ve çalıĢmamız hastalık 

Ģiddetinden bağımsız olarak yaĢam kalitesini etkileyen ruhsal 

mekanizmaları araĢtıran literatürdeki ilk çalıĢma niteliğindedir.  

ÇalıĢmamızda hasta ve kontrol gruplarının ailede psikiyatrik hastalık 

bulunma oranları arasında istatiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

GeçmiĢte psikiyatrik baĢvurularının olup olmadığı değerlendirildiğinde ise 

hasta grubunun %38,1‘i daha önce bir psikiyatri hekimine baĢvurduğunu 

belirtirken, kontrol grubunda bu oran %11,9 olarak saptanmıĢtır ve 

çalıĢmamızdaki psoriasis hastalarının %20,3‘ünün halihazırda devam eden 

psikiyatrik tedavisi mevcuttur. Litaratürde psoriasis hastalarında depresyon 

oranını %44, anksiyete oranını ise %55 olarak bildiren çalıĢmalar 

bulunmaktadır (139,140). Bizim çalıĢmamızda da hastaların HAM-D skoru 

ortalama   ‘sı 9,01 6,083, HAM-A skoru 9,98 6,274 olarak saptanmıĢtır. 

HAM-D ve HAM-A skorlarına göre hastaların %55‘inde hafif yada orta 

Ģiddette depresif semptomların ve %57,6‘sında anksiyete semptomlarının 

olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre depresyon ve 

anksiyetesi olan bireylerin yaĢam kalitesinin daha fazla etkilendiği ve 

dermatolojik hastalık Ģiddetini gösteren PASĠ skorları ile depresyon ve 

anksiyete skorları arasında istatiksel anlamlı düzeyde iliĢki 

bulunmamaktadır. Toplum ortalamasının üzerinde olan psikopatoloji 
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görülme oranlarının hastalık Ģiddeti, psoriasis tutulum yeri yada artrit 

varlığı gibi psoriasis bulguları ile iliĢkisini inceleyen çalıĢmalardaki 

bulguların çeliĢkili olması üzerine, çalıĢmalar bireyin dıĢarıdan anlaĢılan bir 

hastalığa sahip olması ve toplum tarafından oluĢturulan hastalıkla ilgili 

olumsuz kalıp yargıların (stigmatizasyonun) kiĢinin ruhsal durumunu 

etkilemesine odaklanmıĢtır. Gupta‘nın çalıĢmasında orta ve Ģiddetli 

psoriasisi olan 137 hastada damgalanmanın psikolojik etkisi araĢtırılmıĢ bu 

araĢtırmada hastaların %26,3‘ü hastalıkları nedeniyle insanların bir önceki 

ayda onlara dokunmamaya bilinçli çaba gösterdiklerini bildirmiĢ ve 

damgalanmıĢ grubun damgalanmamıĢ gruba göre daha fazla hastalık 

Ģiddetine sahip olmadığı ancak daha yüksek depresyon skorlarına sahip 

olduğu görülmüĢtür (141). Alpsoy ve ark.‘nın çalıĢmasında da psoriasis 

hastalarında damgalanmanın değerlendirilmesi için PĠDÖ kullanılmıĢ ve 

PASĠ skoru ile PĠDÖ toplam puanı arasında ortalama değerlerin 

korelasyonu açısından istatiksel anlamlı iliĢki saptanmamıĢ, aynı Ģekilde 

VYA (Vücut Yüzey Alanı) ile PĠDÖ arasında da istatiksel anlamlı bir iliĢki 

görülmezken DYKĠ ile PĠDÖ toplam puanı arasında ortalama değerlerin 

korelasyonu açısından istatiksel anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (119). 

Alpsoy‘un çalıĢmasında da Gupta‘nın çalıĢmasında olduğu gibi 

stigmatizasyon; psoriasis hastalık Ģiddeti ve tutulan vücut yüzeyi 

büyüklüğü ile iliĢkili bulunmazken, bireyin kendisini damgalanmıĢ 

hissetmesi yaĢam kalitesini etkileyen bir faktör olarak değerlendirilmiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızda da PĠDÖ ile DYKĠ arasında istatiksel anlamlı düzeyde 

korelasyon olduğu saptanmıĢtır ve mevcut çalıĢmalardan farklı olarak 

stigmatizasyon ve yaĢam kalitesine etkisi olabilecek psikolojik süreçlerden 

biri olan psikolojik esneklik araĢtırılmıĢtır.  

Psikolojik esneklik, bilinçli bir insan olarak içinde bulunulan zamana 

zihnin yorumladığı gibi değil, olduğu gibi temas etme ve kiĢiye özel değerler 

doğrultusunda içinde bulunulan durumun gerektirdiği davranıĢı devam 

ettirme ya da değiĢtirme yeteneğidir (142). Kabaca, ana odaklı değerler 

doğrultusunda eylemde bulunma becerisi olarak özetleyebileceğimiz 

psikolojik esneklik, ACT için psikopatolojik durumlarda terapi hedefi olarak 

belirlenmiĢtir (18). Psikolojik esnekliğin kaybolduğu, birbiriyle iliĢkili 6 

süreç sonucu Ģekillenen psikolojik katılık (psychological inflexibilty) halinin 

psikiyatri kliniğinde karĢımıza çıkan birçok psikopatolojik durumla iliĢkili 
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olduğu gösterilmiĢtir; Depresyon, sosyal anksiyete bozukluğu, OKB, 

psikoaktif madde kötüye kullanımı, kronik ağrı, yeme bozukluğu, 

trikotillomani ve psikozda psikolojik katılık formülasyonu üzerinden yapılan 

randomize kontrollü çalıĢmaların etkinliği metaanaliz çalıĢmalarıyla 

gösterilmiĢtir (28,143,144).  

Kronik ağrısı olan 70 hasta ile yapılan bir çalıĢmada hastalarda yaĢantısal 

kaçınmayı değerlendirmek için KEF-II ölçeği kullanılmıĢ ve yaĢantısal 

kaçınma anksiyete ile orta düzeyde, depresyon ve stres ile yüksek düzeyde 

iliĢkili bulunmuĢtur (146). Ağrının kabulü ile daha az depresyon ve stresin 

görüldüğü gözlenmiĢtir (147). Yeme bozuklukları etyolojisinde psikolojik 

esnekliğe iĢaret edilmiĢtir. Beden imajı esnekliği bireyin psikolojik 

esnekliğinin artıĢı ile vücut görüntüsündeki memnuniyetsizliğin azalması ve 

daha az düzensiz yemek yeme ile iliĢkili bulunmuĢtur (148). Masuda‘nın 

çalıĢmasında da psikolojik esnekliğin azlığı yeme bozukluğu artıĢı ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (149). Kanser hastaları ile yapılan Feros ve ark.‘nın 

çalıĢmasında hastalara 9 seanslık ACT uygulanmıĢ ve tedavi baĢlangıcı, 4. 

seans sonrası, 9. seans sonrası ve tedavi bitiminden üç ay sonrasında 

yapılan değerlendirmelerin sonucunda ACT müdahaleleri ile artan 

psikolojik esnekliğin, olumsuz duygulanım ve ruhsal zorlanmada azalma ve 

yaĢam kalitesinde artıĢ ile iliĢkisi gösterilmiĢ ve kanser hastalarında ruhsal 

zorlanmaların azaltılmasında ACT uygulaması önerilmiĢtir (150). Masuda ve 

Tully‘nin 2012 yılındaki bir çalıĢmasında; psikolojik esneklik ile depresyon, 

anksiyete, somatizayon ve genel ruhsal sıkıntı arasındaki iliĢki incelenmiĢ. 

Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre psikolojik esneklik ve kendindelik arasında 

pozitif korelasyon olup hem psikolojik esnekliğin hem de kendindeliğin 

psikolojik sıkıntıların tüm biçimleri ile negatif iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. 

Bu çalıĢmaya katılan kadınların daha düĢük psikolojik esnekliğe sahip 

olduğu, yüksek kaygı, somatizasyon ve daha fazla psikolojik rahatsızlık 

hissi yaĢadığı ve psikolojik esnekliğin düĢük olması ile bu durumlar 

arasında iliĢkili bulunduğunu saptamıĢtır (151).  

Psikolojik esnekliği değerlendirmek için kavramı geliĢtiren kuramcıların 

geliĢtirdiği ve psikolojik esnekliği ayrıntıları ile değerlendiren, yüksek iç 

tutarlılığı ve güçlü psikometrik özellikleri olan Kabul Eylem Formu-II (KEF-

II) kullanılmıĢtır (115,152,153,154). Her ne kadar psikolojik esnekliği 

değerlendirmede KEF-II yeterli olsa da psikolojik esnekliğin diğer iki 
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sürecini de daha ayrıntılı inceleyebilmek için ana odaklı farkındalık ölçeği 

olan Freiburg Kendindelik Envanteri ve kiĢinin içsel yaĢantıları ve 

düĢünceleriyle kurduğu iliĢkiyi değerlendiren BiliĢsel KaynaĢma Ölçeği 

kullanılmıĢtır. 

Bizim çalıĢmamızda psoriasis hastalarının psikolojik esneklikleri kontrol 

grubuna göre istatiksel anlamlı düzeyde düĢük saptanmıĢtır (Tablo 4.6, 

p=0,000). Hasta grubunda halihazırda psikiyatrik tedavi gördüğünü belirten 

24 psoriasis hastası hariç tutularak 94 psoriasis hastası ve 118 kontrol ile 

psikolojik esneklik ölçeklerinin karĢılaĢtırılması yinelenmiĢ ve hasta 

grubunun psikolojik esneklik düzeylerinin kontrol grubundan yine 

istatiksel anlamlı düzeyde düĢük olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.7, p=0,000). 

Cinsiyet açısından karĢılaĢtırıldığında psoriasis hastalarında kadınların 

psikolojik esneklikleri erkek hastalardan istatiksel anlamlı düzeyde daha 

düĢük saptanmıĢ ancak kontrol grubunda kadın ve erkek cinsiyeti 

açısından psikolojik esneklikte farklılık görülmemiĢtir. ÇalıĢma ve kontrol 

grubunun yaĢ ortalaması açısından homojen olmaması çalıĢma sonuçları 

üzerinde sınırlılık oluĢturacak bir faktör olarak düĢünülebilir ancak hem 

hasta grubu hem kontrol grubunda yaĢa göre psikolojik esneklikleri 

karĢılaĢtırılmıĢ; 44 yaĢ altında ve üstünde olanlar olarak iki gruba ayrılarak 

değerlendirildiğinde psikolojik esneklikte yaĢa bağlı değiĢiklik 

saptanmamıĢtır. Aynı Ģekilde düĢük ve yüksek eğitim düzeyi ile psikolojik 

esneklik arasında iliĢki incelendiğinde KEF-II ve Freiburg skorları eğitim 

düzeyi ile değiĢmezken, kontrol grubunda eğitim düzeyi düĢük olan grupta 

biliĢsel kaynaĢma puan skorları daha yüksek saptanmıĢtır ancak bu 

farklılık hasta grubundaki karĢılaĢtırmada tespit edilmemiĢtir.  

Bireyin hastalık nedeniyle damgalanmıĢ hissetmesi yaĢam kalitesi ile en 

iliĢkili parametre olarak bulunmuĢ ve stigmatizasyon ile psoriasis hastalık 

Ģiddeti arasında iliĢki saptanmamıĢtır (Tablo 4.30, Tablo 4.31). YaĢam 

kalitesinin depresyon ve kaygı belirtileri ile iliĢkisini incelediğimizde, HAM-A 

ve HAM-D ölçeklerindeki eĢik değerler üzerindeki hasta grubunun DYKĠ 

skorlarının eĢik değer altındaki hasta grubundan belirgin oranda yüksek 

seyrettiği görülmüĢtür (Tablo 4.19, Tablo 4.26). Stigmatizasyonu etkileyen 

parametreler karĢılaĢtırıldığında çalıĢmamızda damgalanmayı en fazla 

etkileyen parametrenin KEF-II skorları olduğu tespit edildi. Bununla birlikte 

biliĢsel birleĢme ve kendindelik skorlarının da psoriasis hastalık Ģiddetini 
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gösteren PASĠ skorlarından daha kuvvetli bir iliĢki Ģekilde stigmatizasyonu 

etkilediği görülmüĢtür (Tablo 4.31). Tıpkı stigmatizasyonda olduğu gibi 

psoriasis hasta grubunda depresyon ve anksiyete belirtilerinin PASĠ skorları 

ile iliĢkili olarak belirgin farklılıklar göstermediği (Tablo 4.21, Tablo 4.22, 

Tablo 4.28, Tablo 4.29) fakat KEF-II ve biliĢsel birleĢme skorları yüksek 

olan psoriasisli hastaların anksiyete ve depresyon belirtilerinin belirgin 

olarak daha yüksek olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.18, Tablo 4.25). Bu 

bulgular değerlendirildiğinde psoriasisde yaĢam kalitesini en fazla etkileyen 

parametreler olan stigmatizasyon ile depresyon ve anksiyete belirtilerinin, 

psoriasis hastalığının Ģiddetinden (PASĠ) çok psikolojik esneklik süreçleri 

(KEF-II, BiliĢsel KaynaĢma ve Freiburg Kendindelik Envanteri) ile ilgili 

olduğu görülmüĢtür.  

Psikolojik semptomlar cilt hastalıklarında sıkça görülen bulgulardır. 

Psoriasis hastalarında yapılan bir çok çalıĢmada bu hastaların genel 

popülasyon kontrollerinden daha fazla depresyona uğradıkları gösterilmiĢtir 

(155,156,157,158). Gupta ve ark. 127 sedef hastası ile yaptıkları çalıĢmada, 

hastaların %9,7‘sinin ölmek istediklerini bildirdiklerini ve %5,5‘inin çalıĢma 

anında aktif intihar düĢüncesi bildirdiklerini belirtmiĢtir (156). Stres ve 

olumsuz duygusal durumlar aynı zamanda pro-inflamatuar sitokinlerin 

salınmasına neden olarak cilt bulgularının kötüleĢmesine de neden olabilir 

(159). Literatürde stresle psoriasis lezyonlarının tetiklendiğini belirten 

birçok çalıĢma bulunmaktadır (32,33,34). Devrimci ve ark. çalıĢmasında da 

benzer Ģekilde sonuçlar bildirilmiĢ olup 50 psoriasis hastasının 34‘ü 

hastalığın baĢlangıcından önceki son 3 ay içinde psikolojik olarak stresli bir 

olay hatırlamıĢ ve 44 hasta ise yeni lezyon oluĢumunun psikolojik stresle 

iliĢkili olduğunu belirtilmiĢtir (158). Bu bilgilerle birlikte hastalığının stresle 

iliĢkili olduğuna inanan hastaların, böyle bir inanca sahip olmayan 

hastalara göre olayları daha fazla hatırlama olasılığının yüksek olabileceğine 

değinilerek uzun vadeli çalıĢmalara ihtiyaç duyulduğu vurgulanmıĢtır (158). 

Psoriasis hastalarında stresin etkileĢim yönünde tam bir anlaĢmaya 

varılamasa da bu bireylerde sadece dermatolojik tedavi ile kısıtlı kalmayıp, 

psikolojik Ģikayetlere yönelik tedavinin de eklendiği psiko-kutanöz 

müdahaleler yaĢamı iyileĢtirici hatta hayat kurtarıcı olabilir. Dermatolojik 

rahatsızlıklarda uygulanacak psiko-kutanöz giriĢimler ise hastalığa özgü 

değildir, çünkü bir yöntemin sürekli olarak diğerine üstün olduğu 
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gösterilememiĢtir (159). Örneğin, biliĢsel davranıĢçı psikoterapinin psoriasis 

hastalarında etkili olduğu bilinmekte ancak diğer terapi yöntemlerinden 

daha üstün olduğu açık değildir. Psoriasis tedavisinde 6 haftalık BDT 

uygulanan bir çalıĢmada anksiyete, depresyon ve sedef hastalığı ile iliĢkili 

stresin iyileĢtiği ve biliĢsel davranıĢsaçı müdahale grubundaki hastalar 

konvansiyonel tedavi grubundakilerin klinik iyileĢmesinin üç katına sahip 

olduğu gösterilmiĢtir (160). BDT gibi biofeedback ve hipnozun da 

dermatolojik hastalıklar ve eĢlik eden ruhsal sıkıntıların tedavisinde 

kullanılmasının faydalı olacağı belirtilmektedir (161).  

Literatürde 1986 yılından itibaren 2017 Eylül ayına kadar stres yönetimi, 

depresyon ve anksiyete bozuklukları spektrumunda ACT temelli 43 

randomize kontrollü çalıĢması bildirilmesine rağmen psöriazis hastalığına 

sahip bireylerde yapılmıĢ ACT merkezli bir müdahale çalıĢması 

bulunmamaktadır (28,143,144,162). Üçüncü kuĢak yaklaĢımlardan 

Kendindelik Temelli Stress Azaltımı (Mindfulness Based Stress Reduction-

MBSR) programı ile yapılan bir çalıĢmada standart tedaviye eklenen 

kendindelik egzersizleri grubunda, karĢılaĢtırma grubuna göre daha hızlı 

bir iyileĢme saptanmıĢtır (145). ÇalıĢmamızda psoriasis grubunda ana 

odaklanma güçlüğü, yaĢantısal kaçınma ve biliĢsel birleĢme süreçlerinin 

kontrol grubuna kıyasla belirgin olması hasta grubunun psikolojik 

esnekliğinin azalmıĢ olduğunu iĢaret etmektedir. ÇalıĢmamızda hasta 

grubunda psikolojik esneklik düzeyleri karĢılaĢtırıldığında, psikolojik 

katılığını daha belirgin olan grubun depresyon ve anksiyete skorlarının 

daha yüksek olduğu ve yaĢam kalitelerinin psikolojik esnekliği daha fazla 

olan gruba kıyasla daha fazla bozulmuĢ olduğu görülmüĢtür. Bu bulgular 

ıĢığında psikolojik esnekliği artırmaya yönelik (özellikle kendindelik 

egzersizleri, kabul ve ayrıĢma müdahalelerini içeren) ACT uygulamalarının 

psoriasis hastalarında depresyon ve anksiyete belirtilerini azaltacağı, içsel-

damgalanmayı azaltarak yaĢam kalitesini iyileĢtireceği beklenilmektedir.  

5.2. TEZĠN KISITLILIKLARI 

ÇalıĢmamızda hasta ve kontrol grubu yaĢ, eğitim düzeyi, medeni durum 

sosyodemografik verileri açısından homojen değildi. YaĢam kalitesi 

değerlendirmesinde dermatolojik yaĢam kalite indeksi kullanıldığı için 
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sadece hasta grubunda yaĢam kalitesi değerlendirildi, kontrol gurubunda 

yaĢam kalitesine bakılmadı. Anksiyete ve depresyon değerlendirmesi sadece 

hasta grubuna yapıldı.  

5.3. SONUÇ 

ÇalıĢmamızda psoriasis hastalarının psikolojik esneklikleri, kontrol 

grubunun psikolojik esnekliklerine göre azalmıĢ olarak bulunmuĢtur. 

YayınlanmıĢ çalıĢmalardaki psikolojik esnekliğin azalması ile 

psikopatolojilerin artıĢını gösteren veriler dikkate alındığında; psoriasis 

hastalarındaki psikolojik sorunların toplum ortalamasının üstünde 

neredeyse %40 seviyelerinde gözlenen yüksek depresyon, anksiyete oranları 

ile görülmesi çalıĢmamız verilerine göre psikolojik katılık ile iliĢkili olabilir. 

Psoriasis hastalarının yaĢam kalitesini etkileyen faktörleri araĢtıran bir çok 

çalıĢmada vurgulandığı gibi bizim çalıĢmamızda da yaĢam kalitesi ile 

psoriasis hastalık Ģiddeti arasındaki iliĢki zayıf bulunmuĢ, hastaların 

hastalık sebebiyle damgalanmıĢ hissetmeleri yaĢam kalitesini etkileyici 

faktör olarak öne çıkmıĢtır. ÇalıĢmamızda stigmatizasyonu etkilen en güçlü 

parametrenin psikolojik esneklik olduğu görülmüĢtür. 

Psikolojik esnekliğin arttırılmasına yönelik müdahaleleri içeren ACT ile 

yapılan çalıĢmalarda, psikolojik esnekliğin artıĢı ile ruhsal zorlanma, 

depresyon ve anksiyete düzeylerinde azalma ve yaĢam kalitesinde artma 

bildirilmiĢ ancak psoriasis hastaları ile yapılan yayınlanmıĢ bir çalıĢma 

bulunamamıĢtır (28,143,144). 

Psoriasis hastalarında psikojenik stres atak tetikleyici risk faktörü olarak 

sıkça söz edilmekte ve bazı çalıĢmalarda atakların neredeyse yarısının 

psikojenik stres sonrasında görüldüğü belirtilmiĢtir. Bu durum psoriasis 

hastalarında ruhsal iyilik halinin sağlanmasının psoriasis seyri üzerinde de 

önemli bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir. 

ÇalıĢmamızdaki veriler, psoriasis hastalarında psikolojik esnekliğin 

arttırılmasına yönelik müdahaleler ile depresyon ve kaygı belirtilerinde 

azalma, damgalanma algısında azalma ve yaĢam kalitesinde iyileĢme 

olabileceğine dair beklentimizi arttırmaktadır. Bu anlamda yapılacak ileriye 

dönük karĢılaĢtırmalı ACT müdahale çalıĢmalarının psoriasisde yaĢam 
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kalitesini arttırmaya yönelik araĢtırmalar için önemli bir veri kaynağı 

olabileceği düĢünülmektedir. Ġleri çalıĢma önerileri olarak; psoriasis 

hastalarında ACT müdahaleleri öncesi ve sonrasında psikolojik esnekliğe 

iliĢkin parametrelerin karĢılaĢtırılması ve diğer kronik hastalıklarda da 

psikolojik esnekliğin araĢtırılarak ortaya çıkan farkın psoriasise mi özgü 

yoksa kronik hastalıklara mı özgün olduğunun araĢtırılması yararlı olabilir.  
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Ek 1: BilgilendirilmiĢ Onam Formu  

 

Ġ STANBUL MEDENĠ YET ÜNĠ VERSĠ TESĠ   

GÖZTEPE EĞĠ TĠ M ARAġTI RMA HASTANESĠ  

BĠ LGĠ LENDĠ RĠ LMĠ ġ ONAM FORMU 

 
 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI  DĠ KKATLĠ CE OKUMAK Ġ ÇĠ N ZAMAN AYI RI NI Z 
 

 

 Sizi İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim Araştırma Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dalı 
tarafından yürütülen ’Sedef (Psoriasis) Hastalarında Psikolojik Esneklik‘  başlıklı araĢtırmaya davet 
ediyoruz. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın neden ve nasıl 
yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem taşımaktadır. 
Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize 
sorunuz. 
 

Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama 
veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkında sahipsiniz. Çalışmadan çıkmanız 
halinde tedavinizde herhangi bir aksaklık olmayacaktır.  ÇalıĢmayı yanıtlamanız, araĢtırmaya 

katılım için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. Size verilen formlardaki soruları yanıtlarken 
kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma 
amacı ile kullanılacaktır.  

        

 
1. AraĢtırmayla Ġ lgili Bilgiler: 

a. Araştırmanın Amacı: Sedef (Psoriasis) hastalarında olası psikolojik 
mekanizmaların saptanması ve yaşam kalitesine etkilerinin incelenmesi 

b. Araştırmanın İçeriği: Sedef (Psoriasis) hastalarında psikolojik esnekliği 
etkileyen unsurların hastalığı olmayan gönüllü katılımcılarla kıyaslanması 

c. Araştırmanın Nedeni: Tez çalışması 
d. Araştırmanın Öngörülen Süresi: 6 ay 
e. Araştırmaya Katılması Beklenen Katılımcı/Gönüllü Sayısı: 200 
f. Araştırmanın Yapılacağı Yer: İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim 

Araştırma Hastanesi 
 

2. ÇalıĢmaya Katılım Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken bilgileri okudum ve 
katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düşen sorumlulukları 
tamamen anladım. ÇalıĢma hakkında yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda adı belirtilen araĢtırmacı 

tarafından yapıldı, soru sorma ve tartıĢma imkanı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. 

Bana, çalıĢmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Bu çalışmayı istediğim 
zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde 
herhangi bir olumsuzluk ile karşılaşmayacağımı anladım. 

 
Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 

kabul ediyorum.  
 
 
Katılımcının (Kendi el yazısı ile) 
 
Adı-Soyadı:............................................... ......................................................................................  
İmzası: 
 
  

Araştırmacının 
 
Adı-Soyadı: ............................................... .................................................. ....................................  
İmzası: 
Araştırmayla ilgili herhangi bir sağlık sorunu ile karşılaştığınızda Dr. Burcu Bakar ile 02165664000 
numaralı telefondan 4333 dahili hattından ulaşabilirsiniz. 
 
Mesai saatleri dışında dahil 24 saat Dr. Burcu Bakar ile iletişime geçebileceğiniz numara 05362939342’dir.  
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Ek 2: Sosyodemografik Veri Formu 

1. ADI-SOYADI:       TARĠH: 

2. DOĞUM TARĠHĠ veya YAġ:  

3. CĠNSĠYET:   A) Kadın B) Erkek 

4. MEDENĠ DURUM:  A) Bekar B) Evli    C) BoĢanmıĢ D) EĢi vefat etmiĢ 

5. SON BĠTĠRĠLEN OKUL: A) Ġlkokul B) Ortaokul C) Lise  D)Üniversite 

6. MESLEK:  A) ĠĢsiz (ÇalıĢmıyor) B) Serbest Meslek C) Memur 

    D)ĠĢçi   E)Öğrenci  F) Diğer 

7. GELĠR DURUMU (Aylık):  A) 1000 liradan az B)1000-2500 lira  

      C)2500-4000 lira D) 4000 liradan fazla 

8. SĠGARA KULLANIR MISINIZ? A) Evet  B) Hayır 

9. ALKOL KULLANIR MISINIZ? A) Evet  B) Hayır 

10. DAHA ÖNCE PSĠKĠYATRĠYE BAġVURDUNUZ MU? A) Evet  B) Hayır 

 ġuan kullanmaya devam ettiğiniz psikiyatri ilacı var mı? A) Evet  B) Hayır 

11. BĠLĠNEN BAġKA HASTALIĞINIZ VAR MI?  A) Evet  B) Hayır 

 Varsa belirtiniz:............................................................................................... 

 ............................................................................................ ........................... 

 .......................................................................................................................  

12. AĠLENĠZDE PSĠKĠYATRĠK TEDAVĠ GÖREN OLDU MU? A) Evet  B) 

Hayır 

AŞAĞIDAKİ BÖLÜMÜ SADECE SEDEF HASTALIĞI TANISI OLANLAR 

DOLDURACAKTIR 

13. Kaç yıldır sedef hastalığınız var?  

 A) 5 yıldan kısa  B) 5-10 yıl c) 10 yıldan uzun 

14. Sedef hastalığınızın tipi?  

 A) Kronik plak  B) Guttat  C) Palmoplantar  D) Bilmiyorum 

15. Vücudunuzda sedef lezyonlarının bulunduğu yerleri iĢaretleyiniz. 

 1) Saçlı deri   2) Göğüs-karın 3) Kalça 4) Genital bölge  

 5) Üst ekstremite (kol) 6) El-ayak 7) Tırnak 

16. Sedefe bağlı artrit (eklem tutulumu) var mı? A) Evet  B) Hayır 
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Ek 3: Freiburg Kendindelik Envanteri 
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Ek 4: Kabul ve Eylem Formu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KABUL VE EYLEM FORMU-2 
 

AĢağıda bir dizi ifade bulunmaktadır. Her bir ifadenin sizin için ne kadar doğru olduğunu 

yanında yazan rakamı yuvarlak içine alarak belirtiniz.  Seçiminizi yapmak için aĢağıdaki cetveli 

kullanınız. 

 

1 2 3 4 5 6 7 

Hiçbir zaman 

doğru değil 

Çok nadiren 

doğru 

Nadiren     

doğru 

Bazen        

doğru 

Sıklıkla      

doğru 

Neredeyse her 

zaman doğru 

Daima       

doğru 

       

1. Geçmişte olan acı veren yaşantılarım ve hatıralarım,                           

değer verdiğim bir hayatı yaşamayı zorlaştırıyor. 
 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Hislerimden korkarım. 
 

1 2 3 4 5 6 7 

3. Kaygılarımı ve hislerimi kontrol edememekten endişelenirim. 
 

1 2 3 4 5 6 7 

4. Acı hatıralarım dolu dolu bir hayat yaşamamı engelliyor. 
 

1 2 3 4 5 6 7 

5. Duygular hayatımda sorunlara yol açar 
 

1 2 3 4 5 6 7 

6. İnsanların çoğu hayatlarını  benden daha iyi idare ediyor gibi görünüyor. 
 

1 2 3 4 5 6 7 

7. Endişelerim başarılı olmamı engelliyor 
 

1 2 3 4 5 6 7 
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Ek 5: BiliĢsel KaynaĢma Ölçeği  
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Ek 6: Dermatoloji YaĢam Kalite Ġndeksi (DYKĠ)  

 

 

 

 

 

 

 

DERMATOLOJİ YAŞAM KALİTE İNDEKSİ (DYKİ) 

Bu sayfadaki sorular sadece son 1 hafta (son 7 gün) ile ilgilidir. Aşağıdaki tüm soruları sadece            

son 1 haftayı  (son 7 günü) düşünerek cevaplayınız. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.  Geçen hafta boyunca, cildinizde ne kadar 

kaşıntı, acıma, ağrı veya batma oluştu? 

 

Çok fazla Fazla Az Hiç  

2. Geçen hafta boyunca, cildiniz nedeniyle ne 

kadar sıkıldınız veya mahçup oldunuz? 

 

Çok fazla Fazla Az Hiç  

3. Geçen hafta boyunca, cildiniz alışveriş 

yapmanıza veya eviniz ya da bahçenizle 

ilgilenmenize ne kadar engel oldu? 

Çok fazla Fazla Az Hiç İlgili değil 

4. Geçen hafta boyunca, cildiniz elbise 

giymenize (seçmenize) ne kadar etkili oldu? 

 

Çok fazla Fazla Az Hiç İlgili değil 

5. Geçen hafta boyunca, cildiniz sosyal veya 

boş vakit etkinliklerini ne kadar etkiledi? 

 

Çok fazla Fazla Az Hiç İlgili değil 

6. Geçen hafta boyunca, cildiniz herhangi bir 

spor yapmanızda size ne kadar güçlük 

oluşturdu? 

Çok fazla Fazla Az Hiç İlgili değil 

7. Geçen hafta boyunca, cildinizin durumu sizi 

işinizden veya çalışmanızdan alıkoydu mu? 

 

Evet  Hayır  İlgili 

değil 

  

7.1 Eğer yanıtınız ‘’Hayır’’ ise, geçen hafta 

boyunca cildinizin durumu iş yaparken ya da 

çalışırken ne kadar sorun yarattı? 

Fazla Az Hiç   

8. Geçen hafta boyunca, cildinizin durumu 

eşinizle, arkadaşınızla ya da akrabanızla ne 

kadar sorun yarattı? 

Çok fazla Fazla Az Hiç İlgili değil 

9. Geçen hafta boyunca cildinizin durumu 

cinsel hayatınızda ne kadar sorun yarattı? 

 

Çok fazla Fazla Az Hiç İlgili değil 

10. Geçen hafta boyunca, cildinizin tedavisi 

yüzünden ne kadar problem oluştu (Örn; 

evinizin kirlenmesi beya zaman kaybı gibi)? 

Çok fazla Fazla Az Hiç İlgili değil 
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Ek 7: PĠDÖ (Psariasisin ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği) 

 

PĠDÖ (Psoriasisin ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği) 

Bu testte sık sık geçen ‘‘Sedef hastalığı (Psoriasis)’’ terimi, en geniş anlamda kullanılmıştır. Her 

bir cümleyi dikkatle okuduktan sonra eğer 

 ‘Kesinlikle aynı fikirde değilim’ diyorsanız  (1)   rakamını, 

 ‘Aynı fikirde değilim’ diyorsanız  (2)   rakamını, 

 ‘Aynı fikirdeyim’ diyorsanız    (3)   rakamını, 

 ‘Kesinlikle aynı fikirdeyim’ diyorsanız  (4)   rakamını, 

daire içine alarak okuduğunuz cümleye ne  ölçüde katıldığınızı ya da katılmadığınızı belirtiniz. Her 

cümle için rakamlardan sadece bir tanesini işaretleyiniz. 

 Kesinlikle 

aynı fikirde 

değilim 

 

Aynı 

fikirde 

değilim 

Aynı 

fikirdeyim 

Kesinlikle 

aynı 

fikirdeyim 

1. Sedef hastalığım olduğu için kendimi bu dünyada 

bir yabancı gibi hissediyorum. 

1 2 3 4 

2. Sedef hastalığı olan kişiler saldırgan olmaya 

eğilimlidirler. 

1 2 3 4 

3. Sedef hastalığım olduğu için insanlar bana farklı 

davranıyorlar. 

1 2 3 4 

4. Reddedilmemek için, sedef hastalığı olmayan 

kişilere yaklaşmaktan kaçınıyorum. 

1 2 3 4 

5. Sedef hastalığım olduğundan dolayı utanıyorum. 1 2 3 4 

6. Sedef hastalığı olan kişiler evlenmemelidir. 1 2 3 4 

7. Sedef hastalığı olan kişiler topluma önemli 

katkılarda bulunurlar. 

1 2 3 4 

8. Kendimi sedef hastalığı olmayan kişilerden daha 

aşağı hissediyorum. 

1 2 3 4 

9. Sedef hastalığım benim ‘garip’ görünmeme ya da  
davranmama neden olabileceğinden dolayı eskisi 

kadar sosyal değilim. 

1 2 3 4 

10. Sedef hastalığı olan kişiler iyi ve doyum verici 

bir hayat yaşayamazlar. 

1 2 3 4 

11. İnsanları sedef hastalığımla sıkmak 

istemediğimden dolayı, kendi hakkımda fazla 
konuşmam. 

1 2 3 4 

12. Halk arasındaki sedef hastalığıyla ilgili olumsuz 

düşünceler, benim ‘normal’ yaşamın dışında 

kalmama neden oluyor. 

1 2 3 4 

13. Sedef hastalığı olmayan kişilerle birlikteyken, 

kendimi sanki o ortama ait değilmiş ve 
yetersizmişim gibi hissediyorum. 

1 2 3 4 

14. Sedef hastalığı açıkça anlaşılan biriyle toplum 

içinde birlikte görülmek beni rahatsız etmez. 

1 2 3 4 

 

Lütfen arka sayfaya geçiniz. 
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 Kesinlikle 

aynı fikirde 

değilim 

 

Aynı 

fikirde 

değilim 

Aynı 

fikirdeyim 

Kesinlikle 

aynı 

fikirdeyim 

15. Sırf sedef hastalığımdan dolayı insanlar bana 

sık sık ne yapmam gerektiğini söyleyip, sanki 

çocukmuşum gibi davranırlar. 

1 2 3 4 

16.Sedef hastalığım olduğu için kendimden 

memnun değilim. 

1 2 3 4 

17. Sedef hastalığımın olması hayatımı berbat 

etti. 

1 2 3 4 

18. İnsanlar görünüşümden sedef hastalığım 

olduğunu anlayabilirler. 

1 2 3 4 

19. Sedef hastalığımdan dolayı benimle ilgili 

çoğu kararı başkalarının vermesine ihtiyaç 

duyarım. 

1 2 3 4 

20. Ailemi ve arkadaşlarımı utandırmamak için 

sosyal ortamlardan uzak dururum. 

1 2 3 4 

21. Sedef hastalığı olmayanların beni anlamaları 

mümkün değildir. 

1 2 3 4 

22. Sırf sedef hastalığım olduğu için insanlar 

beni göz ardı eder ya da pek ciddiye almazlar. 

1 2 3 4 

23. Sedef hastalığım olduğu için topluma hiçbir 

katkım olamaz. 

1 2 3 4 

24. Sedef hastalığı ile yaşamak beni mücadeleci 

bir insan yaptı. 

1 2 3 4 

25. Sedef hastalığım olduğu için kimse bana 

yakınlaşmak istemez. 

1 2 3 4 

26. Genel olarak, hayatı istediğim şekilde 

yaşayabiliyorum. 

1 2 3 4 

27. Sedef hastalığıma rağmen, iyi ve dolu dolu 

yaşadığım bir hayatım var. 

1 2 3 4 

28. İnsanlar sedef hastalığım olduğu için hayatta 

fazla başarılı olamayacağımı düşünüyorlar.  

1 2 3 4 

29. Sedef hastalarıyla ilgili olumsuz yaygın 

inanışlar benim durumum dikkate alındığında hiç 

de yanlış sayılmaz. 

1 2 3 4 
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Ek 8: PASĠ (Psoriasis Alan ġiddet Ġndeksi)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

PASİ (PSORİASİS ALAN ŞİDDET İNDEKSİ) 

 ERİTEM İNFİLTRASYON DESKUAMASYON ALAN 

 
Saçlı Deri                     0,1 

    

 
Gövde                          0,3 

    

 
Üst Ekstremite           0,2 

    

 
Alt Ekstremite            0,4 

    

 

ŞİDDET:   0: YOK  1: HAFİF   2:ORTA  3:FAZLA  4:ÇOK FAZLA 

 

ALAN %:    0:YOK    1: 0-10       2:10-30  3:30-50         4:50-70  5:70-90  6:90-100 
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Ek 9: Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği  
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Ek 10: Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HARS) 

 

 

	



 

Etik Kurul Onay Formu 
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Etik Kurul Onay Formu 
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Tez Değerlendirme Formu 
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