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VI. ÖZET 

 

PSÖRĠAZĠSLĠ HASTALARIN YAġAM KALĠTESĠ, ÇOCUKLUK 

ÇAĞI TRAVMASI, ANKSĠYETE VE SOSYODEMOGRAFĠK 

ÖZELLĠKLERĠNĠN ARAġTIRILMASI 

Amaç: Dermatolojik hastalılar içinde en sık görülen hastalıklardan biri olan 

psöriazis, sadece dermatolojik değil çeĢitli psikososyal sorunları da beraberinde 

getirmektedir. Psöriazis hastalarında psikolojik değiĢkenler birçok çalıĢmada incelenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda ise hastaların depresyon, anksiyete, yaĢam kalitesi ve çocukluk çağı travma 

düzeylerini incelemeyi amaçladık. 

Yöntem: ÇalıĢmaya Mustafa Kemal Üniversitesi Tayfur Ata Sökmen Tıp 

Fakültesi AraĢtırma Hastanesi Dermatoloji Ana Bilim Dalı Polikliniklerine baĢvuran ve 

psöriazis tanısı almıĢ olan 70 hasta alındı. Sağlıklı gönüllü 72 kiĢi kontrol grubunu oluĢturdu. 

Bu kiĢilere Psöriazis Alan ġiddet Ġndeksi (PAġĠ), Psöriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi (PĠKĠ), Kısa 

Form 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği (SF36), Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD), 

Çocukluk Çağı Travma Ölçeği (ÇÇTÖ), Sheehan Yetiyitimi Ölçeği (SYYÖ) uygulandı. 

Bulgular: ÇalıĢmamızda psöriazisli hasta grubunda sağlıklı kontrol grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı daha fazla depresyon olduğu, psöriazisli hasta grubunda sağlıklı 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı daha fazla anksiyete olduğu saptandı. 

Hastaların iĢlevselliğinde bozulma meydana geldiği ve hastaların kontrol grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı daha fazla iĢlevsellikte bozulma olduğu saptandı. Psöriazisli hasta 

grubunda sağlıklı kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı daha fazla çocukluk çağı 

travması olduğu saptandı. Hasta grubu olguların Sf-36 alt puanlarına bakıldığında enerji 

canlılık aktivite alt boyutu, canlılık alt boyutu ve sosyal iĢlevsellik alt boyutu puanları 

kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük saptanmıĢtır. 

Sonuç: Bizim çalıĢma bulgularımıza göre psöriazisli hastaların anksiyete, 

depresyon, yaĢam kalitesi ve çocukluk çağı ruhsal travma gibi psikiyatrik belirtilerle 

birlikteliği anlamlı bulunmuĢ olup farklı çalıĢmalarda bu bulgular değiĢiklik gösterse de 

hastaların psikiyatrik yardıma ihtiyacı olduğunu göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Psöriazis, Anksiyete, Depresyon, YaĢam kalitesi, Çocukluk 

çağı travması 
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VII. ABSTRACT 

THE QUALITY OF LIFE, CHILDHOOD TRAUMA, ANXIETY 

AND SOCIODEMOGRAPHIC FEATURE RESEARCH OF 

PSORIASIS THE PATIENTS 

 
Aim: One of the most common dermotological disease psoriasis is not just a 

dermotological problem,it brings various psychosocial problems with it. Psychological 

variables in psoriasis patients examined in many studies.In our study we aimed to examine 

depression, anxiety, life quality and childhood trauma levels of patients. 

Materials And Metods:70 patients who had been diagnosed with psoriasis and 

applicanted to Mustafa Kemal University Tayfur Ata Sökmen Faculty of Medicine Research 

Hospital Dermatology Department received to the study. 72 healthy volunteers constituted 

the control group. Psoriasis Area Severity Index (PASI), Psoriasis Function Loss Index 

(PFLI), Short Form-36 Quality of Life Questionnaire (SF36), Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HAD), the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), the Sheehan 

Disability Scale (SDS ) were performed to these people. 

Results: In our study, more statistically significantly depression in psoriasis group 

than in the healthy control group, more statistically significantly anxiety in psoriasis group 

than in the healthy control group were detected. Deterioration occurred in the functioning of 

the patients and more statistically significantly funcionality deterioration were found than in 

control group. More statistically significantly childhood trauma scale score in psoriasis 

group than in the healthy control group,When we look at the activity vitality energy subscale 

score, vitality subscale score, social functioning subscale scores in SF-36 subscale scores of 

the patient group were detected statistically significant lower than the control group. 

Conclusion: According to our study findings psoriasis patients' anxiety, depression, 

quality of life and childhood psychological trauma has significant association with 

psychiatric symptoms although in different studies these findings also changes but indicates 

that patients needed psychiatric help. 

Key Words: psoriasis, anxiety, depression, quality of life, childhood trauma 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Deri ve beyin embriyolojik olarak aynı tabakadan ektodermden köken alır (1). 

Ġngram derinin zihnin bir uzantısı olduğunu ifade eder (1). Deri dıĢ dünyayla 

sınırlarımızı çizme, duyguları ifade etme, otonom yanıtlar vermede ve yakınlık 

kurmada çok önemli iĢlevlere sahiptir.KiĢinin içerisinde yaĢadığı psikolojik ortam 

bazı deri hastalıklarına yol açabilir. Bazı psikiyatrik hastalıklarda ve nörolojik 

hastalıklarda da deri hastalıkları oluĢabilir (2). Dermatolojik hastalıklar birinci 

basamakta yaklaĢık %15-20 sıklıkta bulunur (2,3). Dermatolojik hastalıkların en 

azından % 25-30 unda psikiyatrik yada psikososyal etmenlerin tanınması oldukça 

önemli olabilir (4).  

Psikodermatoloji ruhsal ve sosyal etmenlerin deri hastalıklarına yol açtığı 

durumlarla ilgilenir (1,3,5). Psikofizyolojik bozukluklarda doğrudan mental durumla 

iliĢkilendirilemeyen deri ile ilgili bozukluklar vardır ancak bu bozuklukların strese 

yanıt gibi psikiyatrik durumlarla iliĢkili olabildiği düĢünülmektedir. Trikotilomani 

yada parazit sanrısı gibi kendine zarar vermeyleortaya çıkan hastalıklar Primer 

psikiyatrik bozuklukluklar olarak belirtilmektedir. Sekonder psikiyatrik sorunlar ise 

deride oluĢan Ģekil bozukluklarına ikincil geliĢen psikiyatrik bozukluklardır (5). 

 Kozmetik sorunlar ve deri hastalıklarınının oluĢturduğu anksiyete, depresyon 

ve diğer psikososyal sorunlar, artitler ve diğer sakatlıklarla karĢılaĢtırılabilecek 

düzeydedir (2).Hastaların gerçek yada algıladıkları kusurlarının yerleĢim yerleride 

anksiyete yada depresyona yatkınlık sağlar.Örneğin yüz, saçlı deri, eller ve genital 

bölgelerdeki gerçek yada algılanan kusurlar önemlidir (2,6). Beden dismorfik 

bozukluğu, akne, psöriasis gibi bozukluklarda özelliklede yüzde yerleĢen durumlarda 

reaktif depresyon geliĢimi ve suisid olasılığı yüksektir (2). 

 Deri erken yaĢamda bağlanmanın temel organıdır temel güven duygusu gibi 

psikolojik yaĢantımızdaki önemli geliĢim aĢamalarında belirgin bir rol oynar.Bu 

nedenlede ruhsal açıdan sıkıntı yaĢanılan dönemlerde insan yaĢamının ileri 

aĢamalarında da daha sonra somatizasyon geliĢtirmeye yatkın bir organ olduğu ifade 

edilmiĢtir (1,7). 
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Psoriazis göreceli olarak yaygın, kronik, inflamatuar ve hiperproliferatif 

nadiren sistemik tedavi gerektiren bir deri hastalığıdır (2). Uzun süredir epidermal 

keratonesitlerden köken aldığı düĢünülürken son zamanlarda bağıĢıklık sistemiyle 

iliĢkili olduğu belirtilmektedir (8).Psoriazis hastalığının hem baĢlamasında hemde 

alevlenmesinde stres ve psiksosyal nedenlerin belirgin etkisi vardır. Psoriazisin çok 

uzun zamandır bir psikosomatik hastalık olduğu ifade edilmiĢtir (9). Ġngram ve 

arkadaĢları hastalığın baĢlangıcında stresli olaylara vurgu yapmıĢlardır (9).  

Psoriazis yaĢamı tehdit etmemesine rağmen hastaların yaĢamınında önemli 

bir etkiye sahiptir. Psoriazisli hastalarda suisidal düĢünceye diğer dermatolojik 

hastalıklara göre yatkınlıkta artıĢ olabilir (2,8). Hastaların uğradığı stigma 

(damgalanma) belirgin olarak psikolojik rahatsızlıklara yatkınlıkları artırabilir (10). 

Hastaların uğradıkları yalıtım ve damgalanma yaĢam kalitelerinde belirgin olarak 

düĢmeye ve psikososyal sorunlarda artıĢa neden olur (8).  

Psoriazisli hastaların baĢ etme amaçlı belirgin davranıĢ patterni kaçınmadır 

(8). Psoriazis hastaları hastalığın henüz tamamen kür edici tedavisinin bulunamamıĢ 

olması ve tekrarlama olasılığı nedeniyle yoğun anksiyete yaĢamalarına neden 

olabilmektedir (8).  Psikolojik etmenlerin (depresyon ve stigma gibi) psoriazisli 

hastaların yaĢamını etkilemede hastalığın ciddiyetinden, tutulum yerinden ve hastalık 

süresinden daha fazla belirleyici olduğu ifade edilmiĢtir (10).  

Bu çalıĢmanın amacı, psoriazis hastalarındaanksiyete, depresyon, çocukluk 

çağı ruhsal travması ve yaĢam kalitesi ile psöriasis hastalığının Ģiddeti ve 

sosyodemografik verilerle iliĢkisini saptamaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Tanım 

Psoriazis, toplumun yaklaĢık %1-2‟sinde görülen, kronik, inflamatuvar ve 

hiperproliferatif bir deri hastalığıdır (11,12). Etyopatogenezi tam olarak 

bilinmemekle birlikte olgularının yaklaĢık %40‟ının ailesel birikim göstermesi, 

ikizlerdeki yüksek konkordans oranları ve hastalığın bazı HLA antijenleri ileolan 

birlikteliği genetik bir zemini düĢündürmektedir (13). Bununla birliktegenetik 

yatkınlığı olan bireylerde hastalığın ortaya çıkması için bazı endojenveya ekzojen 

(çevresel) faktörler gereklidir. Psoriazis mekanik, UV vekimyasal travma, stres, 

infeksiyonlar, ilaçlar ve mevsim değiĢiklikleri gibifaktörlerle tetiklenebilmekte veya 

alevlenebilmektedir (14).Epidemiyolojik çalıĢmalarda; psoriazisin Crohn 

hastalığı,ateroskleroz, kalp yetmezliği, obezite, insülin direnci, tip 2 diyabet 

vemetabolik sendrom gibi ortak patogenetik mekanizmaların rol aldığı 

çeĢitlihastalıklarla birliktelik gösterdiği bildirimiĢtir (15,16). 

2.2. Epidemiyoloji 

Psoriazis sıklığı, etnik gruplar arasında değiĢkenlik göstermeklebirlikte 

yaygın bir hastalıktır. Toplum çalıĢmalarında bildirilen prevalansdeğerleri %0,2 ile 

4,8 arasında değiĢmektedir (17). Ġskandinavya ve KuzeyAvrupa‟da en sıktır, en 

yüksek prevalansı %3 olarak bildirilmiĢtir (18). Asya‟da%0,1 veya daha az sıklıkta, 

Afrika‟da ise oldukça nadir olduğu bildirilmektedir(19). Japonya‟da prevalans 

yaklaĢık %0,2‟dir. Amerika Kızılderililerinde isenadirdir. Bu değiĢik oranların 

nedenleri olasılıkla genetik ve çevreselfaktörlerdir.Kadın ve erkeklerde görülme 

sıklığı eĢittir. Doğumdan itibaren heryaĢta görülebilir. Hastaların %70‟inde baĢlangıç 

40 yaĢından öncedir. Hastalığınilk belirtileri genellikle üçüncü dekadda görülür. 

BaĢlangıç yaĢı iki dönemde pik yapar: en sık baĢlangıç 20-30 yaĢları arasında 

görülür. Daha azsıklıkta ise 50-60 yaĢ arasında baĢlar. Erken baĢlangıçlı tipi (Tip-I) 

güçlü aileöyküsü ve yaĢam kalitesi olan, insan lökosit antijeni (HLA) ile iliĢkili 

olduğu düĢünülen tiptir vedaha Ģiddetli seyretmeye eğilimlidir. Geç baĢlangıçlı tipi 
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(Tip-II) HLAbirlikteliği göstermez, sporadik ve daha hafif seyretmeye eğilimlidir 

(18). 

2.3. Etiyoloji ve Tetikleyici Faktörler 

Psoriazisin nedeni tam olarak bilinememektedir. Genetik yatkınlığınpsoriazis 

oluĢumunda etkili olduğu düĢünülmekte; ancak çevresel faktörler,enfeksiyonlar, 

ilaçlar, psikojenik faktörler ve travmanın hastalığın çıkıĢınıtetiklediğine ve 

alevlenmesine neden olduğuna inanılmaktadır (19,20). 

 

2.3.1 Fiziksel Travma (Koebner Fenomeni): 

Travma psoriazisde en önemli tetikleyici faktörlerden biridir (20). 

19.yüzyılda yaĢamıĢ Heinrich Koebner psoriazis tanılı bir hastasının ata binerken 

sürtünen lezyonsuz bölgelerinde yeni psöriatik lezyonların çıktığını, kısa bir 

süresonra da bunun tüm vücuda yayıldığını gözlemleyerek Koebner fenomenini 

tanımlayan kiĢi olmuĢtur (21,22). Çok değiĢik tipte hasarlar psoriazisde 

Koebnercevabına sebep olabilse de en iyi tanımlananlar çizikler, ısırık, yanık, 

enjeksiyonyerleri, güneĢ yanığı, tatuaj ve aĢı yerleridir. Keobner fenomeni 

(izomorfikcevap olarak da bilinir) genellikle travmadan 7-14 gün sonra ortaya çıkar 

ve ciltlezyonlarının alevlenmesine neden olabilir (23). 

 

2.3.2 Enfeksiyonlar : 

ÇeĢitli mikroorganizmaların psoriazisin ortaya çıkmasında 

veyaalevlenmesinde etkili olduğu uzun süredir bilinmektedir. Bu 

mikroorganizmalar;bakteriler (streptokokus pyogenes, stafilokokus aureus), 

mantarlar (malassezia,kandida albicans) ve virüsler (papilloma virus, retrovirus, 

endojenretrovirusler)‟dir. Genellikle streptokokal boğaz enfeksiyonu esnasında 

veyasonrasında „‟guttat psoriazis‟‟ lezyonları ortaya çıkmaktadır. 

Yapılanimmünfloresan çalıĢmalarda psöriatik epidermiste streptokokkal ürünler 

veyabunlarla çapraz reaksiyon veren antijenlerin varlığı saptanmıĢtır (24). 

Humanimmunodeficiency virus I (HIV-I) psoriazisde ciddi alevlenmelere sebep 
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olabilir.HIV pozitif kiĢilerde psoriazis insidansı artmıĢ olup HIV iliĢkili 

psoriazisstandart tedavilere daha dirençlidir (25). 

 

2.3.3. Stres : 

Akut stres psoriazisin ortaya çıkması veya alevlenmesiyle iliĢkilibulunmuĢtur. 

Son zamanlarda yapılan 38 hastalık bir çalıĢmada düĢük stresli veyüksek stresli iki 

grup değerlendirilmiĢ ve yüksek stresli grupta psoriazis alanĢiddet indeksi belirgin 

Ģekilde yüksek bulunmuĢtur (26,27). 

 

2.3.4. Ġlaçlar : 

Psoriazisin alevlenmesine en sık sebep olan ilaçlar, beta-blokerler,nonsteroid 

antiinflamatuar ilaçlar, antimalaryal ajanlar ve anjiotensin konverting enzim 

inhibitörleridir. Daha nadir olarak klonidin, olanzapin, amiodaron,digoksin, 

doksisiklin, gemfibrozil, simetidin, imiquimod, α ve β interferon,penisilin, 

amoksisilin ve ampisilin gibi ilaçlar da psoriazisin tetiklenmesine sebep olabilir (25). 

Sistemik kortikosteroidler, psoriazisi hızla düzeltir, ancaktedavinin aniden kesilmesi, 

psoriazis lezyonlarının alevlenmesine, hatta püstülerforma dönmesine neden olabilir. 

 

2.3.5. Sigara: 

Sigara içmenin psoriazisin ortaya çıkmasında ve alevlenmesinde 

etkiliolduğuna dair birçok çalıĢma vardır. Keratinositler nikotinik 

kolinerjikreseptörlere sahip olup, sigara içimiyle hücrelere kalsiyum giriĢi olmakta 

vehücre döngüsü hızlanmaktadır. Buna ek olarak sigara hücrelerde oksidatif 

hasarayol açmaktadır (28). Fazla sigara içmenin hastalığa yakalanma riskini ve 

klinikciddiyetini arttırdığı gösterilmiĢtir (29). Sigara ile psoriazis arasındaki en 

belirgin iliĢki palmoplantar püstülozisde kurulmuĢtur (30). 
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2.3.6. Alkol: 

Alkol önceden var olan psoriazisi tetikleyebilir ve hastalığıĢiddetlendirebilir. 

Bunu hücresel immuniteyi baskılama, lenfositlerinproliferasyonunu artırma, 

proinflamatuar sitokinleri artırma yoluyla yapmaktadır(30). 

 

2.3.7. Ġklim: 

Ultraviyole ıĢınlar, orta ve ciddi psoriazisde kullanılabilen bir 

tedaviyöntemidir. Ekvatora yakın ülkelerde psoriazisin daha az sıklıkta olması, 

doğalultraviyolenin psoriazis üzerindeki pozitif etkisini gösterse de hastaların 

küçükbir kısmında Ģiddetli güneĢ ıĢığına maruz kalmak tetikleyici 

roloynayabilmektedir. Bu hastalarda yaz aylarında lezyonlarda 

alevlenmelergörülebilir (31). Son zamanlarda yapılmıĢ bir çalıĢmada Ģiddetli 

fotosensivitenin eĢlik ettiğipsoriazisin ağırlıklı olarak kadınları etkilediği, HLA-Cw6 

ile iliĢkili olduğu veaile öyküsü olanlarda ultraviyolenin daha fazla etkili olduğu 

görülmüĢtür (32). 

 

2.3.8. Endokrin Faktörler: 

Generalize püstüler psoriazisde hipokalseminin tetikleyici bir faktörolduğu 

gösterilmiĢtir. Gebelik hastalık aktivitesini değiĢtirebilir. Yapılan birçalıĢmada 65 

gebe kadın hasta değerlendirilmiĢ ve % 40‟ ında lezyonlardaiyileĢme, % 14‟ ünde ise 

kötüleĢme saptanmıĢtır. Genel olarak psoriazis seyrindgebelik dönemince düzelme 

sonrasında ise kötüleĢme oluyor denebilir (33,34). 

 

2.3.9 Genetik Faktörler: 

Psoriazis hastalarının 1. derece akrabalarında psoriazis sıklığı %7.8 venormal 

popülasyonda ise %3.14 olarak bulunmuĢtur (35). Hastaların sadece1/3‟ünde aile 

öyküsü bulunması kalıtımsal faktörlerin her hastada farklıoranlarda etkili olduğunu, 

ek olarak hastalığı tetikleyen çevresel faktörlerin devarlığını düĢündürmektedir (36). 

YaĢam boyu psoriazis olma riski, anne veyababada hastalık varlığında %14, her ikisi 

de etkilenmiĢse %41, bir kardeĢetkilenmiĢse %6 olarak bulunmuĢtur. Ġkizler üzerinde 
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yapılan çalıĢmalarda tekyumurta ikizlerinde psoriazis görülme oranı %64, çift 

yumurta ikizlerinde ise%15 olarak bulunmuĢtur (35). Tek yumurta ikizlerinde 

hastalık aynı yaĢlardaortaya çıkmakta ve benzer Ģiddette seyretmektedir (36).Genetik 

çalıĢmalarda psoriazis için bazı özgün loküsler tanımlanmıĢtır.6p21 kromozomu 

üzerinde major histokompatibilite kompleksi içindekipsoriazise yatkın (PSORS1) 

gen kümesi, psoriazisin ana genetik kaynağı olarakdüĢünülmektedir (37,38). 

Psoriazisle iliĢkili diğer MHC genleri arasından HLA–Cw6, erken psoriazis için 

önemli bir alleldir (39,40). HLA-B17 Ģiddetli fenotipile iliĢkilidir (41). MHC ve 

HLA psoriazisde genetiği tek baĢına açıklayamaz.ĠL-12 ve ĠL-23 de psoriazis 

patogenezine dahil olurlar. ĠL-12 ve ĠL-23 reseptörlerindeki bir kaç tekli gen 

polimorfizmi (SNP) psoriazis ve bazı kronikhastalıklarla iliĢkilendirilmiĢtir (42, 43). 

Bazı reseptör polimorfizmleri psoriaziseyatkınlığı artırırken bazıları koruyucu 

özellikte olabilir (44).Ek olarak ĠL-12B geni (ĠL-12 ve ĠL23 p40 subünitini kodlar) 

ve ĠL-23Ageni (ĠL-23 P19 subünitini kodlar) psoriazis ile yakın iliĢkili bulunmuĢtur. 

Ġmmün yanıtı düzenleyen diğer genler de psoriazis ile iliĢkili bulunmuĢtur. 

NF-KB sinyalini ve TNF-α üretimini kontrol eden TNIP1 ve TNFAIP3 genleri 

bunlara örnektir (43). Bu genler aynı zamanda doğal immünitede yer alan Th2 ve 

beta defensinleri kontrol eden ĠL-4 ve ĠL-13‟ ü kodlayan genleri içerir (43,45). 

Epidermal hücre farklılaĢmasında önemli olan zar proteinleri kodlayan 1q21 

kromozom üzerindeki LCE gen kümesi psoriazis için kabul edilen gen kümesidir 

(46). 

 

2.3.10. Patogenez 

Psoriazis T hücrelerinin rol aldığı immünite aracılı kompleks bir hastalıktır. 

Ġlaçlar ve enfeksiyonlarpsoriazisi baĢlatabilmesine rağmen hastalığı tetikleyici etken 

her zaman net değildir. Tipik bulgulardan eritem ve pullanma aĢırı inflamatuar hücre 

infiltrasyonu, vasküler değiĢiklikler, epidermisin anormal farklılaĢması ve 

hiperproliferasyonun sonucudur. Bu hiperproliferatif durum normal epidermisle 

karĢılaĢtırıldığında aĢağıdaki değiĢikliklerle karakterizedir: 

· ArtmıĢ epidermal hücre sayısı 
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· Hücrelerde artmıĢ DNA sentezi 

· Keratinositlerde kısalmıĢ hücre siklus süresi 

· Epidermal değiĢim süresinin kısalması 

Hastalığı tetikleyen faktör ne olursa olsun, keratinosit hiperproliferasyonu, 

epidermis ve dermiste inflamatuvar hücre infiltrasyonu ve vasküler değiĢiklikler 

meydana gelmekte, bu değiĢiklikler hem doğal hem de kazanılmıĢ immün sistem 

aktivasyonu sonucu ortaya çıkmaktadır (47). Psöriatik deride hücre siklusunda G1 

faz oldukça kısalmakta ve normal deride istirahat halindeki G0 ve G2 fazlarındaki 

hücreler de mitoz olayına katılmaktadırlar. Psoriazisde putserin, spermidin, spermin 

gibi poliaminlerin miktarı da artmıĢtır. Bu poliaminler hücresel proliferasyonda 

önemli role sahiptir. Proteaz antiproteaz sisteminde görev alan plazminojen 

aktivatörü, α1 antitripsin ve katepsin 1 de epidermal proliferasyon ve farklılaĢmada 

etkilidir ve proteaz aktivitesi psoriazisde artar (48).  

Psoriazisin immünolojik bir hastalık olduğunu birçok bulgu desteklemektedir. 

Patogenezinde T lenfositlerin önemini gösteren çok sayıda kanıt mevcuttur. 

Lezyonlu deride erken dönemde dermiste T hücre infiltrasyonu, MHC ve HLA-Cw6 

ile kuvvetli birliktelik, anti T hücre tedavilerine pozitif cevap, psöriatik plaklarda 

antijen prezentasyonunun artması gibi bulgular patogenezde T hücrelerinin önemini 

göstermektedir (35,49-52). Kemik iliği nakli yapılmıĢ hastalardaki gözlemler de 

psoriazisdeki immün regülasyonu desteklenmiĢtir. Bazı psoriazisli hastalarda kemik 

iliği naklini takiben bazen hayat boyu devam edebilen tam düzelme olurken, normal 

fenotipe sahip bireylerde de kemik iliği nakli sonrası psoriazisin baĢladığı 

görülmüĢtür (53, 54). Birkaç çalıĢmada vasküler endotelyal büyüme faktörünün 

(VEGF) artıĢının psoriazis patogenezinde erken ve önemli bir basamak olduğu 

gösterilmiĢtir. VEGF, anjiogenezisi direkt olarak; endotelyal hücrelerin 

proliferasyonunu ve endotel hücrelerinin permeabilitesini indirekt olarak artırır (55). 

 

          2.4.Cilt ve Psikiyatrik Hastalıklar 

Deri dıĢ dünyayla sınırlarımızı çizme, duyguları ifade etme,otonom yanıtlar 

vermede ve yakınlık kurmada çok önemli iĢlevlere sahiptir.KiĢinin içerisinde 
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yaĢadığı psikolojik ortam bazı deri hastalıklarına yol açabilir. Bazı psikiyatrik 

hastalıklarda ve nörolojik hastalıklarda da deri hastalıkları oluĢabilir (56,57). Deri 

hastalıklarında anksiyete oldukça yaygındır (57). Dermatolojik hastalıklar birinci 

basamakta yaklaĢık %15-20 sıklıkta bulunur (57,58). Dermatolojik hastalıkların en 

azından % 25-30 unda psikiyatrik yada psikososyal etmenlerin tanınması oldukça 

önemli olabilir (59).  

Somatizasyon Amerikan psikiyatri birliği 2000 ve Kelner tarafından altta 

yatan psikiyatrik yada psikososyal bir nedene bağlı ortaya çıkan bedensel bulgu 

olarak ifade edilmiĢtir (60). Hastalar Engel in (2004) görüĢüne göre somatizasyon 

yoluyla sıkıntı duydukları psikolojik çatıĢmalı bir konuyu daha kabul edilebilir ve 

daha az stigmatize bedensel bulguya çevirirler (60). Psikanalist Anziue ye göre 

dermatolojik hastalıklar kısmen benlik ve narsistik yapıdaki yetersizliklere bağlı 

olabilir (61). Yine Anziue nin aktardığına göre psikosomatik hastalıklara uygulanan 

Rorschach testi sonuçlarına bakıldığında bedenin yüzeyel bölgelerinde görülen 

semptomların koruyucu bir iĢlev görebildiğini ileri sürmüĢtür (61). Psikodermatoloji 

ruhsal, sosyal etmenlerin deri hastalıklarına yol açtığı durumlarla ilgilenir (56,58,62). 

Psikodermatolojik bozukluklar 3 grupta incelenebilir  (62). 

Psikofizyolojik bozukluklarda doğrudan mental durumla iliĢkilendirilemeyen 

deri ile ilgili bozukluklar vardır ancak bu bozuklukların strese yanıt gibi psikiyatrik 

durumlarla iliĢkili olabildiği düĢünülmektedir. Trikotilomani yada parazit sanrısı gibi 

kendine zarar vermeyle ortaya çıkan hastalıklar Primer psikiyatrik bozuklukluklar 

olarak belirtilmektedir. Sekonder psikiyatrik sorunlar ise deride oluĢan Ģekil 

bozukluklarına ikincil geliĢen psikiyatrik bozukluklardır (62). Kozmetik sorunlar ve 

deri hastalıklarınının oluĢturduğu anksiyete, depresyon ve diğer psikososyal sorunlar 

artitler ve diğer sakatlıklarla karĢılaĢtırılabilecek düzeydedir (57).Hastaların gerçek 

yada algıladıkları kusurlarının yerleĢim yerleride anksiyete yada depresyona 

yatkınlık sağlar.Örneğin yüz, saçlı deri, eller ve genital bölgelerdeki gerçek yada 

algılanan kusurlar  (57,63). 

Psoriazis Severity Index (PASI) Psöriasiste hastalık ciddiyetini değerlendiren 

en önemli ölçeklerden biri olmasına rağmen daha kapsamlı ölçeklerde 

araĢtırılmaktadır (64). Beden dismorfik bozukluğu, akne, psöriasis gibi 
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bozukluklarda özelliklede yüzde yerleĢen durumlarda reaktif depresyon geliĢimi ve 

suisid olasılığı yüksektir (57). Saxe ve arkadaĢlarına göre disosiyatif süreçlerde 

dermatolojik kökenli somatik bulgularda önemli rol oynar (60). Bir çalıĢmada 

psikiyatride yatan hastaların deriyle ilgili disosiyatif semptomlar açısından 

kontrollere göre daha fazla etkilendikleri belirtilmiĢtir (60). Deri erken yaĢamda 

bağlanmanın temel organıdır temel güven duygusu gibi psikolojik yaĢantımızdaki 

önemli geliĢim aĢamalarında belirgin bir rol oynar.Bu nedenlede ruhsal açıdan sıkıntı 

yaĢanılan dönemlerde insan yaĢamının ileri aĢamalarında da daha sonra 

somatizasyon geliĢtirmeye yatkın bir organ olduğu ifade edilmiĢtir (56,60). 

 

2.4.1 Psoriazis ve Genel Psikopatoloji 

Psoriazis göreceli olarak yaygın, kronik, inflamatuar ve hiperproliferatif 

nadiren sistemik tedavi gerektiren bir deri hastalığıdır (57). Uzun süredir epidermal 

keratonesitlerden köken aldığı düĢünülürken son zamanlarda bağıĢıklık sistemiyle 

iliĢkili olduğu belirtilmektedir (65). Heriki cinstede eĢit görülür ve herhangi bir yaĢta 

baĢlayabilir (66). Toplumun yaklaĢık % 1,4-%3 ünü etkileyebilir, birinci basamakta 

deriyle ilgili baĢvuruların % 2,6 sı psöriasistir.Tüm birinci basamağa baĢvuran 

hastalarda psoriazis görülme oranı %0,3-%0,6 arasındadır (57,66). Amerika‟da yıllık 

250 000 yeni vaka olduğu bildirilmiĢtir. Genetik etmenlerinde hastalığın 

baĢlamasında etkili olduğu ifade edilmiĢtir (65).  

Psoriazis hastalığının hem baĢlamasında hemde alevlenmesinde stres ve 

psiksosyal nedenlerin belirgin etkisi vardır. Psöriasisin çok uzun zamandır bir 

psikosomatik hastalık olduğu ifade edilmiĢtir (68). Ġngram ve arkadaĢları hastalığın 

baĢlangıcında stresli olaylara vurgu yapmıĢlardır (68). Çoğu zaman hastalığın 

ciddiyetini gösteren PASI ile ciddi bir korelasyon gösterilmemiĢtir (68). Psöriasis 

yaĢamı tehdit etmemesine rağmen hastaların yaĢamınında önemli bir etkiye sahiptir. 

Psöriasisli hastalarda suisidal düĢünceye diğer dermatolojik hastalıklara göre 

yatkınlıkta artıĢ olabilir (57,65). Hastaların uğradığı stigma (damgalanma) belirgin 

olarak psikolojik rahatsızlıklara yatkınlıkları artırabilir (66). Rapp ve arkadaĢları 

yaptıkları bir çalıĢmada psoriazisli hastalarda hem fiziksel hemde mental 

iĢlevsellikteki azalmayı artrit kanser ve kalp hastalarıyla karĢılaĢtırılabilir düzeyde 
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bulmuĢlardır (57,66,69). Hastaların uğradıkları yalıtım ve damgalanma yaĢam 

kalitelerinde belirgin olarak düĢmeye ve psikososyal sorunlarda artıĢa neden olur 

(65). Hastaların %89 u kendi görünümleriyle ilgili olarak utanç duyabilirler (70). 

Willan bu konudaki ilk yazılı materyallereden birinde lepra ve psoriaziste 

damgalanmanın belirgin olumsuz sonuçlarına ve psoriazisli hastalarda bunun yaygın 

olduğuna dikkati çekmiĢtir. Psoriazisli hastaların baĢ etme amaçlı belirgin davranıĢ 

patterni kaçınmadır (65).  

Psoriazis hastaları hastalığın henüz tamamen kür edici tedavisinin 

bulunamamıĢ olması ve tekrarlama olasılığı nedeniyle yoğun anksiyete yaĢamalarına 

neden olabilmektedir (65). Psoriazisli 369 hastalı bir çalıĢmada hastaların %35 i bu 

durumun kendi kariyerlerini olumsuz etkilediğini, %20 side iĢyerindeki 

performanslarını belirgin olarak azaldığını ifade etmiĢlerdir. Amerika BirleĢik 

Devletlerinde (ABD) hasta baĢına yıllık maliyeti yaklaĢık 650-800 Amerikan Doları 

maliyeti olduğu tahmin edilmektedir (57,71). Hastaların yaklaĢık %44 ü iĢ 

yaĢamında zorluklar yaĢadıklarını belirtmiĢtir (70). 

 Psikolojik etmenlerin (depresyon ve stigma gibi) psoriazisli hastaların 

yaĢamını etkilemede hastalığın ciddiyetinden, tutulum yerinden ve hastalık 

süresinden daha fazla belirleyici olduğu ifade edilmiĢtir (66). PASI skorlarının bazı 

çalıĢmalarda hastaların yaĢam kalitesini etkilemede belirgin olmadığı ileri 

sürülmüĢtür (70). El tutulumu olan dermatozların yaklaĢık %51 i bunun baĢlatan 

nedenin stresle iliĢkili olduğunu ifade etmiĢlerdir (72). Psoriaziste alkol alımının 

birçok hastalıktan fazla olduğu bildirilmiĢtir (73-75). Madde kullanımı suisid 

oranlarında bağımsız bir belirleyici faktördür. Psoriaziste alkolizm oranı %18 le 

diğer dermatolojik durumlarda görülen %2 den kat kat fazladır. Günde 80 g ve üstü 

alkol kullanımı kaĢıntıda artıĢa,yaĢam kalitesi bozukluğuna ve daha kötü tedavi 

sonucuna yol açmaktadır (70). Psoriazisli hastaların kiĢilik özellikleri obsesif ve 

damgalanmaya uğrayacağını düĢündüğü içinde agresif olabileceği bildirilmiĢtir (76). 
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3.2 Psoriazis ve Depresyon 

Dermatolojik hastalıkların birçoğunda psikiyatrik sorunlar sık görülmektedir. 

Bir liazon merkezine gönderilen dermatolojik hastaların yaklaĢık %95 ipsikiyatrik 

tanı almıĢtır. En sık görülen tanılar ise %44 ile depresyon ve % 55 ile anksiyete 

bozukluğudur (70). Psoriazisli hastalarda depresyon birçok çalıĢmada yüksek 

görülmektedir. 100 hastada yapılan bir çalıĢmada depresyon sıklığı % 51 olarak 

bulunmuĢtur (70). Kanayan psöriatik plakların bu çalıĢmada hastalarda suçluluk ve 

utanç duygularını güçlü bir Ģekilde yordadığı ortaya konmuĢtur. Psöriatik kaĢıntı ile 

depresyon düzeyinin iliĢkili olduğunu gösteren birçok çalıĢma vardır (70). KaĢıntının 

yaĢam kalitesi bozukluklarına yol açarak depresyona dolaylı bir katkıda bulunduğu 

da ifade edilmiĢtir (68,70). Hastaların neredeyse yarısında görülen depresyon yaĢam 

kalitesini de oldukça olumsuz etkileyebilmektedir (71,77). Psoriaziste depresyon 

birçok dermatolojik hastalıktan çok görülür. Tedaviden alınan doyurucu olmayan 

hastalığı tamamen ortadan kaldırmayan sonuçlarda bu olumsuz sonuca katkıda 

bulunmaktadır (71). Bazı çalıĢmalarda psoriaziste depresyon düzeyi ve psoriazis 

ciddiyeti arasında iliĢki bulunmuĢtur (73).  

Akneden sonra suicid oranlarında en sık artıĢ görülen dermatolojik 

hastalıklardan biri psoriazistir. Depresyon ve suisidal düĢünce dermatolojik 

hastalıklarda Ģekil bozukluğu ve beden algısında bozulmayla iliĢkili olabileceği 

bulunmuĢtur (75). Psoriazisli hastalarda görülen suisidal düĢünce genel toplumda 

görülen suisidal düĢüncenin yaklaĢık iki katıdır (70).  Suisidal düĢünce bazı 

çalıĢmalarda diğer kronik hastalıklarda görülen %2,5 luk orana yakın ve onlara 

benzer iken bazı çalıĢmalarda bundan daha fazla bulunmuĢtur (70). Gupta ve 

arkadaĢları psoriazisli hastalarda ölüm düĢüncesini %9,7 suicidal düĢünceyi ise % 

5,5 olarak bulmuĢlardır (78). Kadınlarda depresyon sıklığı daha fazladır (79). 

Psoriazis, depresyonun yanısıra yaĢam kalitesi ve Ģeklini de etkilemesi nedeniyle 

kardiyovasküler hastalıklar, ĢiĢmanlık gibi ek sorunlara da yol açtığı görülmüĢtür 

(70,80). Psoriaziste normalde sık görülmeyen kaĢıntı depresyon ve intihar 

düĢüncelerinin varlığında artmakta ve antidepresan tedaviyle oldukça 

toparlamaktadır (56). 
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3.3 Psoriazis ve Anksiyete 

Psoriazisli hastalarda anksiyete bozuklukları ve obsesif kompulsif 

bozukluklar oldukça sıktır (56). Hastaların yaklaĢık %51- 58 i anksiyete yaĢadıklarını 

belirtmiĢlerdir (70,81). Alkol bağımlılığı ve kullanımının sıklığındaki artıĢ 

anksiyeteye karĢı self medikasyon gereksinimiyle iliĢkili olabileceği düĢünülebilir. 

Alkol aynı zamanda kaĢıntıyı ve hastalık Ģiddetini artırarak kısır döngüye neden 

olabilmektedir (56,74,75). Hastalığın dermatolojik tedavisinin henüz alevlenmeleri 

azaltıcı ve semptomatik nitelikte olması hastalardaki beklenti anksiyetesini 

artırabilmektedir. Hastalığın tekrarının beklenmesinin yanısıra sosyal yalıtım da 

hastalardaki istenmeme duygusunu etkilemektedir. Psoriazisli hastalarda anksiyolitik 

tedavinin yanısıra gevĢeme egzersizleri ve ansiyeteyi azaltıcı tedavilerin oldukça 

faydalı olduğu ifade edilmiĢtir (62).  

Hastaların yaklaĢık %60 ı hastalıklarının baĢlangıcından yaĢadıkları kaygı ve 

stresin sorumlu olduğuna inandıklarını belirtmiĢlerdir (70). Psöriazili hastalarda 

anksiyete ve depresyon Behçet hastalarıyla karĢılaĢtırıldığında daha düĢük 

bulunmuĢtur (82). Bu durum yazarlar tarafından hafif ve orta düzeyde psoriazisli 

hastaların çalıĢmaya alınmasıyla açıklanmaya çalıĢılmıĢtır (82). Ginsberg ve ark orta 

ve ciddi düzeyde psoriasili hastaların yaklaĢık %19 u spor salonu,berber ve yüzme 

havuzu gibi ortamlarda sosyal reddedilme yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir (81) 

 

2.4.4. Psoriazis ve Çocukluk Çağı Ruhsal Travması 

Çocuklarınkötüye kullanılması dünya çapında yaygın bir sorundur (83). 

Dünya Sağlık Örgütü, her yıl 0-14 yasları arasındaki 40 milyon çocuğun, tıbbi ve 

sosyal yardımı gerektirecek düzeyde kötüye kullanım ve ihmale uğradığını tahmin 

etmektedir (84). UNICEF'in yayınladığı bir rapora göre, gelismiĢ ülkelerde bile 

çocukların kötü muameleye maruz kalması bir sorun olarak devam etmektedir. Bu 

göre dünyanın en zengin 27 ülkesinde, her yıl 3500 çocuk kötü muameleye bağlı 

olarak ölmektedir (85). Çocukluk çağında kötüye kullanım ve ihmalin klinik ve yasal 

tanımları ülkelere, yasalara ve kültürlere göre farklılıklar gösterir. Çocukluk çağında 

kötüye kullanım ve ihmal tipik olarak; duygusal kötüye kullanım, fiziksel kötüye 

kullanım, cinsel kötüye kullanım, fiziksel ihmal, tıbbi ihmal ve duygusal ihmal gibi 
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sınıflara ayırılmakadır. Fiziksel kötüye kullanım, çocuğa karsı, fiziksel hasar verecek 

veya verme potansiyeli yaratacak sekilde kasıtlı olarak fiziksel güç kullanılmasıdır 

(86). 

Amerikan Pediatri Akademisi'nin Çocuk istismarı ve ihmali Komitesi, 

duygusal kötüye kullanımı; “artık iliĢkinin tipik özelliği olacak Ģeklide, ebeveyn ve 

çocuk arasındaki, çocuğa zarar verici nitelikte tekrarlayan bir etkilesim örüntüsünden 

kaynaklanan psikolojik kötü muamele” olarak tanımlamaktadır (87). Duygusal 

kötüye kullanımın, fiziksel ve cinsel kötüye kullanım ve ihmal çesitleri ile beraber 

görülebileceği gibi tek basına görülebileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Çocuğun cinsel kötüye kullanımı DSÖ tarafından “çocuğun tam olarak 

anlayamayacağı, bilgisi dahilinde onam veremeyeceği, veya geliĢimsel olarak hazır 

olmadığı ve onam veremeyeceği, veya toplumun yasaları ve tabularına aykırı 

biçimde cinsel bir eyleme dahil edilmesi” olarak tanımlamıĢtır (88). Duygusal ihmal, 

çocuğun duygusal ihtiyaçlarının karĢılanmaması bakımından duygusal kötüye 

kullanıma benzerdir. Duygusal ihmalde, Ģefkat, sevgi veya bakımın yokluğu çocuğun 

psikolojik yaĢantısı ve ruh sağlığı üzerine yıkıcı etkilere yol açabilir. Bu durumun 

çocuklarda bağlanma bozukluğu, davranıĢ sorunları, duygusal instabilite, düĢük 

benlik saygısı ve sosyal becerilerde zayıflık gibi sonuçlara yol açtığı bilinmektedir. 

Fiziksel ihmal çocuğun ihtiyaçları için gereken yeterli ve güvenli fiziki çevrenin 

sağlanmaması olarak tanımlanabilir. Benzer biçimde tıbbi ihmal, çocuğun 

hastalığında veya baska bir tıbbi meselesinde tıbbi hizmeti almasını sağlamamak 

Ģeklinde tanımlanmaktadır (89). 

Çocukluk çağında kötüye kullanıma maruz kalmanın eriĢkinlikte psikiyatrik 

sonuçları olduğu iyi bilinmektedir. 1987'de Bryer ve ark. tarafından, çeĢitli 

psikiyatrik nedenlerle hastanede yatan 68 kadın hasta üzerinde yapılan çalısmada, 

çocukluk çağında kötüye kullanımın eriĢkinlikte psikiyatrik semptomların siddeti ile 

iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (90). Harriet ve arkadaĢları tarafından Ontario'da 

yasayan 7016 kisi üzerinde yapılan bir çalısmada, çocuklukta fiziksel kötüye 

kullanıma maruz kalan kiĢilerde anksiyete bozuklukları, alkol kullanımı ve 

bağımlılığı ve antisosyal davranıĢların görülme sıklığının arttığını bildirilmistir. Bu 

araĢtırmada özellikle kadınlarda, fiziksel kötüye kullanıma maruz kalma ile yaĢam 
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boyu depresyon ve madde bağımlılığı sıklığı iliskili bulunmuĢtur. Yine kadınlarda 

çocukluk çağında cinsel kötüye kullanımla, depresyon, anksiyete bozuklukları, alkol 

ve madde kötüye kullanımı ile antisosyal davranıĢlar arasında iliski saptanmıĢtır (91). 

Springer ve arkadasları tarafından Wisconsin'de yaĢayan 2000'den fazla kisi üzerinde 

yapılan toplum temelli bir baska araĢtırmada, çocukluk çağı travmasının sadece 

depresyon ve anksiyeteyle iliskili olmakla kalmayıp, fiziksel sağlık sorunları ile de 

iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (92). 

 Çocukluk çağındaki travmatik olaylarla eriĢkinlikteki psikopatoloji 

arasındaki bu korelasyonun oluĢmasında, kötüye kullanım dısındaki ortak faktörlerin 

oynadığı rolü belirlemek için, Dinwiddie ve ark. tarafından yapılan bir ikiz 

çalısmasında, çocukluk çağında cinsel kötüye kullanıma maruz kalmanın 

psikopatolojiyi artırdığı, ancak bunda paylaĢılan ailesel faktörlerin de kısmen etkili 

olduğunu bulmuĢtur (93). Çocukluk çağı travmatik yaĢantılarının eriĢkinlikte kendine 

zarar verme ve bunun eĢdeğeri bazı davranıĢlarla iliĢkisi de iyi araĢtırılmıĢtır. Favaro 

ve ark. tarafından 934 genç kadın üzerinde yapılan arastırmada kendine fiziksel 

olarak zarar verme ile çocukluk çağı cinsel kötüye kullanım öyküsü arasında iliĢki 

bulunmuĢtur (94). Çocukluk çağında fiziksel kötüye kullanımın intihar düĢünceleri 

ile iliĢkili olduğu, 12 toplum temelli bir çalısmada McHolm ve ark. tarafından 

bildirilmiĢtir (95). Shanta ve arkadaĢları tarafından 17.337 kisinin 3 yıl boyunca 

izlendiği bir kohort çalıĢmasında çocukluk çağında herhangi bir alanda ihmal veya 

kötüye kullanımın, intihar giriĢimi riskini 2 ila 5 kat arasında artırdığı bulunmuĢtur 

(96). Bu iliĢki Türkiye'de yapılan bir araĢtırmayla da incelenmiĢtir. Zoroğlu ve ark. 

tarafından 862 lise öğrencisi üzerinde yapılan bu araĢtırmada, kötüye kullanım veya 

ihmal görmüĢ çocukların intihar giriĢimlerinde 7,6 kat, kendini kesme 

davranıslarında ise 2,7 kat artıĢ olduğu bulunmuĢtur (97). 

Çocukluk çağında kötüye kullanım, kiĢinin beden imgesi ve benlik saygısı 

üzerine de olumsuz etkilere yol açıyor gibi görünmektedir. Ancak bu konuda yapılan 

araĢtırmaların sonuçları arasında bir çeliski vardır. Schaaf ve McCanne tarafından 

670 üniversite öğrenicisi kadın üzerinde yapılan araĢtırmada ise beden imgesi ve 

yeme bozuklukları ile çocukluk çağı cinsel kötüye kullanımı arasında iliĢki 

saptanmamıĢtır (98). Wenninger ve Heiman'ın yaptığı arastırmada ise 
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çocukluktacinsel kötüye kullanıma uğramıĢ 57 kadınla kontrol grubundan 47 kisi 

karĢılaĢtırılımıĢ ve kötüye kullanıma maruz kalmıĢ kadınların cinsel çekiciliklerini 

daha düĢük algıladıklarını bulunmuĢtur (99). Fiziksel ve cinsel kötüye kullanımın 

yarattığı beden imgesi sorunları, daha çok yeme bozukluğu olanlarda araĢtırılmıĢ ve 

yapılan birden fazla arastırmanın sonuçları genellikle kötüye kullanımın beden 

imgesi ve bedenden duyulan memnuniyeti olumsuz etkilediği yönünde olmuĢtur 

(100,101).  

 

2.4.5.Psoriazis ve YaĢam kalitesi 

Birçok deri hastalığının yaĢamı tehdit etmemesine rağmen oldukça kronik 

seyirli ve görülebilir olması nedeniyle hastaların ruhsal ve sosyal durumunu, kiĢisel 

iliĢkilerini, günlük aktivitelerini ve dıĢ görünümünü önemli ölçüde etkileyerek ilginin 

daha ziyade sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi üzerinde odaklanmasına yol açmıĢtır 

(102,103). “YaĢam kalitesi” günlük yaĢamın kültürel, dinsel, ruhsal, politik ve 

parasal konuları ile ilgili kiĢisel deneyimleri, algı ve inançları kapsayan bir genel 

kavram olarak sunulmuĢtur. Sağlıkta yaĢam kalitesi ise birey yaĢamının fiziksel, 

ruhsal ve sosyal boyutu ile ilgilenir ve böylece belli bir hastalığın, sakatlığın yada 

bozukluğun kiĢinin söz konusu alanlardaki iĢlevselliği ve iyi olma durumunu nasıl 

etkilediğini ortaya koyar (103,104).  

PsoriazisyaĢam kalitesinin en çok araĢtırıldığı dermatolojik hastalıktır. 

Toplumda sık görülen bu hastalık, görünür bölgeleri etkilemekte, kaĢıntı gibi 

yakınmalara neden olmakta ve nükslerle giden kronik bir süreç izlemektedir. 

Tedavisinin giderek daha etkin olmasına rağmen tümden iyileĢme sıklıkla 

baĢarılamaz ve hastalığın nüksleriyle yaĢam boyu var olması 10 iyileĢtirilemeyen 

hastalıklar baĢlığı altında anılmasına neden olur. Görüntü ile ilgili kozmetik sorunlar 

bireysel ve sosyal alandaki iĢlevlerin önemli bir kısmını bozar. Bu nedenle psoriazis 

hastalarında, hastalığa bağlı kronik stresin neden olduğu psikolojik sıkıntı, utanma, 

çekinme, depresyon, sosyal ve fiziksel aktivitelerde kısıtlanma gibi pek çok 

psikososyal sorunlarla karĢılaĢılmaktadır (105-109). Bu etkiler her zaman hastalığın 

klinik Ģiddeti ile korele olmayabilir ve hafif Ģiddetteki deri bulguları bile ağır 

psikososyal bozukluklara yol açabilir (110,111). Fiziksel ve ruhsal iĢlevlerdeki bu 
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bozulmaların kalp hastalığı, kanser gibi yaĢamı tehdit eden baĢka önemli hastalıklarla 

dahi kıyaslanabilir durumda olduğu bildirilmiĢtir (112). Bu nedenle, hastalık 

Ģiddetinin belirlenmesinde dermatolojik bulgularla birlikte psikososyal durumun ve 

yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi önerilmektedir (113,114).  

Psoriazis hastalarında yaĢam kalitesini değerlendirmek için çeĢitli ölçekler 

kullanılmaktadır. Bu ölçekler psoriazise özgü, dermatolojiye özgü ve genel yaĢam 

kalitesi ölçekleri Ģeklinde sınıflandırılabilir. Psoriazise özel ölçekler yaĢam 

kalitesinini değerlendirmede en duyarlı olmakla birlikte daha genel ölçümler 

hastalıklar arasındaki kıyaslamaları sağlamaktadır. Psoriazisli hastalarda yaĢam 

kalitesinin ölçüldüğü çalıĢmalarda sıklıkla birden fazla ölçek kullanılır. ÇeĢitli 

ölçeklerin kullanımıyla, farklı klinik kontrollü çalıĢmalarda farklı farmokolojik 

tedavilerin psoriazisli hastaların yaĢam kalitesi üzerindeki etkileri değerlendirilmiĢtir 

(115). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.  HASTA SEÇĠMĠ 

3.1.1. AraĢtırmanın Yeri  

AraĢtırma Mustafa Kemal Üniversitesi Tayfur Ata Sökmen Tıp Fakültesi 

AraĢtırma Hastanesi Dermatoloji Polikliniği‟nde yapılmıĢtır.  

3.1.2. AraĢtırmanın Zamanı   

AraĢtırma verileri Kasım 2013 ve Ekim 2014 tarihleri arasında toplanmıĢtır.  

3.1.3. AraĢtırmanın Evreni  

ÇalıĢmaya Mustafa Kemal Üniversitesi Tayfur Ata Sökmen Tıp Fakültesi 

AraĢtırma Hastanesi Dermatoloji Bilim Dalı Polikliniklerine baĢvuran ve psoriazis 

tanısı almıĢ olan 70 hasta alındı. Bu kiĢilere Psoriazis Alan ġiddet Ġndeksi (PASĠ), 

Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi (PĠKĠ), Kısa Form 36 YaĢam kalitesi Ölçeği (SF36), 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD), Çocukluk Çağı Travma Ölçeği 

(ÇÇTÖ), Sheehan Yetiyitimi Ölçeği (SYYÖ)uygulandı. GörüĢmelerin tümü 

araĢtırmacı tarafından yapıldı. Hastalar çalıĢmaya alınmadan önce çalıĢma hakkında 

bilgilendirildi ve kabul edenler “bilgilendirilmiĢ onam formu” nu imzaladı.  

 

 ÇalıĢmaya alınma kriterleri:  

-18-80 yaĢ aralığında olup, Psoriazis tanısı almıĢ olması, 

-Hastanın çalıĢmaya katılmayı kabul etmesi,  

-Hastanın klinik gözlem olarak normal zeka düzeyinde olması, 

-Nörolojik hastalık olmaması  

 

        ÇalıĢmadan dıĢlama kriterleri: 
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-Organik beyin sendromu olanlar, 

-Mentalretarde olanlar, 

- Nörolojik hastalığı olanlar, 

- Gebeler,  

 

3.2. Veri Toplama Aracı  

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Olguların yaĢ, cinsiyet, medeni durumu, sağlık güvencesi, öğrenimi, çalıĢma 

durumu, çocuk sayısı, ailede ruhsal hastalık varlığı, tıbbi ve psikiyatrik öyaĢam 

kalitesiü, alkol-sigara kullanımı, meme kanseri tanısının süresi, evresi ve alınan 

tedavileri belirlemek için bu çalıĢmada kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ 17 maddelik 

yarı yapılandırılmıĢ soru formudur.  

 

3.2.2. Psoriazis Alan ġiddet Ġndeksi (PAġĠ)  

Dermatologlar tarafından psoriazis Ģiddetini değerlendirmek için kullanılan 

bir ölçektir. Ġlk olarak 1978 yılında Fredriksson ve ark. tarafından tanımlanan PAġĠ, 

sonraki yıllarda psoriazis Ģiddetinin hesaplanmasında ve tedaviye cevabın 

değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmıĢtır (116). Bu yöntem, psöriatik 

plakların eritem, infiltrasyon ve deskuamasyon olmak üzere 3 tipik bulgusunun, artan 

Ģiddete göre 0-4 arası değiĢen skorlarla ölçülerek ve vücutta baĢ, üst ekstremite, 

gövde ve alt ekstremite olmak üzere hastalıktan etkilenen bölgelerin tutulum 

yüzdelerinin de derecelendirilerek kombine edildiği bir skalada kantitatif olarak 

değerlendirilmesine dayanır (117,118). 

 

3.2.3. Psoriazis ĠĢlev Kaybı Ġndeksi (PĠKĠ) 

PĠKĠ, psoriazise özgü ilk spesifik ölçektir (119,120). Psoriazisde hastalık 

aktivitesini değerlendirirken, tutulum alanı, lezyon sayısı veya plak kalınlığı gibi 

konvansiyonel tanımlamalar kullanılmaktaydı. Hastanın bakıĢ açısından ise iĢlev 

kaybı derecesi, psoriazis aktivitesinde daha önemli bir ölçümdü. Klinik pratikte, 
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tedavi ile ilgili kararlar alınırken iĢlev kaybı göz önünde bulunduruluyor olsa da daha 

rasyonel bir yaklaĢım için tekrar edilebilir bir ölçüm yöntemine ihtiyaç duyuldu. 

1985‟de Finlay ve ark.ları da, romatoid artrit için hazırlanan iĢlev kaybı anketinden 

yola çıkarak benzer metodolojiyle Psoriazis ĠĢlev Kaybı Ġndeksi‟ni geliĢtirmiĢlerdir 

(119). 

PĠKĠ, günlük aktiviteler, iĢ ya da okul, kiĢisel iliĢkiler, boĢ vakit ve tedaviyle 

iliĢkili 15 sorudan oluĢmaktadır. Soruların hepsi son dört hafta ile iliĢkilidir. 1985 

yılında geliĢtirilen 10 sorudan oluĢan orijinal indeksde her bir soru vizuel analog 

skalası (VAS) ile 1-7 arasında skorlanmakta olup, toplam skor 10-70 arasında 

değiĢmekteydi. Ġndeks 1990 yılında revize edilerek 15 soruluk Ģekil oluĢturmuĢ ve 

yine VAS (toplam skor 15-105) ile skorlanmıĢtır (121,122). 1995 yılında yayınlanan 

15 soruluk indeks için iki farklı skorlama seçeneği sunuldu. (vizuel analog skor/ kutu 

iĢaretleme) . Her iki sistemde de yüksek skor daha çok iĢlev kaybı demektir. Kutu 

iĢaretleme sisteminde her soru 0–3 arası puanlanmakta olup, toplam skor 0-45 

arasındadır. Her bir soru için standart cevap seçenekleri, çok fazla (3), fazla (2), biraz 

(1), hiç (0) olmak üzere 4 tanedir. Kutu iĢaretleme daha az açıklamaya ihtiyaç 

duyulan, daha kolay uygulanan bir skorlama sistemidir (121,123). 

 

3.2.4. Kısa Form 36 YaĢam kalitesi Ölçeği(SF–36) 

Jenerik ölçütler arasında en yaygın olarak kullanılanıdır. YaĢam kalitesini 

değerlendirmek amacıyla Rand Corporation tarafından geliĢtirilmiĢ ve kullanıma 

sunulmuĢtur. 1999‟ da Koçyiğit ve arkadaĢları tarafından Türkçeye çevrilerek 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır (124). Herhangi bir yaĢ, hastalık veya 

tedavi grubuna özgü değildir. Genel sağlık kavramlarını içerir. SF-36‟ nın 

özelliklerinin baĢında kendini değerlendirme ölçeği olması gelmektedir. Ölçek 

adından da anlaĢılacağı gibi 36 maddeden oluĢmaktadır ve bunlar 8 boyutun 

ölçümünü sağlamaktadır. Bunlar fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 

madde), fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (4 madde), emosyonel sorunlara 

bağlı rol kısıtlılıkları (3 madde), mental sağlık (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), 

ağrı (2 madde) ve sağlığın genel algılanması (5 madde)‟ dır. Ayrıca son 12 ayda 

sağlıktaki değiĢim algısını içeren bir madde de bulunmaktadır ve bu Ģu an için 
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ölçümde kullanılmamaktadır. Adı geçen madde dıĢında ölçek son 4 haftayı göz 

önüne alarak değerlendirmektedir. Akut biçimini oluĢturmak amacıyla son 1 haftayı 

değerlendiren bir formu da uygulanmıĢtır. Değerlendirme dördüncü ve beĢinci 

maddeler dıĢında Likert tipi (üçlü-altılı) yapılmaktadır. Dördüncü ve beĢinci 

maddeler evet/hayır biçiminde yanıtlanmaktadır. Alt ölçekler sağlığı 0 ile 100 

arasında değerlendirmektedir ve 0 kötü sağlık durumunu gösterirken, 100 iyi sağlık 

durumuna iĢaret etmektedir. En belirgin üstünlüğü fiziksel fonksiyon ve bununla 

ilgili yetileri ölçmesi iken, sınırlılığı ise cinsel iĢlevlerideğerlendirmemesidir. En 

yaygın olarak romatizmal hastalıklar, kalça protez ameliyatlarında, kalp ve böbrek 

tranplantasyonlarında, kanserli hastalarda ve göğüs hastalıklarında kullanılmaktadır. 

(124- 129). 

 

3.2.5.Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) 

Bedensel hastalığı olan hastalar ve birinci basamak sağlık hizmetine 

baĢvuranlarda anksiyete ve depresyon yönünden riski belirlemek, düzeyini ve Ģiddet 

değiĢimini ölçmek amacıyla geliĢtirilmiĢ kendini değerlendirme ölçeğidir. Türkçeye 

çevrilmiĢ, geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır (130). Anksiyete (HAD-A) 

ve depresyon (HAD-D) alt ölçekleri vardır. HAD, 14 maddeden oluĢmaktadır. Tek 

sayılı maddeler anksiyete ve çift sayılı maddeler depresyonu araĢtırmaktadır. Ölçek 

dörtlü Likert tipi bir değerlendirme aracıdır ve maddelerinin puanları 0-3 arasındadır. 

Ancak her maddenin puanlaması değiĢik biçimdedir; 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11 ve 13. 

maddeler giderek azalan Ģiddet gösterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 biçimindedir. Öte 

yandan, 2, 4, 7, 9, 12 ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3 biçiminde puanlanırlar. Alt 

ölçeklerin toplam puanları bu madde puanlarının toplanması ile elde edilir. Anksiyete 

alt ölçeği için 1, 3, 5, 7, 9, 11 ve 13. maddeler toplanırken; depresyon alt ölçeği için 

2, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14. maddelerin puanları toplanır. HAD Türkçe formunun 

anksiyete alt ölçeğinin kesme noktası 10, depresyon alt ölçeğinin kesme noktası ise 7 

olarak bulunmuĢtur. Bu puanların üzerinde puan elde edilen hastalar risk grubu 

olarak kabul edilebilir. Hastaların her iki alt ölçekten alabilecekleri en düĢük puan 0 

iken en yüksek puan 21‟ dir (131). 
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3.2.6.Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ) 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ), Bernstein ve ark. Tarafından 

geliĢtirilmiĢ, duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal ihmal ve 

fiziksel ihmal olmak üzere beĢ alanda çocukluk çağında maruz kalınan kötü 

muameleyi değerlendiren bir öz-değerlendirme enstrümanıdır(132). Ġlk olarak 53 

sorudan oluĢan bu ölçeğin daha sonra yine Bernstein ve ark. tarafından 28 soruluk 

kısa bir versiyonu daha hazırlanmıĢtır (133). Bireyler çocukluktaki (18 yas öncesi) 

bazı yasantıları beĢ puanlık Likert tipi ölçek üzerinde iĢaretlemek suretiyle (“hiçbir 

zaman” veya “sık sık” gibi) kendilerine uygunluklarını bildirirler. 28 sorudan oluĢan 

bu ölçekte, çocukluk çağı travmatik yasantılarını ölçen soruların yanı sıra, 3 adet de 

travmanın gerçekte olduğundan daha az bildirilip bildirilmediğini ölçen soru 

bulunmaktadır. Bu travma minimizasyonunu ölçen sorulardan herhangi birine tam 

puan veren bireylerin travma minimizasyonu yaptığı kabul edilmektedir. ÇÇTÖ'nin 

alt gruplarına ait skorlar ayrı ayrı hesaplanmakla beraber, toplam skor da 

hesaplanabilmektedir. Bazı popülasyonlar için kötüye kullanım ve ihmalin 

derecelerini belirleyen kesme değerleri de hesaplanmıs olmakla beraber, Türkiye'de 

kullanılan versiyonu için bu değerler hesaplanmamıĢtır (134). ÇÇTÖ'nın geniĢ 

versiyonunun Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Aslan ve ark. tarafından 1999 yılında 

yapılmıĢtır (135). 

 

3.2.7.Sheehan Yeti Yitimi Ölçeği (SYYÖ) 

“ĠĢ”, “sosyal yaĢam/boĢ zaman uğraĢları” ve “aile yaĢamı/ evdeki 

sorumluluklar” alt ölçeklerini içeren, bu alanlarda görülen yeti yitimini belirlemek 

üzere kullanılan bir ölçektir. Puanlama, 0 ile 10 arasında değiĢen bir 

derecelendirmeye göre, kiĢinin kendisi tarafından yapılmaktadır. Bu ölçekte hiç (0), 

hafif (1, 2, 3), orta (4, 5, 6), belirgin (7, 8, 9) ve çok (10) olmak üzere değiĢik 

düzeydeki bozulmalar derecelendirilmektedir (136). 

3.3.  Yöntem 

ÇalıĢma, Helsinki Deklerasyonu kararlarına, Hasta Hakları Yönetmeliğine ve 

etik kurallara uygun olarak planlanarak Mustafa Kemal Üniversitesi Tayfur Ata 
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Sökmen Tıp Fakültesi Tıbbi Etik Kurulundan onay alındı. GörüĢmeler hastanın 

yanında bir baĢkasının olmamasına özen gösterilerek, özel görüĢme odasında yapıldı. 

Hastalara çalıĢmanın amacı ve kiĢisel bilgilerin mutlak gizliliği açıklandı, çalıĢmaya 

katılmayı isteyip istemedikleri soruldu ve yazılı izin belgesi alındı.  

YaĢ, cinsiyet, medeni durum, öğrenim, çalıĢma durumu, alkol-sigara 

kullanımını içeren yarı yapılandırılmıĢ sosyodemografik veri formu hastalarla birebir 

görüĢerek dolduruldu.Psoriazis Alan ġiddet Ġndeksi (PAġĠ),Psoriazis ĠĢlev Kaybı 

Endeksi (PĠKĠ), Kısa Form 36 YaĢam kalitesi Ölçeği (SF–36), Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği (HAD), Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ)ve Sheehan 

Yeti Yitimi (SYYÖ)Ölçeği‟nden oluĢan testler uygulandı. 

 

3.4.  Ġstatistiksel Analiz 

Ġstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodların (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, 

minimum, maksimum) yanı sıra nicel verilerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım 

gösteren değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında Student‟s t test, normal dağılım 

göstermeyen değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U test 

kullanıldı. Nitel verilerin karĢılaĢtırılmasında Pearson ki-kare test, Fisher‟s exact test 

ve Yates‟ continuity correction test (Yates düzeltmeli Ki-kare) kullanıldı. 

DeğiĢkenler arası iliĢkilerin değerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi 

kullanıldı. Anlamlılık p<0,01 ve p<0,05 düzeylerinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢma Kasım 2013 ile Ekim 2014 tarihleri arasında Mustafa Kemal 

Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi‟nde %40,8‟i (n=58) erkek, %59,2‟si 

(n=84) kadın toplam 142 olgu ile yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan olguların yaĢları 18 

ile 73 yıl arasında değiĢmekte olup, ortalama 40,62±12,79 yıl olarak saptanmıĢtır. 

 

Tablo 1: Demografik Özelliklerin Dağılımı 

  Min-Maks Ort±Ss 

YaĢ  18-73 40,62±12,79 

  n % 

Cinsiyet 
Erkek 58 40,8 

Kadın 84 59,2 

Medeni Durum 
Bekar 33 23,2 

Evli 109 76,8 

Meslek 

ÇalıĢmıyor 21 14,8 

Ev Hanımı 69 48,6 

Memur 12 8,5 

ĠĢçi 40 28,2 

Eğitim Düzeyi 

Eğitimsiz 33 23,2 

Ġlkokul 57 40,1 

Ortaokul 24 16,9 

Lise 16 11,3 

Üniversite 12 8,5 

Sigara 
Var 48 33,8 

Yok 94 66,2 

Alkol 
Var 6 4,2 

Yok 136 95,8 

 

 ÇalıĢmaya katılan olguların %23,2‟sinin (n=33) medeni durumu bekar, 

%76,8‟inin (n=109) evli olarak gözlenmektedir. 
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 Olguların %14,8‟inin (n=21) çalıĢmadığı gözlenirken, %48,6‟sının (n=69) ev 

hanımı olduğu, %8,5‟inin (n=12) memur ve %28,2‟sinin (n=40) iĢçi olduğu 

gözlenmektedir. 

 Olguların %23,2‟sinin (n=33) herhangi bir eğitimi bulunmazken, %40,1‟inin 

(n=57) eğitimi ilkokul, %16,9‟unun (n=24) ortaokul, %11,3‟ünün (n=16) lise ve 

%8,5‟inin (n=12) üniversite olduğu gözlenmektedir. 

 Olguların %33,8‟inin (n=48) sigara, %4,2‟sinin (n=6) alkol kullandığı 

gözlenmektedir. 

 

Tablo 2: Tutulumla Ġlgili Özelliklerin Dağılımı 

n=70  n % 

Eklem Tutulumu 
Var 52 74,3 

Yok 18 25,7 

Genital Tutulum 

Var 29 41,4 

Yok 41 58,6 

Yüz Tutulumu 
Var 25 35,7 

Yok 45 64,3 

Tırnak 

Tutulumu 

Var 14 20,0 

Yok 56 80,0 

Saçlı Deri 

Tutulumu 

Var 52 74,3 

Yok 18 25,7 

Ailede Psoriazis 

ÖyaĢam 

kalitesiüsü 

Var 20 28,6 

Yok 50 71,4 

 

 ÇalıĢmaya katılan olguların %74,3‟ünde (n=52) eklem tutulumu, %41,4‟ünde 

(n=29) genital tutulum, %35,7‟sinde (n=25) yüz tutulumu, %20‟sinde (n=14) tırnak 

tutulumu, %74,3‟ünde (n=52) saçlı deri tutulumu ve %28,6‟sında (n=20) ailede 

psoriazis öyaĢam kalitesiüsü olduğu gözlenmektedir. 
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Tablo 3: PASI, Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi, HAD Anksiyete, HAD Depresyon 

Çocukluk Çağı Travma ve Sheehan Yeti Yitimi Ölçeklerine ĠliĢkin Dağılımlar 

 Min-Maks Ort±Ss 

PASI 0-11 4,31±3,20 

Hafif Düzeyde 52 74,3 

Normal ve ġiddetli 18 25,7 

Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi 0-31 14,89±7,15 

ĠĢlev Kaybı Yok 20 28,6 

ĠĢlev Kaybı Var 50 71,4 

HAD Anksiyete 2-18 8,11±4,26 

Anksiyete Yok 104 73,2 

Anksiyete Var 38 26,8 

HAD Depresyon 0-22 8,55±4,55 

Depresyon Yok 64 45,1 

Depresyon Var 78 54,9 

Çocukluk Çağı Travma Puanı 54-105 70,44±10,05 

Sheehan Yeti Yitimi Puanı 0-28 9,54±7,18 

Hiç 9 6,3 

Hafif 21 14,8 

Orta 42 29,6 

Belirgin 16 11,3 

Çok 54 38,0 

 

 ÇalıĢmaya katılan olguların PASI puanları 0 ile 11 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 4,31±3,20 olarak saptanmıĢtır. Olguların %74,3‟ünün (n=52) PASI değeri 

hafif düzeyde, %25,7‟sinin (n=18) normal ve Ģiddetli düzeyde gözlenmektedir. 

 ÇalıĢmaya katılan olguların psoriazis iĢlev kaybı endeksi 0 ile 31 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 14,89±7,15 olarak saptanmıĢtır. Olguların %28,6‟sında 
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(n=20 iĢlev kaybı gözlenmezken, %71,4‟ünde (n=50) iĢlev kaybı olduğu 

gözlenmektedir. 

 ÇalıĢmaya katılan olguların HAD Anksiyete puanları 2 ile 18 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 8,11±4,26 olarak saptanmıĢtır. Olguların %73,2‟sinde 

(n=104) Anksiyete gözlenmezken, %26,8‟inde (n=38) Anksiyete gözlenmektedir. 

 ÇalıĢmaya katılan olguların HAD depresyon puanları 0 ile 22 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 8,55±4,55 olarak saptanmıĢtır. Olguların %45,1‟inde 

(n=64) depresyon gözlenmezken, %54,9‟unda (n=78) depresyon gözlenmektedir. 

 Olguların çocukluk çağı travma puanı 54 ile 105 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 70,44±10,05 olarak saptanmıĢtır. 

 ÇalıĢmaya katılan olguların sheehan yeti yitimi puanı 0 ile 28 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 9,54±7,18 olarak saptanmıĢtır. Olguların %6,3‟ünde (n=9) 

sheehan yeti yitimi hiç gözlenmezken, %14,8‟inde (n=21) hafif düzeyde, 

%29,6‟sında (n=42) orta düzeyde, %11,3‟ünde (n=16) belirgin düzeyde ve %38‟inde 

(n=54) çok gözlenmektedir. 

 

Tablo 4: SF-36 Alt Boyutlarına ĠliĢkin Dağılımlar 

 Min-Maks Ort±Ss 

Sf-36 Fiziksel Fonksiyon 50-100 91,48±15,03 

Sağlıklı (≥82) 114 80,3 

YaĢam kalitesinde Bozulma Var 28 19,7 

Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü 0-100 77,39±34,65 

Sağlıklı (≥84) 84 59,2 

YaĢam kalitesinde Bozulma Var 58 40,8 

Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü 0-100 77,56±34,90 

Sağlıklı (≥91) 91 64,1 

YaĢam kalitesinde Bozulma Var 51 35,9 

Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite 5-85 63,01±17,86 

Sağlıklı (≥64) 93 65,5 

YaĢam kalitesinde Bozulma Var 49 34,5 

Sf-36 Ruhsal Canlılık 16-92 61,59±17,32 

Sağlıklı (≥70) 54 38,0 

YaĢam kalitesinde Bozulma Var 88 62,0 

Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik 13-100 72,75±23,77 
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Sağlıklı (≥90) 31 21,8 

YaĢam kalitesinde Bozulma Var 111 78,2 

Sf-36 Ağrı 23-100 79,34±21,09 

Sağlıklı (≥82) 65 45,8 

YaĢam kalitesinde Bozulma Var 77 54,2 

Sf-36 Genel Sağlık Algısı 15-100 64,40±18,20 

Sağlıklı (≥70) 69 48,6 

YaĢam kalitesinde Bozulma Var 73 51,4 

 

 ÇalıĢmaya katılan olguların Sf-36 fiziksel fonksiyon puanı 50 ile 100 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 91,48±15,03 olarak saptanmıĢtır. Olguların %19,7‟sinin 

(n=28) yaĢam kalitesinde bozulma olduğu gözlenmektedir. 

 ÇalıĢmaya katılan olguların Sf-36 fiziksel rol güçlüğü puanı 0 ile 100 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 77,39±34,65 olarak saptanmıĢtır. Olguların 

%40,8‟inin (n=58) yaĢam kalitesinde bozulma olduğu gözlenmektedir. 

 ÇalıĢmaya katılan olguların Sf-36 emosyonel rol güçlüğü puanı 0 ile 100 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 77,56±34,90 olarak saptanmıĢtır. Olguların 

%35,9‟unun (n=51) yaĢam kalitesinde bozulma olduğu gözlenmektedir. 

 ÇalıĢmaya katılan olguların Sf-36 enerji canlılık aktivite puanı 5 ile 85 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 63,01±17,86 olarak saptanmıĢtır. Olguların 

%34,5‟inin (n=49) yaĢam kalitesinde bozulma olduğu gözlenmektedir. 

 ÇalıĢmaya katılan olguların Sf-36 ruhsal canlılık puanı 16 ile 92 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 61,59±17,32 olarak saptanmıĢtır. Olguların %62‟sinin 

(n=88) yaĢam kalitesinde bozulma olduğu gözlenmektedir. 

ÇalıĢmaya katılan olguların Sf-36 sosyal iĢlevsellik puanı 13 ile 100 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 72,75±23,77 olarak saptanmıĢtır. Olguların %78,2‟sinin 

(n=111) yaĢam kalitesinde bozulma olduğu gözlenmektedir. 

 ÇalıĢmaya katılan olguların Sf-36 ağrı puanı 23 ile 100 arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 79,34±21,09 olarak saptanmıĢtır. Olguların %54,2‟sinin (n=77) yaĢam 

kalitesinde bozulma olduğu gözlenmektedir. 

 ÇalıĢmaya katılan olguların Sf-36 genel sağlık algısı puanı 15 ile 100 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 64,40±18,20 olarak saptanmıĢtır. Olguların %51,4‟ünün 

(n=73) yaĢam kalitesinde bozulma olduğu gözlenmektedir. 
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Tablo 5: Gruplara Göre Demografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

 

Hasta (n=70) Kontrol (n=72) 

p 

Ort±Ss Ort±Ss 

YaĢ  40,94±13,11 40,31±12,55 a
0,768 

  n (%) n (%)  

Cinsiyet 
Erkek 29 (41,4) 29 (40,3) 

b
0,889 

Kadın 41 (58,6) 43 (59,7) 

Medeni 

Durum 

Bekar 14 (20,0) 19 (26,4) 
c
0,482 

Evli 56 (80,0) 53 (73,6) 

Meslek 

ÇalıĢmıyor 10 (14,3) 11 (15,3) 

b
0,998 

Ev Hanımı 34 (48,6) 35 (48,6) 

Memur 6 (8,6) 6 (8,3) 

ĠĢçi 20 (28,6) 20 (27,8) 

Eğitim Düzeyi 

Eğitimsiz 16 (22,9) 17 (23,6) 

b
1,000 

Ġlkokul 28 (40,0) 29 (40,3) 

Ortaokul 12 (17,1) 12 (16,7) 

Lise 8 (11,4) 8 (11,1) 

Üniversite 6 (8,6) 6 (8,3) 

Sigara 
Var 22 (31,4) 26 (36,1) 

c
0,680 

Yok 48 (68,6) 46 (63,9) 

Alkol 
Var 2 (2,9) 4 (5,6) 

d
0,681 

Yok 68 (97,1) 68 (94,4) 

a
Student-t Test  

b
Pearson Chi-Square  

c
Yates Continuity Correction Test 

d
Fisher’s Exact Test 

 

 Gruplara göre olguların yaĢ dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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 Gruplara göre olguların cinsiyet dağılımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Gruplara göre olguların medeni durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Gruplara göre olguların meslek dağılımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Gruplara göre olguların eğitim düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Gruplara göre olgularda sigara ve alkol kullanımları, istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

Tablo 6: Gruplara Göre SF-36 YaĢam kalitesi Ölçeği Alt Boyut Puanlarının 

Değerlendirilmesi 

 Hasta (n=70) 
Kontrol 

(n=72) 

e
p 

Sf-36 Fiziksel 

Fonksiyon 

Ort±Ss 90,89±16,38 92,06±13,69 
0,885 

Min-Maks (Medyan) 50-100 (100) 50-100 (100) 

Sf-36 Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

Ort±Ss 66,83±43,61 87,67±17,85 
0,080 

Min-Maks (Medyan) 0-100 (100) 34-100 (100) 

Sf-36 Emesyonel Rol 

Güçlüğü 

Ort±Ss 62,01±41,78 92,67±15,88 
0,001** 

Min-Maks (Medyan) 0-100 (67) 34-100 (100) 

Sf-36 Enerji Canlılık 

Aktivite 

Ort±Ss 54,33±19,4 71,46±11,01 

0,001** 

Min-Maks (Medyan) 5-85 (60) 25-85 (72) 

Sf-36 Ruhsal Canlılık 
Ort±Ss 55,09±18,74 67,92±13,11 

0,001** 

Min-Maks (Medyan) 16-92 (60) 24-92 (72) 

Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik 
Ort±Ss 58,80±22,79 86,31±15,47 

0,001** 

Min-Maks (Medyan) 13-100 (60) 25-100 (88) 

Sf-36 Ağrı 
Ort±Ss 73,26±24,88 85,25±14,48 

0,006** 

Min-Maks (Medyan) 23-100 (70) 45-100 (89) 
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Sf-36 Genel Sağlık 

Algısı 

Ort±Ss 57,70±20,57 70,92±12,62 
0,001** 

Min-Maks (Medyan) 15-100 (65) 35-100 (70) 

HAD Anksiyete Puanı 
Ort±Ss 9,57±4,41 6,69±3,62 

0,001** 

Min-Maks (Medyan) 2-18 (10) 2-17 (6) 

HAD Depresyon Puanı 

Ort±Ss 9,83±4,90 7,31±3,83 

0,001** 

Min-Maks (Medyan) 0-22 (9) 2-19 (6) 

Çocukluk Çağı 

Travma Puanı 

Ort±Ss 74,07±10,58 66,9±8,13 
0,001** 

Min-Maks (Medyan) 54-105 (74) 54-90 (65,5) 

Sheehane Yeti Yitimi 

Puanı 

Ort±Ss 12,77±6,98 6,39±5,88 
0,001** 

Min-Maks (Medyan) 0-28 (14) 0-23 (5) 

e
Mann Whitney U Test  **p<0,01 

 

 Gruplara göre olguların Sf-36 fiziksel fonksiyon alt boyutundan aldıkları 

puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Hasta grubu olguların Sf-36 fiziksel rol güçlüğü alt boyutundan aldıkları 

puanlar, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 

dikkat çekici düzeyde düĢük saptanmıĢtır (p=0,080; p>0,05). 

 Hasta grubu olguların Sf-36 emosyonel rol güçlüğü alt boyutundan aldıkları 

puanlar, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). 

 Hasta grubu olguların Sf-36 enerji canlılık aktivite alt boyutundan aldıkları 

puanlar, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). 

 Hasta grubu olguların Sf-36 ruhsal canlılık alt boyutundan aldıkları puanlar, 

kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük saptanmıĢtır 

(p=0,001; p<0,01). 

 Hasta grubu olguların Sf-36 sosyal iĢlevsellik alt boyutundan aldıkları 

puanlar, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). 

 Hasta grubu olguların Sf-36 ağrı alt boyutundan aldıkları puanlar, kontrol 

grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük saptanmıĢtır (p=0,006; 

p<0,01). 
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 Hasta grubu olguların HAD anksiyete puanları, kontrol grubu olgulara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). 

 Hasta grubu olguların HAD depresyon puanları, kontrol grubu olgulara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). 

Hasta grubu olguların çocukluk çağı travma puanları, kontrol grubu olgulara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). 

Hasta grubu olguların sheehane yeti yitimi puanları, kontrol grubu olgulara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). 

Tablo 7: Hasta Grubu Olgularda PASĠ ve Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksinden Alınan Puanlar 

ile SF-36 YaĢam kalitesi Ölçeği Alt Boyutlarından, HAD Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeklerinden, Çocukluk Çağı Travma ve Sheehane Yeti Yitimi Ölçeklerinden Aldıkları 

Puanlar Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

Hasta Grubu  

PASĠ 
Psoriazis ĠĢlev Kaybı 

Endeksi 

r p r p 

Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi 0,011 0,927 - - 

Sf-36 Fiziksel Fonksiyon 0,204 0,090 -0,320 0,007** 

Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü 0,169 0,162 -0,547 0,001** 

Sf-36 Emesyonel Rol Güçlüğü 0,159 0,188 -0,544 0,001** 

Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite 0,114 0,348 -0,078 0,523 

Sf-36 Ruhsal Canlılık 0,066 0,588 -0,306 0,010* 

Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik -0,009 0,942 -0,473 0,001** 

Sf-36 Ağrı 0,022 0,854 -0,330 0,005** 

Sf-36 Genel Sağlık Algısı -0,076 0,534 -0,340 0,004** 

HAD Anksiyete Puanı -0,040 0,740 0,397 0,001** 

HAD Depresyon Puanı 0,002 0,984 0,458 0,001** 

Çocukluk Çağı Travma 

Puanı 
-0,034 0,780 

0,062 
0,610 

Sheehane Yeti Yitimi Puanı -0,172 0,155 0,635 0,001** 

r=Spearman’s Korelasyon Katsayısı  *p<0,05  **p<0,01 
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4.1.PASĠ Puanlarına ĠliĢkin Değerlendirmeler 

 

 Olguların PASĠ değerleri ile psoriazis iĢlev kaybı endeksi puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların PASĠ değerleri ile Sf-36 “Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel Rol 

Güçlüğü”, “Emosyonel Rol Güçlüğü”, “Enerji Canlılık Aktivite”, “Ruhsal Canlılık”, 

“Sosyal ĠĢlevsellik”, “Ağrı” ve “Genel Sağlık Algısı” alt boyutlarından aldıkları 

puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların PASĠ değerleri ile HAD Anksiyete ve HAD Depresyon puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların PASĠ değerleri ile Çocukluk Çağı Travma puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların PASĠ değerleri ile Sheehane Yeti Yitimi puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 

4.2.Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksine ĠliĢkin Değerlendirmeler 

 

Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon 

alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Psoriazis puanı azaldıkça Sf-36 Fiziksel 

fonksiyon puanı artan) %32‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,320; p=0,007; p<0,01). 

Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol 

Güçlüğü alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Psoriazis puanı azaldıkça Sf-36 

Fiziksel rol güçlüğü puanı artan) %54,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (r=-0,547; p=0,001; p<0,01). 

Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol 

Güçlüğü alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Psoriazis puanı azaldıkça Sf-36 

Emosyonel rol güçlüğü puanı artan) %54,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (r=-0,544; p=0,001; p<0,01). 

Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sf-36 Enerji canlılık 

aktivite alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır 

(p>0,05). 
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Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Psoriazis puanı azaldıkça Sf-36 Ruhsal 

canlılık puanı artan) %30,6‟lık iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,306; p=0,010; p<0,05). 

Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik 

alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Psoriazis puanı azaldıkça Sf-36 Sosyal 

iĢlevsellik puanı artan) %47,3‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,473; p=0,001; p<0,01). 

Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Psoriazis puanı azaldıkça Sf-36 Ağrı puanı artan) 

%33‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,330; p=0,005; p<0,01). 

Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sf-36 Genel Sağlık 

Algısı alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Psoriazis puanı azaldıkça Sf-36 

Genel sağlık algısı puanı artan) %34‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (r=-0,340; p=0,004; p<0,01). 

Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile HAD Anksiyete puanları 

arasında pozitif yönlü (Psoriazis puanı arttıkça HAD anksiyete puanı artan) 

%39,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,397; p=0,001; p<0,01). 

Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile HAD Depresyon 

puanları arasında pozitif yönlü (Psoriazis puanı arttıkça HAD depresyon puanı artan) 

%45,8‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,458; p=0,001; p<0,01). 

Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Çocukluk Çağı Travma 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sheehan Yeti Yitimi 

puanları arasında pozitif yönlü (Psoriazis puanı arttıkça Sheehan yeti yitimi puanı 

artan) %63,5‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,635; p=0,001; 

p<0,01). 
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Tablo 8:Hasta ve Kontrol Grubu Olgularda HAD Anksiyete ve Depresyon Ölçeklerinden 

Alınan Puanlar ile SF-36 YaĢam kalitesi Ölçeği Alt Boyutlarından, Çocukluk Çağı Travma 

ve Sheehane Yeti Yitimi Ölçeklerinden Aldıkları Puanlar Arasındaki ĠliĢkinin 

Değerlendirilmesi 

 

HAD Anksiyete Puanı HAD Depresyon Puanı 

Hasta Kontrol Hasta Kontrol 

r p r p r p r p 

HAD Depresyon 

Puanı 
0,488 0,001** 0,252 0,032* - - - - 

Sf-36 Fiziksel 

Fonksiyon 
-0,304 0,011* -0,269 0,022* -0,165 0,172 -0,174 0,144 

Sf-36 Fiziksel Rol 

Güçlüğü 
-0,275 0,021* -0,382 0,001** -0,368 0,002** -0,222 0,061 

Sf-36 Emesyonel 

Rol Güçlüğü 
-0,223 0,064 -0,275 0,019* -0,324 0,006** -0,140 0,239 

Sf-36 Enerji 

Canlılık Aktivite 
-0,413 0,001** -0,344 0,003** -0,365 0,002** -0,031 0,796 

Sf-36 Ruhsal 

Canlılık 
-0,600 0,001** -0,447 0,001** -0,616 0,001** -0,184 0,121 

Sf-36 Sosyal 

ĠĢlevsellik 
-0,347 0,003** -0,405 0,001** -0,233 0,052 -0,135 0,259 

Sf-36 Ağrı -0,217 0,071 -0,350 0,003** -0,163 0,176 -0,018 0,878 

Sf-36 Genel Sağlık 

Algısı 
-0,210 0,081 -0,261 0,027* -0,490 0,001** 0,072 0,550 

Çocukluk Çağı 

Travma Puanı 
0,260 0,029* 0,315 0,007** 0,033 0,785 0,190 0,109 

Sheehane Yeti 

Yitimi Puanı 
0,518 0,001** 0,349 0,003** 0,631 0,001** 0,383 0,001** 

r=Spearman’s Korelasyon Katsayısı  *p<0,05  **p<0,01 
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4.3.HAD Anksiyete Puanlarına ĠliĢkin Değerlendirmeler 

4.3.1.Hasta Grubunda; 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile HAD Depresyon puanları arasında 

pozitif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Depresyon puanı artan) %48,8‟lik iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,488; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Fiziksel Fonksiyon puanı 

azalan) %30,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,304; p=0,011; 

p<0,05). 

Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Fiziksel Rol Güçlüğü puanı 

azalan) %27,5‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,275; p=0,021; 

p<0,05). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Enerji Canlılık Aktivite 

puanı azalan) %41,3‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,413; 

p=0,001; p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Ruhsal Canlılık puanı 

azalan) %60‟lık iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,600; p=0,001; 

p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Sosyal ĠĢlevsellik puanı 

azalan) %34,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,347; p=0,003; 

p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Olguların HAD Anksiyete puanları ile Çocukluk Çağı Travma puanları 

arasında pozitif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Çocukluk Çağı Travma puanı artan) 

%26‟lık iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,260; p=0,029; p<0,05). 
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 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sheehan Yeti Yitimi puanları arasında 

pozitif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Sheehan Yeti Yitimi puanı artan) %51,8‟lik 

iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,518; p=0,001; p<0,01). 

4.3.2.Kontrol Grubunda; 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile HAD Depresyon puanları arasında 

pozitif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Depresyon puanı artan) %25,2‟lik iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,252; p=0,032; p<0,05). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Fiziksel Fonksiyon puanı 

azalan) %26,9‟luk iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,269; p=0,022; 

p<0,05). 

Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Fiziksel Rol Güçlüğü puanı 

azalan) %38,2‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,382; p=0,001; 

p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Emosyonel Rol 

Güçlüğü puanı azalan) %27,5‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,275; p=0,019; p<0,05). 

Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Enerji Canlılık Aktivite 

puanı azalan) %34,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,344; 

p=0,003; p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Ruhsal Canlılık puanı 

azalan) %44,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,447; p=0,001; 

p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Sosyal ĠĢlevsellik puanı 

azalan) %40,5‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,405; p=0,001; 

p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları arasında 

negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Ağrı puanı azalan) %35‟lik iliĢki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,350; p=0,003; p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Genel Sağlık Algısı puanı 
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azalan) %26,1‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,261; p=0,027; 

p<0,05). 

Olguların HAD Anksiyete puanları ile Çocukluk Çağı Travma puanları 

arasında pozitif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Çocukluk Çağı Travma puanı artan) 

%31,5‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,315; p=0,007; p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sheehan Yeti Yitimi puanları arasında 

pozitif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Sheehan Yeti Yitimi puanı artan) %34,9‟luk 

iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,349; p=0,003; p<0,01). 

 

4.4.HAD Depresyon Puanlarına ĠliĢkin Değerlendirmeler 

 

4.4.1.Hasta Grubunda; 

 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Fiziksel Rol Güçlüğü 

puanı azalan) %36,8‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,368; 

p=0,002; p<0,01). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Emosyonel Rol 

Güçlüğü puanı azalan) %32,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,324; p=0,006; p<0,01). 

Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Enerji Canlılık 

Aktivite puanı azalan) %36,5‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,365; p=0,002; p<0,01). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Ruhsal Canlılık puanı 

azalan) %61,6‟lık iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,616; p=0,001; 

p<0,01). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Sosyal ĠĢlevsellik puanı 
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azalan) %23,3‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte dikkat çekici 

bulunmuĢtur (r=-0,233; p=0,052; p>0,05). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Genel Sağlık Algısı puanı 

azalan) %49‟luk iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,490; p=0,001; 

p<0,01). 

Olguların HAD Depresyon puanları ile Çocukluk Çağı Travma puanları 

arasındaistatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sheehan Yeti Yitimi puanları arasında 

pozitif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Sheehan Yeti Yitimi puanı artan) %63,1‟lik 

iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,631; p=0,001; p<0,01). 

 

4.4.2.Kontrol Grubunda; 

 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Fiziksel Rol Güçlüğü 

puanı azalan) %22,2‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte dikkat 

çekici bulunmuĢtur (r=-0,222; p=0,061; p>0,05). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Olguların HAD Depresyon puanları ile Çocukluk Çağı Travma puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sheehan Yeti Yitimi puanları arasında 

pozitif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Sheehan Yeti Yitimi puanı artan) %38,3‟lük 

iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,383; p=0,001; p<0,01). 

 

Tablo 9:Hasta ve Kontrol Grubu Olgularda Çocukluk Çağı Travma ve Sheehane Yeti 

Yitimi Ölçeklerinden Alınan Puanlar ile SF-36 YaĢam kalitesi Ölçeği Alt 

Boyutlarından Aldıkları Puanlar Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 

Çocukluk Çağı Travma Puanı Sheehane Yeti Yitimi Puanı 

Hasta Kontrol Hasta Kontrol 

r p r p R p r p 

Sheehane Yeti Yitimi Puanı 0,131 0,281 0,294 0,012* - - - - 

Sf-36 Fiziksel Fonksiyon -0,193 0,110 -0,336 0,004** -0,527 0,001** -0,200 0,092 

Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü -0,173 0,152 -0,400 0,001** -0,610 0,001** -0,332 0,004** 

Sf-36 Emesyonel Rol Güçlüğü -0,047 0,699 -0,389 0,001** -0,587 0,001** -0,210 0,077 

Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite -0,135 0,264 -0,285 0,015* -0,364 0,002** -0,144 0,228 

Sf-36 Ruhsal Canlılık -0,125 0,302 -0,414 0,001** -0,575 0,001** -0,145 0,223 

Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik -0,141 0,246 -0,420 0,001** -0,548 0,001** -0,177 0,138 

Sf-36 Ağrı -0,276 
0,021

* 
-0,258 0,029* -0,657 0,001** -0,078 0,513 

Sf-36 Genel Sağlık Algısı -0,168 0,164 -0,186 0,118 -0,599 0,001** -0,190 0,110 

r=Spearman’s Korelasyon Katsayısı  *p<0,05  **p<0,01 
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4.5.Çocukluk Çağı Travma Puanlarına ĠliĢkin Değerlendirmeler 

 

4.5.1.Hasta Grubunda; 

 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sheehan Yeti Yitimi puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü 

alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite 

alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları 

arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sf-36 Ağrı alt boyut 

puanı azalan) %27,6‟lık iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,276; 

p=0,021; p<0,05). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 

4.5.2.Kontrol Grubunda; 

 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sheehan Yeti Yitimi puanları 

arasında pozitif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sheehan Yeti Yitimi 

puanı artan) %29,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,294; 

p=0,012; p<0,05). 
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 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Fiziksel 

Fonksiyon puanı azalan) %33,6‟lık iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,336; p=0,004; p<0,01). 

Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Fiziksel 

Rol Güçlüğü puanı azalan) %40‟lık iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(r=-0,400; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü 

alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça 

Emosyonel Rol Güçlüğü puanı azalan) %38,9‟luk iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (r=-0,389; p=0,001; p<0,01). 

Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite 

alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça 

Enerji Canlılık Aktivite puanı azalan) %28,5‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (r=-0,285; p=0,015; p<0,05). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Ruhsal 

Canlılık puanı azalan) %41,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,414; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sosyal 

ĠĢlevsellik puanı azalan) %42‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,420; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları 

arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Ağrı puanı azalan) 

%25,8‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,258; p=0,029; p<0,05). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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4.6.Sheehan Yeti Yitimi Puanlarına ĠliĢkin Değerlendirmeler 

 

4.6.1.Hasta Grubunda; 

 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Fiziksel 

Fonksiyon puanı azalan) %52,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,527; p=0,001; p<0,01). 

Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Fiziksel 

Rol Güçlüğü puanı azalan) %61‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(r=-0,610; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Emosyonel 

Rol Güçlüğü puanı azalan) %58,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(r=-0,587; p=0,001; p<0,01). 

Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Enerji 

Canlılık Aktivite puanı azalan) %36,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (r=-0,364; p=0,002; p<0,01). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Ruhsal Canlılık 

puanı azalan) %57,5‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,575; 

p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Sosyal ĠĢlevsellik 

puanı azalan) %54,8‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,548; 

p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları 

arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Ağrı puanı azalan) 

%65,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,657; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Genel 

Sağlık Algısı puanı azalan) %59,9‟luk iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(r=-0,599; p=0,001; p<0,01). 



44 
 

4.6.2.Kontrol Grubunda; 

 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Fiziksel 

Rol Güçlüğü puanı azalan) %33,2‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı olmamakla 

birlikte dikkat çekici bulunmuĢtur (r=-0,332; p=0,061; p>0,05). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 10: Tüm Olgularda HAD Anksiyete ve Depresyon Ölçeklerinden Alınan Puanlar ile 

SF-36 YaĢam kalitesi Ölçeği Alt Boyutlarından, Çocukluk Ç”ağı Travma ve Sheehane Yeti 

Yitimi Ölçeklerinden Aldıkları Puanlar Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 

HAD Anksiyete Puanı HAD Depresyon Puanı 

r p R p 

HAD Depresyon Puanı 0,492 0,001** - - 

Sf-36 Fiziksel Fonksiyon -0,283 0,001** -0,181 0,031* 

Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü -0,370 0,001** -0,329 0,001** 

Sf-36 Emesyonel Rol Güçlüğü -0,366 0,001** -0,319 0,001** 

Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite -0,529 0,001** -0,342 0,001** 

Sf-36 Ruhsal Canlılık -0,655 0,001** -0,488 0,001** 

Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik -0,490 0,001** -0,316 0,001** 

Sf-36 Ağrı -0,317 0,001** -0,148 0,080 

Sf-36 Genel Sağlık Algısı -0,364 0,001** -0,328 0,001** 

Çocukluk Çağı Travma Puanı 0,354 0,001** 0,191 0,023* 

Sheehane Yeti Yitimi Puanı 0,567 0,001** 0,580 0,001** 

r=Spearman’s Korelasyon Katsayısı  *p<0,05  **p<0,01 

 

4.7.HAD Anksiyete Puanlarına ĠliĢkin Değerlendirmeler 

 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile HAD Depresyon puanları arasında 

pozitif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Depresyon puanı artan) %49,2‟lik iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,492; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Fiziksel Fonksiyon puanı 

azalan) %28,3‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,283; p=0,001; 

p<0,01). 

Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Fiziksel Rol Güçlüğü puanı 
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azalan) %37‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,370; p=0,001; 

p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Emosyonel Rol 

Güçlüğü puanı azalan) %36,6‟lık iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,366; p=0,001; p<0,01). 

Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Enerji Canlılık Aktivite 

puanı azalan) %52,9‟luk iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,529; 

p=0,001; p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Ruhsal Canlılık puanı 

azalan) %65,5‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,655; p=0,001; 

p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Sosyal ĠĢlevsellik puanı 

azalan) %49‟luk iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,490; p=0,001; 

p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları arasında 

negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Ağrı puanı azalan) %31,7‟lik iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,317; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Genel Sağlık Algısı puanı 

azalan) %36,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,364; p=0,001; 

p<0,01). 

Olguların HAD Anksiyete puanları ile Çocukluk Çağı Travma puanları 

arasında pozitif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Çocukluk Çağı Travma puanı artan) 

%35,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,354; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların HAD Anksiyete puanları ile Sheehan Yeti Yitimi puanları arasında 

pozitif yönlü (Anksiyete puanı arttıkça Sheehan Yeti Yitimi puanı artan) %56,7‟lik 

iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,567; p=0,001; p<0,01). 
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4.8.HAD Depresyon Puanlarına ĠliĢkin Değerlendirmeler 

 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Fiziksel Fonksiyon puanı 

azalan) %18,1‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,181; p=0,031; 

p<0,05). 

Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Fiziksel Rol Güçlüğü 

puanı azalan) %32,9‟luk iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,329; 

p=0,001; p<0,01). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Emosyonel Rol 

Güçlüğü puanı azalan) %31,9‟luk iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,319; p=0,001; p<0,01). 

Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Enerji Canlılık 

Aktivite puanı azalan) %34,2‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,342; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Ruhsal Canlılık puanı 

azalan) %48,8‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,488; p=0,001; 

p<0,01). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Sosyal ĠĢlevsellik puanı 

azalan) %31,6‟lık iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,316; p=0,001; 

p<0,01). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Genel Sağlık Algısı puanı 

azalan) %32,8‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,328; p=0,001; 

p<0,01). 

Olguların HAD Depresyon puanları ile Çocukluk Çağı Travma puanları 

arasındapozitif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Çocukluk Çağı Travma puanı 

azalan) %19,1‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,191; p=0,023; 

p<0,05). 
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 Olguların HAD Depresyon puanları ile Sheehan Yeti Yitimi puanları arasında 

pozitif yönlü (Depresyon puanı arttıkça Sheehan Yeti Yitimi puanı artan) %58‟lik 

iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,580; p=0,001; p<0,01). 

 

Tablo 11:Tüm Olgularda Çocukluk Çağı Travma ve Sheehane Yeti Yitimi Ölçeklerinden 

Aldıkları Puanlar ile SF-36 YaĢam kalitesi Ölçeği Alt Boyutlarından Aldıkları Puanlar 

Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 

Çocukluk Çağı Travma Puanı Sheehane Yeti Yitimi Puanı 

r p R p 

Sheehane Yeti Yitimi Puanı 0,296 0,001** - - 

Sf-36 Fiziksel Fonksiyon -0,244 0,003** -0,333 0,001** 

Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü -0,296 0,001** -0,506 0,001** 

Sf-36 Emesyonel Rol Güçlüğü -0,276 0,001** -0,511 0,001** 

Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite -0,382 0,001** -0,482 0,001** 

Sf-36 Ruhsal Canlılık -0,387 0,001** -0,504 0,001** 

Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik -0,377 0,001** -0,543 0,001** 

Sf-36 Ağrı -0,348 0,001** -0,477 0,001** 

Sf-36 Genel Sağlık Algısı -0,271 0,001** -0,525 0,001** 

r=Spearman’s Korelasyon Katsayısı  *p<0,05  **p<0,01 

 

4.9.Çocukluk Çağı Travma Puanlarına ĠliĢkin Değerlendirmeler 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sheehan Yeti Yitimi puanları 

arasında pozitif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sheehan Yeti Yitimi alt 

boyut puanı artan) %29,6‟lık iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=0,296; 

p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sf-36 

Fiziksel Fonksiyon alt boyut puanı azalan) %24,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,244; p=0,001; p<0,01). 
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Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sf-36 

Fiziksel Rol Güçlüğü alt boyut puanı azalan) %27,6‟lık iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,276; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü 

alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sf-

36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt boyut puanı azalan) %27,6‟lık iliĢki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,276; p=0,001; p<0,01). 

Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite 

alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sf-

36 Enerji Canlılık Aktivite alt boyut puanı azalan) %38,2‟lik iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,382; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sf-36 Ruhsal 

Canlılık alt boyut puanı azalan) %38,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (r=-0,387; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt 

boyut puanları (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt 

boyut puanı azalan) %37,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-

0,377; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları 

arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sf-36 Ağrı alt boyut 

puanı azalan) %34,8‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,348; 

p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Çocukluk Çağı Travma puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Çocukluk Çağı Travma puanı arttıkça Sf-36 

Genel Sağlık Algısı alt boyut puanı azalan) %27,1‟lik iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,271; p=0,001; p<0,01). 

 

4.10.Sheehan Yeti Yitimi Puanlarına ĠliĢkin Değerlendirmeler 

 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Fiziksel Fonksiyon alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Fiziksel 

Fonksiyon puanı azalan) %33,3‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(r=-0,333; p=0,001; p<0,01). 
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Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Fiziksel 

Rol Güçlüğü puanı azalan) %50,6‟lık iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(r=-0,506; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Emosyonel 

Rol Güçlüğü puanı azalan) %51,1‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(r=-0,511; p=0,001; p<0,01). 

Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Enerji Canlılık Aktivite alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Enerji 

Canlılık Aktivite puanı azalan) %48,2‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (r=-0,482; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Ruhsal Canlılık alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Ruhsal Canlılık 

puanı azalan) %50,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,504; 

p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Sosyal ĠĢlevsellik alt boyut 

puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Sosyal ĠĢlevsellik 

puanı azalan) %54,3‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,543; 

p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Ağrı alt boyut puanları 

arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Ağrı puanı azalan) 

%47,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (r=-0,477; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Sheehan Yeti Yitimi puanları ile Sf-36 Genel Sağlık Algısı alt 

boyut puanları arasında negatif yönlü (Sheehan Yeti Yitimi puanı arttıkça Genel 

Sağlık Algısı puanı azalan) %52,5‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(r=-0,525; p=0,001; p<0,01). 
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5. TARTIġMA 

 

Bu çalıĢmada psoriazis tanısı alan 70 hastanın depresyon, anksiyete, çocukluk 

çağı travması ve yaĢam kalitesi düzeyinin sağlıklı kontroller ile karĢılaĢtırılması 

amaçlanmıĢtır. AraĢtırmada psoriazis ile iliĢkili olabilecek sosyodemografik ve 

psikolojik değiĢkenler sorgulanmıĢ ve bu değiĢkenlerin uygulanan ölçeklere etkileri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Deneklerin çoğunluğu orta yaĢlı, evli, ev hanımı, düĢük düzeyde eğitim almıĢ, 

sigara ve alkol kullanmayanlar oluĢmaktadır. Hastalık Ģiddeti itibari ile çoğunluğu 

hafif düzeyde olduğu izlenmektedir. 

Hasta grubu ile kontrol grubu arasında cinsiyet, yaĢ, medeni durum, meslek, 

eğitim düzeyi, sigara ve alkol kullanımı gibi sosyodemografik veriler açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. ÇalıĢmamızın temel bulgularından 

biri olan HAD depresyon puanları, Hasta grubunda ortalama (9,83±4,90), kontrol 

grubunda ortalama (7,31±3,83) olacak Ģeklide istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

tespit edildi. HAD anksiyete puanları, hasta grubunda ortalama (9,57±4,41), kontrol 

grubunda ortalama 6,69±3,62 olacak Ģeklide istatistiksel olarak anlamlı yüksek tespit 

edildi. 

Literatür incelendiğinde; Psoriazisin ruhsal bozukluklarla iliĢkisi uzun 

zamandır klinisyenler tarafından incelenmektedir. Bu çalıĢmaların sonucunda 

psoriazis günümüzde bir psikosomatik hastalık olarak kabul edilmektedir. ġimdiye 

kadar yapılan çalıĢmalarda, stresin psoriazis ataklarında etkili olduğu, depresyon ve 

anksiyete düzeylerinin psoriazis hastalarında daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (137-

140). Dermatoloji hastalarında, depresyon %44 ve anksiyete bozukluğu %55 ile en 

sık görülen psikiyatrik tanıolduğu bildirilmiĢtir(141). Hastaların neredeyse yarısında 

görülen depresyon, yaĢam kalitesini de oldukça olumsuz etkileyebilmektedir 

(142,116). Psoriaziste depresyon, diğer dermatolojik hastalıklara göre daha sık 

görülür. (142).  
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Krueger ve ark.‟nın yaptıkları bir çalıĢmada ise psoriazisli hastaların en 

azından %20‟sinde intihar düĢüncesi olduğu rapor edilmiĢtir (143). Depresyonun 

hastalığın tedavisini olumsuz etkilediği, alkol kullanımına neden olduğu ve 

kardiyovasküler hastalık için risk oluĢturduğu düĢünülmektedir (144) Hastaların 

%89‟unun kendi görünümleriyle ilgili olarak utanç duyduklarını ifade etmiĢ 

olduğuçalıĢmalar vardır (145,146) 

Psoriazis hastalarında anksiyete bozuklukları ve obsesif kompulsif 

bozukluklar oldukça sık görüldüğü bildirilmiĢtir (147). Hastalığın dermatolojik 

tedavisinin henüz alevlenmeleri azaltıcı ve semptomatik nitelikte olması hastalardaki 

beklenti anksiyetesini artırabilmektedir. Hastalığın tekrarının beklenmesinin ve 

sosyal yalıtım da hastalardaki istenmeme duygusunu etkilemektedir. Psoriazisli 

hastalarda anksiyolitik tedavinin yanısıra gevĢeme egzersizleri ve ansiyeteyi azaltıcı 

tedavilerin oldukça faydalı olduğu ifade edilmiĢtir (5). Hastaların yaklaĢık %60 ı 

hastalıklarının baĢlangıcından yaĢadıkları kaygı ve stresin sorumlu olduğuna 

inandıklarını belirtmiĢlerdir (141).  

Güleç ve ark.‟ları yaptıkları çalıĢmalarında ise psoriaziste özellikle 

depresyonun sık görüldüğü, anksiyete düzeylerinde sağlıklı kontrol grubuyla anlamlı 

bir fark olmadığı belirtilmiĢlerdir. Bu durum psoriazis hastalarının anksiyeteye 

tahammülsüzlük nedeniyle uyum mekanizması olarak depresyonu tercih etmiĢ 

olabilecekleri Ģeklinde yorumlanmıĢtır (148).Richards ve ark. yaptıkları bir 

çalıĢmada, kadın hastalarda erkeklerden daha yüksek anksiyete ve depresyon skorları 

yanında, erkek hastalarda daha yüksek PASI skorları saptamıĢlardır (149). 

ġimdiye kadar yapılan psoriazis Ģiddetiyle depresyon ve anksiyete Ģiddeti 

arasındaki bağlantıyı araĢtıran çalıĢmalarda çeliĢkili sonuçlar ortaya 

çıkmıĢtır.Özgüven ve arkadaĢları depresyon Ģiddetiyle psoriazis Ģiddeti arasında bir 

bağlantının olduğunu vurgulamıĢlardır. Bu çalıĢmada anksiyete ile psoriazis Ģiddeti 

arasında bağlantı bulunamamasının nedeni olarak hasta grubunun düĢük PAġĠ 

puanları gösterilmiĢtir (150). Özgüven ve arkadaĢları yaptıkları baĢka bir çalıĢmada 

bedeninin görünür yerlerinde lezyonları olan psoriazis hastalarında sosyal anksiyete 

düzeyini yüksek bulmuĢlar ve sosyal anksiyete düzeyi ile hastalığın Ģiddeti arasında 

iliĢki olduğunu saptamıĢlardır (151). 
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ÇalıĢma bulgularımıza göre  olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları 

ile HAD Anksiyete puanları arasında pozitif yönlü (Psoriazis puanı arttıkça HAD 

anksiyete puanı artan) %39,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Olguların 

Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile HAD Depresyon puanları arasında pozitif 

yönlü (Psoriazis puanı arttıkça HAD depresyon puanı artan) %45,8‟lik iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

Kılıç ve arkadaĢlarıPsoriazis Ģiddetiyle anksiyete ve depresyon düzeyini 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında bir bağlantı olmadığı sonucuna varmıĢlardır (5). 

Taner ve arkadaĢları Behçet ve psoriazis hastalıklarında depresyon ve anksiyete 

seviyelerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında Behçet hastalığında hastalık süresiyle 

depresyon arasında iliĢki saptarken, psoriaziste bir iliĢki olmadığını belirtmiĢlerdir 

(28). Harvima ve ark. ise psoriazis hastalarını düĢük ve yüksek stresli olarak 

ayırdıkları çalıĢmalarında, yüksek stresli grupta deri lezyonları ve eklem bulgularının 

daha yaygın olduğunu, PAġĠ puanı ile somatizasyon belirtileri arasında korelasyon 

olduğunu, eklem bulgularının olmasının kadınlarda yüksek depresyon seviyesi, 

erkeklerde ise yüksek somatizasyonseviyesi ile iliĢkili olabileceğini bildirmiĢlerdir 

(6).  

Bizim çalıĢmamızda depresyon ve anksiyete oranın diğer çalıĢmalara göre 

yüksek çıkmasının nedeni hasta olgularımızın eğitim düzeyinin görece düĢük olması, 

örneklem grubunun tamamına yakının kadın cinsiyet olması ve örneklem sayısının 

azlığı gibi nedenler olduğu düĢünülmektedir. Psoriazis hastalarındaki tekrarlayan 

anksiyete, bir süre sonra depresyonu ortaya çıkarıyor olabilir. Bu açıdan bakıldığında 

özellikle anksiyeteyi kontrol altına almaya yönelik tedavi yöntemlerinin uygulanması 

psoriazis hastalarında eĢlik edecek anksiyete ile birlikte depresyonu önlemede de 

etkili olabilir (9,138) 

ÇalıĢmamızın bir diğer bulgusu olan yaĢam kalitesini değerlendiren SF-36 

ölçek sonuçlarına baktığımızda; hasta grubu olguların Sf-36 enerji canlılık aktivite 

alt boyutundan aldıkları puanlar (54,33±19,4) kontrol grubu (71,46±11,01) olgulara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük saptanmıĢtır. Hasta grubu olguların 

Sf-36 ruhsal canlılık alt boyutundan aldıkları puanlar 55,09±18,74, kontrol grubu 

(67,92±13,11) olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük saptanmıĢtır. 
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Hasta grubu olguların Sf-36 sosyal iĢlevsellik alt boyutundan aldıkları puanlar 

(58,80±22,79) kontrol grubu (86,31±15,47) olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düĢük saptanmıĢtır.  

Ayrıca olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sf-36 Fiziksel 

Fonksiyon alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Psoriazis puanı azaldıkça Sf-36 

Fiziksel fonksiyon puanı artan) %32‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur. Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sf-36 Fiziksel Rol 

Güçlüğü alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Psoriazis puanı azaldıkça Sf-36 

Fiziksel rol güçlüğü puanı artan) %54,7‟lik iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur. Olguların Psoriazis ĠĢlev Kaybı Endeksi puanları ile Sf-36 Emosyonel 

Rol Güçlüğü alt boyut puanları arasında negatif yönlü (Psoriazis puanı azaldıkça Sf-

36 Emosyonel rol güçlüğü puanı artan) %54,4‟lük iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur. 

Mease ve ark.‟ları psöriasisli hastalarda yaptıkları çalıĢmalarında psöriasisli 

hastaların yaĢam kalitesinin bozulduğu ve neden olarak hastaların cilt bulgularının 

görüldüğü yüzme, güneĢlenme gibi sosyal aktivitelerinin kısıtlandığını ve 

çoğunluğunun bu tip aktiviteler sırasında diğer insanlarla eĢit hizmet alamadıklarını 

hatta bazen kendilerinin ortamdan uzaklaĢmalarının istendiğini ifade 

etmiĢlerdir(152). Gupta ve ark.‟ları çalıĢmalarında psoriazisli hastaların %40.8‟inde 

seksüel fonksiyonların olumsuz yönde etkilendiğini saptamıĢlar, bu konuda 

kadınlarla erkekler arasında farklılık bulmamıĢlardır. Daha yoğun eklem ağrısı, 

kepeklenme, kaĢıntı ve genital bölgede daha Ģiddetli tutulum ile seksüel 

fonksiyonlarda bozulma arasında anlamlı iliĢki olduğunu göstermiĢlerdir (153). 

Kruger ve ark, yaptığı çalıĢmada psoriatik artritli hastaların daha fazla fiziksel 

zorluklar çektiği, daha uzun hastalık süresine sahip oldukları ve hastalıklarıyla ilgili 

yaĢam kalitelerinin daha çok etkilendiği bildirilmiĢtir (154). 

 2006 yılında Sampogna ve ark.‟nın (155) yaptıkları çalıĢmada psoriazisli kadınların 

erkeklere oranla yaĢam kalitelerinin daha fazla etkilendiğini bildirilmiĢtir. 2007 

yılında Kaçar ve ark , 2011 yılında Lin ve ark.  bu çalıĢmaya benzer olarak 

cinsiyetler arasında fark saptamamıĢ; bu durumu toplumlar arası farklı etnik, sosyal 

ve kültürel özelliklere bağlamıĢlardır (156,157). 
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Koryürek ve ark. yaptığı çalıĢmada 40 yaĢ ve altındaki psoriazisli hastaların 

40 yaĢ üstüne göre yaĢam kalitelerinin daha fazla etkilendikleri bildirmiĢtir. 

Literatürde bu çalıĢma ile benzer Ģekilde yaĢ ilerledikçe yaĢam kalitesinin daha az 

etkilendiğini saptayan çalıĢmalar olduğu gibi ileri yaĢtaki popülasyonun daha fazla 

etkilendiğini bildiren çalıĢmalar da vardır (157,158). Sonuç farklılıklarının; 

çalıĢmaların yapıldığı kültürlerde yaĢlı bireylere verilen değer ve sosyal beklentiler 

gibi değiĢkenlerin farklılıklardan kaynaklanabileceği düĢünülmüĢtür (156,158). Bu 

durumu genel olarak yaĢça daha ileri olan popülasyonun daha uzun süreli hastalıkla 

yaĢamıĢ olması sonucunda, daha baĢarılı psikolojik savunma yöntemleri geliĢtirmiĢ 

olması ve bu nedenle görünüm ve/veya insanlar arası iliĢkide duygusal olarak daha 

az etkilenmeleriyle, daha yüksek oranda evli olmalarıyla, daha yüksek oranda iĢ 

sahibi olmalarıyla iliĢkili olabileceğini bildirmiĢler (156,158).  Kırk yaĢ altı 

popülasyon stigmatizasyon, iĢ edinmede güçlük, eĢ bulmada güçlük, toplum 

tarafından kabullenme ve beğenilme kaygısı, sosyal ve fiziksel aktivitelerde 

kısıtlanma gibi nedenlerle hastalıktan daha fazla etkilenmiĢ olabilir. 

Psöriasisli hastalarda YK‟sinin erkeklerden daha fazla etkilendiği 

bildirilmektedir. Bu cinsiyet farkı da kadınların dıĢ görünümlerine daha fazla önem 

vermeleri ve bu yüzden hastalık ile ilgili daha fazla kozmetik kaygılar taĢımalarıyla 

açıklanmaktadır (155,159). Aghaei ve ark. (160) ile Kanikowska ve ark. (161)‟nın 

çalıĢmalarında bekâr psoriazisli hastaların YK‟lerinin daha fazla etkilendiği 

bildirilmiĢtir. Psoriazisle ilgili YK‟deki değiĢimin değerlendirildiği onbir yıllık 

prospektif bir çalıĢmada ise medeni durum ile YK‟nin etkilenmediği saptanmıĢtır 

(123). 

Psöriasisli hastalarda eğitim durumu ile YK arasındaki iliĢki incelendiğinde, 

üniversite düzeyinde eğitimi olan psoriazisli hastalarda, YK‟nin olumlu etkilendiğini 

bildiren yayınlar mevcuttur (159). Norveç‟te Zachariae ve ark. (162) tarafından PDI 

ve PLSI kullanılarak yapılan bir çalıĢmada üniversite ve lise mezunlarında, ilkokul 

mezunlarından daha düĢük hastalık Ģiddeti ve YK ölçek skorları saptanmıĢtır. 

Literatürde psoriazise bağlı olarak çalıĢma durumunun olumsuz etkilendiği, iĢ 

günü ve ekonomik kayıplarının olduğu bildirilmektedir (143). Kanikowska ve ark. 

(161) yaptıkları çalıĢmada, çalıĢan hastaların çalıĢmayanlardan daha fazla 
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etkilendiğini saptamıĢlardır. Finlay ve Coles (163) tarafından Ġngiltere‟de yapılan bir 

çalıĢmada ise psoriazisin iĢ günü ve maddi kayıplara neden olduğu bildirilmiĢtir. 

Meyer ve ark. (164) tarafından Fransa‟da yapılan bir çalıĢmada Ģiddetli psoriazisli 

çalıĢan hastaların %19‟dan fazlasının iĢyerinde ayrımcılığa uğradığı, %24.8‟inin 

kariyer seçimlerinin psoriazis nedeniyle etkilendiği bulunmuĢtur. 

Henseler ve Christopher yaptıkları bir çalıĢmada obezite, hipertansiyon, 

diyabetes mellitus ve kardiyovasküler hastalıkların psoriazisli hastalarda daha sık 

görüldüğünü saptamıĢlardır (144). Finlay ve Coles (163) ise çalıĢmalarında 

komorbiditelerin eĢlik ettiği psoriazis hastalarının YK‟lerinin daha fazla etkilendiğini 

ortaya koymuĢlardır. Rapp ve ark. (165) ise yaptıkları bir çalıĢmada psoriazisin YK 

üzerine etkisini artrit, kanser, diyabet, depresyon ve kalp hastalarıyla 

karĢılaĢtırılabilir düzeyde bulmuĢlardır. 

Deri lezyonlarının yaygınlığı/lokalizasyonu ile YK arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde, Aghaei ve ark. (160 ) tarafından PDI ve DLQI ölçekleri 

kullanılarak yapılan bir araĢtırmada, giysilerle kapalı bölgede lezyonu olanların 

YK‟lerinin etkilenmediği, ancak yüz ve distal ekstremiteler gibi görünür bölgelerde 

lezyonu olanların YK‟lerinin olumsuz etkilendiği bildirilmiĢtir. Benzer Ģekilde Ġnanır 

ve ark. (166)‟nın çalıĢmasında da lezyonların görünür bölgede yerleĢtiği hastalarda 

YK ölçek puanları daha yüksek bulunmuĢtur. 

Bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde Ģimdiye kadar yapılan çalıĢmalarda 

psoriazis hastalarında yaĢam kalitesinin bozulduğu gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızda da 

psoriazis hastalarının fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, mental sağlık, enerji, ağrı ve genel sağlık düzeyleri ortalama 

puanlarının sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düĢük seviyede 

olduğu saptandı.  Bunun nedeni olarak hastaların tamamına yakının kadın cinsiyet 

olması, lezyonların saçlı deri ve yüz bölgesinde ağırlıklı olması, eklem tutulumunun 

olması gibi etkenler olabileceği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamıza katılan olguların PASI puanları 0 ile 11 arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 4,31±3,20 olarak saptanmıĢtır. Olguların %74,3‟ünün (n=52) PASI 

değeri hafif düzeyde, %25,7‟sinin (n=18) normal ve Ģiddetli düzeyde gözlenmiĢtir. 
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Olguların PASĠ değerleri ile psoriazis iĢlev kaybı endeksi, Sf-36 “Fiziksel 

Fonksiyon”, “Fiziksel Rol Güçlüğü”, “Emosyonel Rol Güçlüğü”, “Enerji Canlılık 

Aktivite”, “Ruhsal Canlılık”, “Sosyal ĠĢlevsellik”, “Ağrı” ve “Genel Sağlık Algısı” 

alt boyutları, HAD Anksiyete ve HAD Depresyon puanları, Çocukluk Çağı Travma 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. 

ġimdiye kadar yapılan psoriazis Ģiddetiyle depresyon ve anksiyete Ģiddeti 

arasındaki bağlantıyı araĢtıran çalıĢmalarda değiĢik sonuçlar ortaya çıkmıĢtır. Kılıç 

ve ark. psoriazis Ģiddetiyle anksiyete ve depresyon düzeyini karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında, bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde bir bağlantı olmadığı sonucuna 

varmıĢlardır (5). Yine çalıĢmamızı destekler nitelikte, Taner ve ark. Behçet ve 

psoriazis hastalıklarında depresyon ve anksiyete seviyelerini karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında Behçet hastalığında hastalık süresiyle depresyon arasında iliĢki 

saptarken, psoriaziste bir iliĢki olmadığını belirtmiĢlerdir (167). Bulgularımızın aksi 

yönünde Harvima ve ark. ise psoriazis hastalarını düĢük ve yüksek stresli olarak 

ayırdıkları çalıĢmalarında, yüksek stresli grupta deri lezyonları ve eklem bulgularının 

daha yaygın olduğunu,  PAġĠ puanı ile somatizasyon belirtileri arasında korelasyon 

olduğunu, eklem bulgularının olmasının kadınlarda yüksek depresyon seviyesi, 

erkeklerde ise yüksek somatizasyon seviyesi ile iliĢkili olabileceğini bildirmiĢlerdir 

(6). Yine Özgüven ve ark. depresyon Ģiddetiyle psoriazis Ģiddeti arasında bir 

bağlantının olduğunu vurgulamıĢlardır (150). 

Literatürde psoriazis Ģiddetinin YK‟yi etkilediği pek çok çalıĢmada 

bildirilmesine rağmen, her zaman klinik Ģiddet ile hastaların YK'sinin ne ölçüde 

etkilendiği kesin olarak gösterilememiĢtir (159,167). Psoriazisli hastaların YK ile 

ilgili literatürdeki çalıĢmaların yorumlandığı bir derlemede hastalık Ģiddeti arttıkça 

YK‟nin azaldığı bildirilmiĢtir (167). Ġnanır ve ark. (166)‟nın çalıĢmasında ortalama 

PASI skoru 5.76 olarak bulunmuĢ ve PASI skorları ile YK arasında negatif 

korelasyon tespit edilmiĢtir. Hindistan‟da Rakkesh ve ark. (168) tarafından PDI ve 

PLSI kullanılarak yapılan bir çalıĢmada ortalama PASI skoru erkek hastalar için 

20.82, kadın hastalar için 25.20 olarak bulunmuĢ ve PASI skoru arttıkça her iki YK 

ölçeği skorlarının da arttığı saptanmıĢtır. Skevington ve ark. (169) tarafından yapılan 
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bir baĢka çalıĢmada da önceki çalıĢmalarla benzer olarak hastalık Ģiddeti ile YK 

arasında negatif korelasyon tespit edilmiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızda sigara ve alkol kullanımı gibi sosyodemografik 

özellikler olan verilerle herhangi bir ölçek arasında iliĢki saptanmamıĢtır. 

Psoriazislilerde sigara alıĢkanlığının normal popülasyondan fazla olduğunu bildiren 

çalıĢmalar vardır (144). Sigara kullanımı psoriazisin kronikleĢmesini artırmakta ve 

tedavinin olumsuz etkilenmesine yol açmaktadır (170).Psoriazisli hastalarda alkol 

kullanımının birçok hastalıktan fazla olduğu bildirilmiĢtir (145,170). Psoriazisle baĢ 

etme mekanizmaları geliĢtirmede baĢarılı olamayan hastalarda alkol kullanımına 

yatkınlık ortaya çıkabilmektedir. Alkol kullanımının psoriazis Ģiddetini ve kaĢıntıyı 

arttırdığı, özellikle de tedavisini olumsuz etkilediği ve mortalite riskini yükselttiği 

bilinmektedir (144,170,171). Deveci ve ark. (171) ise yaptıkları çalıĢmada psoriazisli 

hastalarda alkol kullanımının diğer dermatolojik hastalıklardakinden farklı 

olmadığını saptamıĢlardır. 

ÇalıĢmamızda psoriazis tanılı hasta grubu olguların Çocukluk Çağı Travma 

ölçeği puanları (74,07±10,58,) kontrol grubu olgulara göre (66,9±8,13) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır. Hasta grubunun Çocukluk Çağı Travma 

puanı ile SF36 ve Sheehan yeti yitimi ölçeği arasında yapılan korelasyonda anlamlı 

farklılık bulunmamıĢtır. Kontrol grubu olgularının Çocukluk Çağı Travma puanları 

ile sheehan yeti yitimi arasında pozitif, SF36 alt parametreleriyle negatif yönlü 

korelasyon değerleri istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur. 

Literatür gözden geçirildiğinde, psoriazis baĢlangıcını tetikleyen çocukluk 

çağı ruhsal travma ile ilgili herhangi bir yayına rastlanmamıĢtır. Fakat dermatolojik 

diğer hastalıklarla ilgili kısıtlı sayıda olsa da çalıĢma bulunmaktadır. 

Yalçın ve ark.‟larının Nörotik Ekskoriyasyon Hastalarında çalıĢmasında 

ÇTQ-28 skorları incelendiğinde ise Duygusal Ġhmal, Duygusal Kötüye Kullanım ve 

Fiziksel Kötüye Kullanım alt ölçekleri ile Ağırlıklı Toplam Ortalama Puan skorları 

anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur (172) 

Çocukluk çağında fiziksel ve cinsel istismar yaĢayan kadınların, eriĢkinlik 

dönemlerinde strese karĢı verilen hipotalamus- hipofiz-adrenal eksen yanıtlarının 
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anormal olduğu bildirilmiĢtir (173) Papadopoulos ve arkadaĢları, yaĢam olaylarının 

vitiligo baĢlangıcını nasıl tetikleyebileceğine iliĢkin kapsamlı bir çalıĢma yapmıĢtır. 

Üç yıldan daha kısa hastalık süresi olan, vitiligo tanısı almıĢ 100 hastayı, kontrol 

grubu olarak psikolojik etmenlerle iliĢkili olmayan Ģekil bozukluğu saptanmıĢ 

hastalarla karĢılaĢtırmıĢ; vitiligo hastalarının kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında, 

hastalıkları baĢlamadan önceki bir yıl içerisinde istatistiksel olarak anlamlı sayıda 

stresli yaĢam olayları yaĢadıklarını; özellikle vitiligo hastalarının daha yüksek oranda 

kayıp ya da yas, yaralanma, hastalık yaĢadıklarını; yeme ve uyuma alıĢkanlıklarında 

daha büyük değiĢiklikler olduğunu bildirmiĢlerdir (174). Bu çalıĢmada dikkati çeken 

baĢka bir bulgu da, vitiligo hastalarının % 40' ından fazlasının, hastalığın ilk ortaya 

çıkıĢından bir yıl önce yakın bir arkadaĢı ya da akrabasının ölümünü bildirmeleridir. 

% 25'inden fazlasında, aile, arkadaĢ, çevresindekilerin kaybıyla birlikte seyreden, 

yaĢam koĢullarında bir değiĢiklik, yer değiĢtirme bildirdikleri saptanmıĢtır. Tüm bu 

bulgular, travmatik yaĢam olaylarının vitiligonun ortaya çıkmasına neden 

olabileceğini ortaya koymaktadır (174). Bu çalıĢmaya benzer Ģekilde bizim 

çalıĢmamızda da psöriasis hastalarında artmıĢ çocukluk çağı ruhsal travmasının rol 

oynayabileceğini düĢünmekteyiz. 

Yine bizim çalıĢmamamızı destekler Ģekilde Picardi (2001), psöriyazis, AA 

hastalarında yapılan stresli yaĢam olayları ile ilgili çalıĢmaları gözden geçirmiĢ ve 

stresli yaĢam olaylarının AA ile iliĢkisi ile ilgili beĢ olumlu iki olumsuz ve bir 

çekimser çalıĢma olduğunu belirtmiĢtir. Psöriyazis için ise sonuçlar daha çok mevcut 

psöriyazisin Ģiddetinin arttığı ĢeklindeymiĢ. Fakat bu çalıĢmalarda geriye dönük 

olarak en uzun son bir yıl içindeki yaĢam olaylarının etkisi incelenmiĢ ve çocukluk 

çağı travmaları araĢtırılmamıĢtır (175 ). Willemsen ve arkadaĢları (2009), eriĢkin AA 

hastalarında yaĢam boyu ve çocukluk çağı travma sayısını anlamlı olarak sağlıklı 

kontrol grubundan yüksek bulmuĢlar ancak kontrol grubu olarak baĢka bir 

cilthastalığı kullanmamıĢlardır. Dolayısıyla bulgularının AA‟ya özgü olduğu 

tartıĢmalıdır (176). 

ġahiner ve arkadaĢlarınınçalıĢmasında AA grubunda ÇÇTÖ travma puan 

ortalaması açısından kontrol grubuna göre anlamlı bir fark elde edilmiĢ stresle 

tetiklenen immunolojik mekanizmaların AA‟yı ortaya çıkarabilme olasığından ya da 
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travmanın çatıĢmayı yaratmasından ve ortaya çıkan çatıĢmanın da kendini 

bedenselleĢtirme ile AA Ģeklinde göstermesinden kaynaklı olabileceği belirtilmiĢtir 

(177). 

Reeve ve arkadaĢlarının (1996) AA‟sı olan 12 çocuğu incelediği bir 

çalıĢmada yaĢam olaylarının olumlu veya olumsuz etkisi olmadığı saptanmıĢtır. 

(178). Liakopoulou ve arkadaĢları da (1997) ilginç olarak AA‟sı olan çocuklarda 

hastalık öncesinde kontrol grubuna göre olumsuz olaylarda bir artıĢ olmadığını, fakat 

olumlu yaĢam olaylarında eksiklik olduğunu bildirmiĢlerdir (179). Çocukluk çağı 

travmaları ile ilgili yaptığımız varsayım benzer Ģekilde stresli yaĢam olayları içinde 

yapılabilir. Stresli yaĢam olayları deri hastalıklarından AA‟nın etiyolojisinde etkili 

olsa da AA ya özgü bir etki söz konusu değildir. Diğer deri hastalıklarında da 

özellikle de psoriazisde saptanması muhtemel gibi görünmektedir. 

Literatürdeki diğer çalıĢmalarda (180-183) da benzer Ģekilde AA hastalarında 

son bir sene veya 6 ay içindeki stresli yaĢam olayları incelenmiĢ ve sonuçlar kontrol 

gurubuna göre anlamlı derecede yüksek çıkmıĢtır. 

Tüm bu literatür bilgileri ıĢığında bizim düĢüncemiz psoriazis hastalarında 

çocukluk çağı ruhsal travmasının rol oynayabileceği, yakın zamandaki stresli ve 

travmatik yaĢam olaylarının hastalığı tetikleyebileceği ve bu konuda ayrıntılı daha 

fazla çalıĢmaya ihtiyaç olduğudur. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

1. ÇalıĢmamızda psoriazis hasta grubu olguların HAD depresyon puanları,  

kontrol grubu olagulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptandı. 

2. ÇalıĢmamızda psoriazis hasta grubu olguların HAD anksiyete puanları, 

kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek saptandı. 

3. ÇalıĢmamızda psoriazis hasta grubu olguların çocukluk çağı travma 

puanları, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıĢtır. 

4. ÇalıĢmamızda Hasta grubu olguların Sf-36 emosyonel rol güçlüğü alt 

boyutundan aldıkları puanlar, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düĢük saptanmıĢtır  

5. ÇalıĢmamızda Hasta grubu olguların Sf-36 enerji canlılık aktivite alt 

boyutundan aldıkları puanlar, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düĢük saptanmıĢtır  

6. Hasta grubu olguların Sf-36 ruhsal canlılık alt boyutundan aldıkları 

puanlar, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır 

7. Hasta grubu olguların Sf-36 sosyal iĢlevsellik alt boyutundan aldıkları 

puanlar, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır  

8. Hasta grubu olguların Sf-36 ağrı alt boyutundan aldıkları puanlar, kontrol 

grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük saptanmıĢtır  

9. Hasta grubu olguların sheehane yeti yitimi puanları, kontrol grubu olgulara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır 
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10. Gruplara göre olguların Sf-36 fiziksel fonksiyon alt boyutundan aldıkları 

puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

Sonuç olarak psoriazis, hayati tehlike oluĢturmasa da hastaların yaĢamlarını 

hemen her açıdan olumsuz yönde etkilediği için önemsenmesi gereken bir hastalıktır. 

Hastaların sadece deri lezyonları ele alınmamalı, depresyon, anksiyete, ruhsal 

travmatik yaĢam ve yaĢam kaliteleri de sorgulanıp psikiyatrik destek gerekliliği 

açısından hastalar dikkatle değerlendirilmelidir. Bu çerçevede alınabilecek önlemler, 

hastalığın Ģiddetini azaltabileceği gibi tedaviye uyumu da arttırabilecek ve hastaların 

sosyal hayat ile daha barıĢık olmalarını sağlayacağı düĢünülmektedir. 
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8. EKLER 

EK-A: PSORĠASĠS ĠġLEV KAYBI ĠNDEKSĠ 

• Anketteki sorulara cevap vererek yardımcı olduğunuz için teĢekkürler  

• Lütfen her soruda bir seçeneği iĢaretleyini  

• Her soru SADECE SON DöRT HAFTA ile ilgilidir.  

• Tüm soruları SADECE SON DöRT HAFTAYI düĢünerek cevaplayınız  

GÜNLÜK AKTĠVĠTELER 

1. Sedef hastalığınız, ev ya da bahçe iĢlerini sürdürmenizi  ne kadar etkiliyor?  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �        

2. Sedef hastalığınız  nedeni ile ne sıklıkta  farklı tip veya renkte giysiler  

giyiyorsunuz?  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    � 

3.Giysilerinizi ne kadar daha fazla yıkamak veya değiĢtirmek zorunda  

kalıyorsunuz  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �        

 4.Sedef hastalığınız, kuaför ya da berberde ne kadar sorun oluyor?  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �             

 5.Sedef hastalığınız, normalden ne kadar daha sık banyo yapmanıza neden 

oluyor?  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �      

 

• 6.,7. ve 8. soruların iki farklı Ģekli mevcuttur.  
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• Eğer düzenli bir iĢiniz var ya da öğrenci iseniz,  lütfen ilk sıradaki 6.-7.-8.  

soruları cevaplayınız.  

• Eğer çalıĢmıyor ya da öğrenci de değilseniz,  lütfen ikinci sıradaki 6.-7.-8.  

soruları cevaplayınız.  

Tüm soruları sadece  SON DÖRT HAFTAYI  düĢünerek cevaplayınız  

 

Ġġ YA DA OKUL (SĠZĠN ĠÇĠN UYGUNSA) 

6. Son dört hafta boyunca sedef hastalığınız, iĢ ya da okulda ne kadar zaman  

kaybetmenize sebep oldu?  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �           

7.Son dört hafta boyunca sedef hastalığınız, iĢyerinde ya da okulda birĢeyler 

yapmanıza  

ne kadar engel oldu?   

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �          

8.Meslek yaĢamınız, sedef hastalığınızdan  etkilendi mi? (örn: terfinin 

reddedilmesi,  

iĢinizi kaybetme, iĢ değiĢtirme gibi)  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �           
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ÇALIġMIYOR YA DA ÖĞRENCĠ DEĞĠLSENĠZ (ALTERNATĠF 

SORULAR) 

6.Son dört hafta boyunca sedef hastalığınız, normal günlük aktivitelerinizi 

yapmaktan  

ne kadar alıkoydu?  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �      35  

7.Son dört hafta boyunca sedef hastalığınız, normal günlük aktivitelerinizi 

sürdürme  

biçiminizi ne kadar değiĢtirdi?  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �       

8.Meslek yaĢamınız, sedef hastalığınızdan etkilendi mi? (örn: terfinin 

reddedilmesi,  

iĢinizi kaybetme, iĢ değiĢtirme gibi)   

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �           

Tüm soruları sadece  SON DÖRT HAFTAYI  düĢünerek cevaplayınız  

KĠġĠSEL ĠLĠġKĠLER 

9.Son dört hafta boyunca, sedef hastalığınız cinsel sorunlara yol açtı mı?  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �           

10.Sedef hastalığınız, eĢiniz, yakın arkadaĢlarınız ya da akrabalarınızla sorun 

yaratıyor   

mu?   

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �           
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BOġ VAKĠT 

11.Sedef hastalığınız, sosyal hayatınız ya da özel bir iĢiniz dolayısıyla dıĢarı 

çıkmanıza  

ne kadar engel oluyor?        

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �            

 12.Sedef hastalığınız, herhangi bir spor yapmanızı zorlaĢtırıyor mu?  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �                       

13.Sedef hastalığınız nedeni ile kaplıca/hamam gibi umumi banyo veya 

soyunma  

alanlarını  kullanmanız engelleniyor veya eleĢtiriliyor mu?  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �          

14.Sedef hastalığınız, normalden daha fazla sigara içmenize ya da alkol 

almanıza sebep   

oluyor mu?  

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �             

TEDAVĠ 

15.Sedef hastalığınız ya da tedavisi, evinizi ne kadar kirli ya da düzensiz hale 

getiriyor?   

Çok fazla  �           Fazla   �             Biraz   �             Hiç    �             

 

Lütfen tüm sorulara verdiğiniz cevapları kontrol ediniz. 
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EK-B: SF-36 

 

1. Genel olarak sağlığınız için aĢağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 

a) Mükemmel 

b) Çok iyi 

c) Ġyi 

d) Orta 

e) Kötü 

2. Bir yıl öncesi ile karĢılaĢtırdığınızda, Ģimdi gene) olarak sağlığınızı nasıl 

değerlendirirsiniz? 

a) Bir yıl öncesine göre çok 

daha iyi 

b) Bir yi! öncesine göre biraz 

daha iyi 

c) Bir yıl öncesi ile hemen hemen aynı 

d) Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü 

e) Bir yıl öncesinden çok daha kötü 

3. AĢağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız etkinliklerle ilgilidir. Sağlığınız Ģimdi 

bu etkinlikleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

A- KoĢmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara katılmak gibi ağır etkinlikler 

1) Evet, oldukça kısıtlıyor 

2) Evet, biraz kısıtlıyor 

3) Hayır, hiç kısıtlamıyor 

B- Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini itmek ve ağır olmayan sporları yapmak gibi orta 

dereceli etkinlikler 

1) Evet, oldukça kısıtlıyor 

2) Evet, biraz kısıtlıyor 

3) Hayır, hiç kısıtlamıyor 

C- Günlük alıĢveriĢte alınanları kaldırma veya taĢıma 

1) Evet, oldukça kısıtlıyor 

2) Evet, biraz kısıtlıyor 

3) Hayır, hiç kısıtlamıyor 

D- Merdivenle çok sayıda kat çıkma 

1) Evet, oldukça kısıtlıyor 

2) Evet, biraz kısıtlıyor 

3) Hayır, hiç kısıtlamıyor 

E- Merdivenle bir kat çıkma 

1) Evet, oldukça kısıtlıyor 

2) Evet, biraz kısıtlıyor 

3) Hayır, hiç kısıtlamıyor 

F- Eğilme veya diz çökme 

1) Evet, oldukça kısıtlıyor 

2) Evet, biraz kısıtlıyor 

3) Hayır, hiç kısıtlamıyor 

G- Bir iki kilometre yürüme 

1) Evet, oldukça kısıtlıyor 

2) Evet, biraz kısıtlıyor 

3) Hayır, hiç kısıtlamıyor 

H- Bir kaç sokak öteye yürüme 

1) Evet, oldukça kısıtlıyor 

2) Evet, biraz kısıtlıyor 

3) Hayır, hiç kısıtlamıyor 

Ġ- Bir sokak öteye yürüme 

1) Evet, oldukça kısıtlıyor 

2) Evet, biraz kısıtlıyor 

3) Hayır, hiç kısıtlamıyor 

J-  Kendi kendine banyo yapma veya giyinme 

1) Evet, oldukça kısıtlıyor 

2) Evet, biraz kısıtlıyor 

3) Hayır, hiç kısıtlamıyor 
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4- Son 4 hafta boyunca bedensel sağlınızın sonucu olarak, iĢiniz veya diğer 

etkinliklerinizde aĢağıdaki sorunlardan biriyle karĢılaĢtınız mı? 

A- ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı? 

1) Evet 2) Hayır 

B- Hedeflediğinizden daha azını mı baĢardınız? 

1) Evet 2) Hayır 

C- ĠĢ veya diğer etkinliklerinizde kısıtlama oldu mu? 

1) Evet 2) Hayır 

D- ĠĢ veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi? (örneğin daha fazla çaba 

gerektirmesi) 

1) Evet 2) Hayır 

5- Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarınızın (Örneğin çökkünlük veya kaygı) 

sonucu olarak, iĢiniz veya diğer günlük etkinliklerinizle ilgili aĢağıdaki sorunlarla 

karĢılaĢtınız mı? 

A- ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı? 

1) Evet 2) Hayır 

B- Hedeflediğinizden daha azını mı baĢardınız? 

1) Evet 2) Hayır 

C- ĠĢiniz veya diğer etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamıyor muydunuz? 

1) Evet 2) Hayır 

6- Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, 

arkadaĢ veya komĢularınızla olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi? 

a) Hiç 

etkilemedi 

b) Biraz etkiledi 

c) Orta derece etkiledi 

d) Oldukça etkiledi 

e) AĢırı etkiledi 

7- Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu? 

a) Hiç 

b) Çok hafif 

c) Hafif 

d) Orta 

e) ġiddetli 

f) Çok Ģiddetli 

8- Son 4 hafta boyunca ağrınız, normal iĢinizi (hem ev iĢlerinizi hem ev dıĢı iĢinizi 

düĢününüz) ne kadar etkiledi? 

a) Hiç 

etkilemedi 

b) Biraz etkiledi 

c) Orta derece etkiledi 

d) Oldukça etkiledi 

e) AĢırı etkiledi 

9- AĢağıdaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru 

için sizin duygularınızı en iyi karĢılayan yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını göz önüne 

alarak seçiniz. 

A- Kendinizi yaĢam dolu hissettiniz mi? 

a) Her zaman 

b) Çoğu 

zaman 

c) Oldukça 

d) Bazen 

e) Nadiren 

f) Hiçbir zaman 

B- Çok sinirli bir insan oldunuz mu? 

a) Her zaman 

b) Çoğu 

zaman 

c) Oldukça 

d) Bazen 

e) Nadiren 

f) Hiç bir zaman 

C- Sizi hiçbir Ģeyin neĢelendirmeyeceği kadar kendinizi üzgün hissettiniz mi? 

a) Her zaman 

b) Çoğu 

zaman 

c) Oldukça 

d) Bazen 

e) Nadiren 

f) Hiçbir zaman 

D- Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi? 

a) Her zaman 

b) Çoğu 

zaman 

c) Oldukça 

d) Bazen 

e) Nadiren 

f) Hiç bir zaman 

E- Kendinizi enerjik hissettiniz mi? 
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a) Her zaman 

b) Çoğu 

zaman 

c) Oldukça  

d) Bazen 

e) Nadiren  

f) Hiçbir zaman 

F- Kendinizi kederli ve hüzünlü hissettiniz mi? 

a) Her zaman  

b) Çoğu 

zaman 

c) Oldukça  

d) Bazen 

e) Nadiren  

f) Hiç bir zaman 

G- G-Kendinizi tükenmiĢ hissettiniz mi? 

a) Her zaman  

b) Çoğu 

zaman 

c) Oldukça  

d) Bazen 

e) Nadiren  

f) Hiç bir zaman 

H- Kendinizi mutlu hissettiniz mi? 

a) Her zaman  

b) Çoğu 

zaman  

c) Oldukça  

d) Bazen 

e) Nadiren  

f) Hiçbir zaman 

Ġ- Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 

a) Her zaman  

b) Çoğu 

zaman  

c) Oldukça  

d) Bazen 

e) Nadiren  

f) Hiçbir zaman 

10- Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinizi (arkadaĢ veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkla etkiledi? 

a) Her zaman  b) Çoğu zaman  

c) Bazen  

d) Nadiren 

e) Hiç bir zaman 

11- AĢağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru ve yanlıĢtır? Her bir ifade Ġçin en 

uygun olanı iĢaretleyiniz. 

A- Diğer Ġnsanlardan biraz daha kolay hastalanıyor gibiyim. 

a) Kesinlikle 

doğru 

b) Çoğunlukla doğru  

c) Bilmiyorum 

d) Çoğunlukla yanlıĢ  

e) Kesinlikle yanlıĢ 

B- Tanıdığım diğer insanlar kadar sağlıklıyım. 

a) Kesinlikle 

doğru  

b) Çoğunlukla doğru  

c) Bilmiyorum 

d) Çoğunlukla yanlıĢ  

e) Kesinlikle yanlıĢ 

C- Sağlığımın kötüye gideceğini düĢünüyorum. 

a) Kesinlikle 

doğru  

b) Çoğunlukla doğru  

c) Bilmiyorum 

d) Çoğunlukla yanlıĢ  

e) Kesinlikle yanlıĢ 

D- Sağlığım mükemmel. 

a) Kesinlikle doğru  

b) Çoğunlukla doğru  

c) Kesinlikle yanlıĢ 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Bilmiyorum 

e) Çoğunlukla yanlıĢ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 
 

EK-C:HAD ÖLÇEĞĠ 

 

Hasta adı soyadı:                                                                                          

Tarih: 

 

Bu anket sizi daha iyi 

anlamamıza yardımcı olacak. Her 

maddeyi okuyun ve son birkaç 

gününüzü göz önünde 

bulundurarak nasıl hissettiğinizi 

en iyi ifade eden yanıtın 

yanındaki kutuyu iĢaretleyin. 

Yanıtınız için çok düĢünmeyin, 

aklınıza ilk gelen yanıt en 

doğrusu olacaktır. 

 

1) Kendimi gergin, 'patlayacak 

gibi' hissediyorum. 

Çoğu zaman 

Birçok zaman 

Zaman zaman, bazen 

Hiçbir zaman 

 

2) Eskiden zevk aldığım 

Ģeylerden hala zevk alıyorum. 

Aynı eskisi kadar 

Pek eskisi kadar değil 

Yalnızca biraz eskisi kadar 

Neredeyse hiç eskisi kadar 

değil 

 

3) Sanki kötü birĢey olacakmıĢ 

gibi bir korkuya kapılıyorum. 

Kesinlikle öyle ve oldukça da 

Ģiddetli 

Evet, ama çok da Ģiddetli değil 

Biraz, ama beni 

endiĢelendirmiyor. 

Hayır, hiç öyle değil 

 

 

4) Gülebiliyorum ve 

olayların komik tarafını 

görebiliyorum . 

Her zaman olduğu kadar 

ġimdi pek o kadar değil 
ġimdi kesinlikle o kadar değil 
Artık hiç değil 

 

5) Aklımdan endiĢe verici 

düĢünceler  geçiyor. 

Çoğu zaman 

Birçok zaman  

Zaman zaman, ama çok 

sık değil 

Yalnızca bazen 

 

6) Kendimi neĢeli 

hissediyorum. 

Hiçbir zaman 

Sık değil 

Bazen 

Çoğu zaman 

 

7) Rahat rahat 

oturabiliyorum ve kendimi 

gevĢek hissediyorum. 

Kesinlikle 

Genellikle 

Sık değil 

Hiçbir zaman 

 

8) Kendimi sanki 

durgunlaĢmıĢ gibi 

hissediyorum.    

Hemen hemen her zaman 

Çok sık 

Bazen 

Hiçbir zaman 

 

9) Sanki içim pır pır 

ediyormuĢ gibi bir 

tedirginliğe kapılıyorum. 

Hiçbir zaman 

Bazen 

Oldukça sık 

Çok sık 

 

10) DıĢ görünüĢüme ilgimi 

kaybettim. 

Kesinlikle 

Gerektiği kadar özen 

göstermiyorum 

Pek o kadar özen 

göstermeyebiliyorum 

Her zamanki kadar 

özen gösteriyorum  

 

 

11) Kendimi sanki hep 

birĢey yapmak 

zorundaymıĢım gibi  

huzursuz hissediyorum. 

Gerçekten de çok fazla 

Oldukça fazla 

Çok fazla değil 

Hiç değil 

 

12) Olacakları zevkle 

bekliyorum. 

Her zaman olduğu kadar 

Her zamankinden biraz 

daha az 

Her zamankinden 

kesinlikle daha az 

Hemen hemen hiç 

 

13) Aniden panik 

duygusuna kapılıyorum. 

Gerçekten de çok sık 

Oldukça sık 

Çok sık değil 

Hiçbir zaman 

 

14) Ġyi bir kitap, televizyon 

ya da radyo programından 

zevk alabiliyorum. 

Sıklıkla 

Bazen 

Pek sık değil 

Çok seyrek 
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EK-D: ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI SORU LĠSTESĠ 

 

ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI SORU LĠSTESĠ 

(CHILDHOOD TRAUMA QUESTIONAIRE (CTQ-53), Bernstein, M.D. 1995) 

Türkçeye uyarlama, Prof. Dr. Vedat ġAR, Ġstanbul Tıp Fak. Psikiyatri ABD. 

 

Sorulara nasıl yanıt verilecek? 

Bu sorular çocukluğunuz ve bundan önceki ergenlik döneminiz boyunca baĢınıza gelmiĢ olabilecek 

bazı olaylarla ilgilidir. Her bir soru için sizin durumunuza uyan rakamı daire içine alarak iĢaretleyiniz. 

Sorulardan bazıları özel yaĢamınızla ilgilidir; lütfen elinizden geldiğince gerçeğe uygun yanıt veriniz. 

Yanıtlarınız kesinlikle gizli tutulacaktır. 

Dikkat… Her cümlenin baĢında “ Çocukluğumda ve bundan önceki ergenlik dönemim boyunca…” 

ifadesi vardır. 

 

 Hiçbir 

Zaman 

Nadiren Zaman

Zaman 

SıkSı

k 

ÇokSık 

 1 2 3 4 5 

1. Ailemde sorunlarımı konuĢabildiğim biri vardı.      

2. Ailemdekiler beni eleĢtirirlerdi.       

3. Yeterli yemek bulamazdım.      

4. Ailemdekiler bana güven duyar ve baĢarılı olmam için destek 

verirlerdi. 

     

5. Ailemde bana vuran ya da beni döven biri vardı.      

6. YetiĢtirme yurdunda kaldığım dönemler oldu.                 

7. Bana bakan ve beni koruyan birinin olduğunu biliyordum.      

8. Ailemde biri bana Ģiddetle bağırır ya da azarlardı.      

9. Anneme ya da kardeĢlerimden birine vurulduğuna ya da onlardan 

birinin dövüldüğüne Ģahit oldum. 

     

10. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi (ya 

da buna benzer kötü) sıfatlarla seslenirlerdi. 

     

11. Sokaklarda barındığım oldu.       

12. Ailemde değer verdiğim ve onun gibi olmak istediğim biri vardı.      

13. Anne ya da babam ailelerine bakamayacak kadar sıklıkla sarhoĢ 

olur ya da uyuĢturucu alırlardı. 

     

14. Ailemdekilerin polisle baĢları dede girerdi.      

15. Ailemde önemli ve özel biri olduğumu hissetmeme yardımcı      
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olan biri vardı.  

16. Ailemden birine karĢı kendimi dövüĢerek, saklanarak ya da 

kaçarak korumam gerekiyordu.  

     

17. Ailemde baĢarılı olmamı isteyen biri vardı.      

18. Kirli giysiler içinde dolaĢmak zorunda kalırdım.       

19. Dönem dönem değiĢik kiĢilerin yanında kaldım (akrabalar ya da 

baĢka bir aile). 

     

20. KardeĢlerimden birinin cinsel tacize uğrayabileceğine 

inanıyorum.  

     

21. Sevildiğimi hissediyorum.      

22. Anne ve babam çocukları olarak hepimize eĢit davranıyorlardı.      

23. Anne ve babamın benim doğmuĢ olmamı istemediklerini 

düĢünüyordum.  

     

 

 Hiçbir 

Zaman 

Nadiren Zaman

Zaman 

SıkSı

k 

ÇokSık 

 1 2 3 4 5 

24. Ailemden biri bana öyle kötü vurdu ki doktora ya da hastaneye 

gitmem gerekti. 

     

25. Ailemde beni daima kargaĢadan uzak tutacağına emin olduğum 

biri vardı.  

     

26. Ailemdekiler bana o kadar Ģiddetle vuruyorlardı ki vücudumda 

morartı ya da sıyrıklar oluyordu. 

     

27. Benden yaĢça çok büyük biri ile cinsel temasta bulunuyordum. 

(benden en az beĢ yaĢ büyük biri) 

     

28. Bana iyi örnek olan yaĢça büyük birisi (bir öğretmen ya da ana 

baba) vardı. 

     

29. KayıĢ, sopa, kordon ya da baĢka bir set vurularak 

cezalandırılıyordum. 

     

30. Ailemde değiĢmesini istediğim bir Ģey yoktu.      

31. Ailemdekiler birbirlerine karĢı saygılı davranırlardı.      

32. Ailemdekiler bana kırıcı ve saldırganca sözler söylerlerdi.      

33. Bedensel olarak (vücutça) kötüye kullanılmıĢ olduğuna 

inanıyorum. 

     

34. Ailemdekiler beni kötü etkilerden korumaya çalıĢırlardı.      

35. Bana o kadar kötü vuruluyordu ya da dövülüyordum ki 

öğretmen, ya da doktor bunu fark ediyordu. 

     

36. Ailemdekiler kendilerine hakim değil gibiydiler.      

37. Ailemdekiler okula gitmemi ve eğitimi destekliyorlardı.      

38. Evden uzaklaĢırdım, öyle ki nerede olduğumu kimse bilmezdi.      

39. Bana verilen cezalar eziyet derecesindeydi.      
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40. Ailemde biri benden nefret ederdi.      

41. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakın  

      hissederlerdi.  

     

42. Birisi bana cinsel amaçla dokundu ya da  kendisine dokunmamı 

istedi. 

     

43. Ailemdekiler beni dıĢlarılar ya da ittiler.       

44. Kendisi ile cinsel temas kurmadığım takdirde beni yaralamakla 

ya da benim hakkımda yalanlar söylemekle ya da iftira atmakla 

tehdit eden biri oldu. 

     

45. Çocukluğum mükemmeldi.       

46. Ailemden biri tarafından yaralanmaktan korkuyordum.       

47. Biri beni cinsel Ģeyler yapmaya ya da cinsel Ģeylere bakmaya 

zorladı. 

     

48. Ailemde bana inanan en az bir kiĢi vardı.      

49. Biri bana cinsel tacizde bulundu.      

50. Duygusal bakımdan kötüye olduğuma inanıyorum.      

51. Benim ailem dünyanın en iyisiydi.      

52. Cinsel bakımdan kötüye kullanılmıĢ olduğuma inanıyorum.      

53. Ailem benim için güç ve destek kaynağıydı.      
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EK-E: SOSYODEMOGRAFĠK VE KLĠNĠK TAKĠP FORMU 

 
1-Hastanın Ġlk değerlendirilme tarihi: 

2-Adi.Soyadı: 

3-Sosyal Güvenlik  : 

4-Doğum tarihi : 

5-Telefon numarası Cep : 

Ev : 

6-Medeni    durumu: 1-Bekar 2-Evli 3-Dul 

7-Mesleği:    1-Ev hanımı      2-Serbest meslek           3-Memur               

8- Eğitim düzeyi:   1-Eğitimsiz    2-Ġlköğretim     3-Lise     4-Üniversite 

9-Sigara kullanımı    1)var    2)yok 

10-Alkol kullanımı   1)var   2)yok 
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EK-F: SHEEHAN YETĠYĠTĠMĠ ÖLÇEĞĠ 

 

Ġġ * OKUL: 

ġu anda sorununuz nedeniyle okulunuz ne kadar aksamaktadır  (0-10 arası 

puanlandırınız)  (……) 

Hiç aksatmıyor: 0          Hafifçe aksatıyor: 1-3             Orta derecede aksatıyor: 4-6 

çok aksatıyor: 7-9               ileri derecede aksatıyor: 10 

 

 

SOSYAL YAġAM VE BOġ ZAMAN UĞRAġLARI: 

ġu anda sorununuz nedeniyle sosyal yaĢamınız ve boĢ zamanınız ne kadar 

aksamaktadır  (0-10 arası puanlandırınız)  (……) 

Hiç aksatmıyor: 0          Hafifçe aksatıyor: 1-3             Orta derecede aksatıyor: 4-6 

çok aksatıyor: 7-9               ileri derecede aksatıyor: 10 

 

AĠLE YAġAMI VE EVDEKĠ SORUMLULUKLARI: 

ġu anda sorununuz nedeniyle aile yaĢamınız ve evdeki sorumluluklarınız ne kadar 

aksamaktadır  (0-10 arası puanlandırınız)  (……) 

Hiç aksatmıyor: 0          Hafifçe aksatıyor: 1-3             Orta derecede aksatıyor: 4-6 

çok aksatıyor: 7-9               ileri derecede aksatıyor: 10 
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