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KISALTMALAR

AIDS : Acquired Immune Deficiency Syndrome

BAÖ : Beck Anksiyete Ölçeği

BDÖ : Beck Depresyon Ölçeği

C5 : Kompleman 5

DSM-4-TR : The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

DYKİ : Dermatolojik Yaşam Kalite İndeksi

HIV : Human Immunodeficiency Virus

NK : Natural Killer

PUVA : Psoralen Ultraviyole A

SD : Seboreik Dermatit

SS : Standart Sapma

UV : Ultraviyole
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1. GİRİŞVE AMAÇ

Seboreik dermatit (SD); saçlıderi, yüz, göğüs gibi sebumdan zengin alanlarıtutan,

eritemli ve yağlıskuamlıplaklarla kendini gösteren, stresin ana tetikleyici faktör olduğu,

kronik ve inflamatuar bir deri hastalığıdır (1-3).

Yapılan çalışmalar, deri hastalıklarının hastaların yaşam kalitesini, benlik saygısını,

beden imgesini, günlük yaşamını, ailesini, sosyal çevresini çeşitli açılardan etkilediğini ve

hastalarda depresyon ve anksiyete gibi sekonder psikiyatrik tabloların sık görüldüğünü

ortaya koymuştur (4). Deri ve stres arasındaki ilişkiye ait kavramlar, çok uzun zamanlardan

beri stresin deri hastalığına neden olmasıya da hastalığıalevlendirmesi şeklinde sebep-

sonuç ilişkisi olarak algılanmıştır. Gerçekte bu ilişki karmaşık ve iki yönlüdür. Stres deride

algılanabilir veya görünür sorun ve hastalıklara yol açabilirken mevcut deri hastalığının

bizzat kendisi bir stresör rolü oynayabilir. Dolayısıyla stres ve deri ilişkisinde birbirini

tetikleyen döngüsel olaylar söz konusudur (5).

Birçok dermatolojik hastalık gibi, SD de emosyonel stres, depresyon ve yorgunluk

dönemlerinde artışgösterebilmektedir. Yine SD gibi yaşamıtehdit edici olmadıklarıiçin

fazla önemsenmeyen kronik cilt rahatsızlıkları, aslında çok önemli psikososyal

rahatsızlıklara neden olabilmektedirler (6). Yapılan çalışmalarda, SD hastalarında yaşam

kalitesinin anlamlıolarak bozulduğu ve bu hastalarda yaşam kalitesindeki bozulma ile

anksiyete ve depresyon düzeyinin paralellik gösterdiği saptanmıştır (2, 6, 7). Hastalığın

kronik seyri ve lezyonların yarattığışekil bozukluğu yaşam kalitesini negatif yönde

etkilemektedir (2). Saçlıderi ve özellikle yüz tutulumunda şekil bozukluklarıortaya

çıkmakta, hastaların çevre ile iletişimi ve sosyal ilişkileri etkilenmektedir (8, 9). Çeşitli

ölçüm skalalarıkullanılarak yapılan bir çalışmada stres ile birlikte anksiyete ve depresyon

dereceleri belirlenmiş, SD’te stresin ana tetikleyici faktör olduğu gözlenmiştir. Tetikleyici

stres, yüksek anksiyete skoru ile birliktelik göstermiştir (3).

Son yıllarda özellikle kronik seyir gösteren dermatolojik hastalıklarda yaşam kalite

değerlendirme çalışmalarıhız kazanmıştır (6). Psikolojik stresle ortaya çıkan ve tetiklenen
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dermatolojik hastalıklardan üzerinde en çok çalışma yapılanlar ürtiker, psoriazis, atopik

dermatit, alopesi areata gibi hastalıklardır. Seboreik dermatit de, DSM-4-TR (The

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) klasifikasyonuna göre ‘psikolojik

faktörlerin etkilediği hastalıklar’ başlığıaltında yer almaktadır. Seboreik dermatit,

toplumda sık görülmesine ve emosyonel faktörler ile tetiklendiği yıllardır bilinmesine

rağmen, bu ilişkiyi inceleyen çok az sayıda çalışma bulunmaktadır (2).

Seboreik dermatit hastalarının, takip ve tedavi sürecinde ruhsal belirtiler açısından

değerlendirilmesi ve desteklenmesi, hastaların yaşam kalitesini ve prognozunu olumlu

yönde etkilemektedir. Bu çalışmadaki amacımız, Deri ve Zührevi Hastalıklar

polikliniğimize ayaktan başvuran ve öykü ve fizik muayene sonucu ile SD tanısıalmışolan

hastalarda yaşam kalitesinin belirlenmesi, anksiyete ve depresyon düzeylerinin

değerlendirilmesi, hastaların sağlıklıkontrol grubu ile kıyaslanarak aralarında fark olup

olmadığının araştırılmasıdır.
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Seboreik Dermatit

2.1.1. Epidemiyoloji

Seboreik dermatit ilk olarak 1887 yılında Paul Gerson Unna tarafından tanımlanmış

olan bir hastalıktır (10). Özellikle adölesan ve postadölesan yaşgrubunu etkileyen SD,

genel populasyonda %1-3, gençlerde %3-5 oranında görülür (10-13). Bu oranın immün

yetmezliği olanlarda daha yüksek olduğu, AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome)

hastalarında ise %30-83’e ulaştığıbildirilmektedir (11, 14-5).

Seboreik dermatit, infantil ve yetişkin başlangıçlıSD olarak ikiye ayrılabilir.

İnfantil başlangıçlıSD yaşamın ilk 3 ayında görülürken, yetişkin başlangıçlıSD 20-40

yaşlarıarasında sıktır. Erkeklerde daha sık görülen SD, 50 yaşsonrasında tekrar artış

gösterir (16).

Kışaylarında hastalığın şiddeti artarken, yaz aylarında UV (Ultraviyole)’nin

etkisiyle hastalığın görünümünde iyileşme gözlenir (17, 18). Bazıhastalarda, UVA

(Ultraviyole A) ile yapılan fototerapi sonrasında SD geliştiği rapor edilmiştir (19).

2.1.2. Etyoloji ve Patogenez

Seboreik dermatit, nedeni tam olarak bilinmeyen, etyolojisinde birçok faktörün rol

oynadığımultifaktöriyel bir hastalıktır. Bu faktörler stres, androjenler, depresyon,

yorgunluk, mikroanjiopatik olabilen vasküler bozukluklar, basınç değişiklikleri gibi

atmosfer değişiklikleri, mevsimler, giyim, beslenme biçimleri ve yiyecek alerjileri,

otoimmünite, klimakterik değişiklikler, Malassezia furfur, başka nedenlerle alınan ilaçlar,

riboflavin, piridoksin, biotin eksiklikleri gibi birçok faktördür. Bunlardan her biri

etyopatogenezde değişik oranda rol oynamakta ve SD şiddetini etkilemektedir (10).
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2.1.2.1. Stres

Stres ve SD ilişkisi çift yönlüdür: Stres sonucu hastalık ortaya çıkabileceği gibi,

deri hastalıklarında da şekil bozukluklarıya da kronik seyir nedeniyle stres ortaya çıkabilir.

Böylece döngüsel bir çerçevede karmaşık olaylar silsilesi gelişir. Literatürde, SD

etyopatogenezinde emosyonel faktörlerin etkinliğine dair farklıbilgiler yer almaktadır.

Bazıklasik kitap ve derlemelerde SD’in etyopatogenezinde emosyonel faktörlere

değinilmemesine karşın, emosyonel tetikleyici faktörlerin %40 oranında etkili olduğunu

bildiren kaynaklar da mevcuttur (2).

Psikolojik stresle ortaya çıkan ve tetiklenen dermatolojik hastalıklardan üzerinde en

çok çalışma yapılanlarıürtiker, psoriasis, atopik dermatit, alopesi areata gibi hastalıklardır.

Seboreik dermatit de, DSM-4-TR klasifikasyonuna göre ‘psikolojik faktörlerin etkilediği

hastalıklar’ başlığıaltında sayılan bu hastalıklar arasında yer almaktadır (2).

Seboreik dermatit tamamen yapısal bir sorun olmakla birlikte, atakların büyük

çoğunluğu strese bağlıolarak gelişmektedir (20). Seboreik dermatitli hastalarda anksiyete

ve depresyon yüksek oranda bulunmaktadır. Hastalığın kronik seyri ve lezyonların

yarattığışekil bozukluğu da yaşam kalitesini negatif yönde etkilemektedir. Missery ve

arkadaşlarıtarafından 82 SD tanılıhasta ile yapılan bir çalışmada, SD’te stresin ana

tetikleyici faktör olduğu gözlenmiştir. Szepietowski ve arkadaşlarıtarafından 2008’de

yaşam kalite indeksi kullanarak yapılan bir çalışmada, SD olgularında yaşam kalitelerinin

belirgin olarak negatif yönde etkilendiği belirtilmiştir. Bu etkilenme özellikle kadınlarda,

gençlerde ve eğitimli olanlarda daha belirgin bulunmuştur. Türkiye’de yapılan bir

çalışmada da yaşam kalite indeksi düşük olarak gözlenmiştir. İspanya’da 2005 yılında SD

tanılıhastalar ile yapılan çok merkezli epidemiyolojik bir çalışmada, hastalığın olguların

%76’sında depresyon, stres, yorgunluk, %44’ünde mevsimsel değişiklikler, %17’sinde

hava koşullarında değişme, %17’sinde güneşmaruziyeti ile tetiklendiği gözlenmiştir.

Maietta ve arkadaşlarının yaptıklarıbir çalışmada, 150 psikiyatrik hastadaki (şizofreni,

ruhsal durum bozuklukları, anksiyete, depresyon) SD insidansı, 150 majör operasyon

bekleyen kontrol grubu bulgularıile karşılaştırılmışve psikiyatrik hastalarda SD insidansı

kontrol grubundan anlamlıolarak yüksek gözlenmiştir. En anlamlıyükseklik depresyonda

bulunmuştur. Depresyonun hangi mekanizma ile SD’i tetiklediği tam olarak

bilinememektedir. Seboreik dermatit etyopatogenezinde suçlanan ana faktörlerden biri olan

‘sebum üretiminde artışteorisi’ akla gelmekle birlikte, deprese hastalarda sebum üretimi
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artışıgözlenmemiştir. Diğer bir teori de, güneşışığında bulunan UVB’nin SD

etyopatogenezinde suçlanan Pityrosporum ovale’ye karşıantiseptik etki yaparak hastalığı

iyileştirdiği, ancak depresyonlu olguların sürekli kapalıortamda bulunmasının hastalığın

oluşumunda rol oynayabileceğidir. Majör depresif hastalıklardan biri olan mevsimsel

afektif bozukluk, kışın ortaya çıkan, yazın daha iyi olan tekrarlayıcıbir seyir gösterir.

Artifisiyel ışık kaynağıtedavisi ile hastalığın şiddeti azalır. Teorik olarak melatonin

sekresyonu ile sebase bez aktivitesi arasında bir ilişki olduğuna inanılmaktadır. Bu teori,

hastalığın mevsimsel seyrini de açıklamaktadır (2).

2.1.2.2. Sebum

Etyolojiye yönelik çeşitli hipotezler öne sürülmekle birlikte, SD oluşumunda

seborenin rol oynadığıkabul edilmektedir. Hastalarda sebum düzeyleri veya sebum salgı

oranlarıartmışolarak bulunmaktadır. Yeni doğanda genişsebase glandlar ve yüksek

sebum oranlarıgösterilmiştir. Altıaylıktan sonraki bebeklerde sebumun azalmasıile

birlikte lezyonların gerilemesi sebumun rolünü desteklemektedir (10).

Parkinson hastalığı, fasyal paralizi, supraorbital yaralanma, poliomiyelit,

siringomiyeli, epilepsi, kuadripleji, gasser ganglionunun tek taraflıyaralanmasıgibi

nörolojik bozukluklarda SD’in sık görülmesi, immobiliteye bağlısebum birikiminde artış

ile açıklanmaktadır. Sebase glandların nöral kontrolüne ait kanıt identifiye edilememiştir.

Parkinson hastalığının tedavisinde sebum salgıüretimi ve bazen de SD düzelebilmektedir

(10).

2.1.2.3. Mikrobiyal Ajanlar

Yeni bilgilerin büyük çoğunluğu, Malassezia ile SD arasında nedensel bir ilişkinin

olduğunu desteklemektedir. Malassezia sayısında azalma, SD kliniğinde düzelme ile

koreledir. Seboreik dermatit patogenezinde önemli rol oynayan faktör, Malassezia ve

parçalanma ürünlerine karşıgelişen anormal immünolojik cevaptır (21-3).

Candida albicans infantil SD patogenezinde etkilidir. İnfantil SD’li hastalarının deri

lezyonlarıve dışkıörneklerinde bulunmuştur. Bununla beraber adult SD’li hastalarda,

etkili oral nistatin tedavisinden sonra çabuk ve kalıcıolarak gerileyen olgular bildirilmiştir.
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AIDS hastalarında genellikle SD gelişiminden önce oral kandidiyazis öyküsü

bulunmaktadır (10).

Propionibacterium acnes, SD hastalarında genellikle düşük oranda bulunmaktadır.

Hastaların deri yüzeyindeki Propionibacterium acnes sayısının az olması, bu bölgelerdeki

düşük serbest yağasidi düzeyleri ile açıklanabilmektedir. Staphylococcus aureus ve

Pityrosporum ovale de infantil ve adult SD kültürlerinde tespit edilmektedir (10).

2.1.2.4. Nutrisyonel Faktörler

Seboreik dermatitte piridoksin, biotin ve esansiyel yağasidi eksikliği bildirilmiştir.

Bu eksikliklerin infantil ve erişkin SD patogenezinde etkili olduğuna inanılmaktadır. Oral

ve parenteral biotin desteği ile dramatik cevap alınan Leiner hastalığıolgularımevcuttur.

Ayrıca, poliansatüre yağasidi sentezinde görevli D-6-desatüraz enzim aktivitesi, infantil

SD’te azalmıştır. Serum bakır ve magnezyum düzeyleri SD hastalarında yüksek olarak

tespit edilmiştir (10).

2.1.2.5. İlaçlar

Altın, simetidin, klorpromazin, fenotiazin, metildopa, haloperidol, karbamezepin,

buspiron, griseofulvin, interferon alfa, etionamid, lityum, psoralen ve stanozolol gibi

ilaçlar SD benzeri lezyonlara neden olabilmektedir. Fakat bunu hangi mekanizma ile

oluşturduklarıbilinmemektedir (24). Özellikle metildopa, simetidin ve klorpromazine bağlı

ilaç erupsiyonlarıSD kliniğini taklit edebilmektedir (25).

2.1.2.6. Hormonal Faktörler

İnfantil SD hariç puberta öncesinde nadir görülen SD, sıklıkla sebase glandların en

aktif olduğu adölesan ve genç erişkin dönemde görülür. Neonatal formunun genellikle 6 ila

12. aylarda kaybolmasıhastalığın androjenik maternal hormon stimülasyonuna bir cevap

olarak geliştiğini düşündürmektedir. Yapılan araştırmalarda, sebase bez hücrelerinin

androjen stimülasyonuna cevap verdiği görülmüştür (26-7). Hastalığın puberta dönemi

dışında da görülmesi ve erkeklerde daha sık gözlenmesi, androjenlerin pilosebase ünite etki
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ettiklerini düşündürmektedir (28). Erkeklerde daha sık görülmesinin bir nedeni olarak da,

sebase bez aktivitesinin androjen kontrolü altında olmasıgösterilmiştir (29).

2.1.2.7. Diğer Faktörler

İnfantil SD ile atopik dermatit arasındaki ilişki iyi bilinmektedir (10). Seboreik

dermatitli anne-babalar ve çocuklarıarasında SD yönünden pozitif korelasyon bulunmuş,

tek yumurta ikizleri arasında SD insidansıartmışolarak saptanmıştır. Düşük ısıve düşük

nem hastalığın şiddetini arttırabilmektedir (30). Ilıman iklimlerde ve yaz aylarında

hastalığın düzeldiği gözlenmektedir (29, 31).

Seboreik dermatitin Parkinson gibi çeşitli nörolojik hastalıklarla birlikte görülmesi

ve hastaların birçoğunda emosyonel stresin hastalığıtetiklemesi nörotransmitterlerin

hastalık etyolojisinde rol alabileceğini düşündürmektedir (24).

Seboreik dermatitli hastalarda T hücre sayısıdeprese olabilir, Natural Killer (NK)

hücre sayısıveya serum Immünglobülin A ve G seviyesinde artışgörübilir (32). Bazı

otörler, mantarlara ve onların toksinlerine karşıderinin gösterdiği anormal inflamatuar

yanıtın SD’e neden olduğunu düşünmektedirler. Seboreik dermatit, HIV pozitif hastalarda

ve AIDS hastalarında normal populasyona oranla daha sık görülür (33).

Depresyon hastalarıve nörolojik hastalığıolanlar, ev içinde yaşamaya meyilli olup

güneşe maruz kalmaktan sakınmaktadırlar. Hayatlarının çoğunu ev içinde geçirenlerde

artmış sebum ürünleri tespit edilmiştir. Kirlenme, kuru hava ve stres SD’i

kötüleştirdiğinden, SD kapalıortamlarda çalışanlarda daha yaygın olarak görülmektedir

(34). Güneşışığında bulunan Ultraviyole B (UVB)’nin SD etyopatogenezinde suçlanan

Pityrosporum ovale’ye karşıantiseptik etki yaparak hastalığıiyileştirdiği şeklinde bir teori

de öne sürülmektedir (2).

Pityriasis versicolor ve pityrosporum foliküliti gibi diğer deri hastalıklarıile ilişkili

olan SD, rozase ve akne vulgaris gibi dermatolojik hastalıklarla beraber bulunabilir. Ayrıca

SD’li hastalar psoriatik yatkınlığa da sahiptirler. AIDS hastalarının SD lezyonlarında

Pityrosporum ovale sayısıartmışolarak bulunmaktadır. Çalışmalar AIDS hastalarında SD

prevalansının yüksek (%30-85) olduğunu göstermiştir. Bu yüksek prevalans, Pityrosporum

ovalenin aşırıçoğalmasıile açıklanabilir. Seboreik dermatit HIV pozitif hastalarda daha

şiddetli seyreder (10). Down sendromu ve Hailey-Hailey hastalığıgibi bazıgenetik

hastalıklarda daha sık görülür (35, 36).
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2.1.3. Klinik Bbulgular

2.1.3.1. İnfantil Seboreik Dermatit

Nedeni tam olarak anlaşılamamıştır (37). Genellikle ilk 3 ay içerisinde başlar ve

ortalama 8 ay civarında spontan olarak kaybolur. Saçlıderi (konak, beşik başlığı), bez

bağlama bölgesi ve jeneralize SD (Leiner hastalığı) olmak üzere 3 ayrıformda görülür (1).

Saçlıderide kalın, sarırenkte ve yağlıskuamlarla başlayarak tüm saçlıderiye

yayılır (1, 13). Eritemin olmamasıya da çok az olmasıtipiktir (1). Aynızamanda yüz,

intertriginöz bölgeler ve gövdede, eritemli ve yağlıgörünümlü skuamlarla karakterize bir

dermatit tablosu da gelişebilir. İntertriginöz bölgelerde maserasyon nedeniyle oportunistik

infeksiyonlar tabloya eklenebilir (38). Hemen her bebekte kısmen de olsa gelişen SD’e,

atopik ya da psoriasise eğilimli bebeklerde daha sık rastlanabilir (1).

2.1.3.2. Leiner Hastalığı

Tartışmalıbir antitedir. Ciddi SD, diyare, ateş, gelişim bozukluğu ve C5

(kompleman 5) defekti kombinasyonu şeklinde tanımlanmaktadır. C5’in fonksiyonel

defekti, opsonizasyon defektine neden olur (1). Nadir olmakla birlikte, potansiyel olarak

ciddi bir hastalık olup, eklenen bakteriyel infeksiyonlarla ölümle sonuçlanabilir.

Eritrodermi tablosu genellikle lezyonların aniden birleşmesiyle gelişir (1).

2.1.3.3. Pityriasis Amiantacea

Özellikle çocukluk çağında görülen kronik gidişli bu tablo, infantil SD ve erişkin

SD’i arasında bir geçişformudur. Saçlıderide yerleşir ve saçın özellikle proksimal kısmını

tutar. Saç boyunca uzanan yapışık sarımsı-beyaz skuamlıplaklar şeklindedir. Yaygın veya

bölgesel tutulum olabilir. Bazen geçici bir alopesiye yol açabilir (37).

2.1.3.4. Erişkin Tipi Seboreik Dermatit

Kronik ve tekrarlayıcınitelikte bir hastalıktır (37). Klinik tablo ve gidişinfantil

formdan farklıdır. Saçlıderi tutulumu, yüz, gövde ve jeneralize form olmak üzere farklı
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şekillerde görülür (1). Deri lezyonlarıgenel olarak sarı-yağlıskuamlı, orta derecede veya

belirgin eritemli, infliltrasyon gösteren plaklar şeklindedir. Halk arasında ‘kepek’ olarak da

adlandırılan, dağınık ve deriye yapışık olmayan skuamların görüldüğü pitriyazis kapitis

simpleks, SD’in hafif bir formu olarak kabul edilmektedir (37, 39).

Yüzde özellikle nazolabial oluk, göz kapağı, kaşlar ve glabellayıtutar. Erkeklerde

bıyık ve sakal alanlarıen sık tutulan alanlardır (37). Blefarit ve konjunktivit meydana

gelebilir. Dışkulak yolu ve kulak arkasında, eritemli zeminde yağlıskuamlar, fissürler,

seröz eksudasyon ve bölgesel lenfadenopati gözlenebilir (37, 40). Gövde lokalizasyonunda

en sık petaloid formda olmak üzere, pitriyaziform, fleksural, ekzematöz plak ve foliküler

tablolar şeklinde görülebilir. Özellikle erkeklerde presternal ve interskapular bölge sıklıkla

tutulmaktadır. Pembe veya sarımsıkahverengi, üzeri ince skuamlarla kaplı, anüler veya

düzensiz şekilli ve keskin sınırlıplaklar şeklinde görülür (37, 41).

2.1.4. Histopatoloji

Seboreik dermatit lezyonlarının histopatolojisi, psoriasis ve spongiotik dermatitin

histopatolojik özelliklerinin kombinasyonu şeklindedir (37). Akut ve subakut dönemde

lenfosit ve histiositlerden oluşan seyrek süperfisyel perivasküler infiltrasyon, hafif-orta

dereceli bir spongioz, hafif psoriasiform hiperplazi, orto-parakeratoz ile birlikte foliküler

tıkaçlar ve foliküler ostiumlarda nötrofilleri de içeren skuam-krut formasyonu mevcuttur.

Kronik SD’te ise, bu bulgulara yüzeyel pleksustaki kapiller ve venüllerin belirgin

dilatasyonu eklenir (1).

2.1.5. AyırıcıTanı

Ayırıcıtanı, tutulan lokalizasyona göre değişkenlik gösterir: Saçlıderi tutulumunda

pityriazis, psoriasis, atopik dermatit, impetigo, kulak kanalıtutulumunda psoriasis, alerjik

ya da irritan kontakt dermatit, yüz tutulumunda rozase, kontakt dermatit, psoriasis,

impetigo, gövde tutulumunda pityriazis versicolor, pityriazis rosea, gözkapağıtutulumunda

atopik dermatit, psoriasis, intertriginöz bölge tutulumunda ise psoriasis ve kandidiyazis ile

ayırıcıtanısının yapılmasıgerekir (10).
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2.1.6. Tedavi

Hastalığın şiddetine, morfolojik değişikliklere ve önceki tedavilere verilen yanıta

göre değişen tedavi, daha çok alevlenmeleri kontrol altına almaya yöneliktir (42). Amaç

skuam ve kabukların yumuşatılıp kaldırılması, mantar kolonizasyonunun inhibisyonu,

sekonder infeksiyonun önlenmesi ya da tedavisi, eritem ve kaşıntının azaltılmasıdır (43).

Etkilenen alanların sık yıkanması, terlemenin önlenmesi, kışın çok sıcak tutan giysilerden

kaçınılmasıalınacak diğer önlemlerdendir (37).

Farmakolojik tedavide maya kolonizasyonunu azaltan antifungal ve antiinflamatuar

ajanlar kullanılmaktadır. Hastalığın topikal tedavisinde eskiden antiinflamatuar ajanlar ön

planda iken günümüzde antifungal tedaviye yönlenilmiştir (37). Hijyen konusu SD’in

kontrolünde anahtar rol oynadığından, hastalara hijyenin ömür boyu bir sorumluluk olması

gerektiği anlatılmalıdır. Seboreik dermatit tedavisinde kullanılan topikal ve sistemik

ajanlar Tablo 1’de görülmektedir (43).

Tablo 1. Seboreik Dermatit Tedavisinde Kullanılan Topikal ve Sistemik Ajanlar

Topikal ajanlar
 Keratolitikler: Salisilik asit, kömür/ardıç katranı, selenyum sülfit, çinko piritiyon
 Kortikosteroidler
 Antifungaller: Azoller, allilaminler, benzilaminler, hidroksipiridonlar, çinko

piritiyon
 İmmunmodülatörler: Takrolimus, pimekrolimus
 Kombine tedaviler: Kepek şampuanı+ antifungal ajan + topikal steroid
 Lityum bileşikleri: Lityum süksinat, lityum glukonat
 Metronidazol
 Diğer tedavi seçenekleri: 1-24 dihidroksikolsiferol, çay ağacıyağı, sinnamik asit

aloe vera ekstresi, propilen glikol, borage yağı

Sistemik ajanlar
 Antifungaller: Ketokonazol, itrakonazol, terbinafin
 Retinoidler: İzotretinoin
 Dar bant UVB tedavisi
 Glukokortikoidler
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2.1.6.1. Topikal tedavi

2.1.6.1.1. Keratolitikler

Salisilik asit veya kömür katranıgibi keratolitikler, yoğun kabuklarıkaldırmak için

kullanılabilir (43). Selenyum sülfid ve sülfür bileşiklerinin keratolitik etkileri vardır.

Mitotik aktiviteyi inhibe ederek malassezia sayısınıazaltırlar (37). Çinko piritiyon,

nonspesifik bir keratolitik olmasıyanında antifungal etkiye de sahiptir. Çinko piritiyon ve

katran ekstresi kombinasyonunun kaşıntıve kepeklenmeyi iyileştirdiği gösterilmiştir (44).

2.1.6.1.2. Kortikosteroidler

Losyon, pomad ve krem formlarıyüz ve vücudun her bölgesinde, solüsyon formları

ise daha çok saçlıderide kullanılmaktadır. Kaşıntıve eritem kaybolana kadar 1-3 hafta

süreyle her gün kullanılabilirler (43).

2.1.6.1.3. Antifungaller

Çinko piritiyon, azoller, allilaminler, benzilaminler ve hidroksipiridonlarıkapsayan

topikal ajanlar SD tedavisinde etkilidir (45).

Topikal ketokonazol SD tedavisinde kullanılan başlıca ilaç olarak kabul

edilmektedir (46). İmidazol derivesi olan ketokonazol içeren şampuanlar, saçlıderi

lezyonlarında etkilidirler (10).

Terbinafin, fungusidal etkili alilamin türevidir. %1’ lik solüsyonunun 4 haftalık

kullanımısaçlıderideki SD lezyonlarında etkili bulunmuştur (37).

Sikloproksolamin, mayalara karşıetkili olan, genişspektrumlu antifungal ve

antiinflamatuar bir hidroksipiridondur (43). Saçlıderideki SD lezyonlarında etkili

bulunmuştur (37).

Bifanazol, saçlıderi ve yüzdeki SD tedavisinde etkilidir. %1’lik formunun %40’lık

üre ile kombinasyonu saçlıderi tutulumunda etkili bulunmuştur (37).

Çinko piritiyon, Malassezia sayısınıve hücreler arasıaşırılipid düzeylerini

azaltmaktır (10).
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2.1.6.1.4. İmmunmodülatörler

Yeni tedavi seçeneklerinden takrolimus ve pimekrolimus, SD’te denenmişve etkili

bulunmuştur. Antiinflamatuar özelliklerinden dolayıSD tedavisinde yararlıolabilen bu

ajanlar, T hücre aktivasyonu ve proinflamatuar sitokin üretimi için gerekli bir kalsiyum

bağımlıfosfataz olan kalsinörini inhibe ederek etki gösterirler. İn vitro çalışmalarda

takrolimusun başka bir potansiyel etki mekanizmasıolarak Pityrosporum ovaleye karşı

antifungal aktivite gösterebileceği ileri sürülmüştür (43).

2.1.6.1.5. Kombine Tedavi Yöntemleri

Dirençli hastalarda farklı ajanların kombinasyonları uygulanabilir. Kepek

şampuanı, antifungal ve topikal steroid kombinasyonu ile yeterli etki sağlanamaz ise pulse

tarzında daha güçlü bir topikal steroidin kısa süreli kullanımı, bazıdirençli hastaları

remisyona sokabilir ve total steroid maruziyetini azaltabilir. Pulse tedavi için tedavi

seçenekleri mometazon furoat gibi bir flor içermeyen sınıf-3 steroid veya klobetazol

propiyonat, yanıt alınamazsa flusinonid gibi daha güçlü bir sınıf-1 veya sınıf-2 topikal

steroid olabilir. Kepek şampuanı, antifungal ajan veya her ikisini de içeren adjuvan tedavi,

pulse periyod esnasında gereklidir ve idame tedavisi olarak sürdürülmelidir (43, 47).

Karma preparatların (%2 salisilik asit, %2 sublime sülfür ve %0.5 katran

kombinasyonu) etkisi az olmasına rağmen tedavi edici özelliği gösterilmiştir (43).

2.1.6.1.6. Lityum Bileşikleri

İn vitro şartlarda lityum tuzlarının, SD’te kullanılana benzer konsantrasyonlarda

maya proliferasyonunu inhibe ettiği gösterilmiştir. Lityum tuzlarıaraşidonik asit üretimini

de inhibe ederek antiinflamatuar etki gösterirler. Lityum süksinat pomadın, AIDS ile

fasiyal SD’in birlikte izlendiği hastalarda ve HIV negatif SD’li olgularda etkili olduğu

gösterilmiştir. Lityum süksinat pomad, saçlıderi dışında tüm bölgelerde SD’in kontrolü

için tek başına yeterlidir. Orta-şiddetli derecede eritem ve deskuamasyonu olan fasiyal

SD’li 288 hastayıkapsayan bir çalışmada lityum glukonat %8 pomad, %2 ketokonazol

emülsiyon ile karşılaştırılmışve lityum glukonat %8 pomadın daha etkili olduğu

saptanmıştır (43).
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2.1.6.1.7. Metronidazol

Son zamanlarda topikal metronidazolün antiinflamatuar etkilerinden dolayıSD

tedavisinde bir seçenek olabileceği görüşü ileri sürülmekte iken, bir çalışmada SD

tedavisinde plaseboya bir üstünlüğünün olmadığıtespit edilmiştir (46).

2.1.6.1.8. Diğer Tedavi Seçenekleri

Yapılan bir çalışmada, yüz ve saçlıderide sebopsoriazis veya SD bulunan 4 olguda

1-24 dihidroksikolekalsiferol krem günde 2 kez 4 hafta uygulanmış, tüm lezyonların

gerilediği görülmüştür. İki ay sonraki kontrollerde rekürrens olmadığıbildirilmiştir (43).

Çay ağacıyağının, Pityrosporum ovale gibi bazımikroorganizmalara karşıetkili

olduğu öne sürülmüştür (43, 48).

Aloe vera ekstresinin, topikal olarak 4-6 hafta boyunca, günde 2 kez kullanımının,

plasebodan üstün olduğunu ve kabuklanma ve kaşıntıyıazalttığınıbildiren çalışmalar

vardır (43).

İn vitro, sinnamik asit malassezia türlerinin gelişimini azaltabilmektedir (16).

Son yıllarda ılık suda dilüe edilmiş%90 balın, SD ve kepek tedavisinde kullanıldığı

rapor edilmiştir. Bal, bir miktar antifungal aktiviteye sahip gibi görünmektedir (16).

Diğer bir çalışmada ise %15 propilen glikol solüsyonunun saçlıderiye uygulanması

ile Pityrosporum ovale sayısında azalma ve SD kliniğinde gerileme olduğu bildirilmiştir

(43).

2.1.6.2. Sistemik Tedavi

Yaygın, topikal tedaviye dirençli veya topikal tedavi ile tam olarak iyileşme

gözlenmeyen SD lezyonlarında sistemik tedavi uygulanır (37).

2.1.6.2.1. Ketokonazol

Dört hafta boyunca günde 200 mg kullanımısaçlıderi ve vücuttaki SD

lezyonlarında etkili bulunmuştur. Dört haftadan daha uzun süre kullanımında yan

etkilerinin görülme olasılığıartar (37).
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2.1.6.2.2. Itrakonazol

Itrakonazolün 7 gün boyunca 200 mg/gün dozunda kullanımıSD tedavisinde etkili

bulunmuş, takip eden 6-8 ay boyunca, ayda 2 gün 200 mg/gün kullanımının relapsları

önlediği görülmüştür (37).

2.1.6.2.3. Terbinafin

Dört hafta boyunca 250 mg/gün dozunda kullanımıile SD lezyonlarıgerilemiştir

(37).

2.1.6.2.4. İzotretinoin

Antiinflamatuar özellikleri vardır ve sebum salgısınıazaltır. ajanlar kullanılır. 0.1-

0.3 mg/kg/gün veya 10-20 mg/gün dozunda başlanıp, 4 hafta boyunca bu dozda kullanılır.

Günde 5-10 mg olacak şekilde uzun süre kullanılabilir (37).

2.1.6.2.5. Dar bant UVB

Şiddetli SD’li hastalarda çok etkili ve güvenli bir tedavi seçeneği gibi

görünmektedir (43, 49). Etki mekanizması, deride inflamatuar ve immünolojik süreç

üzerine olan düzenleyici etkisi ile ilişkili olabilir. Ayrıca UV ışınının Pityrosporum ovale

üzerindeki yapısal değişikliklere yol açarak, gelişmesini inhibe edebileceği rapor edilmiştir

(49).

Fotokemoterapinin SD tedavisinde etkili olduğu rapor edilmekle birlikte bazı

otörler, PUVA tedavisi altındaki hastalarda SD gelişimini bildirmişlerdir (43).

2.1.6.2.6. Glukokortikoidler

Mevcut tedavilere cevapsız jeneralize SD lezyonlarında, sistemik prednisolonun 30

mg/gün dozunda kullanımına hızlıyanıt alınır (50).
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2.1.6.3. Seboreik Dermatitte Yaşve Tutulum Alanına Göre Tedavi Seçenekleri

2.1.6.3.1. İnfantil Seboreik Dermatit

İnfantlarda temel tedavi, deriyi kuru tutmak ve inflamasyonu hafifletmektir. Çocuk

bezleri sıcak havalarda kullanılmamalı, sabun ve pudradan ya da gözü irrite ettiği için

katran preparatlarından kaçınılmalıdır (43).

2.1.6.3.1.1. SaçlıDeri

Saçlıderi SD tedavisi, zeytinyağıiçinde %3-5’lik salisilik asit ile kabukların

kaldırılması, ılık zeytinyağıkompresleri, zayıf etkili glukokortikoidlerin krem veya losyon

formunda birkaç gün uygulanması, bebek şampuanları, yumuşatıcılar ve kremler ile uygun

deri korumasınıkapsamaktadır (43).

2.1.6.3.1.2. İntertriginöz Alanlar

İntertriginöz alanların tedavisi çinko losyon veya çinko yağiçinde %0.2-0.5

kliokuinol gibi kurutucu, antiseptik losyonlarıkapsamaktadır. Bu alanlarda topikal steroid

kullanımı, %0.5-1 hidrokortizon ile sınırlanmalıdır. Leiner hastalığıolan infantlarda oral

ve parenteral biotin tedavisi ile dramatik yanıtlar elde edildiği rapor edilmiştir (43).

2.1.6.3.2. Yetişkin Seboreik Dermatit

Yetişkinlerde antiinflamatuarlar ve gerekirse antimikrobiyal veya antifungal ajanlar

kullanılmalıdır (43).

2.1.6.3.2.1. SaçlıDeri

Saçlıderide %1-2.5 selenyum sülfit, antifungaller (ketokonazol, terbinafin), çinko

piritiyon, benzoil peroksit, salisilik asit, kömür veya ardıç katranıiçeren şampuanların

günlük kullanımıönerilmektedir. Skuamlar su bazlıglukokortikoid veya salisilik asidin

tüm gece boyu uygulanmasıve gerektiğinde oklüzyon tedavisiyle kaldırılabilmektedir.
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Genellikle inflamasyonu arttırdıklarından, tentür, tonik, alkollü solüsyon ve benzeri

ürünlerin kullanımından kaçınılmalıdır (43).

2.1.6.3.2.2. Yüz ve Gövde

Hastalar sabun kullanımınıazaltmalıveya terk etmeli, alkollü solüsyonlar, traş

öncesi veya sonrasıkullanılan losyonlar ve yağlıpomad kullanımından kaçınmalıdırlar.

Zayıf etkili glukokortikoidler hastalığın erken döneminde, eritem ve kaşıntının

gerilemesine yardımcıolur (43).

Ketokonazol %2 kremin, yüz, saçlıderi ve gövde SD’i tedavisinde, günde bir kez

kullanıldığında, %1 hidrokortizon krem kadar etkili olduğu gösterilmiştir. Yüz lezyonları

için sodyum sülfasetamid %10 losyon veya metronidazol jel de uygulanabilir. Gövde

SD’ini tedavi etmek zordur (43). Çinko veya katranlışampuanlar, %2 ketokonazol krem

ve/veya topikal kortikosteroidli krem, losyon ya da solüsyon yararlıbulunmuştur (47).

2.1.6.3.3. Seboreik Otitis Eksterna

Seboreik otitis eksterna zayıf etkili glukokortikoid içeren kremlere iyi yanıt verir.

Hastalık kontrol altına alındıktan sonra glukokortikoid kesilmeli ve idame tedavisinde

alüminyum asetat içeren bir solüsyon günde 1-2 kez uygulanmalıdır. Alüminyum asetat

kurutucu ajan olarak etki göstermekte ve mikrobiyal florayıazaltmaktadır. Kulak

damlalarının birçoğu, güçlü bir duyarlandırıcı olan neomisin içerdikleri için

kullanılmamalıdır (51).

2.1.6.3.4. Seboreik Blefarit

Pamuk uçlu bir aplikatör ile nazikçe debridman, sıcak kompres ve günde bir veya

daha fazla bebek şampuanıkullanımıönerilmektedir. İnatçıolgular, sodyum sülfasetamid

oftalmik pomad gibi bir topikal antibiyotik kullanımına ihtiyaç gösterebilmektedir (43).
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2.1.6.3.5. Pityriasis Amiantacea

Tedavi zordur ve sık relaps görülür. Skuamlar ardıç yağıveya topikal katran-

salisilik asit içeren pomad kullanımıile kaldırılmalıve 4-6 saat sonra katranlıveya

imidazol içeren bir şampuanla yıkanmalıdır. Güçlü etkili topikal glukokortikoid krem veya

sıvılar, kalsipotriol krem veya losyon ve tacalcitol pomad da faydalıolabilmektedir (43).

Topikal tedavi başarısızlığıhalinde, sistemik glukokortikoidler (0.5 mg/kg/gün

prednizolon yaklaşık bir hafta süreyle) topikal tedavi ile kombinasyon şeklinde faydalıdır.

Eşlik eden antimikrobiyal tedavi inatçıolgular için, özellikle bakteriyel infeksiyon

birlikteliğinden şüpheleniliyorsa kullanılmaktadır (43).

2.1.7. Seyir ve Prognoz

Konvansiyonel tedavilere yanıt veren ancak nükslerle seyreden ve kendi kendini

sınırlayan kronik bir hastalık olan SD, yaz mevsimlerinde düzelme ve kışmevsimlerinde

alevlenme eğilimindedir (52). Bebeklik dönemi ve adölesan SD’i yaşilerledikçe kaybolur

(53). Özellikle bebeklerde lezyonların ilerlemesi ile jeneralize eksfolyatif eritrodermi

gelişebilir (54).

Seboreik dermatit, uygulanan topikal tedavilere karşıgelişebilen kontakt dermatit,

ikincil infeksiyonlar ya da ciddi SD formlarına eklenebilen dizhidrotik ekzema ile

komplike olabilir (1). Özellikle saç derisinde şiddetli olgularda alopesi eşlik edebilir (53).

Seboreik dermatitin, hasta yaşam kalitesini negatif yönde etkilediği gösterilmiştir (1).

2.2. Yaşam Kalitesi

Sağlığın ölçümünde uzun yıllar morbidite, mortalite ve beklenen yaşam süresi gibi

niceliksel kavramlar esas alınmıştır. Bu terimler fizyolojik veya ruhsal bir hasarın ya da

işlev bozukluğunun yalnızca bireyin kendisinde nesnel olarak saptanan etkisini açıklamaya

yöneliktir. Son yıllarda bu yaklaşımın sağlıklılığın değerlendirilmesi ve ölçümünde yeterli

olmadığıdüşüncesi ortaya çıkmış, kişinin fizyolojik ya da ruhsal bir patolojinin olumsuz

etkileri hakkında öznel değerlendirmesi ve farkındalığıdaha çok önem kazanmıştır. Bu

düşünceyle, hastayıdaha bütüncül olarak ele alma, fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan iyilik

durumunu ölçme girişiminin bir sonucu olarak ‘yaşam kalitesi’ kavramıortaya çıkmıştır.
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İzleyen dönemlerde iyilik hali ve yaşam kalitesini ölçülebilir kılma girişimleri artmış,

sağlığın ekonomik, sosyal ve benzeri farklıboyutlarıda değerlendirme kapsamına

alınmıştır (55-6).

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), yaşam kalitesini içinde yaşadıklarıkültür ve değerler

sisteminde amaçları, beklentileri, standartlarıve kaygılarıaçısından bireylerin yaşamdaki

pozisyonlarınıalgılamasıolarak tanımlamaktadır (57).

Yaşam kalitesi değerlendirilmesi ile pratikte göz ardıedilen hasta gözüyle hastalık

yaşantısıdaha iyi anlaşılabilir ve böylece daha bütünsel bir bakışaçısına ulaşılabilir.

Hasta-hekim işbirliği ile hastanın beklentilerine daha fazla yaklaşılabilir ve hastanın

yaşamının diğer alanlarına odaklanmasısağlanarak hastalıkla aşırıuğraşıiçine girmesi

önlenebilir. Hastalıkla ilişkili yaygın ama göz ardıedilen sorunlar ortaya konularak

hastanın öncelikleri belirlenip hasta-hekim uyumu arttırılabilir (55).

2.2.1. Dermatolojide Yaşam Kalitesi

Diğer tıp alanlarında olduğu gibi dermatolojide de yaşam kalitesini

değerlendirmeye yönelik çalışmaların önemi giderek artmaktadır. Tedavi etkinliğini

arttırma bakımından psikiyatrik sorunların tespitinin ve psikolojik destek sağlamanın

önemli olduğu belirtilmektedir (58). Dermatolojik hastalıklarda yaşam kalitesinin

değerlendirilmesi, hastalığın kişinin psikolojik ve sosyal yaşantısına etkilerinin saptanması,

hastaların hastalığınasıl algıladıklarının anlaşılmasıve tedavi sonuçlarının hastanın ruhsal-

toplumsal durumu üzerinde yaptığıdeğişikliklerin belirlenmesi amacıyla uygulanmaktadır.

Ayrıca hasta sorunlarının daha iyi anlaşılmasında, tedavinin takibinde, klinik gelişmelerin

saptanmasında ve kronik hastalıklarda hastanın durumundaki değişikliklerin

değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır. Klinik araştırmalarda yaşam kalitesinin

ölçülmesi, tedavi seçeneklerinin ve özellikle yeni tedavi yöntemlerinin yaşam kalitesine

etkilerinin değerlendirilmesinde çok önemlidir (55, 59-60).

Deri hastalıklarıdiğer organ hastalıklarından farklıolarak çoğu zaman yaşamı

tehdit etmemesine rağmen, klinik görünüşü dolayısıyla ruhsal-toplumsal durumu ve günlük

etkinlikleri olumsuz yönde etkileyebilmektedir (61).

Yaşam kalitesi ile ilgili geliştirilmişyöntemlerin ortak özellikleri doğru, güvenilir

ve duyarlıyöntemler olmalarıdır. Bu yöntemler Akne İşlev Kaybı, Psoriasis İşlev Kaybı,

Ekzema İşlev Kaybıve Atopik Dermatit İşlev Kaybıgibi dermatolojik hastalıklara özgü
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testler, Dermatolojide Yaşam Kalite İndeksi (DYKİ), Deri Hastalıklarının Etki Skalası,

Dermatolojiye Özel Yaşam Kalitesi, Dermatolojide Yaşam Kalite Skalası, Skindex,

Scalpdex ve Hairdex gibi dermatolojiye özgü testler ve Hastalık Etki Profili, Kısa Form-

36, Genel Sağlık Anketi gibi genel sağlığa özgü testler başlığıaltında üç ana grupta

toplanabilir. Aynızamanda Dermatolojide Çocuklarda Yaşam Kalite İndeksi ve İnfant

Dermatitlerinde Yaşam Kalite İndeksi gibi çocukların ve Dermatit Aile Etki Anketi ve

Psoriasis Aile İndeksi gibi hastaların ailelerinin değerlendirildiği yaşam kalitesi ölçüm

testleri de mevcuttur (60-6).

Dermatolojide Yaşam Kalite İndeksi basit, kısa, kolay anlaşılır ve uygulanabilir

olmasınedeniyle bu alanda ilk ve en yaygın kullanılan test olup, tüm dermatolojik

hastalara uygulanabilmektedir (62).

2.3. Depresyon ve Anksiyete

Stres vücudun değişen koşullara uyum sağlamasınıgerektiren durumlarda geliştirdiği

fizyolojik ve psikolojik reaksiyonların tümüdür. Fiziksel ve mental sağlık, uyaranın şiddeti ile

gelişen reaksiyonların dengede bulunması halinde korunmakta, denge bozulduğunda

psikofizyolojik hastalıklar ortaya çıkmaktadır (5). Stres en çok depresyon gibi mizaç

bozukluklarına, anksiyete bozukluklarına ve madde bağımlılıklarına yol açmaktadır (67).

Derinin psikofizyolojik hastalıkları, stresle ortaya çıkan ya da alevlenen psoriasis,

ekzema, ürtiker, akne, viral hastalıklar gibi bir dizi klinik tabloyu kapsamaktadır. Bu

hastalıkların psikolojik stresle ilişkisinde rol oynayan patogenetik mekanizmalar son yıllarda

açıklık kazanmışve deri hastalığının oluşmasından stres etkisiyle salgılanan bazıhormon ve

kimyasal ileticilerin sorumlu olduklarıanlaşılmıştır (5).

Dermatoloji kliniklerine başvuran hastaların %40-80’inde önemli psikiyatrik

sorunlar saptandığıbildirilmiştir. Bu psikiyatrik tabloların bir kısmıderi hastalıklarına

sekonder gelişebileceği gibi, bir kısmıda mevcut dermatolojik hastalığıtetikleyip

yakınmalarıarttırabilmektedir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda deri hastalıklarının yaşam

kalitesini, benlik saygısını, benlik imgesini, günlük yaşamı, ailelerini, sosyal çevresini

çeşitli açılardan etkilediğini, depresyon, anksiyete gibi ikincil psikiyatrik tabloların sık

görüldüğünü ortaya koymuştur (68).

Dermatolojik hastalıklar sonucu ortaya çıkan ya da bu hastalıklara eşlik eden

psikiyatrik hastalıklar sıklıkla depresyon ve anksiyete bozukluklarıdır (69).
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Depresyon vejetatif, bilişsel, dürtü kontrolü, davranışsal ve bedensel alandaki

semptom kümelerinden oluşan bir sendromdur. Depresyon tanısıkoymak için kişide en az

iki haftadır devam eden depresif duygudurum ya da ilgi ve istek azlığıbelirtilerinden en az

birine ek olarak, kilo kaybıya da kilo alımı, uyku bozukluğu ya da aşırıuyuma, dikkat-

konsantrasyon güçlüğü, psikomotor yavaşlama ya da ajitasyon, umutsuzluk-karamsarlık,

tekrarlayan ölüm düşünceleri, intihar düşünceleri, halsizlik ve enerji kaybı, değersizlik

düşünceleri ve suçluluk duygularından oluşan bedensel belirtilerden en az 4’ünün varlığı

gerekir (70). Depresyonun genel toplumda görülme oranı%3-5 iken, dermatoloji

hastalarında görülme oranı%25-40 olarak rapor edilmiştir (71-6).

Depresyon düzeyinin saptanmasında Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Hamilton

Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D), Montgomery Asberg Depresyon

Değerlendirme Ölçeği (MADRS), Yaşlılar İçin Depresyon Ölçeği (GDE), Edinburgh

Doğum SonrasıDepresyon Ölçeği (EDSDÖ) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği

(HAM-A) gibi çeşitli ölçekler kullanılmaktadır (77).

Depresyonun eşlik ettiği dermatolojik hastalıklarda neden-sonuç ilişkisi kurmak

güçtür. Dermatolojik hastalığın olmasımıhastalarıdepresyona sokmakta yoksa depresyon

mu dermatolojik hastalığın ortaya çıkışınıtetiklemektedir bilinmez. Bazıaraştırmalarda

dermatolojik hastalıkların kronik gidişleri, beden imajına etkileri ve damgalanmaya yol

açma olasılıklarıyüzünden psikiyatrik hastalıkların ve özellikle depresyonun ortaya

çıkışına yol açabildiği vurgulanır (78-9). Buna karşın diğer bazıaraştırmalarda ise

hastalıkların ortaya çıkışıve alevlenmesinde başta depresyon olmak üzere tüm psikiyatrik

hastalıkların önemli etkisi olduğu vurgulanmaktadır (80).

Dermatolojik hastalıklarda depresyon belli başlıiki grupta dikkatimizi çeker.

Birinci grup nörotik ekskoriyasyonlarda olduğu gibi psikiyatrik hastalıkların dermatolojik

belirtilerle geldiği hasta grubudur. Bu grupta temelde dermatolojik hastalık yoktur,

kökende depresyon söz konusudur ve hasta depresyon yakınmalarıyerine deri

bulgularından yakınır (69). İkinci grupta ise, psoriazis, atopik dermatit ve alopesi areata

gibi dermatolojik hastalıklara eşlik eden depresyon söz konusudur. Hastalarda dermatolojik

hastalığa eşlik eden depresyon, deri belirtilerinin alevlenmesine ya da ilaç tedavisine

yanıtın düşmesine yol açabilir (81).

Sonuçta dermatolojik hastalıklarda depresyon eştanısının yüksek olduğunu bilmek

ve bu yönde değerlendirme yapmak önemlidir. Dermatolojik hastalıklarda altta yatan

depresyonun tanıve tedavisinin gecikmesi, hastalarda var olan dermatolojik hastalığın
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tedavi yanıtınıgeciktirir, hastaların yaşam kalitesi ve tedaviye uyumu bozulur. En önemli

özelliği tekrarlayan intihar düşünceleri ve intihar girişimlerine yol açma olasılığı

olduğundan, hastalarda depresyon tanısının konulmasıve tedavi planının yapılmasıözel

önem arz etmektedir (69, 82).

Depresyon ile birlikte dermatolojik hastalıklara eşlik eden en sık iki psikiyatrik

hastalıktan biri olan anksiyete, yaşam olaylarına normal bir tepki olarak ortaya çıkan,

çarpıntı, terleme, nefes darlığı, ateşbasması, tansiyon yükselmesi, midede kasılma, sık

idrara çıkma gibi bedensel belirtilerden oluşan kaygıveya endişe durumudur (69, 83).

Obsesif kompülsif bozukluk, travma sonrasıstres bozukluğu ve sosyal fobi, dermatolojik

hastalıklara eşlik eden ya da hastalıkların ortaya çıkmasına neden olan başlıca anksiyete

bozukluklarıdır (69).

Genel olarak dermatoloji hastalarında anksiyete bozukluklarınormal topluma göre

daha yüksek orandadır (84). Dermatolojik hastalıklar ile anksiyete bozukluklarıaçısından

yapılan bir çalışmada, tüm dermatolojik hastalıklar içinde psikiyatrik hastalık görülme

oranı%5 olarak rapor edilmiştir. Bu hastalıkların %35’ini anksiyete bozuklukları

oluşturmaktadır (85).

Anksiyete ve depresyon belirtileri ayrıolarak yaşanabildiği gibi hastalık

durumlarında birlikte de görülebilmektedirler. Son yıllarda yapılan çalışmalar, gerek klinik

ve epidemiyolojik gerek tedaviye yanıtları yönünden depresyon ve anksiyete

bozukluklarının ortak özelliklerini ortaya çıkarmıştır. Anksiyete ve depresyonun birlikte

görülme oranı%9-40’dır. Her iki bozukluğun bir arada bulunmasıhastalarda ortaya

çıkabilecek güçlükleri daha da arttırabilmektedir (86-7).

Günümüzde anksiyete düzeylerinin saptanmasında Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ),

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAM-A), Durumluk-Sürekli KaygıEnvanteri

(STAI) ve Penn State Endişe Ölçeği gibi çeşitli ölçekler kullanılmaktadır (77).

Sonuç olarak, dermatolojik ve psikiyatrik hastalıklar birlikte değişik formlarda

sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. Gerek birincil gerekse ikincil olarak bu iki grup hastalık

birbirine eşlik edebilmektedir (69). Bu nedenle dermatoloji hastalarında biyopsikososyal

yaklaşımın bütüncül olarak uygulanması, hastaların dermatolojik ve psikiyatrik

sorunlarının ortak olarak tanımlanmasıve başarılıbir tedavi planıyapılabilmesi açısından

önem arz etmektedir (69, 88).



22

3. YÖNTEM VE GEREÇLER

3.1. Yöntem

Çalışma 01 Temmuz 2010 – 01 Kasım 2010 tarihleri arasında Karadeniz Teknik

Üniversitesi Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıklar Ana Bilim DalıPolikliniğine

başvuran hastalardan oluşan olgu - kontrol çalışmasıolarak yapılmıştır. Çalışmaya,

polikliniğimize sırasıyla başvuranlar arasında öykü ve fizik muayene sonucu SD tanısı

alan, hastalık aktivasyonu stabil veya artma ya da azalma eğiliminde olan, halen herhangi

bir sistemik, dermatolojik ve psikiyatrik hastalığıolmayan, çalışmaya katılmayıkabul eden

19-66 yaşlarıarası25 erkek ve 16-46 yaşlarıarası25 kadın olmak üzere toplam 50 olgu

alınmıştır. Kontrol grubu olarak herhangi bir sistemik, dermatolojik ve psikiyatrik hastalığı

olmayan, cinsiyet açısından hasta grubu ile birebir eşleştirilmişhastane personeli ve

yakınlarından rastgele seçilen, yaş, eğitim düzeyi, medeni durum, meslek ve ekonomik

durum açısından SD hastalarıile yakın özelliklere sahip, 22-41 yaşlarıarası25 erkek ve

20-54 yaşlarıarası25 kadın olmak üzere toplam 50 sağlıklıgönüllü alınmıştır.

Hasta ve kontrol grubuna araştırmanın konusu ve amacıhakkında ayrıntılıbilgi

verilmiş, aydınlatılmışonamıalınan ve gönüllü olarak katılmak isteyen bireyler çalışmaya

alınmıştır. Dışlama ölçütlerini (anket formu doldurmayıkabul etmeme, herhangi bir

sistemik, dermatolojik ve psikiyatrik hastalık varlığı) içeren bireyler çalışmaya dahil

edilmemiştir. Hasta grubuna DYKİ, hasta ve kontrol grubuna Sosyodemografik ve Klinik

Bilgi Veri Formu, BDÖ ve BAÖ uygulanmıştır. Ölçekler hasta ve kontrol grubu tarafından

doldurulmuşve kendilerine en uygun gelen seçeneğin işaretlenmesi istenmiştir.
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3.2. Gereçler

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Veri Formu

Bu form araştırmacılar tarafından hazırlanmıştır. Hasta ve kontrol grubunun

sosyodemografik özellikleri (yaş, cinsiyet, meslek, medeni durum, eğitim düzeyi), SD ile

ilişkili klinik özellikleri (başlangıç yaşı, lokalizasyonu, süresi, aktivasyonu, daha önceki

tedavi durumu, ailede SD öyküsü) ve psikiyatrik hastalık öyküsü kaydedilmiştir. Ek-1’de

Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Veri Formu görülmektedir.

3.2.2. Dermatolojide Yaşam Kalite İndeksi Formu

İlk kez Finlay tarafından hazırlanmışolan indeks oldukça pratik olarak kullanılan

bir yaşam kalite indeksidir. Dermatolojik Yaşam Kalitesi İndeksi, dermatolojiye özgü

testler içerisinde en önemlisi ve yaygın kullanılanıdır. Tüm dermatolojik hastalıklara

uygulanabilen bu ölçek, hastanın hastalığına bakış açısınıve hastalığın yarattığı

anksiyeteyi ortaya çıkarmakta faydalıdır (58). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik

çalışması yapılmıştır (89). Ek-2’de Dermatolojik Yaşam Kalite İndeksi Formu

görülmektedir.

Dermatoloji Yaşam Kalitesi İndeksi; basit, kısa, pratik anlaşılır bir anket formu

olup, rutin klinik çalışmalarda kullanılabilmektedir. Belirti, hasta hissi, günlük aktivite, boş

zaman değerlendirme, okul-işhayatı, kişisel ilişkiler ve tedavi temeline dayandırılarak

düzenlenmişolup, toplam 4 muhtemel cevabın olduğu 10 soru içermektedir. Genel olarak

hastalığın son 1 hafta içindeki sosyal ve fiziksel etkinlikleri etkileme yönü anlaşılmaya

çalışılmıştır. Yüksek puan hastanın yaşam kalitesinin etkilendiğini göstermektedir (58).

Hiç ya da hiçbiri cevabı(0) puana, çok fazla cevabı(3) puana karşılık gelmektedir. Toplam

skor 0-30 arasında değişmektedir. Sıfır-beşpuan arasıhastalıktan etkilenmeme – az

etkilenme, 5-11 puan arasıorta derecede etkilenme, 11 puan üzeri ise hastalıktan çok

etkilenme şeklinde değerlendirildi (59, 90).
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3.2.3. Beck Depresyon Ölçeği

Sağlıklıve psikiyatrik hasta gruplarına uygulanan, kendini değerlendirme ölçeğidir.

Amacı, depresyon yönünden riski belirlemek ve depresif belirtilerin düzeyini ve şiddet

değişimini ölçmektir. Toplam 21 kendini değerlendirme ölçeği içeren bu form, dörtlü

Likert tipi ölçüm sağlar. Hastalar formu kendi başlarına doldururlar. Hastalardan formu

doldururken kendi durumlarına en uygun olan ifadeyi işaretlemeleri istenir. Her madde 0-3

arasında giderek artan puan alır ve toplam puan bunların toplanmasıile elde edilir. Toplam

puanın yüksek olmasıdepresyon şiddetinin yüksekliğini gösterir. Beck ve arkadaşları

tarafından geliştirilmiş ve Türk toplumu için uyarlama, geçerlilik ve güvenilirlik

çalışmalarıyapılmıştır. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik makalesinde kesme puanının

17 olarak kabul edildiği belirtilmiştir (77, 91-2). Ek 3’de Beck Depresyon Ölçeği Formu

görülmektedir.

3.2.4. Beck Anksiyete Ölçeği

Kendini değerlendirme ölçeğidir. Bireylerin yaşadığıanksiyete belirtilerinin

sıklığının belirlenmesi amacıyla kullanılır. Likert (dereceler toplamı) tipi ölçüm sağlar.

Yirmi bir belirti kategorisinin her birinde 4 seçenek bulunur. Her bir madde 0 ile 3 arasında

puan alır. Ölçekten alınan puanın yüksekliği, bireyin yaşadığıanksiyetenin şiddetini

gösterir. Ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasıyapılmıştır (91). Ek 4’de Beck

Anksiyete Ölçeği Formu görülmektedir.

Çalışmamıza Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik kurul başkanlığının

22.07.2010 tarih ve 372 sayılıkararıile etik kurul onayıalınmıştır.

3.3. İstatistiksel Yöntemler

Bulguların istatistiksel analizi Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk

SağlığıAnabilim Dalı’nda yapılmıştır. Ölçümsel verilerin normal dağılıma uygunluğu

Kolmogorov Smirnow testi ile değerlendirilmiştir. Normal dağılıma uyanlarda Student-t

testi, uymayanlarda Mann-Whitney U testi kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında

Ki-kare testi kullanıldı. Ölçümsel veriler ortalama ± standart sapma (SS), sayımla elde edilen

veriler sayı(%) olarak ifade edildi. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alındı.
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4.BULGULAR

Çalışmaya katılan 50 hastanın 25’i (%50) erkek, 25’i (%50) kadındır. 50 sağlıklı

bireyden oluşan kontrol grubunun ise 25’i (%50) erkek, 25’i (%50) kadındır. Hasta

grubunda yaşaralığı16-66 (30.58 ± 11.25) iken, kontrol grubunda yaşaralığı20-54 (28.82

± 7.20) arasında değişmektedir. Hasta grubunu 18 üniversite öğrencisi, 1 lise öğrencisi, 8

öğretmen, 4 doktor, 3 eczacı, 1 mühendis, 2 ev hanımı, 1 emekli memur, 3 serbest çalışan

ve 9 herhangi bir işte çalışmayan hasta oluşturmakta iken, kontrol grubunu 13 üniversite

öğrencisi, 3 öğretmen, 9 doktor, 5 mühendis, 1 hemşire, 2 ev hanımı, 1 emekli memur, 13

serbest çalışan ve 3 herhangi bir işte çalışmayan sağlıklıbirey oluşturmaktadır. Hasta ve

kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, önceki psikiyatrik hastalık öyküsü, medeni durum ve

eğitim düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlıbir fark yoktur (p>0.05). İki grup

arasında meslek, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü ve ailede SD varlığıaçısından

istatistiksel olarak anlamlıfark mevcuttur (p<0.05) (Tablo 2).
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Tablo 2. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Özelliklerinin Karşılaştırılması

Hasta Kontrol Toplam

Özellikler Sayı(n) % n % n % p

Cinsiyet 1.000

Erkek 25 50 25 50 50 50

Kadın 25 50 25 50 50 50

Eğitim Düzeyi 0.378

11 yıl 17 34 12 24 29 29

>11 yıl 33 66 38 48 71 71

Medeni Durum 1.000

Evli 17 34 16 32 33 33

Bekar 33 66 34 68 67 67

Meslek 0.028

Çalışan 18 36 31 62 49 49

Çalışmayan 13 26 6 12 19 19

Öğrenci 19 38 13 26 32 32

Önceki psikiyatrik hastalık öyküsü 0.059

Var 7 14 1 2 8 8

Yok 43 86 49 98 92 92

Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 0.004

Var 15 30 3 6 18 18

Yok 35 70 47 94 82 82

Ailede SD varlığı 0.036

Var 23 46 12 24 35 35

Yok 27 54 38 76 65 65

Yaş(Ortalama -/+ SS) 30,58 ± 11,258 28,82 ± 7,205 0.836

Hasta grubunda SD başlangıç yaşı; erkeklerde en küçük 10, en büyük 56, ortalama

21.44 ± 9.97 iken, kadınlarda en küçük 10, en büyük 45 ve ortalama 19.36 ± 8.75 idi.

Erkek ve kadın hastalar arasında, hastalığın başlangıç yaşıaçısından istatistiksel olarak

anlamlıfark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Hasta Grubunda Cinsiyet İle Seboreik Dermatit Başlangıç Yaşıİlişkisi

Başlangıç Yaşı

Grup En küçük En büyük Ortalama ± SS p

Erkek 10 56 21.44 ± 9.97 0.467

Kadın 10 45 19.36 ± 8.75

Hastalık süresi açısından değerlendirildiğinde, hastaların %58’inde SD 10 yıl veya

daha kısa bir süreden beri mevcut iken, %42’sinde 10 yıldan daha uzun süredir mevcuttur.

Kadınların %72’sinde 10 yıl veya daha kısa, %28’inde 10 yıldan uzun bir süredir hastalık

mevcut iken (7.64 ± 4.75), erkeklerin %44’ünde 10 yıl veya altında ve %56’sında 10

yıldan uzun süredir hastalık mevcuttur (12.72 ± 10.70). Erkek ve kadın hastalarda, hastalık

süresi açısından istatistiksel olarak anlamlıfark mevcuttur (p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta grubunda cinsiyet ile hastalık süresi arasındaki ilişki

Hastalık süresi
n Ortalama ± SS p

Grup 0.035
Erkek 25 12.72 ± 10.70
Kadın 25 7.64 ± 4.75

Hastalık aktivasyonu açısından değerlendirildiğinde, hastaların %32’sinde SD

stabil iken, %58’inde hastalığın aktivasyonunda artma, %10’unda ise hastalığın

aktivasyonunda azalma mevcuttu. Kadınların %32’sinde hastalık aktivasyonu stabil,

%56’sında hastalık aktivasyonunda artma mevcut iken, %12’sinde hastalık aktivasyonunda

azalma mevcuttu. Erkeklerin ise %32’sinde hastalık aktivasyonu stabil, %60’ında hastalık

aktivasyonunda artma mevcut iken, %8’inde hastalık aktivasyonunda azalma mevcuttu

(Tablo 5).

Tedavi açısından değerlendirildiğinde, hastaların %62’si SD için daha önce bir

tedavi almışiken, %38’i SD için daha önce herhangi bir tedavi almamıştı. Kadınların

%68’i daha önce herhangi bir tedavi almış, %32’si almamışiken, erkeklerin %56’sıdaha

önce tedavi almışve %44’ü daha önce herhangi bir tedavi almamıştı(Tablo 5).

Hastalık lokalizasyonu açısından değerlendirildiğinde, hastaların %12’sinde saçlıderi,

%52’sinde saçlıderi ve yüz, %36’sında ise saçlıderi, yüz ve gövde tutulumu mevcuttu.
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Kadınların %16’sında saçlıderi, %64’ünde saçlıderi ve yüz ve %20’sinde saçlıderi, yüz

ve gövde tutulumu mevcut iken, erkeklerin %8’inde saçlıderi, %40’ında saçlıderi ve yüz

ve %52’sinde ise saçlıderi, yüz ve gövde tutulumu mevcuttu (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta grubunda hastalık süresi, hastalık lokalizasyonu, hastalık aktivasyonu ve

tedavi durumu

Erkek Kadın Toplam

Özellikler n % n % n %

Hastalık süresi

10 yıl 11 44 18 72 29 58

>10 yıl 14 56 7 28 21 42

Hastalık lokalizasyonu

Saçlıderi 2 8 4 16 6 12

Saçlıderi ve yüz 10 40 16 64 26 52

Saçlıderi, yüz ve gövde 13 52 5 20 18 36

Hastalık aktivasyonu

Stabil 83 2 83 2 16 32

Artma 15 60 14 56 29 58

Azalma 2 8 3 12 5 10

Tedavi durumu

Almış 14 56 17 68 31 62

Almamış 11 44 8 32 19 38

Çalışmaya katılan hastalarda, DYKİtoplam puanıminimum 0 ve maksimum 25

olup, ortalama 7.28 ± 5.78 idi. Hastaların yaşam kaliteleri 25 hastada (%50) az etkilenmiş

veya hiç etkilenmemişolarak saptanırken, 25 hastada (%50) orta derecede veya çok

etkilenmişolarak saptandı(Tablo 6 ve 7).
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Tablo 6. Hasta grubunda DYKİpuan dağılımı

DYKİ n %

Etkilenmeme – az etkilenme (0-5 puan) 25 50

Orta derecede etkilenme (6-10 puan) 12 24

Çok etkilenme (11-30 puan) 13 26

Toplam 50 100

Tablo 7. Hasta grubunda yaşam kalitesinin etkilenme derecesi

DYKİ

Az etkilenme-etkilenmeme Orta-çok etkilenme Toplam

n % n % n %

Erkek 12 48 13 52 25 100

Kadın 13 52 12 48 25 100

Toplam 25 50 25 50 50 100

Hasta grubunda cinsiyet, eğitim düzeyi, meslek, hastalık lokalizasyonu, önceki

psikiyatrik hastalık öyküsü, hastalık süresi, hastalık aktivasyonu ve tedavi durumu

açısından DYKİarasında istatistiksel olarak anlamlıbir fark saptanmazken (p>0.05),

medeni durum açısından DYKİarasında istatistiksel olarak anlamlıbir fark tespit edildi

(p<0.05), (Tablo 8).
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Tablo 8. Hasta grubunda sosyodemografik özelliklere göre yaşam kalitesinin

değerlendirilmesi

DYKİPuanları
0-5

(etkisiz/az etkili)
6-30

(orta/çok fazla etkili)
n % n % p

Cinsiyet 1.000
Erkek 12 48 13 58
Kadın 13 52 12 48

Eğitim Düzeyi 0.550

11 yıl 7 41.2 10 58.8

>11 yıl 18 54.5 15 45.5
Medeni Durum 0.022

Evli 11 64.7 6 35.2
Bekar 14 42.4 19 57.5

Meslek 0.137
Çalışan 12 66.7 6 33.3
Çalışmayan 4 30.8 9 69.2
Öğrenci 9 47.4 10 52.6

Önceki psikiyatrik hastalık öyküsü 0.207
Var 4 57.1 3 42.8
Yok 21 48.8 22 51.1

Hastalık süresi 0.467
10 yıl 13 44.8 16 55.1
>10 yıl 12 57.1 9 42.8

Hastalık lokalizasyonu 0.218
Saçlıderi 5 83.3 1 16.7
Saçlıderi ve yüz 12 46.2 14 53.8
Saçlıderi, yüz ve gövde 8 44.4 10 55.6

Hastalık aktivasyonu 0.152
Stabil 13 81.2 3 18.7
Artma 9 31.03 20 68.9
Azalma 3 60 2 40

Tedavi durumu 0.244
Almış 13 41.9 18 58.06
Almamış 12 63.1 7 36.8
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Beck Depresyon Ölçeği toplam puanıminimum 0 ve maksimum 35 olup, ortalama

10.70 ± 7.96 idi. Hasta grubunda BDÖ toplam puanıminimum 1 maksimum 35 olup,

ortalama 13.28 ± 7.80 iken, kontrol grubunda minimum 0, maksimum 29, ortalama 8.12 ±

7.32 idi. Hasta ve kontrol grubu arasında BDÖ puanlamasıaçısından istatistiksel olarak

anlamlıfark tespit edilmiştir (p>0.05), (Tablo 9).

Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunun BDÖ puanlamasıaçısından karşılaştırılması

Hasta Grubu Kontrol Grubu

Ortalama ±SS Ortalama ± SSp p

BDÖ 13.28 ± 7.80 8.12 ± 7.32 0.001

BDÖ puanlarıkarşılaştırıldığında, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, hastalık

aktivasyonu ve tedavi durumu açısından istatistiksel olarak anlamlıbir fark saptanmazken

(p>0.05), önceki psikiyatrik hastalık öyküsü ve hastalık süresi açısından istatistiksel olarak

anlamlıfark tespit edildi (p<0.05), (Tablo 10).
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Tablo 10. Cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, hastalık süresi, hastalık aktivasyonu ve

tedavi durumu parametreleri açısından BDÖ puanlarının karşılaştırılması

BDÖ

n Ort ± SS p

Cinsiyet 0.921

Erkek 50 10.78 ± 8.24

Kadın 50 10.62 ± 7.75

Eğitim Düzeyi 0.188

11 yıl 29 12.34 ± 9.41

>11 yıl 71 10.03 ± 7.25

Medeni Durum 0.241

Evli 33 9.36 ± 6.71

Bekar 67 11.36 ± 8.48

Hastalık süresi 0.011

10 yıl 29 15.48 ± 8.52

>10 yıl 21 10.24 ± 5.54

Hastalık aktivasyonu 0.142

Stabil 16 10.25 ± 7.40

Artma 29 15.03 ± 7.98

Azalma 5 12.80 ± 5.89

Tedavi durumu 0.382

Almış 31 12.52 ± 6.57

Almamış 19 14.53 ± 9.53

Yine BDÖ puanlarıkarşılaştırıldığında, meslek ve hastalık lokalizasyonu açısından

istatistiksel olarak anlamlıbir fark saptanmazken, önceki psikiyatrik hastalık öyküsü

açısından istatistiksel olarak anlamlıfark mevcuttur (sırasıyla p=0.256, p=0.977 ve

p=0.015).

Kesme puanı17 olarak alınarak 17 puan ve altıdepresyon yok, 17 puan üzeri olası

depresyon olarak tanımlanan BDÖ puanlamasına göre, hasta grubunun %66’sınormal,

%34’ü olasıdepresyon tanısıalırken, kontrol grubunun ise %90’ınormal, %10’u olası

depresyon tanısıaldı. Hasta ve kontrol grubu arasında kesme puanıaçısından istatistiksel

olarak anlamlıbir fark mevcuttur (p<0.05), (Tablo 11 ve 12).



33

Tablo 11. Kesme puanına göre BDÖ değerlendirilmesi

Kesme puanı BDÖ

17 Depresyon yok

>17 Olasıdepresyon

Tablo 12. Hasta ve kontrol grubunda BDÖ kesme puanına göre dağılım

BDÖ
Depresyon yok Olasıdepresyon

n % n % p

Grup 0.008

Hasta 33 66 17 34

Kontrol 45 90 5 10

Toplam 78 78 22 22

Beck Anksiyete Ölçeği toplam puanıminimum 0 ve maksimum 40 olup, ortalama

10.88 ± 9.94 idi. Hasta grubunda BAÖ toplam puanıminimum 1 maksimum 40 olup,

ortalama 15.66 ± 10.48 iken, kontrol grubunda minimum 0, maksimum 36 ortalama 6.10 ±

6.56 idi. Hasta ve kontrol grubu arasında BAÖ puanlamasıaçısından istatistiksel olarak

anlamlıfark saptanmıştır (p<0.05), (Tablo 13).

Tablo 13. Hasta ve kontrol grubunun BAÖ puanlarının karşılaştırılması

Hasta Grubu Kontrol Grubu

Ortalama ±SS Ortalama ± SSp p

BDÖ 15.66 ± 10.48 6.10 ± 6.56 0.000

BAÖ puanlarıkarşılaştırıldığında, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum ve tedavi

durumu açısından istatistiksel olarak anlamlıbir fark saptanmazken (p>0.05), hastalık

aktivasyonu açısından istatistiksel olarak anlamlıfark tespit edildi (p<0.05), (Tablo 14).
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Tablo 14. Cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, hastalık aktivasyonu ve tedavi durumu

parametreleri açısından BAÖ puanlarının karşılaştırılması

BDÖ

n Ort ± SS p

Cinsiyet 0.108

Erkek 50 9.28 ± 8.44

Kadın 50 12.48 ± 11.09

Eğitim Düzeyi 0.520

11 yıl 29 13.90 ± 12.17

>11 yıl 71 9.65 ± 8.67

Medeni Durum 0.179

Evli 33 8.97 ± 8.21

Bekar 67 11.92 ± 10.62

Hastalık aktivasyonu 0.016

Stabil 16 10.56 ± 8.01

Artma 29 19.21 ± 10.64

Azalma 5 11.40 ± 9.71

Tedavi durumu 0.775

Almış 31 15.32 ± 9.09

Almamış 19 16.21 ± 12.68

Yine BAÖ puanlarıkarşılaştırıldığında, meslek ve hastalık lokalizasyonu açısından

istatistiksel olarak anlamlıbir fark saptanmaz iken, önceki psikiyatrik hastalık öyküsü ve

hastalık süresi açısından istatistiksel olarak anlamlıfark mevcuttu (sırasıyla p=0.080,

p=0.508, p=0.017 ve p=0.022).

Hasta grubunda DYKİile BDÖ ve BAÖ arasında istatistiksel olarak orta düzeyde

bir ilişki saptanırken, BDÖ ile BAÖ arasında istatistiksel olarak güçlü bir ilişki mevcuttu

(Tablo 15).
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Tablo 15. Hasta grubunda DYKİ, BDÖ ve BAÖ arasındaki ilişki

DYKİ BDÖ BAÖ

DYKİ r 1 0.350 0.376

p - 0.013 0.007

BDÖ r 0.350 1 0.606

p 0.013 - 0.000

BAÖ r 0.376 0.606 1

p 0.007 0.000 -

Ayrıca hasta grubunun sosyodemografik özellikleri, DYKİ, BDÖ ve BAÖ puanları

Ek 6’da ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri, BDÖ ve BAÖ puanlarıEk 5’te

verilmiştir.
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5. TARTIŞMA

Çalışmamızda; SD hastalarında yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiğini, anksiyete

ve depresyon düzeylerinin yaşam kalitesi olumsuz olarak etkilenmişhastalarda daha

yüksek seyrettiğini ve depresyon ve anksiyete düzeylerinin birbiriyle korele olduğunu

tespit ettik.

Ruhsal etkenler ile dermatolojik hastalıklar arasındaki ilişkiye ilk çağlardan beri

dikkat çekilmektedir (93). En büyük ve görünür organ olan deriye ait hastalıklar, dış

görünüşün giderek daha çok önemsendiği günümüzde hastaların günlük yaşamlarını,

ilişkilerini ve psikolojilerini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Deri hastalıklarının pek

çoğunun kronik olması, uzun süreli tedavi gerektirmesi ve ilaç yan etkileri gibi birçok

sorunun varlığıda bu tablonun derinleşmesinde rol oynamaktadır (62).

Yaşam kalitesi kişinin yaşadığıkültür ve değer sistemleri içerisinde; amaçları,

beklentileri, standartlarıve ilgileri ile ilişkili olarak yaşamdaki pozisyonunu algılaması

şeklinde tanımlanmaktadır. Ayrıca, sağlık durumunun ve uygulanan tedavilerin etkilerinin

değerlendirilmesinde önemli bir ölçme metodudur (62). Dermatolojik hastalıklar, kozmetik

bir sıkıntıoluşturmanın yanında, yol açtıklarıpsikopatolojik problemler nedeniyle kişiyi,

ailesini ve çevresini olumsuz yönde etkilemekte ve yaşam kalitesini bozmaktadır (97). Son

yıllarda yaşam kalitesi klinik incelemelerde önem kazanmışve dermatolojide yaşam

kalitesi ile ilgili yapılan çalışmalar artmıştır (55).

Seboreik dermatit; %1-3 oranında görülen, saçlıderi, kaş, göz kapağı, nazolabiyal

kıvrım, dudak, kulak, sternal bölge, aksilla, meme altı, göbek, inguinal ve gluteal

kıvrımlarıtutma eğiliminde olan, eritemli zeminde sarırenkli ve yağlıgörünümlü skuam

oluşumu ile karakterize, kronik seyirli, yüzeyel ve inflamatuar bir deri hastalığıdır (13, 54).

Etyopatogenezinden sebore, mikrobiyal faktörler ve emosyonel stres sorumlu

tutulmaktadır (13). DSM-4-TR klasifikasyonuna göre ‘psikolojik faktörlerin etkilediği

hastalıklar’ arasında yer alan SD de, birçok dermatolojik hastalık gibi emosyonel stres,
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depresyon ve yorgunluk dönemlerinde artışgösterebilmekle birlikte, SD’te psikolojik

faktörleri inceleyen çok fazla çalışma bulunmamaktadır (2, 6).

Seboreik dermatit yaşam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir (6). Öztaşve

arkadaşları, SD’li hastalarda DYKİile yaptıklarıçalışmada sağlıklıkontrol grubu ile

karşılaştırıldığında SD hastalarında yaşam kalitesinde anlamlıbozulma saptamışlardır. Bu

çalışmada hasta grubunda DYKİortalama skoru 3.87 ± 2.84 bulunmuştur. Doğramacıve

arkadaşlarıtarafından SD hastalarında yaşam kalitesinin değerlendirildiği bir başka

çalışmada, hasta grubunda DYKİortalama skoru çok daha yüksek olarak (7.39 ± 5.73)

saptanmış, hastaların yaşam kalitelerinin ciddi şekilde etkilendiği gösterilmiştir. Peyri ve

arkadaşlarıtarafından yapılan çok merkezli başka bir çalışmada, SD hastalarında yaşam

kalitesinin bozulduğu gösterilmiştir (2, 6, 95). Çalışmamızda hasta grubunda DYKİen

düşük 0 ve en büyük 25 olup, ortalama 7.28 ± 5.78 olarak tespit edilmiştir. Hastaların

%50’sinde yaşam kalitesi hastalıktan az etkilenmişveya etkilenmemişolarak saptanırken,

%50’sinde orta derecede veya çok etkilenmişti. Bu sonuç, SD hastalarında yaşam

kalitesinin olumsuz olarak etkilendiğini gösteren literatür sonuçlarınıdesteklemektedir.

Dermatolojik hastalıktan etkilenme oranı; hastalığın doğal seyri, hastanın

demografik özellikleri, kişilik yapısı, mesleği, çevrenin ve kültürün hastalığa bakışıgibi

pek çok faktöre bağlıdır. Dermatolojik problemi olan kadın hastaların ve dulların (kadın-

erkek) daha fazla psikiyatrik şikayetleri olduğu bildirilmiştir (94). Ayrıca, literatürde evli

olanların kişiler arasıilişki kurabilme kapasitesinin, sorunlarla başetme ve onlarıçözme

becerilerinin daha gelişmişolduğu belirtilmektedir (96-7). Ülkemizde 2004 yılında,

dermatoloji polikliniğine başvuran 265 hasta ve 102 sağlıklıbirey ile yapılan bir

çalışmada, cinsiyet, yaş, evli olma durumu, eğitim durumu ve hastalık süresinin yaşam

kalitesi, depresyon ve anksiyete düzeylerini etkilemediği bildirilmiştir (98). Doğramacıve

arkadaşlarıtarafından SD’li hastalarda yaşam kalitesinin değerlendirildiği çalışmada,

cinsiyet, meslek, lezyon yeri ve süresi ile DYKİpuan gruplarıarasında ilişki

saptanmazken, eğitim düzeyi ile DYKİpuan gruplarıarasında istatistiksel olarak anlamlı

ilişki tespit edildiği bildirilmiştir (6). Szepietowski ve arkadaşlarının 2008 yılında yaşam

kalite indeksi kullanarak yaptıklarıçalışmada, SD’li olguların yaşam kalitelerinin belirgin

olarak negatif yönde etkilendiği belirtilmiştir. Bu etkilenme özellikle kadınlarda, gençlerde

ve eğitimli olanlarda daha belirgin bulunmuştur. İspanya’da yapılan bir çalışmada, SD’li

hastalara Skindex-29 anketi uygulanmış; hastalığın kadınların yaşam kalitesini daha fazla

etkilediği, hastalık şiddeti arttıkça yaşam kalitesinin azaldığı görülmüştür (2).
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Çalışmamızda, SD hastalarında hastalık süresi, hastalık lokalizasyonu, hastalık

aktivasyonu, tedavi durumu, önceki psikiyatrik hastalık öyküsü ve cinsiyet ile DYKİ

arasında istatistiksel açıdan anlamlıbir fark saptanmamıştır. Bu parametrelerin yaşam

kalitesine etkilerinin sağlıklıolarak tespiti için, daha genişserilerde çalışmalar yapılması

gerektiğine inanmaktayız. Çalışmamızda, SD hastalarında eğitim düzeyi ve meslek ile

DYKİarasında istatistiksel açıdan anlamlıbir fark saptanmamıştır. Hasta ve kontrol grubu

arasında mesleki açıdan istatistiksel olarak anlamlıfark mevcuttur. Eğitim seviyesi yüksek

düzeyde olanların çoğunluğunu oluşturan çalışan grubu, hasta grubunun %36’sıve kontrol

grubunun %62’sinden oluşmaktaydı. Dengeli olmayan bu dağılım nedeniyle

çalışmamızdan çıkan sonucun yanıltıcıolabileceği, meslek ve eğitim düzeyinin yaşam

kalitesine etkilerinin sağlıklıtespiti için daha genişkatılımlıve daha dengeli eşleştirilmiş

çalışmalara ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz. Çalışmamızda, medeni durum ile DYKİ

arasında istatistiksel açıdan anlamlıfark saptanmıştır. Buna göre, bekar hastalarda yaşam

kalitesi daha fazla etkilenmişti. Bu, bekarlarda sorunlarla başetme ve onlarıçözme

becerilerinin daha az gelişmişolmasına bağlıolabilir.

Deri hastalıklarının büyük bir çoğunluğu, ölümcül olmamakla beraber, yaşam

kalitesini bozmakta ve hastaların çoğunda psikolojik ve sosyal bir yıkıma yol açmaktadır.

Sosyal ortamlarda yalnızlığa itildiğini düşünen hastaların bir kısmıbu duruma uyum

göstermekte, bazılarında ise ciddi uyum güçlükleri, depresyon, anksiyete gibi ruhsal

bozukluklar ortaya çıkabilmektedir (94). Dermatoloji poliklinik hastalarında anksiyete ve

depresyon düzeyleri ile klinik ve sosyodemografik özellikler arasıilişkinin belirlenmesi

amacıyla yapılmışolan bir çalışmada, deri hastalığıvarlığının yaşam kalitesini olumsuz

yönde etkilediği ve dermatolojik yaşam kalitesinde bozulma ne kadar fazla ise anksiyete ve

depresyon riskinin de o kadar fazla olduğu bildirilmiştir (98). Seboreik dermatite bağlı

yaşam kalitesindeki bozulma ne kadar fazla ise anksiyete ve depresyon düzeyi de o kadar

yüksek olmaktadır. Doğramacıve arkadaşlarıtarafından yaşam kalitesi, anksiyete ve

depresyon ölçekleri kullanılarak SD hastalarıile yapılan bir çalışmada, hastaların yaşam

kaliteleri bozuldukça anksiyete ve depresyon oranlarında artışsaptandığıbildirilmiştir.

Ayrıca bu hastalarda SD olmamasıhalinde, anksiyete ve depresyon skorlarıarasındaki

pozitif güçlü korelasyonun orta düzeye indiği, bunun da SD’in emosyonel durumu olumsuz

etkilediğinin göstergesi olduğu bildirilmiştir (6). Çalışmamızda, bu literatür sonuçlarıile

uyumlu olarak DYKİile BDÖ ve BAÖ arasında istatistiksel açıdan anlamlıbir ilişki tespit
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edilmiştir. Seboreik dermatit hastalarında yaşam kalitesinde bozulma ne kadar fazla ise,

anksiyete ve depresyon düzeyleri de o kadar yüksektir.

Çok sayıda deri hastalığının başlamasında veya alevlenmesinde psikiyatrik

problemler değişik şekilde rol oynar. Bazıderi hastalıklarıda psikiyatrik problemlere

zemin hazırlar. Bir liazon merkezine gönderilen dermatolojik hastaların yaklaşık %95 inde

psikiyatrik tanıkonmuştur. En sık görülen tanılar ise %44 ile depresyon ve % 55 ile

anksiyete bozukluğudur. Pulimood ve arkadaşlarının yaptıklarıbir çalışmada, dermatoloji

kliniğinde yatan hastalarda en çok konulan psikiyatrik tanının depresyon (% 34) olduğu

bildirilmiştir. Wessely ve Lewis, hastalarının %40’ında minör bir depresif bozukluk tespit

etmişlerdir. Preston, sık görülen deri hastalıklarında %50’den daha yüksek oranda

depresyon görüldüğünü bildirmiştir. Benzer şekilde ülkemizde yapılan çeşitli çalışmalarda,

dermatolojik hastalıklarda en sık görülen psikiyatrik hastalıkların depresyon ve anksiyete

bozukluklarıolduğu bildirilmiştir (99-100). Dermatolojik hastalıklarda anksiyete ile ilgili

bozukluklar açısından Woodroff ve arkadaşlarının yaptığıçalışmada, tüm dermatolojik

hastalıklar içinde psikiyatrik hastalık görülme oranı%5 olarak rapor edilmiş, bu hastaların

%44’ünde depresyon, %35’inde ise anksiyete bozukluğu olduğu belirtilmiştir (85).

Stres ve SD ilişkisi çift yönlüdür: Stres sonucu deride hastalık ortaya çıkabileceği

gibi, deri hastalıklarında da şekil bozukluklarıya da kronik seyir nedeniyle de stres ortaya

çıkabilir. Psikiyatrik hastalık ve SD birlikteliğinin sorgulandığıbir çalışmada, 150

psikiyatrik hastadaki SD insidansı, 150 major operasyon bekleyen kontrol grubu bulguları

ile karşılaştırılmış, psikiyatrik hastalarda SD insidansıkontrol grubundan anlamlıolarak

yüksek bulunmuştur. En anlamlıyüksekliğin depresyon hastalarında olduğu izlenmiştir.

Seboreik dermatitte anksiyete ve depresyon oranıyüksek düzeydedir. Yüz tutulumu olan

olgularda depresyon daha fazladır. Saçlıderi ve özellikle yüz tutulumunda şekil

bozukluklarıortaya çıkar; olguların çevre ile iletişimi ve sosyal ilişkileri etkilenir (2).

İspanya’da 2005 yılında 16 yaşve üzeri 2159 SD’li olgu ile yapılan çok merkezli bir

epidemiyolojik çalışmada, olguların %76’sında depresyon, stres, yorgunluk ile hastalığın

tetiklendiği gözlenmiştir (101). Misery ve arkadaşlarıtarafından SD’li olgularda çeşitli

ölçüm skalalarıkullanılarak stres ile birlikte anksiyete ve depresyon derecesi belirlenmiş;

bu çalışmada SD’te stresin ana tetikleyici faktör olduğu gözlenmiştir (3). Tetikleyici stres,

depresyon ile ilişkili bulunmazken, yüksek anksiyete skoru ile birliktelik göstermiştir.

Ayrıca stresin kötü prognoz göstergesi ve anksiyetenin de tetikleyici faktör olduğu

belirtilmiştir. Yüz tutulumlu olgular lezyonlarıdiğer bölgelerde olanlara göre daha fazla
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deprese bulunmuştur (2). Türkiye’de yapılan bir çalışmada, SD’li olguların depresyona

eğilimli ve yaşam kalitelerinin de düşük olduğu gözlenmiştir (2, 95). Çalışmamızda, hasta

ve kontrol grubu arasında BDÖ ile BAÖ açısından istatistiksel olarak anlamlıilişki tespit

edilmiştir. Seboreik dermatit hastalarında anksiyete ve depresyon düzeyleri, kontrol

grubuna göre daha yüksek düzeydedir. Bu sonuç, literatür çalışmalarıile uyumludur.

Anksiyete ve depresyon belirtileri ayrıolarak yaşanabildiği gibi hastalık

durumlarında birlikte de görülebilmektedirler. Son yıllarda yapılan çalışmalar, gerek klinik

ve epidemiyolojik gerek tedaviye yanıtları yönünden depresyon ve anksiyete

bozukluklarının ortak özelliklerini ortaya çıkarmıştır. Anksiyete ve depresyonun birlikte

görülme oranı%9-40’dır. Her iki bozukluğun bir arada bulunmasıhastalarda ortaya

çıkabilecek güçlükleri daha da arttırabilmektedir (87-8). Çalışmamızda, hasta grubunda

BDÖ ve BAÖ arasında pozitif korelasyon tespit edilmiştir. Anksiyete düzeyleri yüksek

olan SD hastalarında, buna paralel olarak depresyon düzeyleri de yüksektir. Bu sonuç,

literatür çalışmalarıile uyumludur.

Çalışmamızda, BDÖ puanlarıkarşılaştırıldığında; cinsiyet, medeni durum, eğitim

düzeyi, meslek, önceki psikiyatrik hastalık öyküsü, hastalık lokalizasyonu, hastalık

aktivasyonu ve tedavi durumu açısından istatistiksel olarak anlamlıbir fark tespit

edilmemiştir. Yine medeni durum, eğitim düzeyi, meslek, hastalık lokalizasyonu ve tedavi

durumu açısından istatistiksel olarak anlamlıfark saptanmamıştır.

Çalışmamızda, BAÖ puanlarıkarşılaştırıldığında; hastalık aktivasyonu ve önceki

psikiyatrik hastalık öyküsü açısından istatistiksel olarak anlamlıbir fark saptanmıştır.

Hastalık aktivasyonu stabil durumda olan ve azalma gösteren hastalar arasında anksiyete

düzeyleri açısından fark bulunmazken, hastalık aktivasyonunda artma olan SD

hastalarında, stabil olanlara göre anksiyete düzeyleri daha yüksekti. Bu sonuç, hastalığın

şiddetinin artmasının hastaların ruhsal durumunu olumsuz olarak etkilemesine bağlı

olabilir. Ayrıca, daha önce herhangi bir psikiyatrik hastalık geçirme öyküsü olanlarda,

anksiyete düzeyleri daha yüksekti. Buna göre, SD’in öncesinde ruhsal hastalığıolanlarda

anksiyete belirtilerine neden olabildiği veya riski arttırdığısöylenebilir.

Çoğu dermatolojik hastalık kroniktir. Kronisiteye ek olarak hastalığın oluşturduğu

görsel olumsuzluk veya semptomların neden olduğu fiziksel kısıtlamalar, öz güven yitimi,

kişiler arasıilişkilerde bozulmalar, sosyal çekilme, kısaca yaşam kalitesindeki bozulma ve

uzun süreli stres kaynağıdır. Örneğin psoriasiste alkol tüketiminin hastalık süresi ile ilgili

olduğunu gösteren bildiriler mevcuttur. Öte yandan androjenik alopesili ve akneli
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hastalarda görüntü ile ilgili problemler depresyon ve anksiyete oluşturabilecek kadar güçlü

bir kronik stres kaynağıolabilir (5). Arck ve arkadaşları, bölgesel nöroendokrin-deri

ekseninin beyin-deri ilişkisini sağladığına dair kanıtlar öne sürmüşlerdir. Kronik psikolojik

stres, bu eksenin düzenlemesi ile inflamatuar deri hastalıklarının tetiklenmesinde rol oynar.

Bununla beraber yeni çalışmalar, sadece çevresel kaynaklıstresörlere odaklanmanın çok

basite indirgeyici bir yaklaşım olduğunu göstermiştir. Veriler, stresin öznel yaşantısının

strese yol açan durumdan daha önemli olduğunu göstermektedir. Bazıkişilik özelliklerinin

de, strese karşıyatkınlığıarttırdığıbelirtilmektedir (102). Çalışmamızda BAÖ ve BDÖ

puanlarıkarşılaştırıldığında, hastalık süresi açısından istatistiksel olarak anlamlıbir fark

tespit edilmiştir. Hastalık süresi 10 yıl veya daha kısa bir süredir mevcut olan hastalarda,

hastalık süresi 10 yılın üzerinde olan SD hastalarına göre anksiyete ve depresyon düzeyleri

daha yüksek bulunmuştur. Her gün yaşanan kronik stres ve rahatsızlık verici durumların

ani ve kritik şekilde gelişen yaşam olaylarından daha külfetli ve belirleyici olacağıkabul

edilir (103). Çalışmamızda; kronisitenin anksiyete ve depresyon düzeyleri üzerine

etkilerinin daha düşük bulunmasının, kronik seyir nedeniyle hastaların yeni tedavi

arayışına girmeleri yerine, zamanla bu durumun kabullenirliğiyle hastalıkla yaşamaya

alışmalarına veya SD’in erken dönemlerde hastaların ruhsal durumu üzerinde olumsuz

etkilerinin daha fazla olabilmesine bağlıolabilir düşüncesindeyiz.

Çalışmamızın sonuçlarınıincelediğimizde, SD hastalarında yaşam kalitesi olumsuz

olarak etkilenmekte, yaşam kalitesindeki bozulma ile anksiyete ve depresyon düzeyleri

korelasyon göstermekteydi. Ayrıca depresyon ve anksiyete düzeyi yükseklikleri,

birbirlerine paralel seyretmekte idi.

Sonuç olarak dermatolojik ve psikiyatrik hastalıkların birlikteliği değişik formlarda

sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. Gerek birincil gerekse ikincil olarak bu iki grup hastalık

birbirine eşlik edebilmektedir (69). Bu nedenle dermatoloji hastalarında biyopsikososyal

yaklaşımın bütüncül olarak uygulanmasıhastaların dermatolojik ve psikiyatrik sorunlarının

ortak olarak tanımlanmasıve başarılıbir tedavi planıyapılabilmesi açısından önem arz

etmektedir (69, 89).

Seboreik dermatitte stres önemli bir tetikleyici faktör gibi görünmektedir.

Hastalarda anksiyete ve depresyon yüksek oranda bulunmaktadır. Hastalığın kronik seyri

ve lezyonların yarattığışekil bozukluğu da yaşam kalitesini negatif yönde etkilemektedir.

Hastalığın ruhsal belirtilerini tanımak ve bununla mücadele etmek, gerek hastaların yaşam

kalitesini arttırmak gerekse daha iyi tedavi yanıtıalmak açısından önemlidir. Hastaların
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takip ve tedavi süresince bu yönlerden değerlendirilmeleri ve stres gibi emosyonel

faktörlerin hastalıkta alevlenmeye neden olabileceği konusunda bilgilendirilmelerinin,

hastalığın takibinde yarar sağlayacağı, hastaların yaşam kalitesini ve prognozu olumlu

yönde etkileyeceği unutulmamalıdır (2, 6).
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER

Seboreik dermatit hastalarında yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon düzeyini

değerlendirdiğimiz çalışmamızda şu sonuçlar elde edildi:

1. Seboreik dermatitli hastalar ile kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, medeni

durum, önceki psikiyatrik hastalık öyküsü ve eğitim düzeyi açısından

istatistiksel olarak anlamlıbir fark saptanmazken, meslek, ailede psikiyatrik

hastalık öyküsü ve ailede SD varlığıaçısından istatistiksel olarak anlamlıfark

saptandı.

2. Erkek ve kadınlarda hastalığın başlangıç yaşıaçısından istatistiksel olarak

anlamlıbir fark saptanmazken, hastalık süresi açısından istatistiksel olarak

anlamlıbir fark mevcuttu. Hastalık süresi erkeklerde daha uzundu.

3. Hasta grubunun DYKİtoplam puanlarıincelendiğinde, SD hastalarının

%50’sinde yaşam kaliteleri az etkilenmişveya etkilenmemişolarak saptanırken,

%50’sinde orta derecede veya çok etkilenmişolarak saptandı.

4. Hasta grubunda eğitim düzeyi, meslek, hastalık süresi, hastalık lokalizasyonu,

hastalık aktivasyonu, tedavi durumu, önceki psikiyatrik hastalık öyküsü ve

cinsiyet ile DYKİarasında istatistiksel açıdan anlamlıbir fark saptanmadı.

5. Hasta grubunda medeni durum ile DYKİarasında istatistiksel açıdan anlamlı

fark saptandı. Bekar hastaların yaşam kalitesi, evli hastalardan daha fazla

etkilenmişti.

6. Hasta grubunda DYKİile BDÖ arasındaki korelasyon anlamlıbulundu ve her

iki ölçek arasında orta düzeyde ilişki saptandı. Seboreik dermatit hastalarında

yaşam kalitesi ne kadar olumsuz etkilenirse, depresyon görülme ihtimali de o

kadar yüksek olmaktaydı.

7. Hasta ve kontrol grubu arasında BDÖ ortalama puanıaçısından istatistiksel

olarak anlamlıfark saptandı. Ayrıca BDÖ kesme puanı17 olarak alındığında,

hasta ve kontrol grubu arasında kesme puanıaçısından yine istatistiksel açıdan
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anlamlıfark tespit edildi. Bu sonuçlara göre, SD hastalarında depresyon

görülme oranıveya olasıdepresyon, kontrol grubuna göre daha yüksek idi.

8. BAÖ ve BDÖ puanlarıkarşılaştırıldığında, hastalık süresi açısından istatistiksel

olarak anlamlıfark saptandı. İlginç olarak, hastalık süresi 10 yıl veya daha kısa

süreli olan hastalarda, hastalık süresi 10 yılın üzerinde olan SD hastalarına göre

depresyon ve anksiyete oranlarıdaha yüksekti. Bu durum, hastalığın erken

dönemde hastanın ruhsal durumu üzerinde olumsuz etkisinin daha çok

olabileceğini düşündürmektedir.

9. BDÖ puanlarıkarşılaştırıldığında, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi,

meslek, önceki psikiyatrik hastalık öyküsü, hastalık lokalizasyonu, hastalık

aktivasyonu ve tedavi durumu açısından istatistiksel olarak anlamlıbir fark

saptanmadı.

10. Hasta grubunda BDÖ ile BAÖ arasında korelasyon açısından anlamlıbir ilişki

saptandı. Anksiyete ve depresyon düzeyleri birbirleri ile korele idi.

11. Hasta ve kontrol grubu arasında BAÖ ortalama puanıaçısından istatistiksel

olarak anlamlıfark saptandı. Hasta grubunda anksiyete düzeyleri, kontrol

grubuna göre daha yüksekti.

12. BAÖ puanlarıkarşılaştırıldığında, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi,

meslek, hastalık lokalizasyonu ve tedavi durumu açısından istatistiksel olarak

anlamlıbir fark saptanmadı.

13. BAÖ puanlarıkarşılaştırıldığında, hastalık aktivasyonu açısından istatistiksel

olarak anlamlıbir fark saptandı.Hastalık aktivasyonu stabil durumda olan ve

azalma gösteren hastalar arasında anksiyete düzeyleri açısından fark

bulunmazken, hastalık aktivasyonunda artma olan hastalarda stabil olanlara

göre anksiyete düzeyleri daha yüksekti.

14. BAÖ puanlarıkarşılaştırıldığında, önceki psikiyatrik hastalık öyküsü açısından

istatistiksel olarak anlamlıbir fark saptandı. Daha önce herhangi bir psikiyatrik

hastalık geçirme öyküsü olanlarda, anksiyete düzeyleri daha yüksekti.

15. Hasta grubunda DYKİile BAÖ arasında korelasyon açısından istatistiksel

olarak anlamlıbir ilişki saptandı. Anksiyete düzeyi ve yaşam kalitesinde

bozulma birbiri ile korele idi.

16. Çalışmamızın sonuçlarınıgöz önüne aldığımızda, SD’te psikolojik faktörlerin

etkinliğine dair çalışmalara ihtiyaç olduğu ve hasta sayısının yeterli olduğu
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çalışmalarla bu konu ile ilgili daha geniş bilgiler elde edilebileceği

düşüncesindeyiz.
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7. ÖZET

Seboreik Dermatitli Hastalarda Yaşam Kalitesi, Anksiyete Ve Depresyon
Düzeylerinin Değerlendirilmesi

Amaç: Bu araştırmada, seboreik dermatit hastalarında yaşam kalitesi, anksiyete ve

depresyon düzeylerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Araç ve yöntem: Çalışmaya Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Farabi

Hastanesi Deri ve Zührevi Hastalıklar Anabilim DalıPolikliniği’ne başvuran, bilinen

psikiyatrik ve diğer sistemlere ait önemli bir sistemik hastalığıolmayan, öykü ve fizik

muayene ile seboreik dermatit tanısıalan 50 hasta ve bilinen bir psikiyatrik ve diğer

sistemlere ait önemli bir sistemik hastalığıolmayan hastane personeli ve yakınlarından

rastgele seçilen ve sosyodemografik özellikleri yönünden (yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi,

medeni durum, meslek gibi) hasta grubu ile benzer 50 sağlıklıbirey alındı. Hasta grubuna

Dermatolojik Yaşam Kalite İndeksi, hasta ve kontrol grubuna Beck Depresyon Ölçeği ve

Beck Anksiyete Ölçeği uygulandı.

Sonuçlar: Seboreik dermatit hastalarıile kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet,

medeni durum ve eğitim düzeyi açısından anlamlıbir fark yoktu. Hastaların yarısında

(%50) yaşam kalitesi az etkilenmişveya etkilenmemişolarak saptanırken, diğer yarısında

(%50) yaşam kalitesi orta derecede veya çok etkilenmişolarak saptandı. Yaşam kalitesinde

bozulma, bekar hastalarda evli hastalardan daha yüksekti. Anksiyete ve depresyon düzeyi,

yaşam kalitesi olumsuz olarak etkilenmişolan seboreik dermatit hastalarında daha yüksek

orandaydı. Ayrıca anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında pozitif korelasyon mevcuttu.

Tartışma: Bu çalışma, seboreik dermatit hastalarında yaşam kalitesinin olumsuz

olarak etkilendiğini, yaşam kalitesindeki bozulma ne kadar fazla ise, anksiyete ve

depresyon düzeylerinin de o kadar yüksek olduğunu göstermektedir. Bu sonuçlardan yola

çıkarak, hastalığın psikolojik belirtilerini tanımanın ve bu belirtilerle mücadele etmenin,

gerek hastaların yaşam kalitesini arttırmak, gerekse daha iyi tedavi yanıtıalmak açısından

önemli olduğu düşüncesindeyiz.

Anahtar sözcükler: Anksiyete, Depresyon, Seboreik dermatit, Yaşam kalitesi
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8. SUMMARY

Evaluation of quality of life levels of anxiety and depression in patients with
seborrheic dermatitis

Aim: The purpose of this research is to evaluate the levels of anxiety and

depression and to improve the life quality of seborrheic dermatitis patients.

Material and method: This experiment is conducted with 50 volunteered patients

who have been diagnosed for seborrheic dermatitis but do not have any other systemic

illnesses, in the Department of Skin and Venereal Diseases Clinic in the Farabi Hospital at

Karadeniz Technical University. 50 healthy subjects are chosen randomly from the hospital

staff and their relatives who do not have any systemic illnesses and have the same

sociodemographic (age, sex, education, maritial status, occupation etc.) characteristics as

control group. The patients group tested with Dermatological Life Quality Index (DLQI),

and the patients and control group both tested on the Beck Depression Scale and Beck

Anxiety Scale.

Results: There was no reasonable difference between seborrheic dermatitis patients

and the control group in terms of their ages, sex, marital statutes and educational levels. In

one half (%50) of the patients it was identified that their quality of life was slightly

affected or not affected at all, in the other half (%50) of the patients it was identified that

their quality of life was affected reasonably or greatly. The disorder in life quality was

higher in single patients than the married ones. Anxiety and depression levels were higher

in ratio in seborrheic dermatitis patients whose qualities of life were negatively affected.

Besides, there was a positive correlation present between the levels of anxiety and

depression.

Conclusions: This study, shows that seborrheic dermatitis affects the quality of life

negatively, anxiety and depression levels are high as how the deformation of life quality is

high. According to these results we think that knowing the psychlogical symptoms of

illness and dealing with these symptoms are important. Whether to increase the life quality

of patients, or to get a well response from this illness in a good manner.

Key words: Anxiety, Depression, Seborrheic dermatitis, Quality of life
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10. EKLER

Ek 1

SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK BİLGİVERİFORMU

1. GENEL ÖZELLİKLER

Adı-Soyadı:
Yaş:

Cinsiyet:
Erkek ( ) Kadın ( )

Eğitim düzeyi:
İlkokul ve altı( ) Ortaokul ( ) Lise ( )Üniversite ( )

Meslek:
Medeni durum:
Evli ( )Bekar ( ) Boşanmış/Eşi vefat etmiş( )

2.SEBOREİK DERMATİTE İLİŞKİN BULGULAR

Başlangıç yaşı:
Lokalizasyonu:
Saçlıderi( ) Yüz ( ) Gövde ( )

Ailede seboreik dermatit öyküsü:
Var ( ) Yok ( )

Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü:
Var( ) Yok ( )

Daha önce geçirdiği psikiyatrik hastalık öyküsü:
Evet ( ) Hayır ( )

Hastalığın aktivasyonu:
Stabil ( ) Artma ( ) Azalma ( )

Daha önceki tedavi durumu:
Almış( ) Almamış( )
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Ek 2

DERMATOLOJİYAŞAM KALİTESİİNDEKSİ

Lütfen aşağıdaki soruların sizi son bir hafta içinde ne ölçüde tanımladığını

işaretleyiniz.

Cevabınız Hiç/Hiçbiri ise (0), biraz ise (1), çok ise (2) ve çok fazla ise (3) olarak

işaretleyiniz.

Sorular
Cevaplar

Hiç/
Hiçbiri Biraz Çok Çok fazla

1.Cildinizde ne kadar kaşıntı, ağrı, yanma ya da batma hissi duydunuz? 0 1 2 3

2.Cildiniz yüzünden ne kadar sıkılganlık, utangaçlık duydunuz? 0 1 2 3

3.Cildiniz alışverişe gitmenizi, bahçe ya da ev işleri ile uğraşmanızıne
kadar etkiledi? 0 1 2 3

4.Cildiniz giyim kuşamınızıne kadar etkiledi? 0 123 0 1 2 3

5.Cildiniz sosyal ya da ‘boşzaman’ aktivitelerinizi ne kadar etkiledi? 0 1 2 3

6.Cildiniz spor faaliyetlerinizi ne kadar etkiledi? 0 1 2 3

7.Cildiniz ders çalışmanıza ya da işinize ne kadar engel oldu? 0 1 2 3

8.Cildiniz eşiniz (arkadaşınız) ya da arkadaşlarınızla aranızda ne kadar
sorun yarattı? 0 1 2 3

9.Cildiniz ne kadar cinsel problem yarattı? 0 1 2 3

10.Cildinizin tedavisi size ne kadar problem oldu?

(Örn. Zaman kaybı, evinizi derleyip toparlayamama).
0 1 2 3
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Ek 3

BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ

Aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle her gruptaki cümleleri dikkatle okuyarak,

‘BUGÜN DAHİL GEÇEN HAFTA’ içinde kendinizi nasıl hissettiğinizi en iyi anlatan cümleyi seçiniz.

1- 0İştahım her zamanki gibi
1İştahım eskisi kadar iyi değil
2İştahım çok azaldı
3 Artık hiç iştahım yok

2- 0 Son zamanlarda kilo vermedim
1İki kilodan fazla kilo verdim
2 Dört kilodan fazla kilo verdim
3 Altıkilodan fazla kilo verdim

3- 0 Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum
1 Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum
2 Kendimi çoğu zaman suçlu hissediyorum
3 Kendimi her zaman suçlu hisediyorum

4- 0 Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok
1 Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor, fakat yapmıyorum
2 Kendimi öldürmek isterdim
3 Fırsatınıbulsam kendimi öldürürüm

5- 0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim
1 Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim
2 Cinsel konularda şimdi çok daha az ilgiliyim
3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim

6- 0 Kendimi üzüntülü ve sıkıntılıhissetmiyorum
1 Kendimi üzüntülü ve sıkıntılıhissediyorum
2 Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım, bundan kurtulamıyorum
3 O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum

7- 0 Eskiden olduğu kadar kolay karar verebiliyorum
1 Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum
2 Karar verirken eskiye kıyasla çok güçlük çekiyorum
3 Artık hiç karar veremiyorum

8- 0 Aynada kendime baktığımda bir değişiklik görmüyorum
1 Daha yaşlanmışve çirkinleşmişim gibi geliyor
2 Görünüşümün çok değiştiğini ve daha çirkinleştiğimi hissediyorum
3 kendimi çok çirkin buluyorum

9- 0 Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim
1 Gelecek hakkında karamsarım
2 Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok
3 Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmişgibi geliyor

10-0 Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum
1 Bir şeyler yapmak için gayret göstermek gerekiyor
2 Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor
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3 Hiçbirşey yapamıyorum
11-0 Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum

1 Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuşgibi hissediyorum
2 Geçmişime baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum
3 Kendimi tümüyle başarısız bir kişi olarak görüyorum

12-0 Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum
1 Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum
2 Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum
3 Her zamankinden çok daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum

13-0 Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum
1 Eskiden olduğu gibi herşeyden hoşlanmıyorum
2 Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor
3 Her şeyden sıkılıyorum

14-0 Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim
1 Başkalarıyla eskisinden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum
2 Başkalarıyla konuşma ve görüşme isteğimi kaybettim
3 Hiç kimseyle görüşmek, konuşmak istemiyorum

15-0 Bana cezalandırılmışım gibi gelmiyor
1 Cezalandırılabileceğimi seziyorum
2 Cezalandırılmayıbekliyorum
3 Cezalandırıldığımıhissediyorum

16-0Şimdi her zaman olduğumdan sinirli değilim
1 Eskiye kıyasla daha kolay kızıyorum
2Şimdi hep sinirliyim
3 Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor

17-0 Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor
1 Zaman zaman içimden ağlamak geliyor
2 Çoğu zaman ağlıyorum
3 Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum

18-0 Kendimden memnunum
1 Kendimden pek memnun değilim
2 Kendime çok kızıyorum
3 Kendimden nefret ediyorum

19-0 Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum
1 Zayıf yanlarım veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm
2 Hatalarımdan dolayıkendimi her zaman kabahatli bulurum
3 Her aksilikte kendimi kabahatli bulurum

20-0 Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor
1 Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni endişelendiriyor
2 Sağlığım beni endişelendirdiğinden başka şeyler düşünmek zorlaşıyor
3 Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum

21-0 Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum
1 Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum
2 Yaptığım hemen her şey beni yoruyor
3 Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum
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Ek 4

BECK ANKSİYETE ÖLÇEĞİ

Aşağıda insanların kaygılıya da endişeli olduklarızamanlarda yaşadıklarıbazı

belirtiler verilmiştir. Her maddedeki belirtinin ‘BUGÜN DAHİL SON BİR HAFTADIR’

sizi ne kadar rahatsız ettiğini yandaki uygun yere (x) işareti koyarak belirleyiniz. Her

maddeyi yanıtlayınız.

Hiç Hafif Orta Ciddi

1.Bedeninizin herhangi bir yerinde uyuşma veya karıncalanma 0 1 2 3

2.Sıcak/ateşbasmaları 0 1 2 3

3.Bacaklarda halsizlik, titreme 0 1 2 3

4.Gevşeyememe 0 1 2 3

5.Çok kötü şeyler olacak korkusu 0 1 2 3

6.Başdönmesi veya sersemlik 0 1 2 3

7.Kalp çarpıntısı 0 1 2 3

8.Dengeyi kaybetme korkusu 0 1 2 3

9.Dehşete kapılma 0 1 2 3

10.Sinirlilik 0 1 2 3

11.Boğuluyormuşgibi olma hissi 0 1 2 3

12.Ellerde titreme 0 1 2 3

13.Titreklik 0 1 2 3

14.Kontrolü kaybetme korkusu 0 1 2 3

15.Nefes almada güçlük 0 1 2 3

16.Ölüm korkusu 0 1 2 3

17.Korkuya kapılma 0 1 2 3

18.Midede hazımsızlık ya da rahatsızlık hissi 0 1 2 3

19.Baygınlık 0 1 2 3

20.Yüzün kızarması 0 1 2 3

21.Terleme (sıcaklığa bağlıolmayan) 0 1 2 3
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Ek 5
Kontrol Grubunun Sosyodemografik Özellikleri ile BAÖ ve BDÖ puanları

Sıra YaşCinsiyet Med.Hal Meslek Eğtm Aile SD Aile PH Önceki PH BDÖ BAÖ
1 22 Erkek Bekar Öğrenci >11 yıl Yok Yok Yok 2 0
2 39 Erkek Evli Çalışan 11 yıl Yok Yok Yok 0 4
3 26 Erkek Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 3 5
4 26 Erkek Bekar Öğrenci >11 yıl Yok Var Yok 0 0
5 39 Erkek Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 8 6
6 27 Erkek Bekar Çalışan 11 yıl Var Yok Yok 20 36
7 26 Erkek Bekar Çalışmayan 11 yıl Yok Yok Yok 12 9
8 32 Erkek Evli Çalışmayan 11 yıl Yok Yok Yok 3 1
9 25 Erkek Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 16 7
10 25 Erkek Bekar Çalışmayan 11 yıl Yok Yok Yok 28 9
11 26 Erkek Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 10 7
12 29 Erkek Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 4 4
13 24 Erkek Bekar Öğrenci >11 yıl Yok Yok Yok 2 1
14 26 Erkek Bekar Çalışan >11 yıl Var Yok Yok 1 3
15 27 Erkek Bekar Çalışan >11 yıl Yok Var Yok 19 4
16 23 Erkek Bekar Öğrenci >11 yıl Yok Yok Yok 8 6
17 28 Erkek Evli Çalışan 11 yıl Yok Yok Yok 2 2
18 35 Erkek Evli Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 11 6
19 41 Erkek Evli Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 12 8
20 34 Erkek Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 16 11
21 23 Erkek Bekar Öğrenci >11 yıl Yok Yok Yok 6 5
22 27 Erkek Evli Öğrenci >11 yıl Yok Yok Yok 13 2
23 24 Erkek Bekar Çalışan 11 yıl Yok Yok Yok 5 3
24 26 Erkek Bekar Öğrenci >11 yıl Yok Yok Yok 8 6
25 25 Erkek Bekar Öğrenci >11 yıl Yok Yok Yok 3 6
26 24 Kadın Bekar Öğrenci >11 yıl Var Yok Yok 14 14
27 24 Kadın Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 10 9
28 20 Kadın Bekar Öğrenci >11 yıl Var Yok Yok 29 22
29 24 Kadın Evli Çalışan >11 yıl Var Yok Yok 27 21
30 34 Kadın Evli Çalışan 11 yıl Yok Var Yok 7 5
31 23 Kadın Bekar Çalışan >11 yıl Var Yok Yok 1 2
32 22 Kadın Bekar Öğrenci >11 yıl Var Yok Yok 0 5
33 23 Kadın Evli Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 2 3
34 24 Kadın Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Var 8 1
35 22 Kadın Bekar Öğrenci >11 yıl Var Yok Yok 7 2
36 26 Kadın Evli Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 7 8
37 41 Kadın Bekar Çalışmayan 11 yıl Var Yok Yok 4 1
38 25 Kadın Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 0 0
39 29 Kadın Evli Çalışan >11 yıl Var Yok Yok 15 18
40 20 Kadın Bekar Öğrenci >11 yıl Var Yok Yok 5 12
41 30 Kadın Evli Çalışan 11 yıl Yok Yok Yok 4 5
42 35 Kadın Evli Çalışan 11 yıl Yok Yok Yok 7 4
43 34 Kadın Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 3 2
44 30 Kadın Evli Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 10 3
45 54 Kadın Evli Çalışmayan 11 yıl Yok Yok Yok 0 2
46 41 Kadın Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 1 4
47 48 Kadın Evli Çalışmayan 11 yıl Yok Yok Yok 4 2
48 29 Kadın Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 16 3
49 24 Kadın Bekar Çalışan >11 yıl Yok Yok Yok 8 6
50 30 Kadın Bekar Çalışan 11 yıl Yok Yok Yok 5 0
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Ek 6
Hasta Grubunun Sosyodemografik Özellikleri, Hastalık Süresi, DYKİ, BAÖ ve BDÖ

puanları

Sıra YaşBaşlangıç Cnsyt MH MslkEğtm Yer ASDA PH ÖPH Aktv Tdv Süre DYKİBDÖ BAÖ
1 19 10 Erk Bkr Öğr >11 SY Var Yok Yok Art Al 10 13 18 11
2 49 30 Erk Evli Çşn >11 SYG Yok Yok Yok Azl Alm 10 2 3 3
3 27 15 Erk Bkr Çşn >11 SY Var Var Yok Stb Alm >10 1 6 2
4 41 15 Erk Evli Çşm >11 SY Var Yok Yok Stb Alm >10 2 1 2
5 24 20 Erk Bkr Çşn >11 SYG Var Yok Yok Stb Al 10 4 8 13
6 66 15 Erk Evli Çşm 11 SYG Var Yok Yok Stb Al >10 10 12 24
7 30 15 Erk Bkr Çşn >11 SY Yok Yok Yok Art Al >10 7 8 6
8 52 40 Erk Evli Çşm 11 SY Yok Yok Yok Art Alm >10 2 8 7
9 57 56 Erk Evli Çşm 11 SY Yok Yok Yok Art Al 10 8 18 18
10 28 12 Erk Bkr Çşn >11 SYG Var Yok Yok Stb Alm >10 23 8 14
11 39 20 Erk Evli Çşn >11 SYG Yok Var Yok Art Al >10 3 3 8
12 21 18 Erk Bkr Öğr >11 S Yok Yok Yok Stb Alm 10 3 8 12
13 37 15 Erk Evli Çşm <11 SYG Yok Yok Yok Stb Al >10 1 2 2
14 28 16 Erk Evli Çşn 11 SY Var Yok Yok Azl Alm >10 3 18 7
15 25 22 Erk Bkr Çşm 11 SYG Yok Var Var Art Al 10 25 30 30
16 30 24 Erk Bkr Öğr >11 SYG Yok Yok Yok Art Al 10 6 18 14
17 36 20 Erk Evli Çşn 11 SY Var Yok Yok Art Al >10 4 12 13
18 26 24 Erk Bkr Çşm 11 SYG Var Var Var Art Alm 10 11 35 37
19 27 25 Erk Bkr Çşn >11 SY Yok Yok Yok Art Al 10 10 16 15
20 26 23 Erk Bkr Çşn >11 SY Var Yok Yok Art Al 10 11 23 22
21 27 21 Erk Bkr Çşn >11 SYG Var Var Yok Art Alm 10 11 24 14
22 28 15 Erk Evli Çşn >11 S Var Yok Yok Stb Alm >10 2 12 3
23 33 16 Erk Evli Çşm 11 SY Var Yok Yok Art Al >10 8 6 13
24 24 15 Erk Bkr Öğr >11 SYG Var Yok Yok Art Al >10 3 12 8
25 54 34 Erk Evli Çşm 11 SYG Var Yok Yok Art Alm >10 7 18 15
26 22 15 Kdn Bkr Öğr >11 SY Yok Yok Yok Stb Alm 10 5 6 1
27 22 18 Kdn Bkr Öğr >11 S Var Var Yok Stb Al 10 3 19 11
28 25 14 Kdn Bkr Öğr >11 SY Var Yok Yok Stb Al >10 16 20 5
29 26 22 Kdn Bkr Çşn >11 SY Yok Yok Yok Art Al 10 9 19 28
30 28 20 Kdn Bkr Çşn >11 SYG Yok Yok Yok Stb Alm 10 5 30 25
31 18 13 Kdn Bkr Öğr 11 SY Yok Var Yok Stb Al 10 3 12 15
32 23 13 Kdn Bkr Öğr >11 SYG Yok Yok Yok Stb Al >10 4 6 13
33 28 23 Kdn Bkr Öğr >11 SYG Var Yok Var Art Al 10 5 13 40
34 46 45 Kdn Bkr Çşm 11 SY Yok Yok Var Art Al 10 4 8 1
35 37 30 Kdn Evli Çşn 11 SY Yok Yok Var Art Alm 10 5 22 34
36 20 16 Kdn Bkr Öğr >11 SYG Yok Var Yok Art Al 10 13 6 11
37 25 13 Kdn Bkr Öğr >11 SYG Var Yok Yok Art Al >10 17 16 24
38 39 37 Kdn Evli Çşn >11 S Yok Var Yok Azl Al 10 0 12 8
39 18 12 Kdn Bkr Öğr >11 SY Yok Yok Var Art Alm 10 5 18 37
40 24 17 Kdn Bkr Çşm 11 S Yok Var Yok Art Alm 10 6 25 34
41 50 30 Kdn Evli Çşm 11 SYG Yok Yok Var Art Al >10 14 12 27

42 19 12 Kdn Bkr Öğr >11 SY Yok Yok Yok Art Al 10 16 5 19
43 19 10 Kdn Bkr Öğr >11 SY Yok Yok Yok Art Alm 10 6 5 17
44 21 18 Kdn Bkr Öğr >11 SY Var Yok Yok Art Al 10 10 5 10
45 38 30 Kdn Evli Çşn >11 SY Yok Yok Yok Stb Al 10 0 9 6
46 16 12 Kdn Bkr Öğr 11 SY Yok Yok Yok Art Al 10 11 19 28
47 25 14 Kdn Bkr Öğr >11 S Yok Yok Yok Stb Al >10 2 5 21
48 24 20 Kdn Bkr Öğr >11 SY Var Var Yok Azl Alm 10 16 15 28
49 29 16 Kdn Bkr Çşm 11 SY Var Var Yok Art Alm >10 0 14 16
50 33 14 Kdn Evli Çşn 11 SY Var Var Yok Azl Al >10 9 16 11
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