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ÖZET 

Literatürde anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik eş tanılara yol açtığı iddia edilen alopesi 

areatanın (AA), stresli yaşam olayları ve özellikle çocukluk çağında geçirilen travmalarla 

yakından ilişkili olduğu öne sürülmüştür. Çocukluk çağı travmaları ve yaşam olaylarının AA 

ile ilişkisine dair çalışmalar sınırlı sayıdadır ve çelişkili sonuçlar içermektedir. Bu çalışmanın 

amacı AA hastalarını, kontrol grupları olarak psöriyazis hastaları ve sağlıklı bireylerle 

sosyodemografik veriler, yaşam olayları, çocukluk çağı travmaları, anksiyete ve depresyon 

düzeyleri açısından karşılaştırmak ve literatürde AA’yla ilişkilendirilen yaşam olayları ve 

çocukluk çağı travmalarının gruplar arasında farklı olup olmadığını araştırmaktır. 

Başkent Üniversitesi Dermatoloji Polikliniğine başvuran AA tanısı konulan 41 birey; 

psöriyazis tanısı konulan 31 birey ve bilinen ruhsal ve fiziksel hastalığı olmayan, CIDI ile 

herhangi bir ruhsal bozukluk saptanmayan, yaş, cinsiyet ve eğitim durumu eşleştirilmiş 50 

birey sosyodemografik veriler, yaşam olayları, çocukluk çağı travmaları, anksiyete ve 

depresyon düzeyleri açısından karşılaştırıldı. Katılımcılar sosyodemografik ve klinik bilgi 

formu, CIDI (Anksiyete Bozuklukları ve Depresyon bölümü), Çocukluk Çağı Örselenme 

Yaşantıları Ölçeği ve Yaşam Olayları Listesi Beck Anksiyete Ölçeği ve Beck Depresyon 

Ölçeği ile değerlendirildi. 

Sonuç  olarak çocukluk çağı travmalarının, stresli yaşam olaylarının, anksiyete bozukluğu ve 

depresyon görülme oranlarının ve şiddetinin AA grubunda sağlıklı kontrol grubundan anlamlı 

derecede yüksek olduğu, fakat psöriyazis grubuyla AA grubu arasında anlamlı bir fark 

bulunmadığı saptanmıştır.  

 

Anahtar sözcükler: Alopesi areata, psöriyazis, çocukluk çağı travmaları, yaşam olayları, 

anksiyete, depresyon 
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İNGİLİZCE ÖZET (ABSTRACT) 

Alopecia areata (AA) causes pyschiatric comorbidity as anxiety disorder and major 

depression, and some investigators believe that it is associated with stressfull life events and 

childhood traumatic events. The studies about both childhood traumatic events and stressful 

life events are limited and their results are conflicting. The aim of this study is to compare AA 

patients with control groups consisted of psoriasis patients and healthy individuals   in means 

of social demographic data, life events, childhood travma, anxiety  and depression scores. We 

investigated whether the stressful life events and the childhood traumatic events related with 

AA in the literature differ among AA patients, psoriasis patients, and the healthy individuals. 

Forty-one patients with the diagnosis of AA and thirty-one psoriasis patients  who were seen 

at the Department of Dermatology Outpatient Clinic, Baskent University and fifty healthy 

individuals without any psychiatric diagnosis according to CIDI were matched with respect to 

their ages, sex, educational status were compared in means of social demographic data, life 

events, childhood travma, anxiety  and depression scores. Each group completed the 

Childhood Traumatic Events Checklist, the Life Events Checklist, the Beck Depression 

Inventory, the Beck Anxiety Inventory, the CIDI (anxiety and depression parts) and the 

sociodemographic data questionnaire. 

Our results indicated that the rate of the childhood traumatic events, the stressful life events, 

the rate and severity of anxiety and depression were significantly higher in AA patients than 

healthy controls but there were no significant difference between AA  and psoriasis patients.  

  

  

Keywords: Alopecia Areata,psoriasis childhood trauma,life events, anxiety, depression 
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1.GİRİŞ  

Alopesi areata (AA) saçın bir veya birden çok bölümünde saç kaybı ile karakterize, genellikle 

saçlı deride veya vücudun kıl içeren başka bölgelerinde (kaş, sakal, kirpik vb.) oluşan bir 

hastalıktır. Yaşam boyu görülme sıklığı %1.7’dir (1). Sıklıkla tam bir iyileşme hali olabilse de 

kronik seyir gösterebilmektedir. AA özellikle genç yaşlarda sık görülüp hastaların %60’ı 

yirmi yaş altındadır. Patogenezi tam olarak anlaşılamayan immünolojik ve endokrin 

anormallikler, genetik faktörler, enfeksiyonlar, psikolojik stres faktörleri gibi çeşitli 

nedenlerin AA etiyolojisinde rol oynadığı düşünülmektedir(2). 

Deri vücudu dış dünyadan koruyan bir bariyer olduğu kadar, dış dünya ile iletişimimizi 

sağlayan en önemli unsurlardan biridir. Deri hastalıkları, dış görünüm ve dolayısıyla 

başkalarıyla ilişki kurma konularında güçlükler yaratabileceği için duygusal, sosyal ve 

mesleki alanlarda sorunları tetikleyebilir. Bazı araştırmalarda AA hastalarında anksiyete, 

depresyon, sosyal fobi, sanrılı bozukluk, bağlanma bozuklukları gibi ruhsal bozuklukların 

normal popülasyona göre daha sık görüldüğü saptanmış; bazı araştırmalarda ise bu görüşün 

tersine AA hastaları ile normal popülasyon arasında ruhsal hastalık yönünden anlamlı bir fark 

bulunmamıştır(3). 

AA’nın psikiyatrik komorbiditeye yol açtığını iddia eden araştırmalar olduğu gibi, stresli 

yaşam olayları ve geçirilmiş travmatik olaylarla, özellikle çocukluk çağı travmalarıyla 

yakından ilişkili olduğunu iddia eden araştırmacılar vardır (4). Yapılan araştırmalar yaşam 

olayları ve çocukluk çağı travmalarının AA’sı olan hastalarda daha fazla olduğunu gösterse de 

her iki konuya ait çalışmalar sınırlı sayıdadır (1, 3, 4). 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 Çocukluk çağı travmatik yaşantıları ve ruhsal etkileri 

Travmalar, bireyin bedensel bütünlüğünü tehdit eden ya da zarar veren yaşantılar olarak 

tanımlanmaktadır. Psikolojik ve fiziksel travma yaratan başlıca olaylar savaşlar, çatışmalar, 

resmi görevliler tarafından uygulanan şiddet,  silahlı grupların uyguladıkları şiddet, politik 

nedenli şiddet, işkence, politik olmayan nedenlerle şiddet, aile içi özellikle çocuklara ve 

kadınlara yönelik şiddet,  aile içi veya dışı cinsel saldırı ve suistimaller, bireylerin/grupların 

hasımlarına uyguladıkları şiddet,   topluluklara uygulanan baskı ve şiddet, trafik kazaları, iş 

kazaları, yangın ve doğal afetlerdir (5). 

Travmanın etkilerinin kalıcı olması, bireyin kişisel özellikleri kadar yaşadığı toplumsal 

çevrenin travmaya verdiği tepkilerle de bağlantılıdır. Örselenmiş bireyin aile, okul, iş gibi 

yaşam alanlarındaki değişiklikler olaya toplumsal boyut kazandırmaktadır. İnsanların büyük 

bir kısmı çocukluk döneminde az ya da çok stres verici etkenlerle ya da kimi isteklerinin 

karşılanmaması gibi gerçeklerle yüz yüze kalır ve bu yaşantılar normal koşullar altında bir 

travmaya dönüşmez. Ancak gerek yaşanan stres verici olayın şiddeti, örselenen bireyin yaşı 

ve benlik gücü gerekse cereyan ettiği aile ve çevre koşullarının uygunsuzluğu, bu gibi 

yaşantıları travmatik bir sürece dönüştürebilir ve bütün bir yaşamı etkileyecek psikolojik 

sonuçları olabilir (6). 

Çocukluk çağında yukarıda bahsedilen travma yaratabilecek olaylardan başka çocuğun 

bulunduğu sosyal koşullar, bakım veren kişinin yetiştirme tarzı, temel güven duygusunu 

zedeleyecek, bağlanmayı ve kişilik gelişimini olumsuz yönde etkileyecek davranışlar gibi 

dinamik etkenler de ileride psikiyatrik patolojilere yol açabilmektedir. Toplum tarafından 

travma denilince akla genelde tecavüz, işkence, şiddet gibi olaylar gelse de yukarıda 

bahsedilen olaylar da travma kapsamındadır. Genelde toplum tarafından travma olarak kabul 

edilmeyen bu durumlar aşikar travmatik olaylardan daha sıktır ve toplum ve kişiler tarafından 

kolay fark edilemediğinden tespit edilmesi de daha zordur (7). 

Çocukluk çağı travma öyküsünün, bir çok psikiyatrik hastalık ile ilişkisi olduğu bilinmekte ve 

hastalık oluşumu için risk etkeni olarak kabul edilmektedir (8). Disosiyatif bozukluklar, 

anksiyete bozukluğu, travma sonrası stres bozukluğu, borderline kişilik bozukluğu, 

somatizasyon bozuklukları, antisosyal Kişilik Bozukluğu, alkol ve madde bağımlılığı, 
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depresyon, konversiyon bozukluğu, kaçıngan kişilik bozukluğu, psikotik bozukluklar, obsesif 

kompulsif bozukluk gibi bir çok psikiyatrik hastalık ile çocukluk çağı travma öyküsünün 

varlığı arasındaki pozitif ilişki bulunmuştur ( 9, 10,11,12). 

Görüldüğü üzere çocukluk çağı travmaları, aşikar olsun olmasın çocukluk çağında ve 

erişkinlikte bir çok patolojiyle pozitif ilişkili olup; klinisyenlerin hastalarını anlamaya 

çalışırken mutlaka sorgulaması gereken konulardan biridir. Hastaların kesitsel 

değerlendirilmesi sırasında atlanabilecek bir takım olaylar sorunun ana sebeplerinden birini 

oluşturuyor olabilir. Nasıl ki çocukluk çağında geçirilen akut romatizmal ateş etkileri 

erişkinlikte mitral kapak darlığı, böbrek yetmezliği ve başka birçok hastalığa yol açıyorsa, 

çocuklukta geçirilen travmatik olaylar da erişkinlikte kendisini  geniş spektrumda hastalıklarla 

gösterebilir.  

Travmaların ruhsal etkileri, travmanın çeşidine, şiddetine, travmanın olduğu yaş, 

sosyoekonomik, sosyokültürel durum, travmaya kronik maruziyet veya akut olması gibi 

oldukça çeşitli dinamik değişkenlere göre farklılık gösterir. Travmaya uğrayan kişide 

travmaya ilişkin anıların tekrar canlanması sık olan bir durumdur. Öyle ki bazen yaşanılan 

travma gözle görülmese bile, olayın tekrar yaşandığını gösteren yayınlar mevcuttur (13). 

Psikanalitik kurama göre de travma, üstesinden gelinebilmesi için rüyalarda tekrar tekrar 

yaşanmaya devam eder (14). Travmanın diğer sık etkilerinden biri de travmaya özel 

korkulardır. Travmayı anımsatan durumlarda taşikardi, terleme, ateş basması gibi otonomik 

belirtilerin gözlenmesi, travmadan koruyacak kaçınma davranışları sergilemek ve yaşam 

stilini onun üzerine yeniden düzenlemek gibi belirtiler gözlenebilir. Travma sonrası 

tekrarlayıcı davranışlar da travma sonrası görülebilen belirtilerdendir. Özellikle söz öncesi 

dönemde erken yaşlarda (sıklıkla bir yaş öncesi ) travmaya uğrayan bireylerde, farkında 

olmayarak yapılan sık davranış tekrarları ve erişkinlikte de kişilik özellikleri olarak 

değerlendirilen davranışlar yanında terleme, taşikardi, solunum sayısında artış gibi belirtiler 

de görülebilmektedir (15). Travma sonrası sık rastlanan durumlardan biri de umutsuzluk, 

çaresizlik duygularının oluşması, olaylara daha karamsar bakış açısının gelişmesi ve özetle 

Erikson’un tanımladığı temel güven duygusunun tam gelişememesidir. Bu etkiler de ileride 

bireyde depresyona eğilimi oldukça artırmaktadır (16). Travma sonrası oluşabilecek bu gibi 

değişikliklerden başka uzun süre travmaya kronik maruziyet sonrası kişide yoğun inkar, 

bastırma, disosiyasyon, saldırganla özdeşim gibi değişik savunma mekanizmaları ile beraber 

kişilik patolojileri de gelişebilir.  
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Travma sonrası kişilerde farklı biyolojik değişiklikler de görülebilmektedir. Yapılan bazı 

çalışmalarda travma sonrası alfa-2- adrenerjik reseptör aktivitesinde ve norepinefrin 

seviyelerinde anlamlı artış gözlenmiştir (17). Ayrıca Travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) 

olan hastalarda yapılan beyin görüntüleme çalışmalarında amigdala ve anterior paralimbik 

bölgelerde aktivite artışı gözlenirken anterior singulatta ve orbitofrontal kortekste aktivite 

azalması gösterilmiştir. Bu değişiklikler travma sonrası oluşan bir takım davranış 

değişikliklerinin biyolojik açıklaması olabilir. 

2.2 Yaşam olayları ve ruhsal etkileri 

Yaşam olayları ruhsal hastalıkların ortaya çıkmasından önemli rol oynamaktadır. Travmatik 

yaşam olayları psikiyatrik bozuklukların görünürdeki en önemli nedenlerindendir. Yaşam 

olaylarının belli başlı olanları evlilik sorunları, mesleki, aile veya okul ile ilgili sorunlar, ev, 

okul, iş, kent değişikliği, sevilen insanlardan ayrı kalmak, kayıplar, hastalıklar, başarısızlıklar, 

ekonomik sorunlar, afetler ve şiddet olaylarıdır. 

Travmatik yaşam olayları kişinin ruhsal dengesini bozarak dayanıklılığını azaltmakta ve 

psikiyatrik bozukluklara daha yatkın hale getirmektedir (18). Yaşam olayları bireyin 

sorunlarla başa çıkma yetisini geliştirecek düzeyde gerçekleştiğinde benliğin güçlenmesine 

olanak sağlarken, aşırı şiddette ve başa çıkılamaz olduğunda ruhsal dengeyi bozarak ruhsal 

hastalıkların gelişmesine neden olabilmektedir (19). Yaşam olayları ve psikiyatrik hastalıklar 

arasındaki ilişkiyi gösteren birçok çalışma yapılmıştır (20). Özellikle son altı ay içerisinde 

gerçekleşen yaşam olaylarının psikiyatrik hastalıklarla ilişkisi belirgindir. Yaşam olayları tek 

başlarına psikiyatrik hastalığa neden olmasalar da, psikiyatrik hastalıkların gelişmesinde 

genetik, çevresel koşullar, kişilik özellikleri, tıbbi hastalıklar gibi diğer etkenlerle birleşerek 

önemli rol oynarlar. Yaşam olaylarının etkileri birey için özneldir. Bu etki bireyin ona 

yüklediği anlam, bireyin başa çıkma yetisi ve toplumsal destekleriyle yakından ilişkilidir. 

Bireyin olayı tanımlamasını ve değerlendirmesini, ona olumlu ya da olumsuz bir değer 

yüklemesini bilişsel etkenler sağlar. Yaşam olaylarının simgesel anlamları, erken yaşantılarla 

ilişkili olduğu kadar, toplumsal süreçler tarafından da belirlenir. Bu süreçler kişiliğin 

gelişiminde, toplumsal destek sağlanmasında, toplumsal becerilerin kazanılmasında bireylere 

farklılıklar kazandırmaktadır (21 ,22, 23). 

Yaşam olaylarının hangi psikiyatrik bozukluklarla ilişkili olduğuna dair yapılan birçok 

çalışma vardır. Yaşam olayları ve psikiyatrik bozukluklar arasında en çok depresyon ve 
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intihar üzerinde durulmuştur. Yaşam olaylarına depresyon tanısı alanlarda, normal 

populasyon ya da diğer ruhsal bozukluk hasta gruplarına göre çok daha fazla rastlandığını 

bildiren çalışmalar vardır (24, 25, 26). İntihar girişimi olan bireylerle yapılan bir çalışmada, 

intihar öncesi ebeveynlerden birinin ölümünün bu grupta diğer psikiyatrik bozukluklardan 

daha yüksek olduğunu saptanmıştır (27). Paykel ve arkadaşları (1975), yaşam olayları 

ölçeğini geliştirmeyi amaçladıkları çalışmalarında intihar girişimi olan 53 deneği yaş ve 

cinsiyet açısından eşleştirdikleri depresyonu olan ve bilinen ruhsal bozukluğu olmayan 

normal grupla karşılaştırmış,  sosyal ilişkilerdeki güçlüklerin intihar girişimli grupta daha 

fazla görüldüğünü saptamış. Yine aynı araştırmada intihar girişimi olan grubun normal 

gruptan dört depresyon grubundan ise bir buçuk kat daha fazla yaşam olayı bildirdikleri 

saptanmıştır. Paykel’in yaptığı diğer bir çalışmada ise (1978) belirgin tehdit edici yaşam 

olaylarını takip eden 6 ay içinde depresyon geliştirme riskinin altı kat, şizofreni geliştirme 

riskinin iki - dört kat, intihar riskinin ise yedi kat daha fazla olduğunu bildirilmiştir (20, 28). 

Depresyonun kayıp yaşantısıyla ilgili olduğu artık birçok yazar tarafından kabul görmüştür. 

Buna koşut olarak, depresyonu olanlarda eşten ayrılma, bir yakının ölümü ya da çocuğundan 

ayrılma gibi "yaşamdan çıkış" olarak gruplandırılan olayların, nişanlanma, evlenme, doğum 

gibi "giriş" sayılabilecek olaylardan daha sık görüldüğü belirtilmiştir (18). Bir çalışmada ise 

tek başına panik bozukluk, tek başına depresyon, panik bozuklukla birlikte depresyonu olanlar 

ve kontrol grubu birbiriyle karşılaştırılmıştır. Sonucunda çatışma ve kaybın depresyon için 

tipik olduğu sonucuna varılmıştır (27). Anksiyete bozuklukları ile de yaşam olayları arasında 

pozitif bir ilişki olduğunu gösteren çalışmalar vardır (24, 30, 31). Anksiyete bozukluğu ve 

panik bozukluk gibi hastalarda; hastalık çıkmadan önce büyük bir oranda yaşam olayı öyküsü 

vardır. 

Kişilik bozuklukları ile de yaşam olayları ilişkilidir. Gerek yaşam olaylarına kişilik bozukluğu 

olan bireylerin verdiği tepkiler gerekse yaşam olaylarının kişilik bozukluğu olan bireylere 

daha fazla tesir etmesi nedeniyle yaşam olaylarının etkileri kişilik bozukluğu olan bireylerde 

daha sık görülür. Kişilik bozukluğu olan bireylerin nesne ilişkileri sağlıklı bireylere göre daha 

bozuktur. Sonucunda ayrılma, terk edilme, patronla geçimsizlik, öğretmenlerle geçimsizlik, 

boşanma, aile bireyleriyle tartışmalar, madde kullanımı, kazalar, kavgalar, kumar gibi dürtüsel 

davranışlar daha sık görülür. Ayrıca kişilik bozukluğu olan bireylerin stresli yaşam olaylarına 

direncinin düşük olması ve uyum mekanizmalarının sağlıklı çalışmaması da psikiyatrik 

hastalık gelişme olasılığını artırmaktadır (32). 
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2.3 Deri hastalıkları ve psikiyatri 

Ruhsal süreçler-merkezi sinir sistemi-deri ilişkilerinin patogenezi son yıllarda daha çok 

dikkati çekmekle beraber uzun yıllardır bilim adamlarının ilgi konusu olmuştur. Deri, insanın 

bedenini sarıp sarmalayan, onu dış tehlikelerden koruyan, birden çok fonksiyonu olan bir 

organdır. Bu organ, beden sağlığımızın olduğu kadar, ruhsal durumumuzun da aynası sayılır. 

Halk dilinde “deri ruhun aynasıdır” söylemi sıkça kullanılır. Deri bir iletişim organıdır ve tüm 

yaşam boyunca gelişim ve toplumsallaşma üzerinde önemli bir rol oynar. Deri, dokunsal 

uyaranların yanısıra, duygusal uyaranlara da yanıt verir. Önemli fonksiyonlarından biri de 

çevreyle haberleşmeyi ve sosyalleşmeyi sağlamasıdır. Ana fonksiyonu olan koruma görevi 

yanında, öfke, korku, heyecan, utanç, üzüntü ve kızgınlık gibi duyguları ifade etme, sözsüz 

haberleşme, emosyonel uyaranlara cevap verme, kişinin kendine özel görünümünü oluşturma 

ve özgüvenini sağlama gibi pek çok ek özelliğe de sahiptir. Çoğu dahili hastalıklardan farklı 

olarak deri hastalıkları, başkaları tarafından görülür. Bu nedenle, deri sorunları olan hastalar, 

sosyal ve emosyonel sonuçlardan etkilenebilir. Özellikle yüzde olmak üzere şekil 

bozuklukları, psikososyal işlevselliği olumsuz yönde etkileyebilecek sonuçlar ortaya 

çıkarabilmektedir. Çoğu deri hastalığına ağrı ve rahatsızlık duygusu eşlik eder. Bu nedenle, 

deri hastalıklarının kişinin yaşam kalitesi ve özgüveni üzerindeki etkilerini değerlendirmek 

zordur. Bu etkilerin hangilerinin fizyolojik değişikliklerin, hangilerinin bozuk görüntünün 

sonucu olduğunun ayrımını yapmak zor olabilir (33). 

Çeşitli deri hastalıklarında psikosomatik bakış açıları, bilimsel literatürde eski bir geleneğe 

sahiptir. Almanya’da Sack’ın, 1933 yılında “deri ve psişe” adlı makalesi ile psikosomatik 

dermatolojinin gerekçesini bildirmesinden beri, sıklıkla konuyu klinik açıdan tanımlayan ve 

bireysel olguları kısmen psikodinamik/psikanalitik açıdan yorumlayan çalışmalar 

yayınlanmaktadır(33, 34, 35). Deri ve hastalıkları psikanalistlerin ilgisini çeken bir alan 

olmuştur. Psikanalistlerin genel kanısı bilinç dışı çatışmaların deri ile etkileşimi sonucu deri 

hastalıklarının oluşabileceği yönündedir. Kişinin bütünlüğünü bozabilecek bir çatışma sonrası 

bedenselleştirme ile deri hastalıklarının oluşabileceğini ileri süren araştırmacılar vardır. Paris 

Psikosomatik Okulu’nun kurucuları olan Pierre Marty, Michel Fain, Michel de M’Uzan ve 

Christian David tarafından geliştirilen psikosomatik kuram bedenselleştirme ve deri üzerine 

çalışmalar Fenichel ve Winnicott’la ilerlemiş ve Didier Anzieu ile günümüze kadar gelmiştir. 

Fenichel’e göre derinin dört temel özelliği vardır: I) Deri, örtücü bir tabaka olması yanında iç 

ve dış uyaranlara karşı koruyucudur. Bastırılmış dürtülerin kaslarda sertleşme oluşturması gibi 
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vazomotor fonksiyonlarda da değişiklikler olur ve dermatozlara yol açar. II) Deri önemli bir 

erojen bölgedir ve dokunma, ısı ve ağrı da erojen haz kaynaklarıdır. Dermatozların bilinç dışı 

temelinde de çoğunlukla sadomazokistik eğilimler bulunur. Winnicott bu durumu papüller 

ürtikerin psikodinamik formülasyonunda şöyle açıklamıştır: “Derinin uyarılabilirliğinin bir 

göstergesi olan papüller; giysi, sıcak-soğuk gibi fiziksel uyaranlar yanında ruhsal nedenlerle 

de uyarılır ve papül oluşumu ereksiyona eşdeğer bir anlam taşır. Bilinç dışı fantezilerden 

köken alan uyarılma ve buna bağlı gelişen çatışmalar deride papül oluşumuna yol açar, 

kaşıma ve yolma davranışları da elle genital masturbasyona karşılık gelir ve haz yolu ile 

rahatlama sağlanır”. III) Deri, organizmanın yüzeyi olarak dışarıdan görünür ve teşhircilik 

çatışmalarında yer alır. Bu, güven duygusunun gelişimi açısından önemlidir, narsisistik 

gereksinimlerle ilgilidir. Bu nedenle güzellik-çirkinlik fobilerinde, teşhircilikte ve sosyal 

fobide rastlanan bilinç dışı çatışmalar aynen dermatozlarda da bulunur. IV) Anksiyete 

belirtileri de sempatomimetik uyarılma sonucu deri belirtileri şeklinde ortaya çıkabilir. (36, 

37, 38). Didier Anzieu ise 1985 yılında yayımladığı deri-ben kitabında kendilik psikolojisi ve 

deri arasındaki ilişki üzerinde durmuş, çocuğun kendiliğinin gelişiminin erken evrelerinde 

beden teması deneyimlerinin ve derinin işlevlerini vurgulamıştır (39). 

Santral sinir sistemi ve epidermisin embriyolojik olarak ektodermden gelişmesi dikkat 

çekicidir. Dış dünyaya ilk temas eden organın deri olması, deriyi diğer organlardan farklı 

kılar. Bebeklik çağından beri anneyle teması sağlayan deri, annenin temasıyla erotik 

ödüllendirmenin kaynağı olmasıyla erojen bir bölge olarak kabul edilebilir. Gelişim 

döneminde anneyle sık temas eden ve etmeyen bebekler arasında yapılan gözlemlerde anneyle 

daha az temas eden bebeklerin ileride kişilik bozukluğu gelişme riskinin daha fazla olduğu 

söylenmiştir. Anneyle temas her anlamda bebeğin büyüme ve gelişmesini önemli derece 

etkilemektedir (40, 41). Yine erken çocukluk döneminde ortaya çıkan egzemanın anne ile 

bebek arasında ortaya çıkan sorunların bedensel yansıması olduğunu iddia eden araştırmalar 

vardır(42).  

“Deri ruhun aynası” olduğu için içsel sıkıntıların bedene yansıması değişik şekillerde olabilir. 

Bu konuda en bilinen ve üstünde durulan hastalıklardan birisi de ürtikerdir. Ürtikeri Wilson 

1800’li yıllarda kaygının ve zayıf ruhsal durumun bir sonucu olarak açıklamıştır. Panconesi 

ise stresli bir durum sonrası oluşan emosyonel gerginlikten sıyrılmak için vücudun geliştirdiği 

bir reaksiyon olarak tanımlamıştır (43). Daha sonra Fenichel ve onun gibi düşünen 

araştırmacılar deri hastalıklarının bazılarını, kolay aşılamayan bazı durumlar sonrası ortaya 
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çıkan otonomik değişiklikler olarak tanımlamışlardır(44). Yazarların büyük bir kısmı da sorun 

dış kaynaklı olmasa da içsel çatışmaların (alt benlik ve süperego) deri hastalıklarının ortaya 

çıkmasında yeterli olabileceğini savunmuştur (45). 

Deri ile alakalı ilk psikofizyolojik ölçümler Deutsch ile birlikte başlamıştır. Bunu, daha fazla 

sayıda rastlantısal örnekle yapılan, uygulamasında kısmen psikometrik incelemelerin 

kullanıldığı ve kontrol grubu olan kapsamlı araştırmalar izlemiştir. Belli deri hastalıklarının, 

göze çarpan belli kişilik özellikleri ve intrapsişik çatışmalarla koşut olarak ortaya çıkıp 

çıkmadığı (çatışma veya kişiliğe bağlı hipotez) ve yaşanan kişiye özel olayların (yaşam 

olayları araştırması) ya da stresin bunların şiddetlenmesini tetikleyip tetiklemediği soruları 

araştırılmıştır.  Sorunlarla başa çıkma ve kişinin kendi kendini değerlendirme kapasitesi ve 

yaşam kalitesi üzerindeki etkileri ile ilgili araştırmalar yapılmıştır(46). Son yirmi yılın 

araştırma çalışmaları, ruhsal mekanizmalar, nöroendokrin sistem ve bağışıklık sistemi 

arasındaki yakın ilişkinin iyice ortaya çıkması nedeniyle, çok sayıda dermatozun 

psikofizyolojik ve psikonöroimmunolojik ilişkileri hakkında önemli sonuçlar ortaya 

koymuştur (47, 48, 49). 

Yapılan çalışmalarda; yatarak tedavi edilen dermatoloji hastalarında yaklaşık olarak %60, 

ayaktan takip edilen hastalarda ise %30 oranında anksiyete ve depresyon başta olmak üzere 

psikiyatrik hastalıkların bulunduğu tespit edilmiştir. Dermatolojik hastalıklar, kozmetik bir 

sıkıntı oluşturmanın yanında, yol açtıkları psikopatolojik sorunlar sebebiyle; kişiyi, ailesini ve 

çevresini olumsuz yönde etkilemekte ve yaşam kalitesini bozmaktadır (50). Stresli olayların, 

deri hastalıklarının başlamasında veya alevlenmesindeki rolü pek çok araştırma ile 

gösterildiği gibi atopik dermatit, psöriyazis, ürtiker, herpes simpleks, alopesi areata ve siğil 

gibi pek çok dermatozun da, psikoterapi ve stres azaltıcı tedavilerden yarar gördüğü 

bildirilmiştir (51). 

Deri hastalıklarına bağlı olarak utanma, kendini beğenmeme ve güvensizlik duyguları 

oluşabilir. Psöriyazis, ürtiker ve alopesi gibi sık rastlanan dermatozlarda,  saldırgan, karamsar 

bir karakter ve nevrotik belirtiler sık görülmektedir. Dermatolojik hastalıktan etkilenme oranı; 

hastalığın doğal seyri, hastanın demografik özellikleri, kişilik yapısı, mesleği, çevrenin ve 

kültürün hastalığa bakışı gibi pek çok faktöre bağlıdır (52, 53). Dermatolojik problemi olan 

kadın hastaların ve boşanmış kadın ve erkeklerin moral bozukluğu, endişe hali gibi daha fazla 

ruhsal yakınmaları olduğu bildirilmiştir (54).  
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Psikolojik stresin, epidermisin geçirgenliğini bozarak, atopik dermatit ve psöriyazis gibi 

hastalıkların şiddetini artırdığı ileri sürülmüştür (53). Psikodermatolojik hastalıkların çeşitli 

sınıflandırmaları ve iç içe geçen özellikleri olmakla birlikte, çoğu uzmanın üzerinde uzlaştığı 

bir sınıflandırma aşağıda sunulmuştur: (55, 56):  

1.Psikofizyolojik hastalıklar: Hastalığın temeli fizyolojik olmasına rağmen, psikolojik 

faktörler ve stres dermatolojik belirtileri alevlendirmekte, hastalığın psikososyal etkisi de 

stresin artmasına yol açmaktadır. Liken planus, atopik dermatit, psöriyazis, kronik idiyopatik 

ürtiker, alopesi areata, hiperhidrozis, generalize pruritus gibi hastalıklar bu kategoridedir. 

Hastalığın ortaya çıkışında; stres yanında, karmaşık fizyolojik ve psikolojik savunma 

mekanizmaları ortaklaşa rol oynamaktadır. Bu karmaşık mekanizmalarla ilgili çeşitli kuramlar 

öne sürülmüştür. Bu hastalıkların birçoğunda psikonöroimmunolojik faktörler rol 

oynamaktadır (58). P maddesi ve vazoaktif intestinal peptit gibi nöropeptidler, psöriyazis ve 

atopik dermatit gibi bazı dermatozların patofizyolojisinde rol almaktadır (59). Bu 

mediatörlerin düzenleyici etkisi, major depresyon gibi psikopatolojilerden ve psikolojik 

stresten etkilenmektedir. Bu hastalarda bir yandan organik sebepler araştırılırken, diğer 

yandan da psikolojik faktörlere dikkat etmek gerekmektedir. Dermatozların, duygusal 

durumlarla ilişkisi en az anlaşılan ve tedavisi en zor olan grubu bu gruptur. 

2.Dermatolojik semptoma yol açan psikiyatrik hastalıklar: Bu grupta altta yatan temel patoloji 

psikiyatriktir. Artefakt dermatiti, sanrısal parazitoz, beden dismorfik bozukluğu, nörotik 

ekskoryasyon, trikotillomani, deriyle ilgili hipokondriyak uğraşlar bu grupta yer alır. Hastalar 

bilinç ve kontrol dışı bir şekilde derilerine zarar verirler. Bu hastaların çoğu psikiyatr yerine 

dermatolog tarafından tedavi olmayı istemektedir. İntihar eğilimi ya da ağır psikotik tablolar 

oluşabilme ihtimali sebebiyle, bu kişileri zorlayarak ve kısa süre içinde psikiyatrik muayeneye 

yöneltmek sakıncalıdır. Dermatolog, yapacağı kısa ve sık görüşmelerle hasta ile sıcak bir 

ilişki geliştirmeli ve psikiyatrik tedaviye geçişi kolaylaştırmalıdır.  

3.Psikiyatrik belirtilere yol açan dermatolojik hastalıklar: Bu grupta temel patoloji bir 

dermatozdur, ancak bu dermatoz, psikolojik faktörlerden ileri derecede ve orantısız bir şekilde 

etkilenmektedir. Deri hastalıklarında ortaya çıkan şekil bozukluğu ruhsal etkilenmeyi 

oluşturan en önemli faktördür. Bu etkinin şiddeti; kişinin kendilik algısı ve çevreyle ilişkisi ile 

yakından ilgilidir. Hastanın yaşı, cinsiyeti, mesleği, sosyokültürel durumu, lezyonların yeri ve 

doğası diğer önemli değişkenlerdir. Lezyon ne kadar küçük olursa olsun ortaya çıkan ruhsal 
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tepki çok farklı olabilir ve bu da altta yatan psikopatolojinin büyüklüğü ile ilgilidir. 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 kısmı bu duruma uyum göstermekte, bazılarında ise 

ciddi uyum güçlükleri, depresyon, anksiyete, sosyal fobi gibi ruhsal bozukluklar ortaya 

çıkabilmektedir (60). Temel sebep fizyolojik ve esas tedavi yaklaşımı dermatolojik olmasına 

rağmen, ruhsal desteğin de eklenmesi, hastanın tedaviye uyumunu artırmakta ve hayat 

kalitesini yükseltmektedir. Özellikle dermatolojik tedaviye yeterli cevap alınamayan 

hastalarda, psikiyatrik değerlendirme ve stres yaratan durumların araştırılıp mümkünse 

ortadan kaldırılması oldukça önemlidir.  

4. İlaçların sebep olduğu dermatolojik veya psikiyatrik hastalıklar: Sistemik steroidlerin yol 

açabileceği depresyon, mani ya da psikoz bu kategoriye örnektir. Antimalaryal ilaçlar, dapson 

ve asiklovir de psikoza sebep olabilmektedir. İzotretionin kullanırken depresyon ve intihar 

eğilimi açısından dikkatli olunmalıdır (61). Diğer yandan; nöropsikiyatrik tedavide kullanılan 

bazı ilaçların da ciddi dermatolojik yan etkileri olduğu bilinmektedir. Antiepileptiklerin yol 

açtığı ilaç hipersensivite sendromu, lityumun yol açtığı psöriyazis ve alopesi bu gruba örnek 

olarak verilebilir. 

Bütün bunlar dikkate alındığında hastalara yaklaşımında oldukça çetrefilli olacağı çok açıktır. 

Hastaların bütün olarak ele alınması için psikiyatr ve dermatologların birlikte çalışması 

gerekmektedir. Hastaların sosyoekonomik ve sosyokültürel durumu gibi faktörler bunu 

zorlaştırmaktadır. Ülkemizde psikiyatrik yardım almaya olan önyargı yavaş yavaş kırılmaya 

başlasa da fiziksel şartlardan kaynaklı problemler, hasta sayılarının fazla olması, klinik 

psikolog desteğinin sınırlı olması, dermatoloji polikliniğine başvuran hastaların psikiyatrik 

tedaviye sıcak bakmamaları ana sorunlardan bazılarıdır. Hastayı bilgilendirme ile sorunların 

bazılarının aşılması mümkün olsa da yurtdışında başlayan psikodermatoloji polikliniklerinin 

ülkemize yayılması yakın zamanda pek mümkün görünmemektedir. 
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2.4 Alopesi areataya genel bakış 

Alopesi Areata (Pelad) 

Alopesi Areata (AA), saçlı deride ve/veya vücudun herhangi bir bölgesinde saç/kıl dökülmesi 

izlenen, sikatrisyel olmayan, otoimmün ve inflamatuar bir hastalıktır (62, 63).  AA insidansı 

ve prevelansı ile ilgili olarak yapılan az sayıda çalışma bulunmakla birlikte, AA insidansı % 

0,1-0,2 iken, AA’ya yaşamboyu yakalanma olasılığı ise %1,7’dir (63). Kadın ve erkekler eşit 

oranda etkilenir.  

Klinik Bulgular: 

AA, en sık lokalize bir alanda, hızlı gelişen keskin sınırlı yuvarlak-oval yama şeklinde saç 

dökülmesi ile karakterizedir. Tek veya çok sayıda saptanabilir. En sık etkilenen bölge saçlı 

deridir. (%90) Saçlı deri ve vücut kıllarının yanı sıra kaşlar, kirpikler, sakal, aksilla ve pubik 

bölgedeki kıllarda etkilenebilir. Tüm saçlar döküldüğünde alopesi totalis olarak 

isimlendirilirken, tüm vücuttaki kıllarda dökülürse alopesi üniversalis olarak adlandırılır. 

Etkilenen saçlar hızlı bir biçimde anagen evreden telogen evreye dönerler. AA’nın 

karakteristik bir bulgusu olana ‘ünlem işareti saçlar’ alopesik alanların periferinde ve içinde 

izlenebilir. Saçlar distalde daha kalın saçlı deriye yakın kısımda ise daha ince olarak 

görülürler. Hafif çekme testi uygulandığında lezyonların periferinde altı veya daha fazla saç 

telinin saptanması pozitif olarak kabul edilir ve aktif hastalığın bir göstergesidir (64). Saçlar 

tekrar çıkarken başlangıçta pigmentsizdir ve sarı veya beyazdır (65). AA’sı olan hastalarda 

tırnak tutulumu da izlenebilir ve en sık pitting şeklinde görülür (62).  

Etiyoloji ve Patogenez: 

AA’nın emosyonel, fiziksel bir stres veya travma sonrası geliştiğini öne süren yayınlar 

mevcuttur. Bazı çalışmalarda AA hastalarında duygudurum, anksiyete bozukluklarının 

yaygınlığın yüksek olduğu saptanırken, bazı çalışmalarda ise bir ilişki saptanmamıştır (66, 

67).  

AA’nın genetik yatkınlık ve çevresel tetikleyici faktörlerle birlikte gelişen organ-spesifik bir 

otoimmun hastalık olduğu hipotezi ortaya sürülmüştür (2). Tiroid hastalıkları, vitiligo, 

pernisiyöz anemi, diyabet, lupus, myastenia gravis, liken planus, otoimmün poliendokrinopati 
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sendromu tip 1, çölyak hastalığı, atopik dermatit ve Down sendromu AA ile birlikteliği 

bildirilen otoimmun hastalıklardır (68, 69). 

2.5 Psöriyazise genel bakış 

Psöriyazis kronik, inflamatuvar bir hastalık olup, keskin sınırlı eritemli skuamlı plakların 

görülmesi ile karakterizedir. Skuamların parlak sedef renginde olmasından dolayı halk 

arasında sedef hastalığı olarak bilinmektedir. (70,71) Psöriyazis dünyanın her yerinde 

görülebilen sıklığı bölgelere göre değişiklik gösteren bir hastalıktır. Normal popülasyonda 

ortalama % 1-3 oranında görülmektedir. Dermatoloji polikliniklerine başvuran hastaların %6-

8’ini oluşturur. Her iki cinsiyette eşit oranda izlenir. Her yaşta görülebilmekle birlikte, 

hastalığın ortaya çıkışı 15-20 ve 55-60 yaşları arasında belirgin artış göstermektedir. (72,73) 

Etiyoloji ve Patogenez: 

Etiyopatogenezi hakkında çok sayıda araştırma olmasına rağmen kesin olarak 

açıklanamamıştır (72). Kalıtsal bir yatkınlık olduğu gösterilmiş olup başta HLA-Cw6 olmak 

üzere birçok majör doku uygunluk antijeni ile ilişki saptanmıştır (70). Poligenik bir geçiş 

göstermektedir (70). Psöriyazisin ortaya çıkışında travma, enfeksiyonlar, endokrin 

değişiklikler, iklim ve mevsimsel değişiklikler, bazı ilaçlar ve metabolik değişiklikler, 

beslenme ve sigara kullanımı tetikleyici faktör olarak rol oynamaktadır (74). Hastalığın 

başlangıcında veya alevlenmelerde ruhsal travmaların önemli bir rol oynadığı, psöriyazisli 

olguların genellikle içine kapanık, duygusal gereksinimlerini yansıtamayan, kendine güvensiz 

ve sosyal ilişkilerde başarısız kişilik yapılarına sahip olduğu bilinmekte, bu nedenle psöriyazis 

psikosomatik hastalıklar içinde değerlendirilmektedir (75).  

Sonuç olarak psöriyazisin etiyopatogenezi tam olarak açık olmamakla birlikte; T hücrelerinin 

merkezi rol oynadığı, inflamasyonun primer olay olduğu, poligenik ve multifaktöriyel bir 

hastalık olduğu kabul edilmektedir. 

Klinik Özellikler: 

Psöriyazisin klasik lezyonu keskin sınırlı, kabarık, beyaz (sedef rengi) skuamlı yüzeyi olan 

eritemli plaklardır. Lezyonlar toplu iğne başı büyüklüğündeki papüllerden vücudun geniş 

alanlarını kaplayan plaklara kadar değişkenlik gösterebilir. Klinik olarak plak tip (psöriyazis 
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vulgaris), guttat (eruptif), invers (fleksural), eritrodermik ve püstüler şeklinde 

sınıflanmaktadır (70).  

2.6 Çocukluk çağı travmatik yaşantılarının ve yaşam olaylarının Alopesi areata ile 

ilişkisi 

Stresin alopesi areata başlangıcında veya alevlenmesinde önemli bir rol oynadığına dair 

araştırmalar varsa da, alopesi areata ve stres arasındaki ilişki kesin olarak gösterilememiştir 

(76). Araştırmacılar bu durumun nedenini emosyonel stresör ve alopesi areata şiddeti arasında 

doğrudan bir ilişki kurulmaması olduğunu öne sürmüşlerdir (77). Stresle tetiklenen alopesi 

areata, değişik çalışmalarda %6.7 den %96 ya kadar olan değişik oranlarda saptanmıştır (77, 

78). Yine başka bir çalışmada alopesi areata ve stres arasında doğrudan ilişki bulunamasa da 

alopesi areata hastalarında major depresif bozukluk prevalansının oldukça yüksek olduğu 

ifade edilmiştir (79). Başka bir çalışmada ise alopesi areata başlangıcında kaygılı bağlanma, 

aleksitimi, düşük sosyal destek gibi kişilik özellikleri ve sosyal faktörlerin etkili olduğu 

bulunsa da stresli yaşam olaylarının doğrudan rolü konusunda araştırmacılar olumlu veya 

olumsuz kesin bir şey söyleyememişlerdir (1). Picardi’nin 2002 yılında yayınlanan bir gözden 

geçirmesinde 1950’den 2000’li yıllara kadar yapılan stresli yaşam olaylarının alopesi areata 

ile ilişkisini inceleyen araştırmalara bakılmış ve stresli yaşam olaylarının alopesi areata ile 

ilişkili olduğu saptanmış fakat şiddeti ile doğrudan ilişki bulunamamıştır. Picardi bunun 

nedenini yetersiz hasta sayısı ve çoğu çalışmada kontrol gurubunun olmaması ve yöntem 

eksikliğine bağlamıştır (80). Bu çelişkili sonuçlara örnek olarak Masters’in çalışmasında 1944 

yılında Avrupa’nın müttefikler tarafından istilası sonucunda AA vakalarında dev bir artış söz 

konusu iken (81); Reeve ve arkadaşlarının (1996) AA’sı olan 12 çocuğu incelediği bir 

çalışmada olumlu veya olumsuz yaşam olaylarının herhangi bir etkisi saptanmamıştır (82).  

Liakopoulou ve arkadaşları da (1997) ilginç olarak AA’sı olan çocuklarda hastalık öncesinde 

kontrol grubuna göre olumsuz olaylarda bir artış olmadığını, fakat olumlu yaşam olaylarında 

eksiklik olduğunu bildirmişlerdir (83). Başka bir çalışmada ise AA’sı olan hastaların 

%65’inde stresli yaşam olaylarının hastalığın ortaya çıkışında rol oynadığına değinilmiştir (3). 

Yine aynı araştırmacıların önceki çalışmasında AA başlangıcında stresli yaşam olaylarından 

etkilenen bireylerin oranı %55 olarak bildirilmiştir (84). 

Alopesi Areata ve psikiyatrik hastalıkların birlikteliğini gözden geçiren çalışmalar 1950’li 

yıllara kadar dayanmaktadır. Literatürdeki ilk çalışma Greenberg’in 1955 yılında yaptığı 
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çalışmadır. Bu çalışmada AA hastalarının %72’sinde nevrotik bozukluklar %9’unda psikotik 

öğeler ve %9’unda şizofreni bulunmuştur (85). Tanı kategorilerinin ve tanısal ölçeklerin 

gelişmeye başladığı 1980’li yıllardan sonra ise daha güvenilir çalışmalar yapılmıştır. Colon ve 

arkadaşlarının bir çalışmasında (1991) 31 AA hastası incelenmiş ve AA hastalarında yaşam 

boyu herhangi bir psikiyatrik tanı oranı %74 olarak saptanmıştır. Bu tanıların  %39’u major 

depresyon, %39’u ise anksiyete bozukluğudur (86). Başka bir çalışmada Koo ve arkadaşları 

(1994) AA’sı olan hastaların psikiyatrik bozuklukların prevalansının yüksek olduğunu ve bu 

hastaların major depresyon, anksiyete bozukluğu veya paronoid bozukluk açısından yüksek 

risk grubunda olduklarını belirtmişlerdir (87).  Ferrando ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada (1996) ise AA hastalarının sadece %22.7’sinde psikiyatrik belirti olmadığı 

saptanmıştır (88).  Gupta ve arkadaşlarının çalışmasında da (1997) benzer şekilde AA’sı olan 

hastalardaki yüksek stres tepkiselliğinin major depresyona yol açabileceği ileri sürülmüştür 

(79). Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise AA ve kontrol grubunda depresyon ve anksiyete 

bozukluğu görülme oranları benzer iken, AA grubunda stresli yaşam olaylarının daha sık 

görüldüğü bulunmuştur. Yazarlar bu bulgularını hasta örnekleminin küçüklüğüne 

bağlamışlardır (2). Sosyal fobi de AA hastalarına eşlik edebilen psikiyatrik bir bozukluktur ve 

daha sık olarak total ve üniversal tip gibi daha ağır AA hastalarında görülür (89). 

Alopesi areata hastalarının kişilik özelliklerini inceleyen bir çalışmada hastaların normal 

popülasyona göre daha sık olarak obsesif, anksiyeteli ve bağımlı kişilik özellikleri gösterdiği 

bulunmuştur (67). Başka bir çalışmada ise AA’sı olan hastalarda kontrol grubuyla eşit 

düzeyde stresli yaşam olayı olmasına rağmen aleksitimi skorları kontrol grubundan yüksek 

bulunmuştur. Yine aynı çalışmada stresli yaşam olayları, depresyon ve anksiyete gibi 

psikopatolojilerin AA patogenezinde rol oynamadığı, aleksitiminin stresle başa çıkmayı 

güçleştirip, stresle tetiklenen immunolojik mekanizmalar aracılığıyla AA’yı ortaya 

çıkarabileceğini ileri sürmüşlerdir (90). Son zamanlarda yapılan bir çalışmada ise psikolojik 

stresin AA patogenezinde önemli bir rol oynadığı saptanmıştır (91). 

Çoçukluk çağı travmaları, AA’da stresli yaşam olayları kadar çok araştırılan bir konu 

olmamıştır. Oysaki travma sonrası duyguların ifade edilmesindeki güçlükler, başka kişilerle 

ilişki kurmadaki zorluklar, sosyal desteğin azlığı gibi sebepler kişilerin ilerdeki stresli yaşam 

olaylarıyla başa çıkmasını azaltır. AA ile yaşam boyu travma arasındaki ilişkiyi inceleyen 

sınırlı sayıda çalışma vardır. Yakın zamanda yapılan bir çalışmada AA’sı olan hastaların 

yaşam boyu travmatik olayları kontrol grubuyla karşılaştırılmış ve sonucunda AA grubunda 
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fiziksel ve duygusal travma skorları anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (4). Yazarlar 

olumsuz tecrübelerin sadece stresle ilişkili depresyon, madde kötüye kullanımı gibi 

hastalıklara neden olmayıp AA, fibromyalji, irritabl kolon sendromu gibi hastalıklarla ilişkili 

olabileceğini de öne sürmüşlerdir. 

2.7 Amaç 

Bu çalışmanın amacı çocukluk çağı ruhsal travmaları ve yaşam olaylarının AA ile ilişkisini 

incelemektir. Hipotezimiz “AA’sı olan hastalarda, fiziksel ve ruhsal bakımdan sağlıklı olan 

kişilere göre daha fazla çocukluk çağı travması ve stresli yaşam olayı vardır. Ama bu AA’ya 

özgü değildir” dir.  Çalışmanın bir diğer amacı da AA ve psöriyazisi olan hastaları şu an ve 

yaşam boyu anksiyete bozuklukları ve depresyon açısından; AA, psoriyazis ve sağlıklı kontrol 

grubunu anksiyete ve depresyon şiddeti açısından karşılaştırmaktır. Araştırma sorularımız:  

1- AA, sağlıklı kontrol grubu ve diğer bir psikosomatik hastalık olan psöriyaziste 

çocukluk çağı travmaları ve yaşam olayları sıklığı arasında fark var mıdır? 

2- AA, psöriyazis ve sağlıklı kontrol grubu s arasında anksiyete ve depresyon şiddeti 

arasında fark var mıdır? 

3- AA ve psöriyazis grubu arasında geçmiş veya şimdiki anksiyete veya depresyon 

tanıları arasında fark var mıdır? 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma, Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Kurulu ve  Etik Kurulu tarafından 

onaylandıktan sonra gerçekleştirilmiştir (Proje No:KA09/261 Proje Onay tarihi: 30/07/2009).  

3.1 Örneklemin Oluşturulması  

Başkent Üniversitesi Dermatoloji Polikliniğine 01/08/2009- 01/07/2010 tarihleri arasında 

başvuran AA ve psöriyazis tanısı konulan, 18- 70 yaşları arasında, okuma yazma bilen, 

değerlendirme araçlarını yanıtlayabilecek zihinsel kapasitesi olan bireyler kabul edildi. 

Psöriyazis hastalarına ek olarak bilinen ruhsal ve fiziksel hastalığı olmayan, CIDI verilerek 

geçirilmiş ya da görüldüğü anda herhangi bir ruhsal bozukluk saptanmayan, yaş, cinsiyet ve 

eğitim durumu eşleştirilmiş bireyler kontrol grubu olarak alındı. Bütün hastalar 

bilgilendirilmiş onam alınarak çalışmaya dahil edildi. Değerlendirme araçlarını 

dolduramayacak derecede ağır ruhsal bozukluğu olan ve okuma yazma bilmeyen bireyler 

araştırma dışında bırakıldı.  Araştırma kapsamına 40 AA’sı olan hasta, 30 psöriyazisi olan 

hasta ve 50 sağlıklı birey dahil edildi. Belirlenen tarihler arasında AA grubundan 172 hasta, 

psöriyazis grubundan 64 hasta çalışmaya katılmak istemediğinden, kontrol grubundan 16 

hasta verilen CIDI sonrası ruhsal yönden tam olarak sağlıklı saptanmadığından çalışmaya 

dahil edilmedi.  

3.2 Gereçler  

Tüm gruplara görüldükleri anda araştırmacı tarafından doldurulacak olan Sosyodemografik ve 

Klinik Bilgi Formu, CIDI (Anksiyete Bozuklukları ve Depresyon bölümü) ve katılımcılar 

tarafından doldurulacak olan Çocukluk Çağı Örselenme Yaşantıları Ölçeği, Yaşam Olayları 

listesi, Beck Anksiyete Ölçeği ve Beck Depresyon Ölçeği verildi. 

Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu: Araştırmanın amacına uygun olarak 

sosyodemografik ve klinik verileri toplamaya yönelik araştırmacılar tarafından geliştirilmiş 

bilgi toplama aracıdır. 

Çocukluk Örselenme Yaşantıları Ölçeği (ÇÖYÖ): Bernstein ve arkadaşları tarafından (1994) 

geliştirilen ölçek 18 yaşından önceki örselenme yaşantılarını taramaya yöneliktir. Kırk 

maddelik, 5’li likert tiptedir. Üç alt ölçeği vardır: Duygusal Kötüye Kullanım ve Duygusal 

İhmal (DK-Dİ), Fiziksel Kötüye Kullanım (FK), Cinsel Kötüye Kullanım (CK). DK-Dİ 19, 
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FK 16, CK ise 5 maddeden oluşmaktadır. Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması Aslan ve 

Alparslan (1999) tarafından yapılmıştır. Alınan toplam puan 40–200 arasında değişebilir. 

Yüksek puanlar çocukluk çağı örselenme yaşantılarının çokluğuna ve şiddetinin fazlalığına 

işaret eder (92). 

Yaşam Olayları Listesi (YOL): Liste Sorias tarafından geliştirilmiş ve Türk toplumuna 

uyarlama çalışması yapılmıştır. Sorias’ın yaşam olayları 107 maddeden oluşmaktadır. Bu 

olaylar başlıca ekonomik durum, sağlık durumu, eğitim, iş, aile, yakın akraba ve arkadaş 

ilişkileri, cinsel yaşam, yitim  (ekonomik, sağlık, eş), yer değişikliği gibi olaylardan 

oluşmaktadır. Araştırmanın niteliğine uygun olarak liste içinden bazı olaylar seçilerek 

kullanılabilmektedir. Her yaşam olayının distres ve uyum puanları farklı olup toplam puan 

distres ve uyum puanları olarak ayrı ayrı hesaplanır (93). 

Uluslararası Bileşik Tanı görüşmesi (CIDI)-Anksiyete bozuklukları ve Depresyon Bölümü: 

CIDI, Dünya Sağlık Örgütü için geliştirilmiş ve tam yapılandırılmış bir görüşme ölçeğidir. 

Değişik kültürlerde kullanılabilirliği ve geçerliliği gösterilmiştir. DSM-IV ve ICD-10 tanı 

sistemlerine göre tanı koyabilecek şekilde geliştirilmiştir. (92). Bu çalışmada Dr. Cengiz Kılıç 

ve Dr. Ahmet Göğüş tarafından Türkçe'ye çevrilen CIDI’nin 2.1 versiyonu kullanılmıştır (94). 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ): Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bilişsel ve 

motivasyonel belirtileri ölçen, katılımcının doldurduğu 21 maddelik bir ölçektir. Her soruda 0 

dan 3 e artan şiddete puanlandırma sonrası toplam puan 17 ve üzeri, klinik ilgi gerektiren 

depresyon şeklinde belirtilir. Beck ve arkadaşları tarafından (96) 1961 yılında geliştirilen 

ölçek yine Beck tarafından 1979 yılında yeniden gözden geçirilmiş, ülkemize uyarlaması 

Hisli tarafından 1988 yılında , geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise yine Hisli tarafından 

1989 yılında yapılmıştır (97).  

Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ): Beck ve arkadaşları (1988) tarafından geliştirilmiştir. 

Bireylerin kaygı belirtilerinin şiddetini ölçmeyi amaçlayan ve Likert tipi 4 dereceli (“hiç” ile 

“ciddi derecede” arasında) bir ölçek üzerinde kişi tarafından derecelendirilen 21 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçek maddelerinde kaygının tipik belirtilerinin son bir haftadaki varlığı ve 

şiddeti ölçülmektedir (98). Ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ulusoy tarafından 

1988 yılında yapılmıştır (99). 
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BULGULAR 

4.1 İstatistiksel analiz 

Analizler Windows için SPSS 9.0 kullanılarak yapıldı. Analizlerde, Çocukluk Örselenme 

Yaşantıları Ölçeği (ÇÖYÖ), Yaşam Olayları Listesi (YOL), Uluslar arası Birleşik Tanı 

Görüşmesi (CIDI) Anksiyete ve Depresyon bölümü, Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Beck 

Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ile hesaplanan puanlar ayrı ayrı sonuç değişkenleri olarak 

değerlendirildi. Çalışma grubunda bulunan üç farklı örneklem grubunun çeşitli ölçümler 

açısından farklılık gösterip göstermedikleri yapılan Tek Yönlü Varyans Analizi (One-way 

ANOVA) yoluyla sorgulanmıştır. P<0.05 olması istatistiksel olarak anlamlı olarak 

değerlendirilmiştir. Bağımsız değişkenler normal-sağlıklı, alopesi areata ve psöriyazis olarak 

belirlenmiştir Bağımlı değişkenler ise Çocukluk Örselenme Yaşantıları Ölçeği (ÇÖYÖ), 

Yaşam Olayları Listesi (YOL), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Beck Anksiyete Ölçeği 

(BAÖ) ile elde edilen toplam puanlardır. Post hoc analizde ise Tukey testi uygulanmıştır. 
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4.2 Sosyodemografik Özellikler 

Tablo 1. Sosyodemografik özellikler 

 AA (N=41) Psöriyazis (N=31) Sağlıklı (N=50) Toplam(N=122) 

 Sıklık 

(%) 

Ortalama 

(ss) 

Sıklık 

(%) 

Ortalama 

(ss) 

Sıklık 

(%) 

Ortalama 

(ss) 

Sıklık 

(%) 

Ortalama 

(ss) 

Yaş  32.9(10.5)  42.1(14.8)  35.6(13.8)  36.3(13.4) 

Cinsiyet         
Kadın 21 (%51)  17(%55)  29(%58)  67(%55)  
Erkek 20 (%49)  14(%45)  21(%42)  55(%45)  
Eğitim Yılı  12.2(3.6)  11.6(4.7)  12.8(3.3)  12.3(3.8) 

Medeni Durum         
Evli 21(%51)  24(%77)  27(%54)  72(%59)  

Dul 1(%2)    2 (%4)  3 (%2)  

Ayrı yaşıyor -    2 (%4)  2 (%2)  

Boşanmış 1(%2)    1 (%2)  2 (%2)  

Hiç Evlenmemiş 18(%44)  7(%23)  18(%36)  43(%35)  

Çalışma Durumu         

Hiç çalışmamış 1 
 

 4   4   9   

Öğrenci 4  3   1   8   

Aralıklı çalışmış 3  2   3   8   

İşten ayrılmış 2  1   -   3   

Emekli 1  8   4   13   

Halen çalışıyor 30  13   38   81   

 

Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalamaları AA grubunda 33, psöriyazis grubunda 42 ve 

sağlıklı grupta ise 36 idi.  Cinsiyet oranları ise AA grubunda kadın %51 erkek %49, 

psöriyazis grubunda kadın %55 erkek %45, sağlık grupta ise kadın %58 erkek %42 idi.  

Katılımcıların her üç grupta aldıkları toplam eğitim süreleri benzerdi ve 12.8 yıl ile 11.6 

arasında ortalama 12.3 sene (ss:3.8) idi. Katılımcıların medeni durumu incelendiğinde AA 

grubunun %51 i evli, psöriyazis grubunun %77 si evli, kontrol grubun ise %54 ü evliydi. Dul, 

ayrı yaşayan veya boşanmış kişi sayısı ise AA grubunda 2 kişi, sağlıklı grupta 5 kişi iken 

psöriyazis grubunda hiç boşanan, ayrı yaşayan veya dul birey yoktu. Çalışma durumuna 
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bakıldığında AA grubunun %73 ü aktif çalışıyorken, psöriyazis grubunun %42 si, sağlıklı 

grubun %76 sı aktif çalışıyordu. Öğrenci oranı ise AA ve psöriyazis gruplarında %10 iken,  

sağlıklı grupta %2 idi. 

Tablo 2. Grupların madde kullanım oranları  

 AA (N=41)  Psör iyazis  (N=31)  Sağ l ıkl ı  (N=50)  Toplam (N=122)  

  Say ı  Oran % Say ı  Oran % Say ı  Oran % Say ı  Oran % 
    
S igara 

 
15 

 
36,6% 10 32,3% 17

 
34,0% 

 
42 34,4%

     
A lko l  

 
3  

 
7 ,3% 6 19,4% 5

 
10,0% 

 
14 11,5%

    
H içb i r i  

 
17 

 
41,5% 12 38,7% 22

 
44,0% 

 
51 41,8%

    
Hepsi  

 
6  

 
14,6% 3 9,7% 6

 
12,0% 

 
15 12,3%

 

Grupların madde kullanım oranları incelendiğinde sigara kullanımı her üç grupta da(%32-37) 

benzerken, alkol kullanımı psöriyazis grubunda  %20 idi. Hem sigara hem alkol kullanan 

birey oranı her üç grupta da benzerdi. 

Tablo 3. AA ve psöriyazis grubunun deri hastalığı süre, görüldüğü yer ve estetik açıdan 

rahatsız etme şiddetinin karşılaştırılması 

 AA (N=41) Psöriyazis (N=31) 

Süre Sayı Oran (%) Sayı Oran(%) 

3 ay  a l t ı  16  39 ,0% 1  3 ,2% 
3-12 ay  12  29,3% 2  6 ,5% 
12-24 ay  1  2 ,4% 2  6 ,5% 
2-5  y ı l  6  14 ,6% 3  9 ,7% 
5  y ı ldan  faz la  6  14 ,6% 23  74,2% 
Yer     
Saç l ı  de r i  29  70,7% 3  9 ,7% 
Yüz  11  26,8% 1  3 ,2% 
Boyun 1  2 ,4% 1  3 ,2% 
Kol la r  -  -  11  35,5% 
Bacakla r  -  -  6  19 ,4% 
S ı r t  -  -  3  9 ,7% 
Göğüs  -  -  3  9 ,7% 
Geni ta l  -  -    
Diğer  -  -  1  3 ,2% 
Estetik     

Hiç  1  2 ,4% 3  9 ,7% 
Haf i f  9  22 ,0% 10  32,3% 
Or ta  12  29,3% 11  35,5% 
Ağ ı r  11  26,8% 5  16,1% 
Oldukça  8  19 ,5% 2  6 ,5% 
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Psöriyazis ve AA grubunun hastalık süreleri, hastalığın görüldüğü yer ve estetik açıdan 

rahatsızlık süreleri karşılaştırıldığında; psöriyazis grubunda beş yıldan uzun süre hasta 

olanların oranı %75 iken, AA grubunda bu oran %14.6 idi. AA grubundaki hastaların yaklaşık 

%63 ünün hastalık süresi bir yıldan azdı. AA grubunda hastalığın görülme yeri %97.6 saçlı 

deri veya yüz iken, psöriyazis grubunda bu oran kollar ve bacaklarda ön planda olmak üzere 

bütün vücuda dağılmıştı. Estetik açıdan hiç rahatsız olmayanların yüzdesi psöriyazis grubunda 

%9.7 iken, bu oran AA grubunda %2.4 idi. Ağır veya oldukça rahatsız olan bireylerin yüzdesi 

AA grubunda %46.3 iken bu oran psoriazis grubunda %22.6 idi. 

4.3 Depresyon, Anksiyete,  ÇÖYÖ, YOL ve CIDI açısından karşılaştırma 

Tablo 4. Depresyon puan ortalaması için yapılan Tukey Testi bulguları 

Değişken Ort. Ss AA Psöriyazis 

Normal-sağlıklı 4.9 3.8 * * 

AA 13.2 10.9  AD 

Psöriyazis 10.0 7.0 AD  

AD=Anlamlı değil; *p<0.05  

Bağımlı değişken Beck Depresyon Envanteri yoluyla elde edilen toplam depresyon puanıdır. 

Yapılan analize göre her üç grup arasında depresyon puan ortalaması açısından anlamlı bir 

fark elde edilmiştir, F(2,119)=13.6, p<0.05 Öte taraftan AA ve psöriyazis grubundaki 

kişilerin depresyon puan ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olmadığı gözlenmiştir. 

Tablo 5. Anksiyete puan ortalaması için yapılan Tukey Testi bulguları 

Değişken Ort. Ss AA Psöriyazis 

Normal-sağlıklı 5.0 4.7 * * 

AA 12.8 12.9  AD 

Psöriyazis 11.8 8.6 AD  

AD.=Anlamlı değil; *p<0.05  

Her üç grup arasında anksiyete puan ortalaması açısından anlamlı bir fark elde edilmiştir: 

F(2,119)=20.0, p<0.05. AA ve psöriyazis grubundaki kişilerin anksiyete puan ortalamaları 

arasındaki farkın istatistiksel bakımdan anlamlı olmadığı saptanmıştır. 
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Tablo 6. ÇÖYÖ puan ortalaması için yapılan Tukey Testi bulguları 

Değişken Ort. ss AA Psöriyazis 

Normal-sağlıklı 74.8 15.3 * * 

AA 86.9 20.7  AD 

Psöriyazis 83.8 27.2 AD  

AD.=Anlamlı değil; *p<0.05   

Her üç grup arasında ÇÖYÖ puan ortalaması açısından anlamlı bir fark elde edilmiştir, 

F(2,119)=6.8, p<0.05. Ancak AA ve psöriyazis grubundaki kişilerin puan ortalamaları 

arasındaki farkın AA grubunda daha yüksek fakat anlamlı olmadığı saptanmıştır. 

Tablo 7. YOL uyum puan ortalaması için yapılan Tukey Testi bulguları 

Değişken Ort. ss AA Psöriyazis 

Normal-sağlıklı 96 19.6 * * 

Alopesi 209 22.0  AD 

Psöriyazis 182 25.3 AD  

AD.=Anlamlı değil; *p<0.05 AA=Alopesi Areata 

Bağımlı değişken YOL yoluyla elde edilen toplam uyum puanıdır. Yapılan analize göre her 

üç grup arasında uyum puan ortalaması açısından anlamlı bir fark elde edilmiştir, 

F(2,119)=6.4, p<0.05. AA ve psöriyazis grubundaki kişilerin puan ortalamaları arasındaki 

farkın AA grubunda daha yüksek fakat anlamlı olmadığı gözlenmiştir. 

Tablo 8. YOL distres puan ortalaması için yapılan Tukey Testi bulguları 

Değişken Ort. ss AA Psöriyazis 

Normal-sağlıklı 108,220 25,194 * * 

Alopesi 204,710 28,974  AD 

Psöriyazis 241.039 22,814 AD  

AD.=Anlamlı değil; *p<0.05 AA=Alopesi Areata 

Her üç grup arasında distres puan ortalaması açısından anlamlı bir fark elde edilmiştir, 

F(2,119)=8.2, p<0.05 Ancak ve psöriyazis grubundaki kişilerin puan ortalamaları arasındaki 

farkın AA grubunda daha yüksek fakat anlamlı olmadığı gözlenmiştir. 
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Tablo 9. Grupların CIDI ile anksiyete ve depresyon tanıları açısından karşılaştırılması 

CIDI  AA(N=41) Psöriyazis(N=31) Sağlıklı(N=50) Toplam(N=122) 

Sayı 17  15  50  82  Hiçbir i  yok  

Yüzde (%) 41,5% 48,4% 100,0% 67,2% 
Sayı 3  2  -  5  Şu an depresyon 

Yüzde (%) 7 ,3% 6 ,5% -  4 ,1% 
Sayı 2  2  -  4  Şu an 

anks iyete  Yüzde (%) 4 ,9% 6 ,5% -  3 ,3% 
Sayı 12  3  -  15  Şu an 

anksiye te  ve  

depresyon 
Yüzde (%) 

29 ,3% 9 ,7% -  12 ,3% 

Sayı 7  5  -  12  Geçir i lmiş  
depresyon Yüzde (%) 17 ,1% 16,1% -  9 ,8% 

Sayı -  2  -  2  Geçir i lmiş  

anks iyete  Yüzde (%) -  6 ,5% -  1 ,6% 
Sayı -  2  -  2  Geçir i lmiş  

anks iye te  ve  

depresyon 
Yüzde (%) 

-  6 ,5% -  1 ,6% 

Sayı 41  31  50  122  Toplam 

Yüzde (%) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Psöriyazis ve AA grubunda anksiyete ve depresyon açısından farklılık yoktu. AA grubunda 

aktif anksiyete veya depresyon veya anksiyeteli depresyon oranı %41.5 idi. Psöriyazis 

grubunda ise bu oran %22.7 idi. Her iki grupta da anksiyete veya depresyon olmayanların 

yüzdesi benzerdi. Psöriyazis grubunda geçirilmiş anksiyete veya depresyon veya anksiyeteli 

depresyon oranı %33.1 iken bu oran AA grubunda %17.1 idi. 
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5. TARTIŞMA  

Deri hastalıklarının psikososyal etkilerine günümüze kadar gereken önem verilmemiştir. Olası 

psikiyatrik eştanılar belirlenip, biyopsikososyal bir yaklaşımla tedavi edilirse hastaların 

yaşamına gerçekten olumlu katkı sağlanabilir (100). Çocukluk çağı travmaları, AA’da sık 

araştırılmayan bir konu olarak bakir kalmıştır. Oysaki travma sonrası duyguların ifade 

edilmesindeki güçlükler, başka kişilerle ilişki kurmadaki zorluklar, sosyal desteğin azlığı gibi 

sebepler kişilerin ilerdeki stresli yaşam olaylarıyla başa çıkmasını olumsuz yöne etkileyebilir. 

Çalışmamızda AA grubunda ÇÖYÖ travma puan ortalaması açısından kontrol grubuna göre 

anlamlı bir fark elde edilmesi stresle tetiklenen immunolojik mekanizmaların AA’yı ortaya 

çıkarabilme olasığından (90, 91) ya da travmanın çatışmayı yaratmasından ve ortaya çıkan 

çatışmanın da kendini bedenselleştirme ile AA şeklinde göstermesinden kaynaklı olabilir.  

Alopesi areata ve psöriyazis grubundaki kişilerin ÇÖYÖ puan ortalamaları arasındaki farkın 

AA grubunda daha yüksek fakat anlamlı olmaması çocukluk çağı travmalarının olumsuz 

etkilerinin diğer psikodermatozların etiyolojisinde de rol oynayabileceğine işaret ediyor 

olabilir. Daha önce AA ve çocukluk çağı travmaları ile ilgili yapılan sınırlı sayıdaki 

çalışmaların hiçbirinde kontrol grubu olarak başka bir deri hastalığı kullanılmaması dikkat 

çekici olup bulguların AA’ye özgü olup olmadığı sorusuna yanıt getirilememiştir.  Picardi 

(2001),  psöriyazis, AA hastalarında yapılan stresli yaşam olayları ile ilgili çalışmaları gözden 

geçirmiş ve stresli yaşam olaylarının AA ile ilişkisi ile ilgili beş olumlu iki olumsuz ve bir 

çekimser çalışma olduğunu belirtmiştir. Psöriyazis için ise sonuçlar daha çok mevcut 

psöriyazisin şiddetinin arttığı şeklindeymiş. Fakat bu çalışmalarda geriye dönük olarak en 

uzun son bir yıl içindeki yaşam olaylarının etkisi incelenmiş ve çocukluk çağı travmaları 

araştırılmamıştır (80 ). Willemsen ve arkadaşları  (2009), erişkin AA hastalarında yaşam boyu 

ve çocukluk çağı travma sayısını anlamlı olarak sağlıklı kontrol grubundan yüksek bulmuşlar 

ancak kontrol grubu olarak başka bir deri hastalığı kullanmamışlardır. Dolayısıyla 

bulgularının AA’ya özgü olduğu tartışmalıdır (4).  

Bizim hipotezimiz çocukluk çağı travmalarının sadece AA ya özgü olmadığı, psöriyazis gibi 

diğer deri hastalıklarının patogenezinde de rol alabileceği ve ayrıca daha önceki çalışmalarda 

gösterildiği gibi immun sistem ve psikodinamik faktörler aracılığı ile fibromiyalji, irrtabl 

barsak sendromu gibi hastalıklarda da ya hastalık başlangıcını tetikleyerek ya da hastalığın 

şiddetini artırarak rol oynayabileceği şeklinde idi. Bulduğumuz sonuçlar da hipotezimizi 
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destekler niteliktedir. Bulgularımız çocukluk çağındaki stres yaratıcı etkilerin deri 

hastalıklarının oluşumunu kolaylaştırıcı yönündeki literatür bilgileriyle uyumludur. 

Literatürde çeşitli deri hastalıklarının seyrinde, özellikle stres yaratan yaşam olaylarının, 

emosyonel faktörlerin rolü olduğu belirtilmiştir. Vitiligo, liken planus, akne, pemfigus ve 

seboreik dermatitte, stres yaratan olayların etkisini inceleyen çalışmalar çelişkilidir ya da 

yetersiz araştırılmıştır. Psöriyazis, AA, atopik dermatit ve ürtikerdeki stres yaratan olayların 

etkisi daha kesin olarak ortaya konulmuştur. Bununla birlikte stres ölçümleri için, kabul 

edilebilir metodolojik standartları karşılayan az sayıda çalışma vardır. Yaş, hastalığın süresi 

ve ailesel etmenler gibi ortak özellikleri içeren çalışmalar az sayıdadır. Bizim çalışmamız ise 

sağlam çalışma deseni ile ve diğer çalışmalara benzer sonuçlarıyla, stres yaratıcı yaşam 

olaylarının deri hastalıklarına etkisi olduğu varsayımını daha da kuvvetlendirmektedir. Bizim 

çalışmamızda da her üç grup arasında yaşam olayları uyum ve distres puan ortalaması 

açısından anlamlı bir fark elde edilmiştir. Öte taraftan AA ve psöriyazis grubundaki kişilerin 

puan ortalamaları arasındaki farkın AA grubunda daha yüksek fakat anlamlı olmadığı 

gözlenmiştir. Bu da,  yaşam olaylarının, AA patogenezinde rol oynadığını göstermektedir. 

 

Yaşam olaylarının etkisi bakımından çocuklarla olan çalışmalardaki sonuçlar çelişkilidir ve 

bu çalışmalarda da kontrol grubu olarak sadece sağlıklı bireyler alınmıştır. Reeve ve 

arkadaşlarının (1996) AA’sı olan 12 çocuğu incelediği bir çalışmada yaşam olaylarının 

olumlu veya olumsuz etkisi olmadığı saptanmıştır. Bizim çalışmamızdaki belirgin farkın 

nedeni erişkinlerle çalışmamız ve örneklemi çok daha geniş tutmamız olabilir (82). 

Liakopoulou ve arkadaşları da (1997) ilginç olarak AA’sı olan çocuklarda hastalık öncesinde 

kontrol grubuna göre olumsuz olaylarda bir artış olmadığını, fakat olumlu yaşam olaylarında 

eksiklik olduğunu bildirmişlerdir (83). Bu fark çalışmada kullanılan olumsuz yaşam 

olaylarının daha çok travma niteliğinde olmasından ve bizim çalışmamızda kullandığımız 

ÇÖYÖ’nün olumlu yaşam olaylarındaki eksiklikleri de içeren sorular bulundurmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Başka bir çalışmada ise AA’sı olan hastaların %65’inde stresli yaşam 

olaylarının hastalığın ortaya çıkışında rol oynadığına değinilmiştir (3,84). Yine aynı 

araştırmacıların önceki çalışmasında AA başlangıcında stresli yaşam olaylarından etkilenen 

bireylerin oranı %55 olarak bildirilmiştir (84). Bu çalışmalardaki bulguların çoğu tamamen 

bazıları ise kısmen çalışmamızdaki bulgularla paralellik göstermektedir. Çocukluk çağı 

travmaları ile ilgili yaptığımız varsayım benzer şekilde stresli yaşam olayları içinde 

yapılabilir. Stresli yaşam olayları deri hastalıklarından AA’nın etiyolojisinde etkili olsa da AA 



 

26 

 

ya özgü bir etki söz konusu değildir. Diğer deri hastalıklarında da spatanması olasıdır. 

Literatürdeki çalışmalarda (111, 112, 113, 114) da benzer şekilde AA hastalarında son bir 

sene veya 6 ay içindeki stresli yaşam olayları incelenmiş ve sonuçlar kontrol gurubuna göre 

anlamlı derecede yüksek çıkmıştır. Fakat bu çalışmalarda kontrol grubu olarak ya sağlıklı 

bireyler ya da diğer deri hastalıklarına sahip bireyler alınmıştır. Öte yandan Russiello ve 

arkadaşları  (1995) Paga ve arkadaşları  (1992) AA hastalarında stresli yaşam olaylarını 

kontrol grubundan farklı bulmasalar da Rusiello kontrol gurubu olarak sadece pigmentli nevüs 

ya da keratoz veya mikoz olan hastaları seçmiş; Paga ise AA grubu olarak sadece 18 kadın 

hastayla çalışmayı tamamlamıştır (115, 116). Bizim çalışmamızdaki farkın nedeni kadın erkek 

sayısını AA nın toplumda görülme oranına yakın şekilde eşit almamız ve kontrol grubu olarak 

psikiyatrik hastalıklarla birlikteliği sık olan kronik ve alevlenmelerle giden bir deri hastalığı 

olan psöriyazisin seçilmesinden kaynaklanıyor olabilir. Capoore ve arkadaşlarının (1998) bir 

çalışmasında, kronik ya da tedaviye dirençli deri hastalığı olan 64 hastanın % 69’unda deri 

sorunu ortaya çıktığı sırada önemli bir yaşam olayı tanımlanmıştır (117). Al-Abadie ve 

arkadaşları (1994), psikolojik stresin nöroendokrin hormon düzeylerini yükselttiğini, bunun 

da immün sistemi etkilediğini ve nöropeptid düzeylerini değiştirdiğini bildirmiştir. 

Nöropeptid düzeylerindeki artış, AA patogenezinde başlatıcı etken olabilir (118). Gaston ve 

arkadaşları (1987), yaşanan olumsuz olayları gözleyerek, deri kızarıklığına neden olduğunu 

ve psişik stres ve zorluklar arasındaki bir ilişkiyi kanıtlayabilmişlerdir (119). Psöriyazis, AA, 

atopik dermatit ve ürtikerde yaşam olaylarının belirgin etkisinin bulunamaması, bazı 

çalışmalarda örneklemin yetersizliği, yetersiz istatistik incelemelere bağlı olabilir. Ayrıca bu 

çalışmaların çoğu geriye dönük çalışmalardır. Bizim çalışmamızı yukarıdaki araştırmalardan 

farklı kılan özellikler ileriye dönük olması, hem stresli yaşam olaylarına hem çocukluk çağı 

travmalarına hem de anksiyete ve depresyona beraber bakılması, kontrol grubu olarak 

psöriyazis ve sağlıklı grubun seçilmesi ve yeterli derecede örneklem sayısına ulaşılmasıdır. 

 

Alopesi areata ile anksiyete ve depresyon arasındaki ilişki uzun süredir çeşitli çalışmalarda 

incelenmektedir. Deri hastalığının neden olduğu dış görünüm bozukluğu, bireyde beden imajı 

bozukluğu, benlik saygısı düşüklüğü, narsistik yaralanma gibi psikolojik etkilere neden olarak 

depresyona yol açabilmektedir (122, 123). Nitekim bizim çalışmamızda da AA ve 

psöriyazisten estetik açıdan rahatsız olma derecesi oldukça yüksek çıkmıştır. Bazı 

çalışmalarda ürtiker, psöriyazis ve alopesia areata gibi dermatozların "bastırılmış düşmanca 

duyguların psikosomatik dışavurumu" olduğu ileri sürülmektedir (113). Biz çalışmamızda AA 
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hastalarını psöriyazis hastaları ve ruhsal bedensel yönden sağlıklı bireylerle karşılaştırdığımız 

için geçirilmiş veya mevcut anksiyete veya depresyon tanılarını sadece psöriyazis grubuyla, 

anksiyete ve depresyon şiddetini ise hem psöriyazis grubuyla hem sağlıklı grupla 

karşılaştırdık. AA grubunda aktif hastalığın psöriyaziste ise geçirilmiş anksiyete veya 

depresyonun daha yüksek oranda görülmesi psöriyazisin AA ya göre daha kronik seyirli bir 

hastalık olmasından kaynaklı olabilir. Nitekim çalışmamıza katılan psöriyazis hastalarının 

büyük bir kısmının hastalık süreleri beş seneden fazla iken AA hastalarının büyük bir 

kısmında hastalık süreleri bir seneden azdı. Sonuçlar daha önce yapılan çalışmalara benzer 

niteliktedir.  

 

Literatürdeki ilk çalışma olan Greenberg’in çalışmasında (1955) AA hastalarının %72’sinde 

nevrotik bozukluklar %9’unda psikotik öğeler ve %9’unda şizofreni bulunmuştur (85).  Daha 

sonra Colon ve arkadaşlarının (1991)  bir çalışmasında 31 AA hastası incelenmiş ve AA 

hastalarında yaşam boyu herhangi bir psikiyatrik tanı oranı %74 olarak saptanmıştır. Bu 

tanıların  %39’u major depresyon, %39’u ise anksiyete bozukluğudur (86). Koo ve arkadaşları 

(1994) AA hastalarında psikiyatrik bozuklukların prevalansının yüksek olduğunu ve bu 

hastaların major depresyon, anksiyete bozukluğu veya paronoid bozukluk açısından yüksek 

risk grubunda olduklarını belirtmişlerdir (87). Ferrando ve arkadaşlarının (1996)  yaptığı bir 

çalışmada ise AA hastalarının sadece %22.7’ sinde psikiyatrik belirti olmadığı saptanmıştır 

(88). Gupta ve arkadaşlarının (1997) çalışmasında da benzer şekilde AA hastalarındaki 

yüksek stres tepkiselliğinin major depresyona yol açabileceği ileri sürülmüştür (79). 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise AA ve kontrol grubunda depresyon ve anksiyete 

bozukluğu görülme oranları benzer iken, AA grubunda stresli yaşam olaylarının daha sık 

görüldüğü bulunmuştur (2). Bu stresli yaşam olayları ve travma başlı başına depresyon, 

anksiyete veya başka psikiyatrik hastalıklara yol açabilirken bu hastaların AA yüzünden mi 

yoksa çocukluk çağı travmalarından veya stresli yaşam olaylarından mı depresyon veya 

anksiyete puanlarının yüksek olduğu soru işareti olarak kalmıştır.  

 

Anksiyete ve depresyon şiddeti açısından literatürü gözden geçirdiğimizde sonuçların 

anksiyete ve depresyon tanıları kadar net olmadığını görüyoruz. Greenberg ve arkadaşları 

(1955), Colon ve arkadaşları (1991), Koo ve arkadaşları (1994), Garcia Hernandez ve 

arkadaşları (1999), Ruiz-Doblado ve arkadaşları (2003), Gupta ve arkadaşları (1997) 

anksiyete ve depresyon şiddetini çalışmamızdaki gibi sağlıklı kontrol grubundan yüksek 
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bulmuşlardır. Tersine Cipriani ve arkadaşları (1983), Çalıkoğlu ve Alpay (2000), Güleç ve 

arkadaşları (2002), Yazıcı ve arkadaşları (2006) anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında 

hasta ve kontrol grubu arasında fark gözlemediklerini bildirmişlerdir  (2, 67,79, 85, 86, 87, 90, 

124, 125). Bu fark kullanılan ölçeklerden ve örneklem gruplarının yetersizliğinden kaynaklı 

olabilir. Literatürde psöriyazis ve AA’yı anksiyete ve depresyon şiddeti açısından 

karşılaştırılmış çalışmanın sınırlı olması anksiyete ve depresyon şiddeti açısından AA ve 

psöriyazis grupları arasındaki benzer sonuçları kıyas yapmamızı engelledi (125). 

 

 Çalışmamızdaki farklı kılan özelliklerden birisi depresyon veya anksiyete bozukluğunu tanı 

olarak sadece psöriyazis grubuyla karşılaştırmamızdır. Bu çalışmamızı aynı zamanda güçlü 

kılan etkenlerden birisidir. Ruh sağlığı bakımından sağlıklı bireyleri çalışmamızın 

metodolojisini kuvvetli kıldığı gibi psöriyazis ve AA grubunu tüm değişkenlerde, kendi 

aralarında ve ruhsal bakımdan sağlıklı bireylerle kıyaslama imkanı sağlamıştır.  

 

Çalışmamızdaki sınırlılıklara gelince örneklem sayısı yeterli olmakla birlikte daha yüksek 

sayıda olması araştırmanın gücünü artırabilirdi. Diğer bir sınırlılık ülkemizin kültürel ve dini 

değişkenleri yüzünden hastalığın görünür yerde olup olmaması, nerede olduğu, rahatsızlık 

verme şiddeti özellikle kadın hastalarda karşılaştırma yapmamızı güçleştirmiştir. Başı kapalı 

kadın hastalarda saçtaki AA veya koldaki psöriyazis görünmez yerdeyken, diğer hastalarda 

görünür yerdeydi. Doğal olarak görünür yerde olmayan lezyon hastayı estetik açıdan daha az 

rahatsız ediyordu. Araştırma konusuna yönelik psikodinamik etkenleri ele alan ölçekler 

olsaydı, AA ve diğer deri hastalıklarının patogenezinde psikodinamik faktörlerin ne derecede 

rol oynadığı konusunda daha kuvvetli görüş bildirebilmemizi engelleyen bir faktördür. 

 

İleride yapılacak çalışmalar çocukluk çağı travmalarının ve stresli yaşam olaylarının peptik 

ülser, nörodermatit, migren, fibromyalji, ürtiker, vitiligo, astım bronşiale gibi diğer 

psikosomatik hastalıklar için de geçerli olup olmadığını araştırmaya yönelik olmalıdır. Bu 

aynı zamanda tıbbı patolojilerin etiyolojisinde geçmiş ve şimdiki dönemdeki ruhsal olayların 

rolünü daha fazla anlamamıza da yardımcı olacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
1.Çalışmamızda AA hastaları, psöriyazis hastaları ve sağlıklı kontrol grubu sosyodemografik 

özellikler, anksiyete ve depresyon tanı ve şiddeti, çocukluk çağı travmaları ve yaşam olayları 

açısından karşılaştırılmıştır. Bu değişkenlerin hepsinin AA grubunda sağlıklı kontrol 

grubundan anlamlı derecede yüksek olduğu öte yandan psöriyazis grubuyla anlamlı fark 

bulunmadığı saptanmıştır. 

2.Çocukluk çağı travmaları ve yaşam olayları AA ile yakından ilişkilidir ve ele alınması 

hastaların koruma ve tedavi sürecini olumlu yönde etkileyebilir. 

3. Çocukluk çağı travmaları ve yaşam olayları AA’ya özgü değildir. Diğer deri hastalıklarıyla 

da yakından ilişkili olabilir. 

4.Deri hastalıklarında çocukluk çağı travmaları ve yaşam olayları gibi psikodinamik 

etkenlerin sık görülmesi, bu tip hastalarda psikiyatrik değerlendirmeyi gerekli kılar. 

5.AA, psöriyazis ve muhtemelen diğer deri hastalıklarında anksiyete ve depresyon 

belirtilerine oldukça sık rastlanır ve tedavinin disiplinlerarası (psikiyatri-dermatoloji) 

yürütülmesi, hastaların tedaviden daha fazla yarar görmesi ve hastalık yinelemesinin 

azalmasına neden olabilir. 

6.Deri hastalıkları patogenezinde çocukluk çağı travmaları ve yaşam olayları gibi 

psikodinamik etkenlerin patogenezle olan bağlantısını incelemek için psikodinamik 

değişkenleri ve bireylerin bunlara cevabını değerlendirecek ölçeklere ihtiyaç vardır. 

7.Psikodermatoloji klinikleri ülkemizde de yaygınlaşmalı ve ayrı bir yan dal olarak 

gelişmelidir. 
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