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1.GĠRĠġ 

 

Psikosomatik bozukluklar dendiğinde oluĢu ya da gidiĢi üzerinde ruhsal 

etkenlerin önemli yer aldığı bedensel hastalıklar anlaĢılır. Deri hastalıklarının 

ruhsal durumla iliĢkisinde psikosomatik kuramın önemli bir yeri vardır. 

Psikodermatolojik hastalıklar, stres ve psikiyatrik belirtilerden etkilenen çeĢitli 

dermatolojik hastalıklar ile düĢünce, davranıĢ ve algı bozukluklarının deriyi hedef 

aldığı psikiyatrik hastalıkları içermektedir. Psikodermatolojik hastalıklar 

grubunda birçok farklı hastalık olması dolayısıyla değiĢik sınıflama çabaları 

olmuĢtur. Bugün yaygın olarak kabul gören sınıflamalardan biri Koo ve Lee 

tarafından önerilen ve etyolojiyi temel alan sınıflamadır. Koo ve Lee 

psikodermatolojik hastalıkları;  primer psikiyatrik olup deri belirtileriyle seyreden 

hastalıklar (Delüzyonel parazitoz, yapay dermatit, trikotillomani…), 

psikofizyolojik/stresle oluĢan ya da artan hastalıklar (Psöriazis, akne, atopik 

dermatit, ürtiker, hiperhidroz…) ve primer dermatolojik olup psikiyatrik 

bozukluklara yol açan hastalıklar (Alopesi areata, vitiligo, kronik ekzema…) 

olmak üzere 3 gruba ayırmıĢtır. 

Stres ve diğer psikolojik etmenler birçok dermatolojik hastalığın ortaya 

çıkmasını ya da belirtilerin alevlenmesini tetikler. Deri hastalıklarında stresin rolü 

ile ilgili çok sayıda araĢtırma göze çarpmaktadır, bu araĢtırmalarda stres yaratan 

çevresel etkenler, özgül durumlarda kiĢilerin stres karĢısında yaĢadıkları subjektif 

deneyimler ve stresle baĢetme Ģekilleri üzerinde durulmuĢtur.  
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Psikiyatrik hastalıklar birçok dermatolojik hastalığın ortaya çıkıĢı ya da 

alevlenmesinde rol oynayabilirken dermatolojik hastalıklar da kronik gidiĢleri, 

beden imajına etkileri ve damgalanmaya yol açma olasılıkları yüzünden 

psikiyatrik hastalıkların ortaya çıkıĢına yol açabilirler. Yapılan araĢtırmalarda tüm 

dermatolojik hastalıklar içinde psikiyatrik hastalık görülme oranı % 5 rapor 

edilmiĢken, bu hastaların % 44‟ünde depresyon % 35‟inde ise anksiyete 

bozukluğu tespit edilmiĢtir. Daha az oranda görülen ruhsal rahatsızlıklar ise sosyal 

fobi, somatizasyon bozukluğu, alkol bağımlılığı, obsesif kompulsif bozukluk, 

travma sonrası stres bozukluğu, Ģizofreni ve yeme bozukluklarıdır. 

Tip D kiĢilik; negatif duyguları deneyimlemeye meyil (NA) ve bu 

duyguları sosyal iliĢkilerden kaçarak (SI) inhibe etmeyle karakterizedir. Tip D 

tanımı koroner kalp hastalarında kiĢiliğin rolünü araĢtıran çalıĢmalar sırasında 

ortaya atılmıĢ ve literatürdeki araĢtırmaların büyük bir kısmı kardiovasküler 

hastalar üzerinde yapılmıĢtır. Bir çok çalıĢmada tip D kiĢiliğin stres ve çeĢitli 

emosyonel, sosyal zorluklarla iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. 

Dermatolojik hastalıklarda psikiyatrinin öneminden yola çıkarak bu 

çalıĢmada Koo ve Lee sınıflamasına göre psikiyatrik semptoma yol açan 

dermatolojik hastalıklar ve psikofizyolojik/stresle oluĢan ya da artan hastalıklar 

ele alınmıĢtır. Bu hastalarda Tip D kiĢilik prevalansının belirlenmesi ve tip D olan 

ile olmayanların demografik özellikler, stresli yaĢam olayları, stres karĢısında 

yaĢadıkları subjektif deneyimler, stresle baĢ etme yöntemleri, algılanan sosyal 

destek ve psikiyatrik komorbidite açısından karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır.             

Dünyada psikodermatolojik hastalıklarla tip D arasındaki iliĢkiyi inceleyen bir 
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baĢka çalıĢma olmaması nedeniyle bu çalıĢmanın özgünlüğü bakımından 

literatürde önem taĢımasını ummaktayız.  
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1 PSĠKOSOMATĠK TIP  

 

Psikosomatik tıp, ruh - beden bütünlüğü ve bunlar arasındaki etkileĢim 

üzerinde durmaktadır. (1)  1977‟de Lipowski psikosomatik tıbbı, sağlık ve 

hastalık durumunda psikolojik, biyolojik ve sosyal etmenlerin birbiri ile iliĢkisini 

inceleyen bir bilim dalı, tıp uygulamalarına kapsamlı ve bütünsel yaklaĢım getiren 

bir disiplin olarak tanımlamıĢtır. (2) Ġnsanın psikofizyolojik yapısı; genetik, 

prenatal (doğum öncesi) ve erken çocukluk yaĢantısına ait etkenlerin birbiriyle 

karĢılıklı etkileĢim halinde bulunduğu bir sistemdir. Bu sistem, sürekli değiĢim 

gösteren dıĢ çevre ortamı (psikososyal çevre) ile de karĢılıklı etkileĢim içindedir. 

Bu sistemin kendine göre bir denge durumu (homeostazis) vardır. Organizmanın 

homeostatik dengesi biyolojik, psikolojik ve sosyal durumlarla sıkı bir etkileĢim 

iliĢkisi içindedir. DıĢtan veya içten gelen herhangi bir uyaran (veya durum 

değiĢikliği) sistemin dengesini bozduğunda ya da bozma tehdidinde 

bulunduğunda, sistem, kendi olanaklarını kullanarak dengesini korumak veya 

değiĢen duruma uyum sağlamak üzere dengeyi yeniden kurmak için harekete 

geçer. Bunda baĢarılı olamadığında, önce sistemde iĢlev bozukluğu (hastalığa 

yatkınlık) belirir. Bu bozukluğun derecesi ve sürekliliğine göre de hastalık oluĢur. 

Psikosomatik hastalıkların temelinde söz konusu olan, homeostatik dengenin 

bozulması ve bu bozulmaya karĢı organizmanın kendi olanaklarıyla yeterli ya da 

yetersiz biçimde bir çözüm bulmaya, en azından uyum sağlamaya (adaptasyon) 
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çalıĢmasıdır. (3)  Bedendeki hemen hemen her organ sistemi, psikosomatik 

hastalıklardan etkilenebilmektedir. (4)   

 

2.2 PSĠKODERMATOLOJĠ 

 

2.2.1 Psikosomatik Açıdan Deri 

 

Deri ile insanın kiĢiliğini yaratan ruhsal olgular arasındaki iliĢkinin 

aydınlatılmasında psikosomatik kuramın önemli bir yeri vardır. (5) Deri ile ruh 

iliĢkisi birkaç bağlantı ile açıklanmaya çalıĢılmaktadır. Öncelikle epidermis, sinir 

sistemiyle aynı embriyolojik kökene sahiptir. Ġnsanı dıĢ dünyadan ayırır; dıĢ 

dünyaya karĢı kiĢinin vitrinidir. Bu özellikleriyle deri, bireysel varoluĢumuzda 

çok özel bir yere sahiptir. Deri önemli bir erojen bölgedir ve dokunma, ısı ve ağrı 

da erojen haz kaynaklarıdır. Bebeklik çağından itibaren annenin dokunması, 

okĢaması gibi erotik ödüllendirmenin de kaynağıdır. Eğer deriyi olağan biçimde 

kullanma güdüsü bastırılmıĢ ise, deriyi uyarıcı ve ona karĢıt olan yineleyici 

eğilimler derideki değiĢimler aracılığıyla beden üzerinden bir anlatım bulabilir. 

Ayrıca utanma, kızgınlık gibi bazı emosyonel durumlarımızı istemsiz olarak 

dıĢarıya ilettiği için bir kaygı kaynağı da olabilir. (6)  Ayrıca deri, duyguların 

dıĢavurum organı ve kaygının dıĢarı boĢalım yeridir. (7) 

 

Psikosomatik kurama göre; kiĢinin bütünlüğü temelinde endiĢe ve 

yaralanma oluĢturan herhangi bir çatıĢma durumu, buna dayalı olarak zihinsel 



6 
 

veya bedensel bir hastalığa dönüĢebilmektedir. Deri hastalıkları konusunda 

Cazzullo‟nun iĢaret etmekte olduğu gibi, “bir çatıĢma durumundan bir 

yüzeyselleĢtirme düzeneği”nin fitili ateĢlenmektedir. (5) Cormia‟da benzer 

biçimde, psikodermatolojik hastalığı olan kiĢilerin yaĢamlarındaki zor durumların 

üstesinden gelemediklerini ve bu zorlanmanın yarattığı gerginlik, stres sonucunda 

otonom mekanizmaların kullanılmasının deri hastalıklarına yol açabileceğini ifade 

etmiĢtir. (8)  

 

Psikanalistler, psikosomatik hastalıkların açıklamasını yaparken, sadece 

çatıĢmalara değinmekle yetinmemiĢler, kiĢilik, yaĢam olayları gibi baĢka 

faktörlere de açıklamalarında yer vermiĢlerdir. Dunbar ve Alexander'a göre, her 

bir psikosomatik rahatsızlık için özgül kiĢilik özellikleri bulunmaktadır. Onlar, bu 

düĢünce doğrultusunda „kiĢilik profilleri‟ oluĢturmuĢlar ve bu kiĢilik profilleri ile 

bedensel rahatsızlıklar arasında bağlantı kurmaya çalıĢmıĢlardır. Alexander (1950) 

çatıĢmalar ve yaĢam olaylarının hastalık geliĢimindeki birlikte etkisinin önemini 

vurgulamaktadır. Ona göre, çözümlenmemiĢ psikolojik çatıĢmanın varlığı ile 

savunmaları zayıflayan kiĢiler, belirli yaĢam olayları karĢısında en zayıf beden 

bölgelerinde rahatsızlık yaĢamaktadırlar. (9) Deri gerek kolay ulaĢılabilir 

olmasıyla, gerekse erken dönemde bağlanmadaki primer rolü nedeniyle gerilimi 

azaltıcı davranıĢların odaklandığı yerdir. Deri en göz önünde olan organ 

olmasından dolayı, psikolojik içgörüsü az olan somatizasyona eğilimli kiĢilerde 

görülen deri lezyonları emosyonel rahatsızlıkların ifadesi için tek yol olabilir. (10)  

 



7 
 

2.2.2 Psikonöroimmunodermatoloji 

 

Deri, emosyonel stresten baĢka organlara göre çok daha fazla 

etkilenmektedir. Bu nedenle psikosomatik deri hastalıklarında otoimmüniter 

zemin, değiĢik etiyolojik faktörlerin varlığı ve karmaĢık etkileĢimler gözardı 

edilmemelidir. (11-12) 

 

BağıĢıklık sisteminin deri yanıtlarıyla olan iliĢkisi, nöro-immun-kutanoz–

endokrin (NICE) sistemin bir parçası olarak tanımlanmaktadır. (13-14) 

Psikonöroimmunoloji ise, bu ayrılmaz sistemin (beyin, deri ve immun sistem) 

arasındaki karĢılıklı etkileĢimi inceleyen bir bilim dalıdır. (14)  Beyin ve immun 

sistem, hipotalamus ve hipofiz bezi üzerinden etki gösteren nöroendokrin sistem 

ve otonomik sinir sistemi aracılığıyla bağlantılıdır. Beyin ve immun sistem 

arasındaki iletiĢim direkt olarak ya da nöropeptidler aracılığıyla sağlanır. (13)  

 

Merkezi sinir sistemi tüm vücutta sempatik ve parasempatik sistemleri de 

içine alan geniĢ bir iletiĢim ağına sahiptir. Bu iletiĢim ağı beynin tüm vücuda “ 

haberci maddeler” adı verilen kimyasallar yoluyla bilgilerin iletilmesini 

sağlamakta ve vücudun çeĢitli çevresel uyarılara gerekli yanıtları oluĢturmasını 

sağlamaktadır. Açıkçası beyin vücudun savunma mekanizmalarını kontrol 

etmektedir. BaĢka bir deyiĢle her düĢünce, her duygu veya inanç nörokimyasal bir 

iĢlemin oluĢmasına zemin hazırlamaktadır. Nöropeptit (NP) adı verilen bu 

kimyasal ileticilerin hem MSS hem de immün sistemdeki hücrelerin duvarlarında 
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var olması duygular ve sağlığın birbiriyle son derece yakın bir iliĢki içinde 

olduğunu göstermektedir. Endokrin sistem ise hormon salgılayan organları ile 

vücudun iĢlevlerini ve dengesini sağlamaya yardımcıdır. Diğer organların 

iĢlevlerini düzenleyen baĢlıca hormonlar hipofiz, tiroid ve adrenal glandlardan 

salgılanmaktadır. Haberci maddeler ve alıcılar arasında kurulan bu iletiĢim ağı 

organizmayı sürekli olarak dengede tutmaya yönelik bir uyum içinde çalıĢırken 

immün sistemin hatasız çalıĢması gerekmektedir. AraĢtırmalar duygular, endokrin 

ve immün sistem düzenleyicileri arasındaki MSS aracılığıyla oluĢmuĢ karmaĢık 

iliĢkiler olduğunu göstermiĢtir. Emosyonel stres karĢısında organizma uygun ve 

istenilen yanıtları oluĢturup uyum sürecine girerse denge sağlanmıĢ olur; ancak 

stres aĢırı ise ya da stres yanıtına karĢı aĢırı haberci madde ve salgılar oluĢursa bir 

kimyasal karmaĢa doğar ve bunun pratik sonucu immün sistemde zayıflama ve 

artmıĢ hastalık potansiyelidir. (15,16,17) 

 

Bugüne dek 50‟den fazla NP tanımlanmıĢtır ve bunların çoğu davranıĢ  ve 

duygudurum değiĢiklikleri yaratma etkisine sahiptir. Deri NP‟lerin önemli 

kaynaklarından biridir. Derideki NP‟ler miyelinli A delta fibrilleri ile sensitif ve 

otonomik lifleri de kapsayan myelinsiz C fibrillerinde depo edilir. Meissner ve 

Paccini cisimcikleri ile algılanan stres (ağrı, basınç, ısı vb duyusal algılar) bu 

sinirler kanalıyla serebral korteksteki hipotalamusa iletilir. Bu sistem derinin 

afferent sinir yolu olarak bilinir. Deride hem afferent sinir yolları hem de 

kolinerjik ve sempatik sinirler bulunmaktadır. Strese yanıt tüm bu sinir yollarının 

iĢleme girmesiyle oluĢur. Stresin türü ne olursa olsun nöroendokrin sistem 
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hipotalamik- pitüiter-adrenal (HPA axis) yolla aktifleĢir. Önce kortikotropin 

serbestleĢtirici hormon (CRH) ve ek olarak vazopresin, daha sonra da 

adrenokortikotropik hormon (ACTH) salgılanarak dolaĢıma geçer. Bu yol klasik 

geribildirim mekanizmasıdır ve ACTH, CRH ve vazopressini baskılayıcıdır. Aynı 

zamanda otonom sinir sistemi de aktifleĢir; spinal gangliyon ve adrenal medulla 

aracılığıyla noradrenalin ve NP salınımı tetiklenir.(11,15,16,17,18) 

 

2.2.3 Psikodermatolojik Hastalıkların Sınıflandırması 

 

Deri hastalıklarının psikososyal içeriğinin anlaĢılmasında 

psikodermatolojik hastalıkların uygun bir Ģekilde ele alınması büyük önem 

taĢımaktadır. Psikodermatolojik hastalıkların birbirleri arasındaki geçiĢlerin kesin 

olmaması ve birbirleri ile çakıĢmaları nedeniyle çok değiĢik sınıflamalar 

yapılmıstır. (19)  Ġlk sınıflama giriĢimleri dermatolog ve aynı zamanda 

psikoanalist olan Caroline Koblenzer tarafından 1982‟ de yapılmıĢtır. Koblenzer 

hastalıkları ortaya çıkıĢ nedenlerine göre incelemiĢ, sonraki yıllarda bu 

sınıflamayı biraz daha sadeleĢtirmiĢtir.(TABLO A) Bugün yaygın olarak kabul 

gören diğer bir sınıflama ise Koo ve Lee tarafından önerilen ve gene etyolojiyi 

temel alan sınıflamadır.(TABLO B) (20) 
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Tablo A: Koblenzer Sınıflaması 

 

PSĠKODERMATOLOJĠK HASTALIKLAR 

I-PSĠKOLOJĠK ETYOLOJĠNĠN BASKIN OLDUĞU DURUMLAR 

A-Yapay dermatoz 

B-Delüzyon ve deriyle ilişkili halüsünasyonlar 

1-Delüzyonel parazitoz 

2-Vücut dismorfik hastalığı 

C-Psikojenik ağrı sendromları 

1-Glossodini 

2-Ayaklarda yanma 

3-Bazı postherpetik nevralji vakaları 

D-Kompulsif alışkanlıklar ve deri ile ilişkili obsesyonel durumlar 

1-Nörotik ekskoriyasyonlar 

2-Trikotillomani 

3-Onikotillomani,,primer liken simpleks kronikus, faksisyöz keilit 

4-Enfeksiyon, bulaĢma ile ilgili obsesyonlar, bromidroz 

E-Psikojenik purpura sendromları 

1-Psikojen purpura (Gardner Diamond Send.) 

2-Stigmatizasyon 

II-PSĠKOJENĠK FAKTÖRLERĠN KUVVETLE ETKĠLEDĠĞĠ 

DERMATOZLAR 

A-Ürtikerler 

B-Pruritus 

C- Kızarıklık reaksiyonları ve rozasea 

D-Ter bezlerinin psikojenik bozuklukları 

1-Hiperhidroz 

2-Bromidroz 

III-OLASILIKLA GENETĠK VE ÇEVRESEL OLUP STRESTEN 

ETKĠLENEN DERMATOZLAR 

A- Alopesi areata 

B-Psoriazis 

C-Atopik dermatit 

D-Akne Vulgaris 

E-Diğer deri hastalıkları 
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Tablo B : Koo ve Lee sınıflaması 

PSĠKODERMATOLOJĠK HASTALIKLAR 

1- Primer psikiyatrik olup deri belirtileriyle seyreden hastalıklar 

-Delüzyonel parazitoz, yapay dermatit, trikotillomani, onikotillomani, fobik 

bozukluklar, vücut dismorfik bozukluğu, yeme bozuklukları, nörotik 

ekskoriasyonlar, psikojenik pruritus 

2- Primer dermatolojik olup psikiyatrik bozukluklara yol açan hastalıklar 

-Alopesi areata, vitiligo, kronik ekzema ,iktiyozifrom dermatozlar, rinofima, 

3- Psikofizyolojik/stresle oluĢan ya da artan hastalıklar 

-Psoriazis, akne, hiperhidroz, atopik dermatit, ürtiker, herpes simpleks virüs 

enfeksiyonu, seboreik dermatit, aft, rozasea vb) 

 

2.3 PSĠKODERMATOLOJĠK HASTALIKLARDA GÖRÜLEN STRES VE 

DĠĞER RUHSAL BELĠRTĠLER  

 

2.3.1 Psikodermatolojik hastalıklar ile stres, stresle baĢ etme tarzı ve 

algılanan sosyal destek arasındaki iliĢki 

 

Stres;  organizmanın dinamik olan dengesine (homeostasis) yönelik içsel 

veya dıĢsal bir tehdit sonrasında, organizmanın bu yeni duruma uyum 

(adaptasyon) çabası olarak tanımlanmaktadır. (21) Genel tıp ve psikiyatride 

“stres” terimi davranıĢta fiziksel veya zihinsel hastalığı da içeren bozukluklar 
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oluĢturabilen psikososyal durumlar için kullanılır. (22) Stresin tam olarak 

anlaĢılabilmesi için, iki bilim adamının düĢüncelerine yer vermek gerekmektedir. 

Bu bilim adamları Walter Cannon ve Hans Selye‟dir. Cannon‟un tanımına göre, 

stres, günümüzdeki kullanılan olumsuz anlamının aksine, aslında iĢlevsel bir 

yaĢantıdır. Tehlike veya tehdit durumlarında organizmanın durumla baĢ 

edebilmesine yardımcı olan, savaĢması veya kaçması için gerekli enerji ihtiyacını 

karĢılamaya yönelik fizyolojik ve biyokimyasal tepkiler örüntüsüdür.(23, 24) 

Selye ise stresi Ģöyle tanımlamıĢtır: „Stres, herhangi bir talep karĢısında bedenin 

gösterdiği, talebe özgü olmayan (spesifik olmayan) tepki örüntüsüdür‟. Bu tanım 

ile Selye, bedenin tepkisinin stresöre göre çeĢitlenmediğini, bedenin her stresör 

karĢısında kalıplaĢmıĢ bir Ģekilde aynı biyolojik değiĢimlerle tepki verdiğini 

anlatmak istemektedir. Selye‟nin 1946‟da yayınladığı „Genel Adaptasyon 

Sendromu‟ hakkındaki çalıĢması, konu için bir dönüm noktası niteliğinde 

olmuĢtur. Biyolojik bir sisteme etkide bulunan herhangi bir iç veya dıĢ uyaran 

otonom bir tepkiyle adrenalin ve ACTH salgılanmasına yol açar. Böylece 

sempatik sistem tonusu yükselir. Buna „alarm reaksiyonu‟ denir. Organizma 

parasempatik sistemin de aktivasyonuyla homeostatik dengesini orijinal düzeyden 

farklı bir düzeyde tekrar kurmaya çalıĢır ki bu „Genel Adaptasyon Sendromu‟ dur. 

Alarm reaksiyonunu direnç izler. Bu dönemde uyaranlara karĢı uyarılma eĢiği 

yükselmiĢtir. Uyaranlar devam ederse „bitkinlik dönemi‟ ortaya çıkar. Eğer iki 

sistemden birinde yoğun uyaran nedeniyle gerilim diğeri tarafından 

karĢılanamayacak kadar yüksekse bitkinlikten daha ileri bir durum olan „Ģok 
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durumu‟ oluĢur, sistem çöker. Organizma hayatını yitirmemiĢse yeniden dengeyi 

kurar.  (25) 

 

Birçok somatik hastalıkta olduğu gibi, stres ve diğer psikolojik etmenler 

birçok dermatolojik hastalığın ortaya çıkmasını ya da belirtilerin alevlenmesini 

tetikler.(26,27) Son yıllarda yapılan çalıĢmalar bu görüĢü desteklemiĢ, 

çalıĢmalarda stresli yaĢam olayları ile deri hastalıklarının ortaya çıkıĢı arasında bir 

iliĢki olduğu üzerinde görüĢ birliğine varılmıĢtır. (28-30)  Emosyonel stresin 

bağıĢıklık sistemini etkilediği anlaĢılmıĢ ve psikodermatolojik fenomenlerin 

stresin nöroendokrinoimmunolojik dizgelerin karmaĢık etkileĢimleriyle 

tetiklenebileceği düĢünülmüĢtür. Son 30 yıllık calıĢmalar duygudurum ve stresin 

immun sistemi nasıl değistirdiğini göstermektedir.(31-33). Farelerle yapılan 

calısmalarda, kontakt hipersensitivitesi olan deneklerin stres altında olduklarında 

tepki gösterdikleri gözlenmistir. Böylece psikosomatik etkenlerin cilt belirtilerini 

etkilediği sonucuna varılmıĢtır. (34) Epidermal permeabilitenin stres tarafından 

bozulduğu gösterilmiĢ ve stresin yara iyileĢmesini geciktirdiği saptanmıĢtır. (35)  

1970‟li yıllarda stres yaĢayan her kiĢinin hastalanmadığı ileri sürülerek bir ara 

değiĢken aranmıĢ baĢa çıkma kavramı ortaya atılmıĢtır. 1980‟li yıllarda stresle 

baĢa çıkma süreciyle ilgili çalıĢmalar yapılmaya baĢlamıĢtır.(36) Lazarus (1986), 

baĢetmeyi Ģöyle tanımlamıĢtır. „Kaynakları aĢtığı düĢünülen içsel veya dıĢsal 

talepleri ve tehlikeyi kontrol altına alabilmek için gösterilen değiĢken (dinamik) 

biliĢsel ve davranıĢsal çabadır‟. (37,38) Psikodermatolojik hastalıklarda stres ile 

baĢa çıkma tarzlarını inceleyen ve belli tarzları kullanan kiĢilerin daha fazla 
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psikolojik distres (örn; depresyon, anksiyete) yaĢadıklarını gösteren araĢtırmalar 

bulunmaktadır. (36) 

 

Psikosomatik hastalıkların stres yaratan belirli durumlarda ortaya çıktığı 

görüĢü yerine; kiĢilerin stres karĢısında yaĢadıkları öznel deneyimin ve stres ile 

baĢa çıkma tarzının daha belirleyici olduğu görüĢü benimsenmiĢtir. (39) 

 

Akne Vulgaris:  

 

Emosyonel stresin, kızgınlık, anksiyete gibi duyguların olumsuz etkisi 

akneli hastalarda gözlenebilir ataklara ya da alevlenmelere yol açabilir. 

Emosyonel stres ile aknenin alevlenmesinin altında yatan mekanizma tam olarak 

bilinmese de bununla ilgili birçok hipotez ileri sürülmüĢtür. Kuramsal olarak, 

psikolojik stresle birlikte salgılanan glukokortikoidler ve adrenal androjenler 

patogenetik zeminde hipotalamik-pitüiter-adrenal aks yoluyla aknenin patogenetik 

sürecine katkıda bulunmaktadır. Bu yolla sebum, substans P gibi nöroaktif 

nöropeptitler ve humoral yangısal mediyatörler de artarak aknedeki foliküler 

keratinizasyon ve enflamasyon Ģeklindeki anahtar patolojiyi desteklemektedir. 

Periferik sinirlerden salgılanan substans P‟nin sebase glandların proliferasyonunu 

stimüle ettiği ve sebase hücrelerde lipit sentezini arttırdığı son zamanlarda 

gösterilmiĢtir. (40-42) 
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Stres aknenin nedenleri arasında %50 etken olarak görülmektedir. (43) 

Chiu ve ark, Leeds Akne Skalası ve Algılanan Stres Skalasını kullanarak akneli 

üniversite gençlerinde akne ve stresin sınav zamanlarında belirgin olarak 

arttırdığını görmüĢlerdir. (44) Benzer bir çalıĢma 33 akne hastasını kapsamıĢ, 

hastaların % 67‟si stresli olayın ortaya çıkması ile aknenin Ģiddetlenmesi arasında 

pozitif bir iliĢki sunmuĢtur. (45)  

 

Psoriazis Vulgaris:  

 

Stres etkisinin hastalığın ilk ortaya çıkıĢında % 44, alevlenme 

dönemlerinde ise % 80‟ e kadar etkili olabildiği gösterilmiĢ, 40 yaĢ öncesinde 

ortaya çıkan erken dönem psoriazislilerde strese duyarlılığın daha fazla olduğu, 

daha ciddi deri ve eklem tutulumları bildirilmiĢtir. (46-47) Stres etkisiyle 

salgılanan NGF (Sinir büyüme faktörü) ve beraberindeki diğer nöropeptitler (SP, 

VIP ve CGRP) psoriyatik plaklardaki epidermal hiperplazi, dilate damarlar, ödem 

oluĢmasından sorumludur. (48) 179 hastayla yapılan bir çalıĢmada hastaların 

büyük bir kısmının psöriazisin baĢlangıcından 1 ay önce stresli yaĢam olayı 

tanımladıkları bildirilmektedir. (49) Stresin hastalığı tetiklediğini bildiren 

hastaların %40-80 oranında olup bu stresli yaĢam olaylarından çok hastalığın 

oluĢturduğu kozmetik ve psikososyal problemlere bağlıdır. (50) 

 

Psöriyazis hastalarının, sağlıklı bireylere göre stres karĢısında daha edilgen 

baĢa çıkma yollarını kullanma eğiliminde oldukları, alkol-ilaç kullanımı, dine 
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yönelme ve yadsımayı daha fazla kullandıkları belirtilmektedir. (51) Bir baĢka 

çalıĢmada aleksitimi, bağlanma ile ilgili kaçınma davranıĢı ve zayıf sosyal 

desteğin psöriazis alevlenmesine yatkınlığı artırdığı bildirilmektedir. (52) 

   

Kronik Ürtiker: 

 

Kronik idiyopatik hatta fiziksel ürtikerlerde psikolojik ya da emosyonel 

stres hipotalamik-vasküler eksen aracılığıyla reaksiyonu baĢlatıcı etkene kısmen 

katılabilir ya da reaksiyon baĢladıktan sonra arttırıcı rol oynayabilir. Emosyonel 

stres SP, VIP ve CGRP gibi hipotalamik nöropeptitler yoluyla sitokin/histamin 

dengesini bozar ve deri mast hücrelerini uyararak degranülasyona ve vazoaktif-

yangısal maddelerin serbestleĢmesine neden olur. Böylece psikolojik faktörler ve 

stres psikosomatik ürtikerde hem tetikleyici hem de var olan ürtikeri arttırıcı bir 

rol üstlenir. (53,54) 

 

Kronik idiopatik ürtikerlilerin tinea pedis hastalarıyla karĢılaĢtırıldığı bir 

çalıĢmada ürtiker hastalarının daha çok stresli olay yaĢadıkları, subjektif 

etkilenme Ģiddetlerinin daha yüksek olduğu, daha çok somatik semptom 

belirttikleri, daha az aile destekleri olduğu, daha olumsuz baĢa çıkma stratejilerine 

sahip oldukları gösterilmiĢtir. AraĢtırmacılar stresin kronik idiopatik ürtiker için 

önemli bir risk faktörü olduğunu ve olumlu baĢa çıkma stratejilerinin koruyucu 

olabileceğini ileri sürmüĢlerdir. (55) 
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Alopesi Areata:  

 

Hastalığın ortaya çıkıĢı, geliĢimi ve tedavisinde psikolojik faktörlerin 

önemi bir yeri vardır. Akut emosyonel stres, olasılıkla kıl folikülleri etrafında 

yerleĢmiĢ olan Tip 2 β kortikotropin serbestleĢtirici hormon reseptörlerini aktive 

ederek yoğun lokal enflamasyona ve saç dökülmesine yol açmaktadır.  (56) 

Ayrıca alopesi areata alanındaki kıl folikülleri etrafında Substans P‟nin belirgin 

olarak arttığı ve bunun strese yanıt olarak periferik sinir uçlarından salgılandığı 

bildirilmiĢtir. (57) Öte yandan bazı araĢtırmacılar stresin o denli etkin olmadığını 

ileri sürmektedir. Tan ve ark 132 alopesi areata hastasının sadece % 9.6‟ sında 

stres tanımlarken  (58) Van der Steen ve ark. alopesi areata patogenezinin stresle 

iliĢkili olmadığını düĢünmektedir. (59) 

 

Picardi ve arkadaĢlarının alopesi areata hastalarını diğer dermatoloji 

hastalarıyla kıyasladıkları çalıĢmalarında alopesi areata hastalarının son bir yılda 

yaĢadıkları istenmeyen büyük hayat olayları açısından kontrol grubundan fark 

göstermediklerini bulmuĢlardır, ancak alopesi areata hastalarının bağlanma 

gerektiren iliĢkilerden kaçındıkları, aleksitimik özellikler gösterdikleri ve sosyal 

desteklerinin zayıf olduğu gözlenmiĢtir. (60) 

 

Vitiligo:  

Stres baĢlatıcı olmaktan çok hastalığın yarattığı görüntü nedeniyle sonuç 

Ģeklinde ortaya çıkmaktadır. Tıpkı alopesi areatada olduğu gibi vitiligoda da 

stresin hastalığı belirleyici bir rolü olmadığını gösteren çalıĢmalar bulunurken az 



18 
 

sayıdaki çalıĢmada vitiligolu hastaların kontrollere göre çok daha fazla sayıda 

stresli yaĢam olayını deneyimledikleri gösterilmiĢ ve psikolojik stresin baĢlatıcı 

etkisi vurgulanmıĢtır. Hastalığın oluĢması katekolamin kaynaklı stres, genetik 

yatkınlık ve karakteristik kiĢilik yapısı üzerine oturtulmaktadır. (61,62) 

 

2.3.2 Psikodermatolojik hastalıklar ile diğer ruhsal belirtiler arasındaki iliĢki 

 

Tüm dermatolojik hastalıklar içinde psikiyatrik hastalık görme oranı % 5 

rapor edilmiĢken, bu hastaların % 44‟ünde depresyon % 35‟inde ise anksiyete 

bozukluğu tespit edilmiĢtir. Daha az oranda görülen ruhsal rahatsızlıklar ise sosyal 

fobi, somatizasyon bozukluğu, alkol bağımlılığı, obsesif kompulsif bozukluk, 

travma sonrası stres bozukluğu, Ģizofreni ve yeme bozukluklarıdır. (63) 

 

Cohen ve arkadaĢlarının yaptığı bir araĢtırmada dermatolojik hastaların % 

9.6‟ sında major depresyon, %1 minör depresyon ve %19‟unda depresif belirtiler 

olduğu tespit edilmiĢtir. (64) Bazı araĢtırmalarda özellikle psoriasis, atopik 

dermatit, kronik idiopatik ürtiker, alopesi areata ve akne gibi hastalıkların ortaya 

çıkıĢı ve alevlenmesinde baĢta depresyon olmak üzere tüm psikiyatrik 

hastalıkların önemli etkisi olduğu vurgulanmaktadır. (65)  Yine bu grup hastalarda 

psikolojik sorunlar, daha sıklıkla hastaların yaĢadığı sosyal zorluklar 

çerçevesindedir ve kaygı ortak bulgudur. (63) 
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Kliniğimizde Önder ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada da 

hiperhidroz, liken planus, psöriazis, seboreik dermatit ve ürtikeri olan müzisyen 

hastaların cilt bulgularının stres ve diğer emosyonel faktörlere bağlı olarak 

alevlendiği saptanmıĢtır.  (108) 

 

Yazıcı ve ark. akne vulgarisli bireylerin depresyon ve anksiyete skorlarını 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulmuslardır. (66) Akneli hastalar 

depresyon ölçeği kullanılarak diğer deri hastalıklarıyla karsılastırıldığında, akneli 

hastalarda hospitalize psoriazisli hastalar kadar depresyon skoru bulunmustur. 

(50) Akneli hastalarda sık görülmekte olan duygudurum ve anksiyete 

bozukluğunun yanısıra obsesif kompulsif bozukluk, beden dismorfik bozukluk, 

madde kullanım bozukluğu, yeme bozukluğu, trikotilomani, obsesif-kompulsif 

kisilik bozukluğu, borderline kisilik bozukluğu da komorbid olarak görülebilen 

bozukluklardır. (67)  

 

Kontrollü çalıĢmalarda psöriasis hastalarının depresyon ve anksiyete 

düzeylerinin yüksek olduğu bildirilmektedir. (68) Psöriazisde depresyon 

hastalıktan bağımsız eĢtanı olarak görülebildiği gibi hastalığa bağlı ikincil olarak 

da geliĢebilmektedir. Psoriazis hastaları stigmatizasyona sık maruz kaldıklarından 

hastalığa ikincil depresyon geliĢme olasılıkları oldukça fazladır. Özellikle sosyal 

deprivasyona giren psöriazis hastalarında depresyon görülme oranı daha fazladır. 

(69)  Psoriasis hastalarında anksiyete bozukluğu oranı (%48) diğer dermatolojik 

hastalıklara göre daha yüksektir. (70) Depresyon ve anksiyetenin yanı sıra obsesif 



20 
 

kompulsif bozukluk, obsesif kompulsif kiĢilik, Ģizoid, kaçınan, pasif agresif 

kiĢilik bozukluklarıyla komorbidite saptanmıĢtır. (68) 

 

Kronik ürtikeri olan hastaların yaklaĢık % 70‟inin kaygı, depresyon ve 

psikosomatik belirtilere eğilimli olduğu bildirilmiĢtir. (71) Lyketsos ve ark, 

idiyopatik ürtikeri olan 28 hastanın, % 29‟ unda depresyon, % 68‟ inde kaygı 

belirtileri saptamıĢ; yatarak tedavi gören psoriasisli hastalarda ise, kaygı 

düzeylerinin düĢük, depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğunu, ayaktan takip 

edilen, rasgele seçilen hasta grubunda da kaygı ve depresyon düzeylerinin daha 

düĢük olduğunu ve istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, kontrol 

grubuna göre ürtikeri olan hastalarda depresyonun daha sık görüldüğünü 

bildirmiĢtir. (72)    

 

 Alopesia areata hastalarında depresyon ve anksiyete en sık bildirilen 

psikiyatrik bulgulardır. (73) Colon ve ark. alopesia areatalı hastaların %74 ünün 

yaĢamları boyunca, baĢta major depresyon ve yaygın anksiyete olmak üzere en az 

bir kez psikiyatrik hastalık tanısı aldığını bildirmiĢlerdir. (74) Gupta ve ark. 

çalıĢmalarında alopesia areatalı hastalarda depresyon skorlarının yüksek olduğu 

ve bu bulgunun hastalık Ģiddeti ile korelasyon gösterdiğini gözlemlemiĢlerdir. 

(75) 

 

Vitiligonun psikiyatrik yönüne iliĢkin yazın gözden geçirildiğinde,  vitiligo 

hastalarında %25 oranında psikiyatrik tanı saptanmıĢ ve çoğu vitiligo hastasının 
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düĢük benlik saygısı ve sosyal izolasyona yol açan utanç duyguları içinde olduğu 

gözlenmiĢtir. Psikiyatrik tanı, hastalığın ortaya çıkardığı iĢlev bozukluğu ile 

anlamlı olarak bağlantılı bulunmuĢtur. (76) Vitiligolu hastalar, cilt hastalığı 

olmayan kontrol grubu hastaları ile karĢılaĢtırıldığında, % 40‟ ında kronik depresif 

durum görülmüĢ ve özgüvenleri anlamlı olarak daha düĢük saptanmıĢtır. (77) 

Heason ve ark. (109) 610 vitiligo hastasını inceledikleri calısmalarında, HADÖ 

kullanılmıĢ ve hastaların %4‟unde depresif belirtilerin, %22‟sinde ise anksiyete 

belirtilerinin kesme puanı üzerinde olduğu saptanmıstır. Bir baĢka çalıĢmada, 33 

vitiligo hastası sağlıklı kontrol grubu ile anksiyete ve depresyon skorları açısından 

karĢılaĢtırılmıĢ, hasta grubunda depresyon skorları açısından kontrol grubuna göre 

anlamlı yükseklik saptanmamıĢtır. Anksiyete skorları ise hasta grubunda daha 

yüksek olarak bulunmustur. (110) 

 

2.4 TĠP D KĠġĠLĠK  

 

Tip D kiĢiliği Denollet ve ark. “Distressed personality” olarak  

tanımlamıĢlar ve bunun hem negatif affektivite hem sosyal inhibisyon 

düzeylerinin yüksek olması ile iliĢkili olduğunu bildirmiĢlerdir. (78)  Negatif 

affektivite (NA); negatif emosyonları (depresif duygulanım, anksiyete, kızgınlık, 

düĢmanlık) deneyimlemeye meyil olarak tanımlanır. NA skoru yüksek olan 

bireylerin kendilerine bakıĢı da negatifdir, daha fazla disfori, anksiyete ve 

irritabilite duygularını yaĢarlar. Çevreyi olması muhtemel sıkıntıların iĢaretlerini 

görmek için tararlar. (79)   NA nevrosisizm ile pozitif iliĢkilidir. Sosyal inhibisyon 
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(SI); Sosyal iliĢkilerde beğenilmeme, karĢılık alamama gibi potansiyel 

tehlikelerden kaçınmak amacıyla duygu ve davranıĢların dıĢa vurulmasındaki 

inhibisyon eğilimi olarak tanımlanır. (80) SI skoru yüksek olan bireyler sıklıkla 

inhibisyon, gerginlik, rahatsızlık ve diğer insanlarla karĢılaĢtığında güvensizlik 

hissederler. BaĢkaları ile birlikte iken endiĢeli olma duygusundadırlar. (81,82)  

Yani tip D kiĢilik; negatif duyguları deneyimlemeye eğilim ve bu duyguları sosyal 

iliĢkilerden kaçarak inhibe etmeyle karakterizedir. (83) Tip D kiĢiler kızgınlık, 

yaĢamın kasvetli tarafına bakma, gerginlik ve mutsuzluk duygularına eğilimlidir. 

Daha kolay irrite olurlar, olasılıkla pozitif duyguları daha az deneyimlerler. Aynı 

zamanda negatif duyguları diğer insanlarla daha az paylaĢırlar. Tip D bireyler 

diğer insanlarla daha az bağ kurarlar ve yabancıların olduğu ortamlarda rahatsız 

olma eğilimindedirler. Tip D bireyler düĢük benlik algısı, yaĢama karĢı genel bir 

hoĢnutsuzluk sergilerler. (84) 

 

Tip D tanımı koroner kalp hastalarında kiĢiliğin rolünü araĢtıran çalıĢmalar 

sırasında ortaya atılmıĢtır. Bu nedenle ilgili çalıĢmaların büyük bir kısmı 

kardivasküler popülasyonda tip D prevalansı ve hastalığa etkileri üzerine 

olmuĢtur. (85) ÇalıĢmaların sonuçları kardivasküler hastalar arasında tip D 

prevalansı %27-31 (78,86,87,88), normal populasyonda 13% - 24% (89-91) 

bulunmuĢtur. Kliniğimizde yapılan bir çalıĢmada koroner kalp hastalığı olanlarda 

tip D kiĢilik prevelansı %49 bulunurken, sağlıklı oldukları kabul edilen kontrol 

grubunda %24,7 olarak bulunmuĢtur. (111) Kardiovasküler hastalarda yapılan 

çalıĢmalarda tip D kiĢilik kötü sağlık durumu, tekrarlayan miyokard enfarktüsü ve 
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mortalite riskindeki artıĢ gibi negatif sonuçlar için bağımsız prediktör olduğu 

Ģeklinde bulunmuĢtur. (78,87,91,92) Bazı çalıĢmalarda cinsiyetin tip D kiĢilik 

üzerinde etkili olduğu ve kadınların daha yüksek olasılıkla tip D sınıfında olduğu 

(87,94,95) bulunmuĢtur. Almanya‟da yapılan bir çalıĢmada ise; cinsiyet ve yaĢın 

tip D üzerinde anlamlı etkisi saptanmamıĢtır. (96) 

 

Kardiovasküler hastalarda Tip D kiĢilik literatürü artarken, klinik sonuçlar 

üzerindeki negatif etkisinin altında yatan mekanizma konusunda sınırlı bilgi 

bulunmaktadır. Olası biyolojik mekanizma immun sistem veya HPA aks 

fonksiyon bozukluğu ile iliĢkili, davranıĢsal mekanizma ise; sağlıksız yaĢam tarzı  

ve sağlık personeline danıĢmada isteksizlik ile   iliĢkili bulunmuĢtur. Altta yatan 

olası mekanizmalar Tip D kiĢiliğin sadece kardiovasküler hastaları değil, diğer 

birçok tıbbi durumuda olumsuz etkileyebileceği düĢünülmektedir. Tip D kiĢilik ile 

kardiovasküler hastalar dıĢında kronik ağrı, astım, tinnitus, uyku apne sendromu, 

vulvovajinal candidiazis, travmatik beyin hasarı, melanom, diabetik ayak 

sendromu, vertigo ve birinci basamak yaĢlı hastalar üzerinde çalıĢılmıĢ ve Tip D 

kiĢilik prevalansı % 22-42,5 bulunmuĢtur.(97) 

 

Günümüze kadar dermatolojik hastalıklarla Tip D kiĢilik iliĢkini gösteren 

bir tane çalıĢma mevcuttur. Mols ve ark.,  562 melanoma hastası ile yaptığı  

çalıĢmada tip D kiĢilik prevalansı %22 olarak bulunmuĢtur.Tip D kiĢiliği  

olanların olmayanlara göre  istatiksel ve klinik açıdan sağlık durumlarının anlamlı 
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Ģekilde daha kötü olduğu, kanserin yaĢamlarını sosyal ve emosyonel açıdan daha 

olumsuz etkilediği ,sağlık kaygılarının daha yoğun  olduğu saptanmıĢtır.(98) 

 

Dermatolojik hastalıklarda psikiyatrinin öneminden yola çıkarak bu 

çalıĢmada Koo ve Lee sınıflamasına göre psikiyatrik semptoma yol açan 

dermatolojik hastalıklar ve psikofizyolojik/stresle oluĢan ya da artan hastalıklar 

ele alınmıĢtır. Bu hastalarda Tip D kiĢilik prevalansının belirlenmesi ve tip D olan 

ile olmayanların sosyodemografik özellikler,  stresli yaĢam olayları, stres 

karĢısında yaĢadıkları subjektif deneyimler, stresle baĢ etme tarzları, algılanan 

sosyal destek ve psikiyatrik komorbidite açısından karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır.             

Dünyada psikodermatolojik hastalıklarla tip D arasındaki iliĢkiyi inceleyen bir 

baĢka çalıĢma olmaması nedeniyle bu çalıĢmanın özgünlüğü bakımından 

literatürde önem taĢımasını ummaktayız.  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Örneklem Grubunun Seçimi 

 

Ocak 2011 - Haziran 2011 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Dermatoloji Kliniği‟ne ayaktan baĢvuran ya da yatarak tedavi gören, 

klinik olarak psikodermatolojik hastalık tanısı almıĢ, okur yazar olup yaĢları 18-

65 arası, 50 ‟si Akne Vulgaris (%28), 54 ‟ü Psöriazis (%30), 30 ‟u Kronik Ürtiker 

(%17), 29 ‟u Vitiligo (%16), 18 ‟i Alopesia Areata (%9) olan 181 hasta  çalıĢmaya 

alınmıĢtır. Örneklem Koo ve Lee sınıflamasına göre 2 gruba ayrılmıĢtır. Vitiligo 

ve Alopesia areata primer dermatolojik olup psikiyatrik bozukluklara yol açan 

hastalıklar sınıfında olup Grup 1 olarak adlandırılmıĢtır. Akne vulgaris ,psöriazis 

ve kronik ürtiker ise  psikofizyolojik hastalıklar/stresle oluĢan ya da artan 

hastalıklar sınıfında olup Grup 2 olarak adlandırılmıĢtır. Hastalara yapılacak 

çalıĢmanın amacı ve yöntemi sözel olarak anlatılmıĢtır ve çalıĢmayla ilgili 

aydınlatıldıklarına dair bilgilendirilmiĢ olur formu imzalatılmıĢtır. Gönüllü 

olmadıklarını belirten hastalar çalıĢmaya alınmamıĢtır. Ek olarak 18 yaĢ altı ve 65 

yaĢ üstü olanlar, mental retardasyon, demans ve Ģizofreni gibi bilgi almayı 

zorlaĢtıran ağır ruhsal hastalığı olanlar çalıĢmaya alınmamıĢtır. Kontrol grubu; 

yaĢları 18-65 arası olup, okur-yazar olan, tanı konmuĢ tıbbi hastalığı olmayan, 

hastane personeli (doktor, hemĢire, hasta bakıcı, sekreter, temizlik personeli) ve 

yakınlarından oluĢan 57 sağlıklı kiĢiden oluĢturulmuĢtur. 
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3.2 Yöntem 

 

Hastalara tarafımızca oluĢturulan,  yaĢ,  cinsiyet, medeni durum,  eğitim 

düzeyi, meslek, dermatolojik ve psikiyatrik geçmiĢlerini anlatan bir 

sosyodemografik veri formu verilmiĢtir. Ek olarak Tip D KiĢiliği değerlendirmek 

için DS 14 ölçeği, ruhsal belirtileri taramak için Kısa Semptom Envanteri (KSE), 

anksiyete ve depresyon düzeylerini belirlemek için Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği (HADÖ), ruhsal belirtilerle stres arasındaki iliĢki açısından 

Stresli YaĢam Olaylarını Tarama Formu (SYOTF), SBTÖ(Stres Ġle BaĢetme Tarzı 

Ölçeği), Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (MSPSS) uygulanmıĢtır. 

Sağlıklı gönüllülerle yapılan görüĢmede sosyodemografik bilgiler alınıp, onlara da 

aynı ölçekler uygulanmıĢtır. 

 

3.3 Veri toplama araçları 

3.3.1 Hasta değerlendirme formu 

 

Bu çalıĢma için hazırlanmıĢ olup; yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu, meslek, çalıĢma durumu dermatolojik tanı, hastalığın baĢladığı 

dönemlerdeki stresör faktörler, halen mevcut olan stresör faktörler, dermatolojik 

hastalığı nedeniyle psikiyatri bölümüne baĢvurusu, geçmiĢ ve halen mevcut olan 

psikiyatrik tanısı sorulmuĢ, değerlendirme yapılarak kaydedilmiĢtir.  
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3.3.2 Tip D KiĢilik Ölçeği  (Type D Personality Scale DS-14) 

 
 

Tip D ölçeği-14 (DS14) ; NA, SI ve Tip D‟ yi değerlendirmek için spesifik 

olarak geliĢtirilmiĢtir. DS 14‟ ün maddeleri DS 16‟ dan türetilmiĢtir (99) fakat NA 

ve SI‟ nın değerlendirilmesini artırmaya yönelik yeni maddeler de 

içermektedir.(84) DS 14 ölçeği toplam 14 madde içermekle beraber; NA ve SI‟ yı 

ölçen iki alt ölçekten oluĢur. Her iki alt ölçekte 7 madde içerir. Her bir madde 0-4 

arasında puanlanan likert tipi bir ölçektir. Toplam puan iki alt ölçek için de 0-28 

arasındadır. Her iki alt ölçeğin de kesim noktası ≥ 10 dur. Her iki alt ölçeğinde 

test-retest geçerliliği iyi ve internal geçerliliği yüksektir. Cronbach α değerleri NA 

için 0.88, SI için 0.86 olarak bulunmuĢtur. (89) Ölçeğin psikometrik kalitesi ve 

prognostik gücü Belçikalı kardiyak hastalarda istatistiksel olarak kanıtlanmıĢtır. 

Güvenilirliği gösterilmiĢtir.(88,99) Her iki alt ölçeğin de geçerliliği gösterilmiĢtir. 

NA ve SI alt ölçeklerinin yapısal ve internal tutarlılığı Danimarkalı ve Alman 

kardiyak hastalarda yapılan çalıĢmalarda doğrulanmıĢtır. (90,96) Bizim 

yaptığımız geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmasında iki alt ölçeğinde kesim 

noktası≥10 bulunmuĢtur. 

 

3.3.3 Stresli YaĢam Olaylarını Tarama Formu  (SYOTF)  

 

20 maddelik, kiĢilerin kendi kendini değerlendirdiği, yaĢam öyküsündeki 

önemli olayların derecesini belirleyen bir ölçektir. Geç adolesan ve eriĢkinler için 

tasarlanmıĢtır. Stamm ve ark tarafından geliĢtirilmiĢtir.(100) KiĢiler 20 maddenin 
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her birine tanıklık etme (subjektif etkilenme) Ģiddetine göre 0-10 arasında puan 

verirler. Böylece belirli stresli olayın kiĢinin yaĢadığı olayla benzerliği 

değerlendirilir (1=benim deneyimime çok az benziyor; 10=benim deneyimime 

tümüyle benziyor). Toplam puanlar (0-200) karĢılaĢtırılır. Ölçeğin diğer bir 

Ģekilde değerlendirilmesinde ise 0 puan hayır, 1-10 puanlar evet olarak 

değerlendirilerek stresli yaĢam olay sayısı hesaplanır. 

 

3.3.4 Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBTÖ)   

 

Folkman ve Lazarus (1980) tarafından geliĢtirilen Ways of Coping 

Inventory 66 maddelik bir ölçektir.  ġahin ve Durak tarafından sadeleĢtirilerek 

Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBTÖ) adıyla Türkçe geçerlik, güvenirlik 

çalıĢması yapılmıĢtır. “Sizi ne kadar tanımlıyor, size ne kadar uygun?” sorusunun 

cevaplandığı 30 maddelik Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği likert tipinde 0-3 

arası derecelendirmeyi gerektirir (0=%0, 1=%30, 2=%70, 3=%100). 1. ve 9. 

maddeler ters Ģekilde puanlanır (3=%0, 2=%30, 1=%70, 0=%100). SBTÖ‟de 

bulunan alt ölçekler “Kendine Güvenli YaklaĢım”, “Ġyimser YaklaĢım”, “Çaresiz 

YaklaĢım”, “Boyun Eğici YaklaĢım” ve “Sosyal Desteğe BaĢvurma” olarak 

isimlendirilmiĢtir. SBTÖ‟nün alt ölçekleri birbirinden bağımsız olarak ayrı ayrı 

puanlanmaktadır. Her alt ölçeğe ait maddeler toplanarak alt ölçeklerin toplam 

puanları elde edilmektedir. Bir alt ölçeğe ait puanın alt ölçeğin soru sayısına 

bölünmesiyle ağırlıklı puanlar elde edilmektedir “Kendine güvenli” ve “iyimser” 

yaklaĢımlar probleme yönelik (aktif) yaklaĢımlar olarak; “çaresiz” ve “boyun 
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eğici” yaklaĢımlar ise duygulara yönelik (pasif) yaklaĢımlar olarak 

değerlendirilmektedir. Stresle etkili baĢa çıkabilenlerin aktif yaklaĢım tarzlarını 

daha çok tercih ettikleri izlenmiĢtir. (101) 

 

3.3.5 Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (Multidimentional Scale of 

Perceived Social Support –MSPSS 

Çok boyutlu algılanan sosyal destek ölçeği üç farklı kaynaktan alınan 

sosyal desteğin yeterliliğini öznel olarak değerlendiren, kullanımı kolay, kısa bir 

ölçektir. Zimet ve arkadaĢları tarafından 1988‟ de geliĢtirilmiĢtir. MSPSS 12 

maddeden oluĢan bir ölçektir. Her biri 4 maddeden oluĢan desteğin kaynağına 

iliĢkin 3 grubu içerir. Bunlar; aile, arkadaĢ ve özel bir insandır. Her madde 1-7 

arasında puan almaktadır. Elde edilen puanın yüksek olması algılanan sosyal 

desteğin yüksek olduğunu ifade etmektedir. Bu ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢması Eker ve Arkar tarafından 1995‟ de, bu ölçeğin tekrar gözden geçirilmesi 

ise 2001‟ de yine aynı yazarlar tarafından yapılmıĢtır.(102,103) Ölçeğin Türkçe 

formunun faktör yapısı, güvenilirliği ve yapı geçerliliği ülkemizde kullanımı 

açısından tatmin edici bulunmuĢtur. Ancak özel bir insan alt ölçeğinin yapı 

geçerliliği açısından zayıf olduğu ortaya çıkmıĢtır. Özel bir insan ile bazen eĢ 

bazen de erkek/kız arkadaĢ anlaĢılmıĢtır. Bu ölçeğin gözden geçirilmiĢ formunda 

özel bir insan alt ölçeğini bir parça sınırlar içine almak ve böylece kültürel olarak 

daha uygun bir ölçek elde edilmesi amacı ile özel bir insan terimi çıkarılmıĢ, 

ailenin ve arkadaĢların dıĢında olan kiĢi olarak tanımlanmıĢtır.(103) 
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3.3.6 Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ)   

 

Orjinali Zigmond ve Snaith  (104) tarafından geliĢtirilen ve Aydemir Ö, 

Güvenir T, Küey L, Kültür S tarafından Türkçe Formun geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢması yapılan (105) Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ); 

hastada anksiyete ve depresyon yönünden riski belirlemek, düzeyini ve Ģiddet 

değiĢimini ölçmek amacıyla kullanılan, bir kendini değerlendirme ölçeğidir. 

Toplam 14 soru içermekte ve bunların yedisi (tek sayılar) anksiyeteyi ve diğer 

yedisi (çift sayılar) depresyonu ölçmektedir. Dörtlü Likert tipi bir ölçektir. 

 

3.3.7 Kısa Semptom Envanteri (KSE) 

 

Derogatis (106) tarafından geliĢtirilen, SCL-90-R ile yapılan calıĢmalar 

sonucu ortaya çıkan, SCL-90-R‟nin kısa formudur. SCL-90-R‟nin 9 faktörüne 

dağılmıs olan 90 madde arasından, her faktörde en yüksek puanı almıĢ toplam 53 

madde seçilmiĢtir. Aynen SCL-90-R‟ de olduğu gibi 9 alt ölçek, ek maddeler ve 3 

global indeksten oluĢur. Kendi kendine uygulanabilen Likert tipi bir ölçektir. 

Bireyler 53 maddenin (semptom) herbirini, sıkıntılarının Ģiddetine göre “hiç yok = 

0” ile “çok fazla var = 4” arasında değiĢen 5 kategoride iĢaretler. Verilen 

cevaplara 0 ile 4 arasında değiĢen puanlar verilir. Değerlendirme puanı 0 ile 212 

arasında değisir. Ölçekte alınan toplam puanların yüksekliği, bireyin 

semptomlarının sıklığını gösterir. Ölçeğin Türkçeye uyarlanması ġahin ve Durak 

tarafından yapılmıstır. (107) 
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3.4 Ġstatistiksel Değerlendirme 

                  

Bu araĢtırmada katılımcılarda elde edilen verilerin analizleri SPSS 17.00 

programı kullanılarak yapılmıĢtır. Örneklem grubunun bağımsız değiĢkenler 

açısından normal dağılımını değerlendirmek için normallik testi yapılmıĢtır. 

Sonuçta, örneklem grubunun incelenen bağımsız değiĢkenler açısından normal 

dağılmadığı görülmüĢ ve bundan dolayı da parametrik olmayan analiz 

yöntemleri kullanılmıĢtır. Örneklem grubunu oluĢturan ikili gruplar arasında 

bağımsız değiĢkenler açısından fark olup olmadığını anlamak için Mann 

Whitney U analizi kullanırken, üçlü grupların karĢılaĢtırılmasından Kruskal 

Wallis analiz yöntemi kullanılmıĢtır.   
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4. BULGULAR 

 

 Bu bölümde, çalıĢmada yer alan 47 1. grup psikodermatoloji hastalığı 

olan (vitiligo ve alopesia areata), 134 2. grup psikodermatoloji hastalığı olan 

(akne vulgaris, psöriazis ve kronik ürtiker) ve 57 sağlıklı kontrol olmak üzere 

toplam 238 katılımcıya uygulanan stresli yaĢam olaylarına, stresle baĢ etme 

yöntemlerine, algılanan sosyal desteğe, var olan ruhsal belirtilere ve Tip D kiĢilik 

özelliklerine ait verilere iliĢkin bulgulara yer verilmiĢtir. ÇalıĢmada yer alan 

gruplara iliĢkin sosyodemografik özelliklere ait bilgiler Tablo 1‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo incelendiğinde, araĢtırmada toplam 140 kadın yer almakla birlikte, bunların 

%18.9‟u 1.Grup Psikodermatoloji hastalığı olan, %61.4‟ü 2. Grup 

Psikodermatoloji hastalığı olan ve %25.7‟si ise kontrol grubundadır.  98 erkek 

katılımcıdan ise, 29‟u (%29.6) 1. Grup Psikodermatoloji hastaları, 48‟i 2. Grup 

Psikodermatoloji hastaları ve 21‟i kontrol grubundadır. 1. Grup Psikodermatoloji 

hastaların yaĢ ortalaması 33.36, 2. Grup Psikodermatoloji hastalarının 32.42 ve 

kontrol grubunun yaĢ ortalaması ise 31.7‟dir. Medeni durum açısından 

bakıldığında, 1. Grup Psikodermatoloji hastalarının 28‟i (%24.3), 2. Grup 

Psikodermatoloji hastalarının 59‟u (%51.3) ve kontrol grubunun 28‟i (%24.3) 

evlidir. Bununla birlikte bekarların %14.7‟si 1. Grup Psikodermatoloji hastalarda, 

%60.6‟sı 2. Grup Psikodermatoloji hastalarda ve %24.8‟i kontrol grubundadır. 1. 

Grup Psikodermatoloji hastalardan 1‟i dul, 2‟si boĢanmıĢ, 2. Grup 

Psikodermatoloji hastalardan 4‟ü dul, 5‟i boĢanmıĢ ve kontrol grubundan 2‟si 

boĢanmıĢ kiĢilerdir. Ġlköğretim mezunu kiĢilerin %34.5‟i 1. Grup 
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Psikodermatoloji hastalarında, % 49.1‟i 2. Grup Psikodermatoloji hastalarında ve 

%16.4‟ü kontrol grubuna yer almaktadır. 1. Grup Psikodermatoloji hastalarından 

16 kiĢi (%17.6), 2. Grup Psikodermatoloji hastalarından 56 kiĢi (%61.5) ve 

kontrol grubundan 19 kiĢi (%20.9) lise mezunu, 1. Grup Psikodermatoloji 

hastalarından 12 kiĢi (%13.1), 2. Grup Psikodermatoloji hastalarından 51 kiĢi 

(%55.4) ve kontrol grubundan 29 kiĢi (%31.5) üniversite mezunudur. 1. Grup 

Psikodermatoloji hastalarının 7‟si ev hanımı, 9‟u memur, 6‟sı öğrenci, 3‟ü emekli, 

4‟ü serbest meslek sahibi, 17‟si iĢçi iken 1 kiĢi herhangi bir iĢte çalıĢmamaktadır. 

2. Grup Psikodermatoloji hastalarından 15‟i ev hanımı, 29‟u memur, 32‟si 

öğrenci, 14‟ü emekli, 11‟i serbest meslek sahibi, 18‟i iĢçi ve 15‟i 

çalıĢmamaktadır. Kontrol grubunda ise bu dağılım, 4‟ü ev hanımı, 28‟i memur, 

14‟ü öğrenci, 2‟si serbest meslek sahibi, 7‟si iĢçi ve 2‟si çalıĢmayan Ģeklindedir. 

Psikodermatoloji hastalarının hastalık baĢlangıç yaĢ ortalamalarına bakıldığında, 

1.Grup Psikodermatoloji hastalık baĢlangıç yaĢı ortalaması 27.06 iken 2. Grup 

Psikodermatoloji hastalarının 22.36‟dır.  
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Tablo 1. Örneklemi OluĢturan Grupların Sosyodemografik Özellikleri  

Demografik 

Özellik 

1.Grup 

Psikodermato

loji  

(N=47) 

2. Grup 

Psikodermatolo

ji 

(N=134) 

Kontrol 

(N=57) 

Toplam 

(N=238) 

Cinsiyet    N % N % N % N % 

Kadın 18 18.9 86 61.4 36 25.7 140 100 

Erkek 29 29.6 48 49 21 21.4 98 100 

Medeni Durum                

Evli  28 24.3 59 51.3 28 24.3 115 100 

Bekar 16 14.7 66 60.6 27 24.8 109 100 

Dul  1 20 4 80 0 0 5 100 

BoĢanmıĢ  2 22.2 5 55.6 2 22.2 9 100 

Eğitim           

Ġlköğretim 19 34.5 27 49.1 9 16.4 55 100 

Lise 16 17.6 56 61.5 19 20.9 91 100 

Üniversite 12 13.1 51 55.4 29 31.5 92 100 

Meslek            

Ev hanımı 7 26.9 15 57.7 4 15.4 26 100 

Memur  9 13.6 29 43.9 28 42.4 66 100 

Öğrenci  6 11.5 32 61.5 14 26.9 52 100 

Emekli  3 17.6 14 82.4 0 0 17 100 

Serbest Meslek 4 23.5 11 64.7 2 11.8 17 100 

ĠĢçi 17 40.5 18 42.9 7 16.7 42 100 



35 
 

ÇalıĢmayan 1 5.6 15 83.3 2 11.1 18 100 

 Ort. Ss Ort. Ss Ort. ss   

YaĢ 33.36 11.76 32.42 12.15 31.7 9.45   

Dermatolojik 

Hastalık 

BaĢlangıç YaĢı 

27.06 12.94 22.36 10.58 - -   

 

 

4.1 Stres Verilerine ĠliĢkin Bulgular 

 

Katılımcılardan, yaĢadıkları stresli yaĢam olayları, stresle baĢ etme 

yöntemlerine ve sahip oldukları desteğe iliĢkin veriler değerlendirilmiĢtir. 

Psikodermatoloji hastalarında, hastalık baĢlangıcındaki stres faktörünün varlığına 

iliĢkin dağılımlar Tablo 2‟de gösterilmiĢtir. Buna göre, 1. Grup Psikodermatoloji 

hastalarından 38‟inde (%80.9) psikodermatoloji hastalıklarının baĢlangıcı 

sırasında stres faktörünün olduğu 9‟unda ise (%19.1) herhangi bir stres faktörünün 

olmadığı, 2. Grup Psikodermatoloji hastalarından 91‟inde (%67.9) hastalıklarının 

baĢlangıcı sırasında stres faktörünün olduğu 43‟ünde (%32.1) stres faktörünün 

olmadığı görülmektedir.   

 

Tablo 2 Psikodermatoloji Hastalarında Hastalığın BaĢladığı Dönemdeki Stres 

Faktörüne Ait Dağılım 
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Hastalığın 

BaĢladığı 

Dönemdeki 

Stres Faktörü 

1.Grup  

 (N=47) 

2. Grup 

 (N=134) 

N % N % 

Var 38 80.9 91 67.9 

Yok 9 19.1 43 32.1 

 

Katılımcılara uygulanan stresli yaĢam olayları tarama formunda bulunan 

her soru için gruplar Kruskal Wallis testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Yapılan analiz 

sonucunda, “Ben, yakın bir arkadaĢım veya aile üyelerinden biri kaçırıldı ya da 

rehin alındı” sorusuna iliĢkin gruplar arasında fark olduğu görülmüĢtür 

(X
2
=11.883<.01). Farkın kaynağını anlamak için yapılan Mann Whitney U testi 

sonucunda ise, bu olayı 1. Grupta yer alan psikodermatolojik hastalarının 

(Ort.=54.93) kontrol grubuna göre (Ort.=50.5) anlamlı olarak daha fazla yaĢadığı 

görülmüĢtür (U=1225,5<.05). “Bir çatıĢmaya veya savaĢa katıldım ya da savaĢtan 

etkilenmiĢ bir bölgede bulundum” soruna iliĢkin de gruplar arasında anlamlı bir 

fark olduğu saptanmıĢtır (X
2
=12.658<.01). Farkın kaynağını anlamak için gruplar 

Mann Whitney testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Buna göre, 1.Grup Psikodermatoloji 

hastalarının (Ort.=102.62) bu yaĢam olayını 2.Grup Psikodermatoloji hastalarına 

(Ort.=86.93) göre anlamlı olarak daha fazla yaĢamıĢtır. “Cenaze dıĢında cesetler 

gördüm veya onlara dokundum” yaĢam olayına iliĢkin olarak da gruplar arasında 

anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur  (X
2
=12.859<.01). Ġkili karĢılaĢtırma 

sonucunda, kontrol grubunun (Ort.=112.96) hem 1.Grup Psikodermatolojisi 

hastalarından (Ort.=47.88; U=1057<.05)) hem de 2. Grup Psikodermatoloji 
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hastalarından (Ort.=88.79; U=2852.5<.05) anlamlı olarak daha fazla cenaze 

dıĢında ceset görmüĢ veya onlara dokunmuĢtur. Son olarak gruplar arasında 

“EriĢkin iken, dövüldüm, tokatlandım veya yaralanmama sebep olabilecek Ģekilde 

saldırıya uğradım” soruna verilen yanıtlar açısından da anlamlı bir fark olduğu 

görülmüĢtür (X
2
=9.015<.05). Mann Whitney U testi sonucunda ise, 1. Grup 

Psikodermatoloji hastalarının (Ort.=57.98) kontrol grubuna göre (Ort.=47.98) 

anlamlı derece daha fazla fiziksel Ģiddete maruz kaldığı belirlenmiĢtir 

(U=1082<.05). Tablo 3‟de ise grupların stresli yaĢam olaylarına ait her bir soruya 

verdikleri yanıtların dağılımı özetlenmiĢtir.   
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Tablo 3 Stresli YaĢam Olayı Sayısının Gruplara Göre Dağılımı 

SYO 

Maddeleri 

1. Grup 2. Grup Kontrol Toplam 

N % N % N % N % 

Stres 1 19 18.3 53 51 32 30.8 104 100 

Stres 2 2 22.2 3 33.3 4 44.4 9 100 

Stres 3 24 28.6 37 44 23 27.4 84 100 

Stres 4 7 25 16 57.1 5 17.9 28 100 

Stres 5 29 22.1 67 51.1 35 26.7 131 100 

Stres 6 7 41.2 7 41.2 3 17.6 17 100 

Stres 7 31 21.8 78 54.9 33 22.2 142 100 

Stres 8 4 80 1 20 0 0 5 100 

Stres 9 5 31.3 7 43.8 4 25 16 100 

Stres 10 10 47.6 6 28.6 5 23.8 21 100 

Stres 11 12 18.5 27 41.5 26 40 65 100 

Stres 12 7 30.4 11 47.8 5 21.7 23 100 

Stres 13 7 28 10 40 8 32 25 100 

Stres 14 16 22.2 39 54.2 17 23.6 72 100 

Stres 15 12 38.7 15 48.4 4 12.9 31 100 

Stres 16 15 23.8 29 46 19 30.2 63 100 

Stres 17 3 17.6 8 47.1 6 35.3 17 100 

Stres 18 2 22.2 6 66.7 1 11.1 9 100 

Stres 19 3 30 7 70 0 0 10 100 

Stres 20 12 23.5 30 58.8 9 17.6 51 100 
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Katılımcılar yaĢadıkları stresli yaĢam olaylarının sayısı ve Ģiddeti açısında 

da karĢılaĢtırılmıĢtır. Yapılan Kruskal Wallis testi sonucunda gruplar arasında 

yaĢanan stresli yaĢam olayların sayısı açısından (X
2
=6.772<.05) anlamlı bir fark 

olduğu görülmüĢtür. Sonuçlar Tablo 4‟de gösterilmiĢtir. Farkın kaynağını 

anlamak için ise Mann Whitney U testi yapılmıĢtır. Buna göre, 2. Grup 

Psikodermatoloji hastalarının (Ort.=89.99) kontrol grubuna göre (Ort.=110.13) 

daha fazla sayıda stresli yaĢama olayı yaĢadıkları bulunmuĢtur (U=3013.5<.05).  

Bununla birlikte 1. Grup Psikodermatoloji hastaları ile hem kontrol grubu 

arasında hem de 2. Grup Psikodermatoloji hastaları arasında stresli yaĢam 

olaylarının sayısı açısından bir fark olmadığı görülmüĢtür. Stresli yaĢam 

olaylarının subjektif algısı açısında da gruplar arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır.  

Tablo 4 Stresli YaĢam Olayları Sayısı ve Subjektif Etkilenme ġiddetine ĠliĢkin 

Ölçümlere Ait Kruskal Wallis Sonuçları 

Stresli YaĢam 

Olayları 
Gruplar N 

Sıra 

Ort. 
Sd x² p 

Stresli YaĢam 

Olayları Sayısı 

(SYO) 

1.Grup 47 131.07 2 6.772* .034 

2. Grup 134 109.37 

Kontrol 57 133.76 

Stresli YaĢam 

Olaylarını YaĢama 

ġiddeti (SYOTF) 

1.Grup 47 129.23 2 3.43 .18 

2. Grup 134 112.23 

Kontrol 57 128.57 

*p<.05 
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Stresli baĢ etme tarzları açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında sadece 

çaresiz yaklaĢım açısından anlamlı bir fark olduğu (X
2
=12.418<.05), diğer 

yaklaĢımlar açısından ise gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır. 

Çaresiz yaklaĢım açısından bakıldığında, 2. Grup psikodermatoloji hastalarında 

(Ort.=104.45), kontrol grubundan (Ort.=76.14) anlamlı derecede fark olduğu, 2. 

Grup dermatoloji hastalarının stresle daha çaresiz baĢ edebildiği görülmüĢtür 

(U=2687<.01). Benzer Ģekilde 1. Grup dermatoloji hastalarının da (Ort.=61.95) 

kontrol grubuna (Ort.=44.71) göre anlamlı derecede daha fazla çaresiz 

yaklaĢmaktadır (U=895.5<.05). Ancak 1. Grup ile 2. Grup Psikodermatoloji 

hastaları arasında bu açıdan anlamlı bir fark yoktur. Sonuçlar Tablo 5‟de 

gösterilmiĢtir.  
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Tablo 5 Gruplara Göre SBTÖ Alt Ölçek Puanlarına Ait Kruskal Wallis Sonuçları 

SBTÖ Alt 

Ölçekleri 
Gruplar N 

Sıra 

Ort. 
Sd x² P 

Kendine Güvenli 

YaklaĢım 

1.Grup 47 111.41 2 1.785 0.41 

2. Grup 134 124.68 

Kontrol 57 113.98 

Ġyimser YaklaĢım 

1.Grup 47 104.84 2 5.036 0.081 

2. Grup 134 128.07 

Kontrol 57 111.45 

Sosyal Destek 

Arama YaklaĢım 

1.Grup 47 107.98 2 2.586 0.274 

2. Grup 134 119.25 

Kontrol 57 129.60 

Boyun Eğici 

YaklaĢım 

1.Grup 47 125.95 2 2.845 0.241 

2. Grup 134 122.84 

Kontrol 57 106.32 

Çaresiz YaklaĢım 

1.Grup 47 132.65 2 12.418* 0.02 

2. Grup 134 126.65 

Kontrol 57 91.85 

*p<.05 

 

Tablo 6‟da grupların algılanan sosyal destek açısından karĢılaĢtırma 

sonuçları gösterilmiĢtir. Algılanan aile desteği açısından gruplar arasında anlamlı 

bir fark olduğu bulunmuĢtur (X
2
=12.854<.01). Farkın kaynağını anlamak için 



42 
 

yapılan Mann Whitney U analizleri sonucuna göre, 1. Grup Psikodermatoloji 

hastalarının (Ort.=41.85) kontrol grubuna göre (Ort.=61.28) daha az aile desteği 

algılamaktadır (U=839<.01). Benzer Ģekilde 2. Grup Psikodermatoloji hastalarının 

da (Ort.=88.08) kontrol grubuna göre (Ort.=114.62) daha az aile desteği algıladığı 

görülmüĢtür (U=2757.5<.01). ArkadaĢ desteği algılanması açısından gruplar 

arasında anlamlı bir fark vardır (X
2
=6.395<.05). Buna göre, 1. Grup 

Psikodermatoloji hastalarının (Ort.=44.37) kontrol grubuna göre (Ort.=59.20)  

daha az arkadaĢ desteği algılamaktadır (U=957.5<.05). Gruplar arasında özel 

kiĢinin desteğini algılama konusunda anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur  

(X
2
=12.678<.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, 1. Grup Psikodermatoloji 

hastaları (Ort.=42.93) kontrol grubuna göre (60.39) (U=889.5<.01), 2. Grup 

Psikodermatoloji hastalarının da (Ort.=87.53) kontrol grubuna göre (Ort.=115.92) 

daha az özel kiĢi desteği algıladığı görülmüĢtür (U= 2683.5<.01). Son olarak 

algılanan desteğin toplamı açısından da gruplar arasında anlamlı bir fark vardır 

(X
2
=15.266<.001). Mann Whitney U testi ile gruplar algılanan desteğim tümü 

açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. 1. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=41.24), 

kontrol grubuna göre (Ort.=61.78) (U=810.5<.01), 2. Grup Psikodermatoloji 

hastalarının da (Ort.=87.11), kontrol grubuna göre (Ort.=116.89) daha az destek 

algılamaktadır (U=2628<.01). Ancak 1. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 2. 

Grup Psikodermatoloji hastaları arasında algılanan destek türleri ve toplam destek 

açısından anlamlı bir fark yoktur. 
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Tablo 6 Gruplara Göre MSPSS Ölçek ve Alt Ölçek Puanlarına Ait Kruskal Wallis 

Sonuçları 

MSPSS  Ölçek ve 

Alt Ölçekleri 
Gruplar N 

Sıra 

Ort. 
Sd x² P 

Aile Desteği 

1.Grup 47 103.90 2 12.854** .002 

2. Grup 134 113.31 

Kontrol 57 146.90 

ArkadaĢ Desteği 

1.Grup 47 103.34 2 6.395* .041 

2. Grup 134 117.75 

Kontrol 57 136.95 

Özel KiĢi Desteği 

1.Grup 47 105.98 2 12.678** .002 

2. Grup 134 112.41 

Kontrol 57 147.32 

MSPSS Toplam 

1.Grup 47 102.09 2 15.266*** .000 

2. Grup 134 112.77 

Kontrol 57 149.68 

*p<.05, **p<.01, ***p<.001 

 

4.2 Ruhsal Belirtilere Ait Verilerine ĠliĢkin Bulgular 

 

Katılımcılara uygulanan Kısa Semptom Envanteri ve Hastane Anksiyete 

ve Depresyon Ölçekleri puanlarına iliĢkin bulgular aĢağıda verilmiĢtir.  Ġlk olarak, 

Tablo 7‟de KSE alt ölçek puanlarına iliĢkin Kruskall Wallis test sonuçları 
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gösterilmiĢtir. Tablo incelendiğinde, gruplar arasında Somatizasyon alt test 

puanları (X
2
=14.028<.01), OKB alt test puanları (X

2
=18.575<.001), KiĢilerarası 

Duyarlılık alt test puanları (X
2
=13.598<.001), Depresyon alt test puanları 

(X
2
=22.179<.001), Anksiyete alt test puanları (X

2
=21.972<.001), Hostilite alt test 

puanları (X
2
=13.730<.01), Fobik Anksiyete alt test puanları (X

2
=22.933<.001), 

Paranoid alt test puanları (X
2
=15.341<.001), Psikotizm alt test puanları 

(X
2
=14.383<.001) ve diğer (uyku ,yeme bozuklukları)  alt test puanları 

(X
2
=8.711<.05) açısından anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır. Ortaya çıkan bu 

farkın kaynağını anlamak için gruplar Mann Whitney U testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Somatizayon alt test puanları açısından 1. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=857.5<.01) ve 2 .Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=2561.5<.001) anlamlı bir fark olduğu görülmüĢtür. 

Buna göre 1. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=61.76) kontrol grubuna 

(Ort.=43.81) göre, 2. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=104.38) yine kontrol 

grubuna (Ort.=74.24) göre daha fazla somatik belirtilere sahip olduğu 

söylenebilir. Bununla birlikte,  1. Grup ile 2. Grup Psikodermatoloji hastaları 

arasında ise bu alt ölçek puanlarına iliĢkin anlamlı bir fark yoktur. 

 

OKB alt test puanları açısından 1. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=947<.05) ve 2 .Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=2299.5<.001) anlamlı bir fark olduğu görülmüĢtür. 

Buna göre 1. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=60.85) kontrol grubuna 

(Ort.=45.61) göre, 2. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=107.34) da kontrol 
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grubuna (Ort.=68.34) göre daha fazla obsesif kompulsif bozukluğa iliĢkin 

belirtilere sahiptir. Bununla birlikte,  1. Grup ile 2. Grup Psikodermatoloji 

hastaları arasında ise bu alt ölçek puanlarına iliĢkin anlamlı bir fark yoktur. 

 

KiĢilerarası Duyarlılık alt test puanları açısından 1. Grup Psikodermatoloji 

hastaları ile kontrol grubu arasında (U=859.5<.01) ve 2 .Grup Psikodermatoloji 

hastaları ile kontrol grubu arasında (U=2698.5<.01) anlamlı bir fark olduğu 

görülmüĢtür. Buna göre 1. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=62.71) kontrol 

grubuna (Ort.=44.08) göre, 2. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=104.36) yine 

kontrol grubuna (Ort.=76.34) göre daha fazla kiĢilerarası duyarlılık belirtilerine 

sahip olduğu söylenebilir. Ancak,  1. Grup ile 2. Grup Psikodermatoloji hastaları 

arasında ise bu alt ölçek puanlarına iliĢkin anlamlı bir fark yoktur. 

 

Depresyon alt test puanları açısından 1. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=793<.001) ve 2 .Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=2260.5<.001) anlamlı bir fark olduğu görülmüĢtür. 

Buna göre 1. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=64.13) kontrol grubuna 

(Ort.=42.91) göre, 2. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=107.63) da kontrol 

grubuna (Ort.=68.66) göre daha fazla depresif belirtilere sahiptir. Fakat,  1. Grup 

ile 2. Grup Psikodermatoloji hastaları arasında ise bu alt ölçek puanlarına iliĢkin 

anlamlı bir fark yoktur. 
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Anksiyete alt test puanları açısından 1. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=848.5<.01) ve 2. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=2206<.001) anlamlı bir fark olduğu görülmüĢtür. Buna 

göre 1. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=62.95) kontrol grubuna 

(Ort.=43.89) göre, benzer Ģekilde 2. Grup Psikodermatoloji hastaları 

(Ort.=108.04) kontrol grubuna (Ort.=67.70) göre daha fazla anksiyete 

belirtilerinin görüldüğü bulunmuĢtur. 1. Grup ile 2. Grup Psikodermatoloji 

hastaları arasında ise bu alt ölçek puanlarına iliĢkin anlamlı bir fark yoktur. 

 

Hostilite alt test puanları açısından 1. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=961.5<.05) ve 2. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=2535<.001) anlamlı bir fark olduğu görülmüĢtür. Buna 

göre 1. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=60.54) kontrol grubuna 

(Ort.=45.87) göre, 2. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=105.58) da kontrol 

grubuna (Ort.=73.47) göre daha fazla hostalite belirtilerine sahip olduğu 

bulunmuĢtur. Bununla birlikte,  1. Grup ile 2. Grup Psikodermatoloji hastaları 

arasında ise bu alt ölçek puanlarına iliĢkin anlamlı bir fark yoktur. 

 

Fobik anksiyete alt test puanları açısından 1. Grup Psikodermatoloji 

hastaları ile kontrol grubu arasında (U=775<.001) ve 2 .Grup psikodermatoloji 

hastaları ile kontrol grubu arasında (U=2321.5<.001) anlamlı bir fark olduğu 

görülmüĢtür. Buna göre 1. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=64.51) kontrol 
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grubuna (Ort.=42.60) göre ve 2. Grup psikodermatoloji hastaları (Ort.=107.18) 

kontrol grubuna (Ort.=69.73) göre daha fazla fobik anksiyete belirtileri gösterdiği 

söylenebilir. Ancak,  1. Grup ile 2. Grup Psikodermatoloji hastaları arasında ise 

bu alt ölçek puanlarına iliĢkin anlamlı bir fark yoktur. 

 

Paranoid alt test puanları açısından 1. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=886.5<.01) ve 2. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=2511<.001) anlamlı bir fark olduğu görülmüĢtür. Buna 

göre 1. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=62.14) kontrol grubuna 

(Ort.=44.55) göre ve benzer Ģekilde 2. Grup Psikodermatoloji hastaları 

(Ort.=105.26) kontrol grubuna (Ort.=81.28) göre daha fazla paranoid belirtilere 

sahiptir. 1. Grup ile 2. Grup Psikodermatoloji hastaları arasında ise bu alt ölçek 

puanlarına iliĢkin anlamlı bir fark yoktur. 

 

Psikotizm alt test puanları açısından 1. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=955<.01) ve 2. Grup Psikodermatoloji hastaları ile 

kontrol grubu arasında (U=2533<.001) anlamlı bir fark olduğu görülmüĢtür. Buna 

göre 1. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=60.68) kontrol grubuna 

(Ort.=45.75) göre ve yine 2. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=105.60) 

kontrol grubuna (Ort.=73.44) göre daha fazla psikotik belirtileri olduğu 

söylenebilir. Fakat, 1. Grup ile 2. Grup Psikodermatoloji hastaları arasında ise bu 

alt ölçek puanlarına iliĢkin anlamlı bir fark yoktur. 
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Son olarak Diğer (uyku ,yeme bozuklukları) alt test puanları açısından 1. 

Grup Psikodermatoloji hastaları ile kontrol grubu arasında (U=941<.01) ve 2. 

Grup Psikodermatoloji hastaları ile kontrol grubu arasında (U=2980<.05) anlamlı 

bir fark olduğu görülmüĢtür. Buna göre 1. Grup Psikodermatoloji hastaları 

(Ort.=60.98) kontrol grubuna (Ort.=45.51) göre ve 2. Grup Psikodermatoloji 

hastaları (Ort.=102.26) kontrol grubuna (Ort.=81.28) göre daha fazla bu tarz 

belirtiler görülmektedir. 1. Grup ile 2. Grup Psikodermatoloji hastaları arasında 

ise bu alt ölçek puanlarına iliĢkin anlamlı bir fark yoktur. 

Tablo 7 Gruplara Göre KSE Alt Ölçek Puanlarına Ait Kruskal Wallis Sonuçları 

KSE Alt Ölçekleri Gruplar N 
Sıra 

Ort. 
Sd x² P 

Somatizasyon 

1.Grup 47 131.67 2 14.028** .001 

2. Grup 134 126.87 

Kontrol 57 89.55 

OKB 

1.Grup 47 123.05 2 18.575*** .000 

2. Grup 134 132.52 

Kontrol 57 85.96 

KiĢilerarası 

Duyarlılık 

1.Grup 47 135.85 2 13.598** .001 

2. Grup 134 125.71 

Kontrol 57 91.42 

Depresyon 

1.Grup 47 135.52 2 22.179*** .000 

2. Grup 134 129.59 

Kontrol 57 82.57 
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Anksiyete 

1.Grup 47 129.65 2 21.972*** .000 

2. Grup 134 131.64 

Kontrol 57 82.59 

Hostilite 

1.Grup 47 126.66 2 13.730** .001 

2. Grup 134 129.39 

Kontrol 57 90.34 

Fobik Anksiyete 

1.Grup 47 133.01 2 22.933*** .000 

2. Grup 134 130.15 

Kontrol 57 83.32 

Paranoid 

1.Grup 47 130.94 2 15.341*** .000 

2. Grup 134 128.63 

Kontrol 57 88.61 

Psikotizm 

1.Grup 47 127.76 2 14.383** .001 

2. Grup 134 129.07 

Kontrol 57 90.19 

Diğer 

1.Grup 47 134.63 2 8.711* .013 

2. Grup 134 123.43 

Kontrol 57 97.79 

*p<.05, **p<.01, ***p<.001 

 

Gruplar HAD ölçek puanları açısından karĢılaĢtırılmıĢ ve hem anksiyete 

ölçek puanları (X
2
=28.799<.001) hem de depresyon alt ölçek puanları açısından 

(X
2
=28.122<.001) anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır. Mann Whithney U testi 
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yapılarak ortaya çıkan farkın kaynağı belirlenmiĢtir.  Anksiyete alt test puanları 

açısından 1. Grup Psikodermatoloji hastaları ile kontrol grubu arasında 

(U=704<.001) ve 2. Grup Psikodermatoloji hastaları ile kontrol grubu arasında 

(U=2029<.001) anlamlı bir fark olduğu görülmüĢtür. Buna göre 1. Grup 

Psikodermatoloji hastaları (Ort.=66.02) kontrol grubuna (Ort.=41.35) göre ve yine 

2. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=109.36) kontrol grubuna (Ort.=64.60) 

göre daha fazla anksiyetelidir. Benzer Ģekilde Depresyon alt test puanları 

açısından da 1. Grup Psikodermatoloji hastaları ile kontrol grubu arasında 

(U=722.5<.001) ve 2. Grup Psikodermatoloji hastaları ile kontrol grubu arasında 

(U=2043.5<.001) anlamlı bir fark olduğu görülmüĢtür. Buna göre 1. Grup 

Psikodermatoloji hastaları (Ort.=65.63) kontrol grubuna (Ort.=41.68) göre ve yine 

2. Grup Psikodermatoloji hastaları (Ort.=109.25) kontrol grubuna (Ort.=64.85) 

göre daha depresiftir. Ancak hem HAD Anksiyete hem de HAD Depresyon alt 

ölçek puanları açısından 1.Grup ve 2. Grup Psikodermatoloji arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır. Bulgular Tablo 8‟de özetlenmiĢtir.  

Tablo 8 Gruplara Göre HAD Anksiyete ve HAD Depresyon Ölçek Puanlarına Ait 

Kruskal Wallis Sonuçları 

HADÖ Gruplar N 
Sıra 

Ort. 
Sd x² P 

Anksiyete 

1.Grup 47 133 2 28.799* .000 

2. Grup 134 132.87 

Kontrol 57 76.95 

Depresyon 

1.Grup 47 135.03 2 28.122* .000 

2. Grup 134 131.91 

Kontrol 57 77.53 

*p<.001 
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4.3 Tip D KiĢilik Özelliklerine Ait Verilere ĠliĢkin Bulgular 

 

Bu bölümde de Tip D kiĢilik özelliklerine iliĢkin bulgulara yer verilmiĢtir. 

Tablo 9‟da gruplara göre Tip D kiĢilik özelliklerinin Ki-Kare sonuçları 

gösterilmiĢtir.  Tabloda da gösterildiği gibi, Tip D kiĢilik özelliklerinin dağılımı 

açısından üç grup arasında fark vardır. Bu dağılım hangi gruplar arasında anlamlı 

olup olmadığını anlamak için de, gruplar ikiĢerli olarak Ki-Kare testi ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Buna göre 1. Grup Psikodermatoloji hastalarda (%69.2) kontrol 

grubuna göre (%30.8), 2. Grup Psikodermatoloji hastalarda da (%84.9) kontrol 

grubuna göre (%15.1) daha fazla Tip D kiĢilik özellikleri görülmektedir. 1. Grup 

Psikodermatoloji hastaları ile 2. Grup Psikodermatoloji hastaları arasında Tip D 

kiĢilik özelliklerin dağılımı açısından bir fark saptanmamıĢtır.   

Tablo 9 Grupların Tip D KiĢilik Özelliklerine ĠliĢkin Ki-Kare Sonuçları 

 

Grup 

Tip D X
2
 p 

Var Yok  

 

9.305* 

 

 

.01 

N % N % 

1. Grup 18 25.4 29 17.4 

2. Grup 45 63.4 89 53.3 

Kontrol 8 11.3 49 29.3 

*p<.05 
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Tablo 10‟da ise, tüm psikodermatoloji hastalarının sosyodemgrafik 

verilerine göre Tip D kiĢilik özelliklerinin dağılımı belirtilmiĢtir. Tip D kiĢilik 

özellikleri olanların %65.1‟i kadın, %34.9‟u erkektir. Tip D kiĢilik özellikleri 

olmayanlarda bu oran %53.4‟ü kadın, %46.6‟sı erkek Ģeklindedir. Medeni durum 

açısından bakıldığında Tip D kiĢilik özellikleri olanların %39.1‟i evli, %50.8‟i 

bekar, %4.8‟i dul ve %4.8‟i boĢanmıĢtır. Tip D kiĢilik özellikleri olmayanların ise 

%52.5‟i evli, %42.4‟ü bekar, %1.7‟si dul ve %3.4‟ü boĢanmıĢtır. Tip D kiĢilik 

özellikleri olanlardan 24‟ü (%38.1) ilköğretim, 19‟u (%30.2) lise ve 20‟si (%31.7) 

üniversite mezunu iken, Tip D kiĢilik özelliği olmayanların 22‟si (%18.6) 

ilköğretim, 53‟ü (544.9) lise ve 43‟ü (36.4) üniversite mezunudur. Tip D kiĢilik 

özellikleri olanların %44.4‟ü halen bir iĢte çalıĢan, %3.2‟si Ģimdiki hastalıkları 

nedeniyle çalıĢmayan, %15.9‟u baĢka nedenlerle çalıĢamayan ve %36.5‟i ise Ģu 

anda herhangi bir iĢte çalıĢmayan kiĢilerdir.  Tip D kiĢilik özellikleri olmayanların 

ise %50.8‟i Ģu anda bir iĢte çalıĢan, %0.8‟i Ģimdiki hastalık nedeniyle çalıĢmayan, 

%19.5‟i baĢka nedenle çalıĢmayan ve %28.8‟i de Ģu anda hiç çalıĢmayan kiĢiler 

olduğu görülmüĢtür.  
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Tablo 10 Psikodermatolojik Hastalarda Tip D KiĢilik Özelliklerinin 

Sosyodemografik Veriler Açısından Dağılımı 

Demografik Özellik 

Tip D KiĢilik 

Özellikleri Olanlar 

(N=63) 

Tip D KiĢilik Özellikleri  

Olmayanlar 

(N=118) 

Cinsiyet    N % N % 

Kadın 41 65.1 63 53.4 

Erkek 22 34.9 55 46.6 

Medeni Durum            

Evli  25 39.7 62 52.5 

Bekar 32 50.8 50 42.4 

Dul  3 4.8 2 1.7 

BoĢanmıĢ  3 4.8 4 3.4 

Eğitim       

Ġlköğretim 24 38.1 22 18.6 

Lise 19 30.2 53 44.9 

Üniversite 20 31.7 43 36.4 

ÇalıĢma Durumu     

Halen ÇalıĢanlar 28 44.4 60 50.8 

ġimdiki Hastalık 

Nedeniyle 

ÇalıĢmayanlar 

2 3.2 1 0.8 

BaĢka Nedenle 

ÇalıĢmayanlar 

10 15.9 23 19.5 

Hiç ÇalıĢmayanlar 23 36.5 34 28.8 



54 
 

Tip D kiĢilik özellikleri olan ve olmayan Psikodermatoloji hastalarının 

hastalıklarının baĢlangıcı sırasındaki stres faktörlerine iliĢkin dağılım Tablo 11‟de 

özetlenmiĢtir. Tip D kiĢilik özellikleri olanların %73‟ünde psikodermatoloji 

hastalıklarının baĢladığı dönemde stres faktörüne sahip olduğu, % 27‟sinin ise 

herhangi bir stres faktörünün olmadığı belirlenmiĢtir. Tip D kiĢilik özellikleri 

olamayanların %70.3‟ünde psikodermatoloji hastalıklarının baĢladığı sırada stres 

faktörü görülürken, %‟9.7‟sinde herhangi bir stres faktörü olmadığı görülmüĢtür. 

Tablo 11 Psikodermatoloji Hastalardaki Tip D KiĢilik Özelliklerinin Stres 

Faktörü Açısından Dağılımı 

Hastalığın 

BaĢladığı 

Dönemdeki 

Stres Faktörü 

Tip D KiĢilik 

Özellikleri 

Olanlar 

(N=63) 

Tip D KiĢilik 

Özellikleri  

Olmayanlar 

(N=118) 

N % N % 

Var 46 73 83 70.3 

Yok 17 27 35 29.7 

 

Psikodermatoloji hastalarında Tip D kiĢilik özelliklerine göre stresli yaĢam 

olayları sayısı ve stresli yaĢam olaylarından subjektif etkilenmeye iliĢkin fark olup 

olmadığına Mann Whitney U testi yapılarak bakılmıĢtır. Tablo 12‟de de 

görüldüğü gibi, Tip D kiĢilik olan ve olmayan gruplar arasında stresli yaĢam 

olayları sayısı ve stresli yaĢam olaylarından subjektif etkilenme açısından anlamlı 

bir fark yoktur. 
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Tablo 12 Psikodermatoloji Hastalarında Tip D KiĢilik Özelliklerine Göre Stresli 

YaĢam Olayları Sayısı ve Stresli YaĢam Olaylarından Subjektif Etkilenme 

Puanlarına ĠliĢkin Ölçümlere Ait Mann Whitney U Sonuçları 

Stresli 

YaĢam 

Olayları 

Tip D 

KiĢilik 

Özellikleri 

N 
Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamı 
U p 

Stresli 

YaĢam 

Olayları 

Sayısı 

(SYO) 

Olan 63 93.79 5909 3541 .597 

Olmayan 118 89.51 10562 

Stresli 

YaĢam 

Olaylarını 

YaĢama 

ġiddeti 

(SYOTF) 

Olan 63 91.71 5777.5 3672.5 .894 

Olmayan 118 90.62 10693.5 

 

Psikodermatoloji hastalarında Tip D kiĢilik özellikleri olan ve olmayan 

kiĢiler, stresle baĢ etme tarzları ve algılanan sosyal destek açısından da 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Yapılan Mann Whitney U testi sonucunda, Tip D kiĢilik 

özellikleri olan ve olmayan kiĢiler arasında, stresli baĢ etme tarzlarından kendine 

güvenli yaklaĢım (U=1858<.001), iyimser yaklaĢım (U=2165.5<.001), sosyal 

destek arama yaklaĢımı (U=2696.5<.01), boyun eğici yaklaĢım (U=2763.5<.01) 

ve çaresiz yaklaĢım (U=1667.5<.001) açısından anlamlı fark olduğu 

belirlenmiĢtir. Buna göre, Tip D kiĢilik özellikleri olan kiĢiler Tip D kiĢilik 

özellikleri olmayanlara göre, daha az kendine güvenli, iyimser ve sosyal destek 
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arama yaklaĢımı sergilerken, daha fazla boyun eğici ve çaresiz yaklaĢım 

sergilediği bulunmuĢtur. Bu sonuçlara iliĢkin ortalamalar Tablo 13‟de 

gösterilmiĢtir.    

 

Algılanan sosyal destek açısından ise Tip D kiĢilik özellikleri olan ve 

olmayan kiĢiler arasında sadece özel kiĢinin desteği açısından anlamlı bir fark 

olduğu (U=2680.5), aile ve arkadaĢ desteği açısından ise anlamlı bir fark olmadığı 

gözlenmiĢtir. Tip D kiĢilik özelliği olanlar (Ort.=74.55), Tip D kiĢilik özellikleri 

olmayanlara göre (Ort.=99.78) daha az özel kiĢinin desteğini algılamaktadır. 
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Tablo 13 Tip D KiĢilik Özelliklerine Göre Stresle BaĢ etme Tarzı ve Algılanan 

Sosyal Destek Alt Ölçek Puanlarına Ait Mann Whitney U Sonuçları 

DeğiĢkenler Tip D 

Özellikleri 

N Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamı 

U p 

Kendine 

Güvenli 

YaklaĢım 

Olan 63 6149 3874  

1858** 

 

.000 
Olmayan 118 106.75 12597 

Ġyimser 

YaklaĢım 

Olan 63 66.37 4181.5  

2165.5** 

 

.000 
Olmayan 118 104.15 12289.5 

Sosyal 

Destek 

Arama 

YaklaĢım 

Olan 63 74.80 4712.5  

 

2696.5* 

 

 

.002 Olmayan 118 99.65 11758.5 

Boyun 

Eğici 

YaklaĢım 

Olan 63 106.13 6686.5  

2763.5* 

 

.004 Olmayan 118 82.92 9784.5 

Çaresiz 

YaklaĢım 

Olan 63 123.53 7782.5  

1667.5** 

 

.000 Olmayan 118 73.63 8688.5 

 

Aile Desteği 

Olan 63 82.66 5207.5  

3191.5 

 

.114 Olmayan 118 95.45 11263.5 

ArkadaĢ 

Desteği 

Olan 63 81.65 5144  

3128 

 

.078 Olmayan 118 95.99 11327 

Özel KiĢi 

Desteği 

Olan 63 74.55 4696.5  

2680.5* 

 

.002 Olmayan 118 99.78 11774.5 

*p<.01, **p<.001 

 

Son olarak psikodermatoloji hastalarında Tip D kiĢilik özellikleri olan ve 

olmayan kiĢiler KSE alt ölçek ve HAD ölçek puanları açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Sonuçta tüm KSE alt ölçek ve HAD ölçek puanları arasında Tip D kiĢilik 

özellikleri olan ve olmayanlar arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur 
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(Tablo 14). Bulgular tek tek incelendiğinde, Somatizasyon alt ölçeği açısından, 

Tip D kiĢilik özellikleri olanların (Ort.=110.83), olmayanlara göre (Ort.=80.42) 

anlamlı olarak daha fazla puan aldığı görülmüĢtür (U= 2468<.001). 

 

OKB alt ölçeği açısından, Tip D kiĢilik özellikleri olanlar (Ort.=122.46), 

olmayanlara göre (Ort.=74.20) anlamlı olarak daha fazla puan almıĢtır (U= 

1735<.001). 

 

KiĢilerarası Duyarlılık alt ölçek puanları açısından bakıldığında, Tip D 

kiĢilik özellikleri olanlar (Ort.=126.29), olmayanlara göre (Ort.=72.08) anlamlı 

olarak daha fazla puan almıĢtır (U= 1485<.001). 

 

 Depresyon alt ölçeği açısından, Tip D kiĢilik özellikleri olanların 

(Ort.=127.29), olmayanlara göre (Ort.=71.62) anlamlı olarak daha fazla puan 

aldığı saptanmıĢtır (U= 1430.5<.001). 

Anksiyete alt ölçeği açısından, Tip D kiĢilik özellikleri olanların 

(Ort.=127.18), olmayanlara göre (Ort.=71.68) anlamlı olarak daha fazla puan 

aldığı belirlenmiĢtir (U= 1437.5<.001). 
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Hostilite alt ölçeği açısından, Tip D kiĢilik özellikleri olanların 

(Ort.=120.25), olmayanlara göre (Ort.=75.39) anlamlı olarak daha fazla puan 

aldığı bulunmuĢtur (U= 1874.5<.001). 

 

Fobik Anksiyete alt ölçeği açısından da, Tip D kiĢilik özellikleri olanların 

(Ort.=127.41), olmayanlara göre (Ort.=71.56) anlamlı olarak daha fazla puan 

almıĢtır (U= 1423<.001). 

 

Benzer Ģekilde, Paranoid alt ölçeği açısından, Tip D kiĢilik özellikleri 

olanların (Ort.=115.98), olmayanlara göre (Ort.=77.66) anlamlı olarak daha fazla 

puan aldığı gözlenmiĢtir (U=2143<.001). 

 

Psikotizm alt ölçeği açısından, Tip D kiĢilik özellikleri olanların 

(Ort.=119.17), olmayanlara göre (Ort.=77.96) anlamlı olarak daha fazla puan 

aldığı belirlenmiĢtir (U= 1942.5<.001). 

Son olarak, Diğer (uyku ,yeme bozuklukları) alt ölçeği açısından da, Tip D 

kiĢilik özellikleri olanların (Ort.=120.48), olmayanlara göre (Ort.=75.26) anlamlı 

olarak daha fazla puan aldığı bulunmuĢtur (U= 1860<.001). 
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Tip D kiĢilik özelliği olanlar ile olmayanlar arasında HAD Anksiyete 

(U=1384.5<.001) ve HAD Depresyon (U=2104<.001) puanları açısından da 

anlamlı bir fark vardır. Buna göre Tip D kiĢilik özellikleri olanlar (Ort.=128.02) 

olmayanlara göre (Ort.= 71.23) daha anksiyeteli olduğu ve yine Tip D kiĢilik 

özellikleri olanların (Ort.=116.6) olmayanlara göre (Ort.=77.33) daha depresif 

belirtileri olduğu görülmüĢtür.  
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Tablo 14 Tip D KiĢilik Özelliklerine Göre HAD ve KSE Alt Ölçek Puanlarına Ait 

Mann Whitney U Sonuçları 

DeğiĢkenler 
Tip D 

Özellikleri 
N 

Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamı 
U p 

Somatizasyon 

Olan 63 110.83 6982  

2468* 

 

.000 
Olmayan 118 80.42 9489 

 

OKB 

Olan 63 122.46 7715  

1735* 

 

.000 
Olmayan 118 74.20 8756 

KiĢilerarası 

Duyarlılık 

Olan 63 126.43 7965  

1485* 

 

.000 Olmayan 118 72.08 8506 

 

Depresyon 

Olan 63 127.29 8019.5  

1430.5* 

 

.000 Olmayan 118 71.62 8451.5 

Anksiyete 
Olan 63 127.18 8012.5  

1437.5* 

 

.000 Olmayan 118 71.68 8458.5 

Hostilite 
Olan 63 120.25 7575.5  

1874.5* 

 

.000 Olmayan 118 75.39 8895.5 

Fobik 

Anksiyete 

 

Olan 63 127.41 8027  

1423* 

 

.000 Olmayan 118 71.56 8444 

Paranoid 
Olan 63 115.98 7307  

2143* 

 

.000 Olmayan 118 77.66 9164 

Psikotizm 
Olan 63 119.17 7707.5  

1942.5* 

 

.000 Olmayan 118 77.96 8963.5 

Diğer 

 

Olan 63 120.48 7590  

1860* 

 

.000 Olmayan 118 75.26 8881 

HAD 

Anksiyete 

Olan 63 128.02 8065.5  

1384.5* 

 

.000 Olmayan 118 71.23 8405.5 

HAD 

Depresyon 

Olan 63 116.60 7346  

2104* 

 

.000 Olmayan 118 77.33 9125 

*p<.001 
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5.TARTIġMA  

 

Cilt hastalıklarının psikososyal etkilerine günümüze kadar gereken önem 

yeterince verilmemiĢtir. Bu hastalardaki olası psikiyatrik eĢtanılar belirlenip, 

biyopsikososyal bir yaklaĢımla tedavi edilirlerse hastaların yaĢamına gerçekten 

olumlu katkı sağlanabilir. (112)   

 

Ruhsal etkenler birçok dermatolojik hastalığın ortaya çıkıĢı ya da 

alevlenmesinde rol oynayabilirken, dermatolojik hastalıklar da kronik gidiĢleri, 

beden imajına etkileri ve damgalanmaya yol açma olasılıkları yüzünden 

psikiyatrik hastalıkların ortaya çıkıĢına yol açmaktadır. (113)  

 

Psikosomatik hastalıkların etiyolojisinde kiĢiliğin önemli bir rol oynadığı 

düĢünülmektedir. Yapılan çalıĢmalarda psikodermatolojik hastalıkların büyük bir 

kısmını oluĢturduğu psikosomatik hastalıklar için ortak bir mizaç ve karakter 

profilinin henüz ortaya konamadığı görülmüĢtür. (114)  

 

Dermatolojik hastalıklarda psikiyatrinin öneminden yola çıkarak 

çalıĢmamızda psikodermatolojik hastalıklarla tip D kiĢilik arasındaki iliĢki ve bu 

iliĢkide stres ve ruhsal değiĢkenlerin rolüne iliĢkin literatür gözden geçirilerek 

bulgularımız tartıĢılmıĢtır.   
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5.1 Stres değiĢkenleri ile  ilgili yorumlar 

 

Stres, psikosomatik hastalıkların oluĢumunda hazırlayıcı, açığa çıkarıcı ve 

artırıcı bir etki yaratmaktadır. Özgül bir stresin özgül bir hastalığa neden olduğunu 

söylemek güçtür. Psikolojide stres kiĢiye güç gelen, baskı ve engellenme yaratan, 

çıkmaza sokan, çaresizliğe sürükleyen, acı veren, bunaltı ve üzüntü verici yaĢam 

olaylarıdır. Stresin kiĢiler üzerine etkisi görecelidir. KiĢinin yaĢı, cinsiyeti, 

eğitimi, ailesel ve kültürel geçmiĢi, yaĢam deneyimleri, kiĢilik yapısı, ruhsal 

olgunlaĢma düzeyi, kalıtsal yapısı, benlik gücü ya da güçsüzlüğü ile stresin 

göreceli ağırlığı ve süresi etkili olmaktadır. (115)  

 

Bu çalıĢmada dermatolojik hastalık baĢlangıcından önceki süreçte 

psikososyal stresör varlığı Grup 1 ve 2 de yüksek oranlarda bulunmuĢtur. Her iki 

gruptaki hastalıklara tek tek baktığımızda da psikososyal stresör varlığı oranları 

kontrollere göre yüksek saptanmıĢtır. Stres ile ilgili diğer değiĢkenler olan stresli 

yaĢam olayı (SYO) sayısı açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu 

gözlenirken, bu olayları yaĢamaktan subjektif etkilenme Ģiddetleri (SYOTF 

toplam puanı) açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır. 

Stresli yaĢam olayı sayısının psikodermatoloji hastalarında fazla olması 

literatürdeki birçok çalıĢma ile desteklenmektedir. ÇeĢitli dermatolojik hastalığı 

olan 4576 hastayla yapılan bir çalıĢmada hastaların %12 si akne vulgaris tanısı 

almıĢ ve akne hastalarının %55 „i hastalığın alevlenmesi ile emosyonel stres 

arasında yakın iliĢki olduğunu bildirmiĢlerdir. (116)   Chiu ve ark, Leeds Akne 

Skalası ve Algılanan Stres Skalasını kullanarak akneli üniversite gençlerinde akne 
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ve stresin sınav zamanlarında belirgin olarak arttırdığını görmüĢlerdir. (44) 

Benzer bir çalıĢma 33 akne hastasını kapsamıĢ, hastaların % 67‟si stresli olayın 

ortaya çıkması ile aknenin Ģiddetlenmesi arasında pozitif bir iliĢki sunmuĢtur.(45) 

Birçok klinisyen ve araĢtırmacı psöriazis de stresin hastalığın baĢlangıcında ve 

gidiĢinde önemli rolü olduğunu belirtmektedir. Kantor‟a göre çevresel,fiziksel ve 

psikolojik stres (anksiyete,depresyon ,aile, iĢ ve arkadaĢ iliĢkilerinde bozukluk ) 

önemlidir. (117)  179 hastayla yapılan bir çalıĢmada hastaların önemli bir 

kısmının psöriazis baĢlangıcından 1 ay önce stresli yaĢam olayları tanımladıkları 

(49) ,bir baĢka çalıĢmada da hastalığın baĢlamasından önceki yıl içerisinde 

yaklaĢık %72 oranında stresli yaĢam olayı tanımladıkları bildirilmiĢtir. (118) 

Payne ve arkadaĢları, psoriasis hastalarında kontrol grubuna oranla daha çok 

yaĢam olayı kanıtlayamazken (119);  bazı araĢtırmalar, psoriasis hastalarının öznel 

olarak daha fazla zorlandıklarına ve psikofizyolojik olarak strese, 

sempatoadrenerjik sistemin güçlü bir aktivasyonu ile tepki gösterdiğine iĢaret 

etmektedir. (120) Birçok çalıĢmada ürtikerin baĢlangıcı ya da alevlenmesinde 

stresin önemi vurgulanmaktadır. Bir çalıĢmada hastaların %68 inde emosyonel 

stresin epizodu tetiklediği bulunmuĢtur.(121) Teshima ve ark.‟ın (1982) 

çalıĢmalarında ürtiker hastaları hastalık öncesinde %30 oranında ev-iĢ değiĢikliği, 

evlilik, doğum gibi olumlu veya olumsuz stresler yaĢadıklarını 

bildirmiĢlerdir.(122) Papadopoulos ve arkadaĢları,  3 yıldan daha kısa hastalık 

süresi olan, vitiligo tanısı almıĢ 100 hastayı, kontrol grubu olarak psikolojik 

etmenlerle iliĢkili olmayan Ģekil bozukluğu saptanmıĢ hastalarla karĢılaĢtırmıĢ; 

vitiligo hastalarının kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında, hastalıkları baĢlamadan 
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önceki bir yıl içerisinde istatistiksel olarak anlamlı sayıda stresli yaĢam olayları 

yaĢadıklarını; özellikle vitiligo hastalarının daha yüksek oranda kayıp ya da yas, 

yaralanma, hastalık yaĢadıklarını; yeme ve uyuma alıĢkanlıklarında daha büyük 

değiĢiklikler olduğunu bildirmiĢlerdir. Vitiligo hastalarının % 40‟ından fazlasının, 

hastalığın ilk ortaya çıkıĢından bir yıl önce yakın bir arkadaĢı ya da akrabasının 

ölümünü,  % 25‟inden fazlasının, aile, arkadaĢ, çevresindekilerin kaybıyla birlikte 

seyreden, yaĢam koĢullarında bir değiĢiklik, yer değiĢtirme bildirdikleri 

saptanmıĢtır. (61) Diğer psikodermatolojik hastalıklarda olduğu gibi alopesia 

areatada da psikososyal stresin hastalığın alevlenmesinde önemli rol oynadığı 

belirtilmektedir. ÇeĢitli çalıĢmalarda stresle alevlenme oranları %6,7 -%96 

arasında belirtilmektedir. (59,74,123) Bir baĢka çalıĢmada alopesia areatada 

yaĢam olaylarının %80‟e varan oranlarda önemli rol oynadığından 

bahsedilmektedir. (124)  

 

Psikosomatik hastalıkların stres yaratan belirli durumlarda ortaya çıktığı 

görüĢü yerine; kiĢilerin stres karĢısında yaĢadıkları öznel deneyimin ve stres ile 

baĢa çıkma tarzının daha belirleyici olduğu görüĢü benimsenmiĢtir.  (39) Etkisiz 

problem çözmenin stresli yaĢam olaylarını tetiklediği ve psikolojik uyumsuzluk 

getirdiği bildirilmistir. (125) Bu çalıĢmada stresle baĢ etme tarzı ölçeği açısından 

gruplar arasında fark bulunmazken, hem grup 1 hem de grup 2 deki hastaların 

kontrollere göre olumsuz bir baĢ etme olan çaresiz yaklaĢım puanlarının anlamlı 

Ģekilde daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Bu sonuç psikodermatolojik 

hastalıkların kronik gidiĢleri, beden imajına etkileri ve damgalanmaya yol açma 
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olasılıkları ile iliĢkilendirilebilir. Literatüre baktığımızda Yang ve ark. larının 

2005‟ te (55) yaptığı çalıĢmada kronik ürtiker hastalarının kontrollere göre daha 

çok negatif baĢa çıkma stratejilerini kullanmaları bu bulguyu destekler 

niteliktedir. Sin ve ark 2002‟de (126)  yaptıkları çalıĢmada, kronik ürtikerli 

hastaların stresle baĢa çıkmada pasif oldukları, geri çekilme, duyguları ifade 

edememeyi daha fazla kullandıkları, kabul etme ve kaderciliğe daha çok 

baĢvurdukları gösterilmiĢtir.  Psöriyazis hastalarının, sağlıklı bireylere göre stres 

karĢısında daha edilgen baĢa çıkma yollarını kullanma eğiliminde oldukları, alkol-

ilaç kullanımı, dine yönelme ve yadsımayı daha fazla kullandıkları belirtilmiĢtir. 

(51) Bu sonuçların aksine Finzi ve ark. psöriazis hastalarının baĢa çıkmada 

planlama, aktif baĢa çıkma ve kabul etme stratejilerini daha çok kullandıklarını; 

inkar ve madde kullanımına daha az baĢvurduklarını belirtmiĢlerdir.  (17) Bu 

çalıĢmada da olumlu stresle baĢ etme tarzları açısından kontrol grubu ile hasta 

grupları arasında fark olmaması, psikodermatolojik hastalıkların kronik 

seyretmesi nedeniyle hastaların bu süreçte olumlu baĢ etme stratejileri geliĢtirmiĢ 

olabileceği ile iliĢkilendirilebilir. Hastaların bir yandan olumlu baĢ etme 

stratejileri geliĢtirirken öte yandan çaresizliklerinin olması ambivalan duyguları 

akla getirebilir. Bu ambivalans kronik hastalıktaki alevlenmelerle bağlantılı 

olabilir.   

 

Algılanan sosyal destek ölçeği ve alt ölçekleri açısından baktığımızda 

Grup 1 ve 2 arasında fark bulunmamıĢtır. 1. gruptaki hastalarda algılanan aile 

desteği ve özel kiĢi desteği kontrollere göre daha düĢük bulunmuĢtur. Literatüre 
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baktığımızda Picardi ve ark 2003‟de yaptıkları çalıĢmada Alopesia areata 

hastalarının sosyal desteklerinin daha zayıf olduğu stresli yaĢam olayı olmasa da 

bunun hastalığa zemin hazırladığı belirtilmiĢtir. (60) 31 vitiligo hastasının 

katıldığı bir çalıĢmada ise aleksitimi, güvensiz bağlanma ve yetersiz sosyal 

desteğin vitiligoya duyarlılığı artırdığı bunun ise muhtemelen emosyonel 

regülasyondaki eksiklik ya da stres ile baĢa çıkma becerisinde azalma ile iliĢkili 

olduğu düĢünülmüĢtür. (128) 2. grup hastalarda algılanan aile desteği, arkadaĢ ve 

özel kiĢi desteği kontrollere göre daha düĢük bulunmuĢtur. Yang ve ark. 2005‟te 

yaptığı çalıĢmada kr. ürtiker hastalarının daha az aile desteği aldığı gösterilmiĢtir. 

(55)   Bir baĢka çalıĢmada ise zayıf sosyal desteğin psöriazis alevlenmesine 

yatkınlığı artırdığı bildirilmektedir. (52) Bu çalıĢmada da algılanan sosyal destek 

ile stresli yaĢam olayları ve stresle olumlu baĢ etme arasındaki negatif korelasyon 

literatürü destekler niteliktedir. 

 

5.2 Ruhsal belirtilerle ilgili yorumlar 

 

Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği açısından bakıldığında her iki grup 

da kontrol grubuna göre daha yüksek depresyon ve anksiyete puanı almıĢlardır. 

Literatür bilgilerini gözden geçirdiğimizde tüm dermatolojik hastalıklar içinde 

psikiyatrik hastalık görme oranı % 5 bildirilmiĢken bu hastaların % 44‟ünde 

depresyon % 35‟inde ise anksiyete bozukluğu tespit edilmiĢtir. (63)  Bir çalıĢmada 

86 dermatoloji hastası çesitli kendini değerlendirme ölçekleri ile incelenmiĢ, 

hastaların %46‟sında, çoğunluğunu duygudurum ve anksiyete bozukluklarının 
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oluĢturduğu psikiyatrik morbidite saptanmıĢtır. (130)  Cohen ve arkadaĢlarının 

yaptığı bir araĢtırmada dermatolojik hastaların % 9.6‟ sında major depresyon, %1 

minör depresyon ve %19‟unda depresif belirtiler olduğu tespit edilmiĢtir.(64)  

Bazı araĢtırmalarda özellikle psoriasis, atopik dermatit, kronik idiopatik ürtiker, 

alopesi areata ve akne gibi hastalıkların ortaya çıkıĢı ve alevlenmesinde baĢta 

depresyon olmak üzere tüm psikiyatrik hastalıkların önemli etkisi olduğu 

vurgulanmaktadır. (65)   

 

Grup 1 ve 2 deki hastalıklar tek tek kontrol grubu ile karĢılaĢtığında da 

anksiyete ve depresyon puanları açısından anlamlı fark bulunmuĢtur, bu bulgu 

birçok literatür bilgisi ile uyumludur.(50,66,  68,69,70,71,72,73,74,75,77,110,130) 

Sonuç olarak hem gruplar arası, hem de tek tek hastalıklar arası karĢılaĢtırma 

sonuçları literatürü destekler niteliktedir. 

 

KSE ölçeği açısından gruplar arasında fark vardır. Bu fark kontrol 

grubuyla Grup 1 ve kontrol grubuyla grup 2 arasındaki farktan 

kaynaklanmaktadır. Her iki hasta grubunda da KSE alt ölçek puanları kontrol 

grubuna göre yüksek bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada olduğu gibi birçok çalıĢmada 

dermatolojik hastalığı olan kiĢilerde psikiyatrik hastalıkların daha fazla görüldüğü 

saptanmıĢtır.(76,129,131,132,133,134,135) Ancak hastalarda tanı almıĢ 

psikiyatrik hastalık açısından bakıldığında her iki grupta da oldukça düĢük 

oranlara rastlanmıĢtır. Burada amaç dermatolojik hastalık tanısı koymak değil, 
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hastalığın alevlenmesine neden olabilecek psikiyatrik semptomatolojinin saptanıp 

düzeltilmesi olmalıdır. Literatürde bir çok araĢtırmada cilt hastalıklarının 

psikiyatrik hastalık komorbiditeleri vurgulanmıĢtır.(129,133,135) Cilt hastalıkları 

nedeniyle psikiyatriye baĢvurmalarının önerilip önerilmediğine ve psikiyatri 

baĢvurularına bakıldığında da oranlar oldukça düĢük bulunmuĢtur. Hasta 

gruplarında HADÖ, KSE ölçek puanlarının yüksek olmasına rağmen tanı konmuĢ 

psikiyatrik hastalık oranlarının beklenenden oldukça düĢük olması; dermatoloji 

kliniği ile liyezon çalıĢmalarının derinleĢtirilmesi, hastaların psikiyatrik açıdan 

daha ayrıntılı değerlenlendirilmesi gerektiğini düĢündürmektedir. 

 

5.3 Tip D KiĢilik ile ilgili yorumlar 

 

Psikodermatoloji hastalarında Tip D kiĢilik tanısı alanlar 63, almayanlar 

118 kiĢidir yani tip D kiĢiliğin prevelansı hasta grubunda %34.8 bulunmuĢtur. Bu 

oran sağlıklı kontrollere göre anlamlı Ģekilde yüksektir. Literatürdeki çalıĢmaların 

büyük bir kısmı kardivasküler popülasyonda tip D prevalansı ve hastalığa etkileri 

üzerine olmuĢtur.(83,84,87,90,93) Tip D kiĢilik ile psikodermatolojik hastalık 

arasındaki iliĢkiyi gösteren bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bu çalıĢma bu yönüyle 

özgün bir çalıĢmadır. Tip D kiĢilik prevalansının yüksek bulunması Tip D 

kiĢiliğin psikodermatolojik hastalıklar için ortak olası bir mizaç ve karakter 

olabileceğini düĢündürebilir. Tip D kiĢiliği olan dermatolojik hastalarla geniĢ 

populasyon üzerinde yapılacak çalıĢmaların literatüre önemli katkıları olacaktır. 
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Tip D kiĢilik ile cinsiyet arasındaki iliĢkiye bakıldığında; bazı çalıĢmalar 

kadınlarda tip D kiĢiliğin daha sık görüldüğünü belirtirken (87,94,95) bazıları da 

tip D kiĢiliğin cinsiyet ile anlamlı iliĢkisi olmadığını söylemektedir. (96) Bu 

çalıĢmada hasta grubunda tip D kiĢiliği olanların %65.1 i kadındır. Diğer 

sosyodemografik özellikler açısından bakıldığında ise tip D kiĢiliği olanların 

%60,3 evli olmadığı, %61,9 unun lise ve/veya yüksek okul mezunu olduğu ve 

%55,6 sının çalıĢmadığı bulunmuĢtur. Bu verilere bakıldığında dermatolojik 

hastalık tanısı olan genelde evli, lise veya yüksekokul mezunu ancak çalıĢmayan 

Tip D kiĢiliği bulunan kadın hastaların psikodermatolojik değerlendirmeye 

gereksinin duyan hasta profili olabileceği söylenebilir.  

 

Literatüre baktığımızda Tip D kiĢilik stres, çeĢitli emosyonel ve sosyal 

zorluklarla iliĢkili bulunmuĢtur. Tip D kiĢiliği olan bireylerin daha çok strese, 

emosyonel ve sosyal zorluklara maruz kaldıkları gösterilmiĢtir. (89,99). Sağlık 

çalıĢanları ile yapılan bir baĢka çalıĢmada Tip D olanların daha yüksek stres 

seviyelerine sahip olduğu gösterilmiĢtir. (136) Bu çalıĢmada da hasta grubunda tip 

D si olanların olmayanlara göre hastalığın baĢladığı ve alevlendiği dönemlerde 

daha fazla stres yaĢadıkları gösterilmiĢtir, ancak genel olarak bakıldığında yaĢam 

boyu stresli yaĢam olayları sayıları ve bundan subjektif etkilenme oranları 

açısından tip D‟si olanlarla olmayanlar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Tip 

D kiĢiliği olan dermatolojik hastalıklarda akut stresin hastalığın ortaya çıkıĢını 

tetiklediği ancak yaĢam boyu stresle dermatoloji hastaları arasındaki iliĢkinin bu 

denli güçlü olmadığı söylenebilir.  
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Stresle baĢ etme açısından baktığımızda ise bir çalıĢmada Tip D olan 

kardiak hastaların stresli yaĢam olayları ile baĢ etmede sınırlı yeteneğe sahip 

oldukları gösterilmiĢtir. (137) Bir baĢka çalıĢmada ise Tip D si olan öğrencilerin 

stres karĢısında boyun eğme ve geri çekilme gibi pasif ve uyumsuz baĢ etme 

stratejilerini daha çok kullandıkları gösterilmiĢtir. (138)  NA ve SI ölçek puanları 

yüksek olan bireylerin stresten ve hislerinden kurtulmak için kaçınma ve geri 

çekilme stratejilerini daha çok kullandıkları gösterilmiĢtir. (139) Bu çalıĢmada da 

hasta grubunda tip D olanların olmayanlara göre stresle baĢ etmede olumsuz 

stratejileri (boyun eğici, çaresiz) daha çok, olumlu stratejileri (kendine güvenli, 

iyimser, sosyal destek) daha az kullandıkları bulunmuĢtur. Psikodermatolojik 

hastalıklarda stresle baĢ etme de güçlükler olmasına rağmen tip D olan 

psikodermatoloji hastalarında bu güçlük daha fazla gösterilmiĢtir, bu bize tip D 

kiĢiliğin stresle baĢ etme konusunda önemli bir değiĢken olduğunu 

göstermektedir. 

 

Önceki çalıĢmalara baktığımızda Tip D olan bireylerin sosyal destek 

bulmak için daha az çaba gösterdikleri saptanmıĢtır. (84) Bu kiĢilerin sosyal 

iliĢkilerinin daha kısıtlı ve algıladıkları sosyal destek seviyelerinin daha düĢük 

olduğu gösterilmiĢtir. (140) Ġngiltere de 588 sağlıklı katılımcı ile yapılan 

çalıĢmada tip D bireylerde tip D olmayanlara göre algılanan sosyal destek 

seviyelerinin anlamlı oranda düĢük olduğu raporlanmıĢtır. (94) Ġngiliz ve Ġrlandalı 

1012 sağlıklı genç yetiĢkinde yapılan çalıĢmada da tip D bireylerde tip D 

olmayanlara göre sosyal destek seviyelerinin anlamlı oranda düĢük olduğu 
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bildirilmiĢtir. (141) Bu çalıĢmada da hasta grubunda tip D kiĢilik ile algılanan 

sosyal destek arasında ters yönde anlamlı iliĢki bulunmuĢ, tip D olanlarda 

olmayanlara göre algılanan sosyal destek düzeylerinin daha düĢük olduğu 

sonucuna varılmıĢtır. Bu bulgu da psikodermatolojik hastalıklarda Tip D kiĢiliğin 

önemini vurgulayan bir bulgudur. 

 

Tüm hasta grubunda hastane anksiyete ve depresyon ölçeği açısından tip D 

olanlar ile tip D olmayanlar karĢılaĢtırıldığında, tip D olanların anksiyete ve 

depresyon puanlarının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Literatüre baktığımızda 

Tip D‟si olan kardiovasküler hastaların depresyon ve anksiyete semptomları 

açısından risk altında olduğu çalıĢma sonuçlarında doğrulanmıĢtır. 

(76,87,90,142,143) Genel populasyonda tip D ile iliĢkili bir gözden geçirmede tip 

D olan kiĢilerin daha çok depresyon, anksiyete semptomunun olduğu 

gösterilmiĢtir. Bu çalıĢma literatürü destekler nitelikte olup psikodermatolojik 

hastalıklarda Tip D kiĢiliği olanlarda depresyon ve anksiyete açısından dikkatli 

olunması gerektiğini düĢündürmektedir. 

 

Tüm hasta grubunda KSE ölçeği açısından tip D olanlar ile tip D 

olmayanlar karĢılaĢtırıldığında, Tip D olanlarda tüm KSE alt ölçek puanları daha 

yüksek bulunmuĢtur. Tip D kiĢilik ile anksiyete ve depresyon dıĢında diğer ruhsal 

belirtilerle iliĢkisini gösteren çalıĢma sınırlı sayıdadır. Bir çalıĢmada Tip D 

kiĢiliğin sosyal fobi ve panik bozuklukla da iliĢkili olduğu  (83) Tip D ile iliĢkili 
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bir gözden geçirmede de tip D olan kiĢilerin daha çok postravmatik stres 

bozukluğu semptomu olduğu, daha fazla somatik yakınma tarifledikleri 

gösterilmiĢtir. (144) Bu bulgu da Tip D kiĢiliği olan psikodermatoloji hastalarında 

anksiyete ve depresyon dıĢında diğer psikiyatrik semptomatolojinin de taranması 

gerekliliğini ortaya koymaktadır.  

 

Tip D olan psikodermatoloji hastalarının Tip D olamayanlara göre HADÖ, 

KSE ölçek puanlarının yüksek olmasına rağmen psikiyatrik hastalık komorbidite 

oranları oldukça düĢük bulunmuĢtur. Bu sonuç tartıĢmanın baĢında belirtildiği gibi 

hastaların psikiyatriye yeterince yönlendirilmemeleri ve liyezon çalıĢmalarına 

gereğince önem verilmemesi ile iliĢkilendirilebilir.  

 

Bu çalıĢma literatürdeki birçok çalıĢma gibi psikodermatolojik 

hastalıklarla stres ve diğer ruhsal hastalıklar arasındaki iliĢkinin önemini bir kez 

daha vurgularken, bu iliĢkide Tip D kiĢiliğin etkilerine bakması açısından özgün 

bir çalıĢma olmuĢtur. 

 

Sonuç olarak konsültasyon ve liyezon uygulamalarında psikodermatoloji 

hastaları değerlendirilirken Tip D kiĢilik özelliklerine rastlanması, bu hastaların 

stres ve diğer ruhsal hastalıklar açısından belki daha fazla risk altında olduğunu 

düĢündürerek, psikiyatriye yönlendirilmeleri ve daha ayrıntılı psikiyatrik 
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değerlendirilmeleri için yol gösterici olabilir. Öte yandan herhangi bir nedenle 

psikiyatriye yönlendirilmiĢ olan psikodermatolojik hastalık tanılı hastaların 

psikiyatrik değerlendirmesinde Tip D kiĢilik özelliklerinin öncelikli olarak 

saptanmasının bu hastalardaki psikiyatrik değerlendirmeyi daha da 

kolaylaĢtırabileceğini ve bu grup hastaların psikiyatrik değerlendirilmesinin daha 

detaylı yapılması gerekliliğini göstermektedir.   
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ÖZET 

 

PSĠKODERMATOLOJĠK HASTALIKLARDA TĠP D KĠġĠLĠK, STRES VE 

PSĠKĠYATRĠK SEMPTOMATOLOJĠ: RUHUM MU HASTA DERĠM MĠ? 

AMAÇ: Koo ve Lee sınıflamasına göre psikiyatrik semptoma yol açan 

dermatolojik hastalıklar ve psikofizyolojik/stresle oluĢan ya da artan hastalıklarda 

Tip D kiĢilik prevalansının belirlenmesi ve tip D olan ile olmayanların demografik 

özellikler,  stresli yaĢam olayları, stres karĢısında yaĢadıkları subjektif deneyimler, 

stresle baĢ etme tarzları, algılanan sosyal destek ve psikiyatrik komorbidite 

açısından karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır.              

METOD: Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji Kliniği‟ne ayaktan 

baĢvuran ya da yatarak tedavi gören, Koo ve Lee sınıflamasına göre 

psikodermatolojik hastalık tanısı almıĢ, okur yazar olup yaĢları 18-65 arası 181 

hasta ve 57 sağlıklı kontrol çalıĢmaya alınmıĢtır. Olgulara sosyodemografik veri 

formu, DS 14 Ölçeği, Kısa Semptom Envanteri (KSE), Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği (HADÖ), Stresli YaĢam Olaylarını Tarama Formu (SYOTF), 

Stres Ġle BaĢetme Tarzı Ölçeği (SBTÖ), Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

(MSPSS) uygulanmıĢtır. Verilerin analizi SPSS 17 programı kullanılarak 

yapılmıĢtır. 

BULGULAR: Psikodermatoloji hastaları ile sağlıklı kontroller arasında yapılan 

karĢılaĢtırmalarda, stresli yaĢam olayları sayısı ve bundan subjektif etkilenme 

oranları, stresle baĢ etme tarzları, algılanan sosyal destek, HADÖ ve KSE alt 

ölçek puanları arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. Psikodermatoloji hastalarında 
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Tip D kiĢilik prevelansı %34.8 bulunmuĢtur.  Psikodermatolojik hastalık tanısı 

alan Tip D kiĢiliği olan ve olmayanlar arasında hastalığın baĢladığı dönemde 

psikososyal stresör varlığı, stresli yaĢam olayları sayısı ve bundan subjektif 

etkilenme oranları, stresle baĢ etme tarzları, algılanan sosyal destek,HADÖ ve 

KSE alt ölçek puanları arasında anlamlı fark saptanmıĢtır.  

SONUÇ: Psikiyatriye yönlendirilmiĢ olan psikodermatolojik hastalık tanılı 

hastaların psikiyatrik değerlendirmesinde Tip D kiĢilik özelliklerinin öncelikli 

olarak saptanmasının bu hastalardaki psikiyatrik değerlendirmeyi daha da 

kolaylaĢtırabileceğini ve bu grup hastaların psikiyatrik değerlendirilmesinin daha 

detaylı yapılması gerekliliğini göstermektedir.   

Anahtar Sözcükler: Psikodermatolojik hastalıklar, Tip D KiĢilik, Stres, Ruhsal 

belirtiler  
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ABSTRACT 

 

TYPE D PERSONALITY DISORDER IN PSYCHODERMATOLOGIC 

DISORDERS, STRESS AND PSYCHIATRIC SYMPTOMATOLOGY: IS 

IT MY SOUL THAT IS ILL OR IS IT MY SKIN? 

AĠM: To detect type D personality prevelance in dermatological disorders that, 

according to Koo and Lee classification, may cause a psychiatric symptom, and in 

disorders that are caused or aggravated by a psychophysiologic stress and to 

compare demographic variables, stressfull life events, subjective experiences in 

response to stress, coping ways with stress, perceived social support and 

psychiatric comorbidity between patients that have a type D personality and that 

do not have a type D personality. 

METOD: 181 inpatients and outpatients who have applied to Gazi University 

Faculty of Medicine Department of Dermatology and got a psychodermatologic 

disorder diagnosis according to Koo and Lee classification and 57 healthy 

controls both of whom knew how to read and write and were between 18-65 years 

old were included in the study. Sociodemographic data form, DS 14 scale, brief 

symptom inventory, hospital anxiety and depression scale, stressfull life events 

scanning survey, coping ways with stress scale, perceived social support scale 

were applied to the subjects. Analysis of the data was done by using SPSS 17 

programme. 
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RESULTS: When psychodermatology patients were compared with healthy 

controls, stressfull life events and being effected by this event subjectively, coping 

ways with stress, perceived social support, HAD and BSE subscale points were 

significantly different. In psychodermatology type D personality prevelance was 

found to be 34.8 %. When psychodermatology patients, that have a type D 

personality and that don`t have a type D personality, were compared for 

psychosocial stressor existence, number of stressfull life events and and being 

effected by this event subjectively, coping ways with stress, perceived social 

support, HAD and BSE subscale points at the time when the disorder began, a 

significant difference was found. 

DĠSCUSSĠON: This study points out that considering type D personality features 

preferentially in patients that were diagnosed with a psychodermatologic disorder 

and were directed to psychiatry, would ease psychiatric assessment in these 

patients and that this group of patients‟  psychiatric evaluation should be done  in 

more detail. 

Key Words: Psychodermatologic disorders, type D personality, stress, 

psychological symptoms 

 

 

 

 

 

 



92 
 

EKLER 

EK 1                         HASTA DEĞERLENDĠRME FORMU: 

AD/SOYAD: 

YAġ: 

CĠNSĠYET: 

1. KADIN     2. ERKEK 

MEDENĠ DURUM: 

1. EVLĠ      2. BEKAR      3. DUL    4. BOġANMIġ 5. AYRI YAġIYOR 

EĞĠTĠM DÜZEYĠ: 

1.OKUR-YAZAR    2.ĠLKÖĞRETĠM   3. LĠSE MEZUNU  

4.YÜKSEKOKUL-ÜNĠVERSĠTE  

MESLEK: 

1. EV HANIMI             2. MEMUR                    3. ÖĞRENCĠ               4.EMEKLĠ 

5. SERBEST                 6. ĠġÇĠ                            7. ÇALIġMIYOR 

ÇALIġMA DURUMU: 

 1.HALEN ÇALIġIYOR 

2.ġĠMDĠKĠ HASTALIK NEDENĠYLE ÇALIġAMIYOR 

3.BAġKA NEDENLERLE ÇALIġMIYOR 

4.HĠÇ ÇALIġMAMIġ 

DERMATOLOJĠK TANI: 

Dermatolojik hastalık baĢlama yaĢı: 

Hastalığın baĢladığı dönemlerdeki stresör faktörler:  

Halen mevcut olan stresör faktörler: 

Halen uygulanan dermatolojik tedavi: 1.var 2.yok 

Halen uygulanan dermatolojik tedavi Ģekli-süresi: 

PSĠKĠYATRĠK TANI: 

Dermatolojik hastalığı nedeniyle psikiyatri bölümüne baĢvurmanız önerildi mi? 

1.evet 2.hayır  

Önceden psikiyatri baĢvuru? 1.var  2.yok      varsa   tanı? 

Halen uygulanan psikiyatrik tedavi: 1. var  2.yok 

Halen uygulanan psikiyatrik tedavi Ģekli-süresi: 
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EK 2 

                                      DS- 14 ÖLÇEĞĠ 

AĢağıda insanların sık sık kendisini tanımlamak için kullandığı durumlar 

belirtilmiĢtir. Lütfen tüm durumları okuyun ve sağdaki numaralardan size en 

uygun olanını iĢaretleyin. Doğru ya da yanlıĢ cevap bulunmamaktadır. Önemli 

olan tek Ģey sizin kendi izleniminizdir. 

 

                                                                

  

  YanlıĢ Kısmen 

YanlıĢ 

Kararsız Kısmen 

Doğru 

Doğru 

1 Ġnsanlarla görüĢtüğümde 

çok kolay iletiĢime 

geçebilirim 

0 1 2 3 4 

2 Sıklıkla önemsiz Ģeyler için 

telaĢlanırım 

0 1 2 3 4 

3 Yabancılarla sıklıkla 

konuĢurum 

0 1 2 3 4 

4 Sıklıkla kendimi mutsuz 

hissederim        

0 1 2 3 4 

5 Sıklıkla çabuk kızarım 

 

0 1 2 3 4 

6 Sosyal iliĢkilerimde genelde 

çekingenimdir 

0 1 2 3 4 

7 Olaylara karamsar bakarım                       0 1 2 3 4 

8 KonuĢmayı baĢlatmakta 

zorlanırım           

0 1 2 3 4 

9 Genelde ruh halim kötüdür 0 1 2 3 4 

10 Ġçine kapanık bir insanım 

 

0 1 2 3 4 

11 Ġnsanları kendimden uzak 

tutmayı tercih ederim 

0 1 2 3 4 

12 Genellikle kendimi bir 

Ģeyler için 

endiĢelenir/üzülür bulurum 

0 1 2 3 4 

13 Genelde çökkün bir ruh 

halim vardır 

0 1 2 3 4 

14 Sosyal ortamlarda üzerinde 

konuĢulacak doğru konuları 

bulamam 

0 1 2 3 4 
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EK 3 STRESLĠ YAġAM OLAYLARINI TARAMA FORMU 

BaĢınızdan geçen hayat tecrübelerini öğrenmek istiyoruz. AĢağıda, bazı kiĢilerin 

stresli bulduğu tecrübeler listesi mevcuttur. Lütfen aĢağıdaki durumlarda sizin 

tecrübelerinizi en iyi ifade eden numarayı iĢaretleyiniz. Eğer yanıttan emin 

değilseniz, en yakın tahmininizi söyleyiniz. 

Tecrübenizi aĢağıdaki kolonu kullanarak tarif ediniz. 

0_______1_____2_____3_____4_____5______6_____7____8___9_____10 

 

0=Hiç  deneyimim olmadı  

5=Deneyimlerime biraz benziyor.  

10=tümüyle benim deneyimlerime benziyor.                                                                                                                                                                                                               

                 

1. Deprem ya da kasırga (fırtına) gibi doğal bir afet yaĢadım ya da tanık oldum. 

2. Uçak kazası veya endüstriyel afet gibi, insanların neden olduğu bir afeti 

yaĢadım ya da tanık oldum. 

3. Ciddi bir kaza veya yaralanma yaĢadım veya tanık oldum. 

4. Yakın bir arkadaĢın ya da bir aile üyesinin radyasyona veya kimyasal bir 

maddeye maruz kaldığına tanık oldum veya yaĢadım. 

5. Yakın bir arkadaĢın ya da bir aile üyesinin yaĢamını tehdit eden bir hastalığa 

tanık oldum ya da yaĢadım. 

6. EĢimin ya da çocuğumun ölümüne tanık oldum veya yaĢadım. 

7. Yakın bir arkadaĢımın veya aile üyelerinden birinin (eĢ ve çocuk dıĢında) 

ölümüne tanık oldum veya yaĢadım. 

8. Ben, yakın bir arkadaĢım veya aile üyelerinden biri kaçırıldı ya da rehin alındı. 

9. Ben, yakın bir arkadaĢım veya aile üyelerinden biri terör saldırısına veya 

iĢkenceye maruz kaldı. 

10. Bir çatıĢmaya veya savaĢa katıldım ya da savaĢtan etkilenmiĢ bir bölgede 

bulundum. 

11. Cenaze dıĢında cesetler gördüm veya onlara dokundum. 

12. Birinin ağır yaralanması veya ölümünde sorumluluğum olduğunu hissettim. 

13. Aile ortamı veya bir çatıĢmanın dıĢında, bir silahla bana saldırıldı ya da buna 

tanık oldum. 

14. Çocukken ya da ergenlik döneminde dövüldüm, tokatlandım, boğazım sıkıldı 

veya yaralanmama sebep olacak Ģekilde saldırıya uğradım. 

15. EriĢkin iken, dövüldüm, tokatlandım veya yaralanmama sebep olacak Ģekilde 

saldırıya uğradım. 

16. EriĢkin veya çocukken, baĢka birinin boğazının sıkılmasına, dövülmesine, 

tokatlanmasına ya da yaralanmasına sebep olacak Ģekilde saldırıya uğramasına 

tanık oldum. 

17. Çocukken ya da ergenlik döneminde, istenmeyen cinsel temasta bulunmaya 

zorlandım. 

18. EriĢkin iken, istenmeyen cinsel temasta bulunmaya zorlandım. 

19. Çocukken veya eriĢkin iken, baĢka birinin istenmeyen cinsel temasta 

bulunmaya zorlanmasına tanık oldum. 

20.Henüz kimseye bahsetmediğim, aĢırı derecede stresli bir olay yaĢadım ya da 

tanık oldum. 
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EK 4 

 

ÇOK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK ÖLÇEĞĠ (MSPSS) 

AĢağıdaki cümleler hakkında ne düĢündüğünüzü öğrenmek istiyoruz. Her bir basamağı 

dikkatlice okuyunuz ve nasıl hissettiğinizi iĢaretleyiniz. 

                        1-Kesinlikle katılmıyorum 

                        2-Çoğunlukla katılmıyorum 

                        3-Biraz katılmıyorum 

                        4-Nötr 

                        5-Biraz katılıyorum 

                        6-Çoğunlukla katılıyorum 

                        7-Kesinlikle katılıyorum  

 

 Ne zaman yardıma ihtiyacım olsa özel bir insan vardır 1 2 3 4 5 6 7 

Sevinçlerimi ve üzüntülerimi paylaĢabileceğim özel bir insan vardır 1 2 3 4 5 6 7 

Ailem gerçekten bana yardım etmeye çalıĢıyor 1 2 3 4 5 6 7 

Ġhtiyacım olan duygusal yardım ve desteği ailemden alabiliyorum 1 2 3 4 5 6 7 

Benim için gerçek bir rahatlık kaynağı olan özel bir insan vardır 1 2 3 4 5 6 7 

ArkadaĢlarım gerçekten bana yardım etmeye çalıĢıyor 1 2 3 4 5 6 7 

ĠĢler kötüye gittiğinde arkadaĢlarımı dikkate alırım 1 2 3 4 5 6 7 

Ailemle problemlerimi konuĢabilirim 1 2 3 4 5 6 7 

Üzüntümü ve neĢemi paylaĢabileceğim arkadaĢlarım vardır 1 2 3 4 5 6 7 

Duygularıma değer veren özel biri vardır 1 2 3 4 5 6 7 

Ailem karar almamda bana seve seve yardım eder 1 2 3 4 5 6 7 

ArkadaĢlarımla problemlerimi konuĢabilirim 1 2 3 4 5 6 7 
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EK 5 
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EK 6 
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EK 7 

 

HAD ÖLÇEĞĠ 

Bu anket sizi daha iyi anlamamıza yardımcı olacak. Her maddeyi okuyun ve son 

birkaç gününüzü göz önünde bulundurarak nasıl hissettiğiniz ien iyi ifade eden 

yanıtın yanındaki kutuyu iĢaretleyin. Yanıtınız için çok düĢünmeyin, aklınıza ilk 

gelen yanıt en doğrusu olacaktır. 

 

1) Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum. 

|S01|Çoğu zaman 

|S01|Birçok zaman 

|S01|Zaman zaman, bazen 

|S01|Hiçbir zaman 

2) Eskiden zevk aldığım Ģeylerden hâlâ zevk alıyorum. 

|S02|Aynı eskisi kadar 

|S02|Pek eskisi kadar değil 

|S02|Yalnızca biraz eskisi kadar 

|S02|Neredeyse hiç eskisi kadar değil 

3) Sanki kötü bir Ģey olacakmıĢ gibi bir korkuya kapılıyorum. 

|S03|Kesinlikle öyle ve oldukça da Ģiddetli 

|S03|Evet, ama çok da Ģiddetli değil 

|S03|Biraz, ama beni endiĢelendiriyor 

|S03|Hayır, hiç öyle değil 

4) Gülebiliyorum ve olayların komik tarafını görebiliyorum. 

|S04|Her zaman olduğu kadar 

|S04|ġimdi pek o kadar değil 

|S04|ġimdi kesinlikle o kadar değil 

|S04|Artık hiç değil 

5) Aklımdan endiĢe verici düĢünceler geçiyor. 

|S05|Çoğu zaman 

|S05|Birçok zaman 

|S05|Zaman zaman, ama çok sık değil 

|S05|Yalnızca bazen 

6) Kendimi neĢeli hissediyorum. 

|S06|Hiçbir zaman 

|S06|Sık değil 

|S06|Bazen 

|S06|Çoğu zaman 

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevĢek hissediyorum. 

|S07|Kesinlikle 

|S07|Genellikle 

|S07|Sık değil 

|S07|Hiçbir zaman 
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8) Kendimi sanik durgunlaĢmıĢ gibi hissediyorum. 

|S08|Hemen hemen her zaman 

|S08|Çok sık 

|S08|Bazen 

|S08|Hiçbir zaman 

9) Sanki içim pır pır ediyormuĢ gibi bir tedirginliğe kapılıyorum. 

|S09|Hiçbir zaman 

|S09|Bazen 

|S09|Oldukça sık 

|S09|Çok sık 

10) DıĢ görünüĢüme ilgimi kaybettim 

|S10|Kesinlikle 

|S10|Gerektiği kadar özen göstermiyorum 

|S10|Pek o kadar özen göstermeyebiliyorum 

|S10|Her zamanki kadar özen gösteriyorum 

11) Kendimi sanki hep bir Ģey yapmak zorundaymıĢım gibi huzursuz 

hissediyorum. 

|S11|Gerçekten de çok fazla 

|S11|Oldukça fazla 

|S11|Çok fazla değil 

|S11|Hiç değil 

12) Olacakları zevkle bekliyorum. 

|S12|Her zaman olduğu kadar 

|S12|Her zamankinden biraz daha az 

|S12|Her zamankinden kesinlikle daha az 

|S12|Hemen hemen hiç 

13) Aniden panik duygusuna kapılıyorum. 

|S13|Gerçekten de çok sık 

|S13|Oldukça sık 

|S13|Çok sık değil 

|S13|Hiçbir zaman 

14) Ġyi bir kitap, televizyon ya da radyo programından zevk alabiliyorum. 

|S14|Sıklıkla 

|S14|Bazen 

|S14|Pek sık değil 

|S14|Çok seyrek 
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