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ÖZET 

 

PSORİASİS HASTALIK ŞİDDETİ VE ALGILANAN SOSYAL DESTEĞİN SOSYAL 

GÖRÜNÜŞ KAYGISINA ETKİSİ 

 

Amaç: Psoriasis, psikososyal komorbiditelerle ilişkili kronik inflamatuar bir hastalıktır. 

Psoriasis hastalarında sıklıkla utanç duyma, düşük benlik saygısı ve sosyal ortamlardan 

kaçınma eğilimi görülür, bu da sosyal kaygı düzeylerinin artmasına neden olabilir. Hastalar 

ayrıca sosyal etkileşimler konusunda kaygı yaşayabilir ve bu da yaşam kalitelerini etkiler. Bu 

çalışma ile; psoriasis hastalık şiddeti ve algılanan sosyal destek düzeyini saptayarak, bu iki 

değişkenin sosyal görünüş kaygısına etkisini değerlendirmek amaçlanmıştır. Elde edilecek olan 

verilerin doğrultusunda, birinci basamağın koruyucu hekimlik rolü ve biyopsikososyal 

yaklaşımı ile; sorunlu bulunan alanların onarılması/önlenmesi için eğitim çalışmaları ve sağlık 

hizmetlerini geliştirmeye yönelik girişimler planlamak, böylece, hastalığın kişideki olumsuz 

etkilerini azaltmak, hastalık sürecini kolaylaştırmak, gerekli görüldüğünde hastayı doğru 

merkezlere yönlendirmek, sosyo-demografik verilerle; hastalık dışı etkenlerin sosyal destek, 

hastalık şiddeti ve görünüş kaygısına olan etkilerini değerlendirmek ve bu alandaki literatüre 

katkıda bulunmak amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma, tanımlayıcı tipte, kesitsel, nicel ve prospektif bir 

çalışma olarak, Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi Erol Olçok Eğitim ve Aratırma Hastanesi, 

Dermatoloji ve Aile Hekimliği polikliniklerine başvuran ve çalışmaya dahil edilme ölçütlerini 

karşılayan psoriasis tanılı 140 hasta ile gerçekleştirilmiştir. Çalışmada psoriasis hastalık şiddeti 

ölçümü için hesaplanan PASI (Psoriasis Area Severity Index) skoruna ek olarak Sosyo-

Demografik Veri Formu, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (MSPSS) ve Sosyal 

Görünüş Kaygısı Ölçeği (SGKÖ) yüz yüze görüşme yöntemiyle uygulanmıştır. Toplanan 

veriler, uygun istatistiksel yöntemler kullanılarak SPSS 25 (Statistical Package for the Social 

Sciences, version 25) paket programıyla analiz edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilenlerin yaş ortalaması 34,11 ve %55’i kadındır. 

Hastaların hastalık süresi ortalama 9,17 yıl ve hastalık başlangıç yaşı ortalaması 24,95 olarak 
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bulunmuştur. PASI skoru, erkeklerin kadınlardan, lise ve altı eğitim düzeyine sahip olanların 

üniversite ve üstü eğitim düzeyine sahip olanlardan, evli olanların bekarlardan yüksek 

saptanmıştır (p<0,05). Evli olanların MSPSS Aile alt ölçek puanı bekarlardan yüksek 

saptanmıştır (p<0,01). Arkadaşıyla yaşayan hastaların MSPSS Arkadaşlar alt ölçek puanı 

yalnız yaşayanlardan yüksek bulunmuştur (p<0,05). Kamuda çalışan hastaların MSPSS toplam 

puanı öğrenci/ev hanımı ve özel sektör/serbest olarak çalışanlardan yüksek bulunmuştur 

(p<0,01). MSPSS toplam puanıyla hastalık başlangıç yaşı arasında pozitif yönlü düşük/orta 

düzeyde, PASI skoruyla arasında negatif yönlü düşük/orta düzeyde korelasyon saptanmıştır. 

Tartışma-Sonuç: Algılanan sosyal destek ve hastalık şiddeti arasındaki negatif yönlü 

korelasyon, psoriasis gibi kronik hastalıkların yönetiminde sosyal destek sistemlerinin önemini 

vurgulamaktadır. Hastalar için kişiselleştirilmiş sosyal destek programları, hastalığın etkilerini 

azaltmada ve hasta yaşam kalitesini iyileştirmede kritik bir rol oynayabilir. Algılanan sosyal 

destek ve sosyal görünüş kaygısı arasında anlamlı ilişki bulunmamış olması, bu değişkenlerin 

bağımsız olabileceğini düşündürebilir. Yani, bir birey yüksek düzeyde sosyal destek algılasa 

bile, bu onun görünüşüne dair kaygılarını otomatik olarak azaltmayabilir. Sosyal destek, farklı 

kaynaklardan sağlanabilir ve bu desteklerin niteliği, sosyal görünüş kaygısı üzerinde farklı 

etkiler yaratabilir. Bireylerin kişilik özellikleri, özgüven düzeyleri ve diğer psikolojik faktörler 

sosyal destek algısı ile sosyal görünüş kaygısı arasındaki ilişkide rol oynayabilir. Psoriasis 

şiddeti ile sosyal görünüş kaygısı arasında anlamlı korelasyon saptanmamış olması da, hasta 

merkezli yaklaşımın önemini vurgular ve hastalığın yayılımı ve şiddetinden bağımsız olarak, 

kişilerin bedenlerindeki değişimi nasıl algıladıklarını saptamak, etkin tedavi yaklaşımları 

açısından önem arz eder. Bu çalışmada incelenen sosyo-demografik özelliklerin sosyal görünüş 

kaygısı üzerinde belirleyici bir rol oynamadığı bulunmuştur ancak, bu kaygının altında yatan 

diğer faktörlerin daha iyi anlaşılması için daha kapsamlı araştırmaların yapılması gerekebilir.  

 

Anahtar Kelimeler: Psoriasis, Algılanan Sosyal Destek, Sosyal Görünüş Kaygısı 
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ABSTRACT 

 

THE IMPACT OF PSORIASIS DISEASE SEVERITY AND PERCEIVED SOCIAL 

SUPPORT ON SOCIAL APPEARANCE ANXIETY 

 

Introduction and Aim: Psoriasis is a chronic inflammatory disease associated with 

psychosocial comorbidities. Patients with psoriasis often experience shame, poor self-esteem 

and a social avoidance, which can lead to increased levels of social anxiety. Patients may also 

experience anxiety about social interactions, which affects their quality of life. The aim of this 

study was to determine the severity of psoriasis disease and the level of perceived social support 

and to evaluate the effect of these two variables on social appearance anxiety. In line with the 

data to be obtained, with the preventive medicine role of primary care and biopsychosocial 

approach; it is aimed to plan educational studies and initiatives to improve health services to 

repair/prevent problematic areas, thus reducing the negative effects of the disease on the 

person, facilitating the disease process, directing the patient to the right centers when necessary, 

evaluating the effects of non-disease factors on social support, disease severity and appearance 

anxiety with socio-demographic data and contributing to the literature in this field. 

Materials and Methods: This descriptive, cross-sectional, quantitative and 

prospective study was conducted with 140 patients diagnosed with psoriasis who met the 

inclusion criteria and applied to the Dermatology and Family Medicine outpatient clinics of 

Hitit University Faculty of Medicine Erol Olçok Training and Research Hospital. In the study, 

in addition to the PASI (Psoriasis Area Severity Index) score calculated for the measurement 

of psoriasis disease severity, the Socio-Demographic Data Form, Multidimensional Scale of 

Perceived Social Support (MSPSS) and Social Appearance Anxiety Scale (SAAS) were 

administered by face-to-face interview method. The collected data were analyzed with SPSS 

25 (Statistical Package for the Social Sciences, version 25) package program using appropriate 

statistical methods. 

Results: The mean age of the patients included in the study was 34,11 years and 55% 

were female. The mean duration of the disease was 9,17 years and the mean age at disease 

onset was 24,95 years. The PASI score was higher in males than females, in patients with high 

school degree or below than those with university degree or above, and in married patients than 
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single patients (p<0.05). MSPSS Family subscale score of married patients was higher than 

single patients (p<0.01). The MSPSS Friends subscale score of patients living with friends was 

higher than those living alone (p<0.05). The MSPSS total score of patients who were employed 

in the public sector was higher than those who were students, housewives, employed in the 

private sector and freelancers (p<0.01). There was a low/moderate positive correlation between 

MSPSS total score and age at onset of illness and a low/moderate negative correlation between 

MSPSS total score and PASI score. 

Discussion-Conclusion: The negative correlation between perceived social support 

and disease severity emphasizes the importance of social support systems in the management 

of chronic diseases such as psoriasis. Personalized social support programs for patients can 

play a critical role in reducing the effects of illness and improving patient quality of life. The 

lack of a significant relationship between perceived social support and social appearance 

anxiety may suggest that these variables may be independent. That is, even if a person perceives 

high levels of social support, this may not automatically reduce their anxiety about their 

appearance. Social support can be provided from different sources and the quality of these 

supports may have different effects on social appearance anxiety. Personal characteristics, self-

confidence levels and other psychological factors may play a role in the relationship between 

perception of social support and social appearance anxiety. The fact that no significant 

correlation was found between psoriasis severity and social appearance anxiety emphasizes the 

importance of a patient-centered approach and how people perceive the change in their bodies, 

regardless of the extent and severity of the disease, is important for effective treatment 

approaches. The socio-demographic characteristics examined in this study were not found to 

play a decisive role in social appearance anxiety, but more extensive research may be needed 

to better understand other factors underlying this anxiety. 

 

Keywords: Psoriasis, Perceived Social Support, Social Appearance Anxiety 
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KISALTMALAR 

 

Ark.: Arkadaşları 

BDT: Bilişsel Davranışçı Terapi  

BKİ: Beden Kitle İndeksi 

Bkz.: Bakınız 

BSA: Body Surface Area 

GP: Genital Psoriasis 

HRQoL: Health-Related Quality of Life  

IFN-γ: Interferon-gamma 

IL-1: Interlökin-1 

IL-17: Interlökin-17 

IL-23: Interlökin-23 

IP: Invers Psoriasis 

MSPSS: Multidimensional Scale of Perceived Social Support 

PASI: Psoriasis Area Severity Index 

PGA: Physicians Global Assessment 

Ps: Psoriasis  

PsA: Psoriatik Artrit  

RA: Romatoid Artrit  

SAAS: Social Apperance Anxiety Scale  

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences 

SGKÖ: Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği 

TNF-α: Tumor Necrosis Factor-alpha 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Psoriasis, anksiyete ve sosyal anksiyete gibi psikososyal komorbiditelerle ilişkili kronik 

inflamatuar bir hastalıktır. Psoriasis hastalarında sıklıkla utanç duyma, düşük benlik saygısı ve 

sosyal ortamlardan kaçınma eğilimi görülür, bu da sosyal kaygı düzeylerinin artmasına neden 

olabilir. Psoriasisin neden olduğu psikososyal sıkıntı, bozulmuş yaşam kalitesi ile yakından 

ilişkilidir [89-93]. 

 Psikolojik stres psoriasis için tetikleyici bir faktördür ve hastalığın alevlenmesiyle 

ilişkilendirilmiştir [92]. Hastalar ayrıca sosyal etkileşimler konusunda kaygı yaşayabilir ve bu da 

yaşam kalitelerini daha da etkiler [93]. 

Sosyal etkileşimler, bireyin diğer insanlardan aldığı geri bildirimler aracılığıyla hem 

güçlü yönlerini hem de geliştirmesi gereken özelliklerini fark etmesine olanak tanır, kişisel 

farkındalığını arttırır ve bu sayede bireyin kendini kabullenme sürecinde önemli bir rol oynar 

[94]. 

İnsanların çoğu, çekici kişilerle daha yoğun iletişim kurma eğilimindedir. Bu nedenle, 

bireyler, başkaları üzerinde olumlu bir etki yaratmak ve daha alımlı görünmek amacıyla çaba 

göstermektedir. Bu süreç, benlik sunumu veya izlenim yönetimi olarak adlandırılmaktadır. 

Başkaları üzerinde istenilen izlenimi bırakamayacağını düşünen kişiler ise kaygı 

deneyimlemektedir [88].  

Birçok çalışma, sosyal desteğin mental ve fiziksel iyilik üzerinde olumlu bir etkisi 

olduğunu göstermiştir. Son yıllarda, sosyal destekle ilgili yapılan araştırmalarda, birçok yazar 

dikkatlerin giderek sosyal ilişkilerin destekleyiciliğinin yeterliliği konusunda bireyin kendi 

algılarına, yani algılanan desteğe yöneldiğini belirtmiştir [87]. 

Algılanan sosyal destek, bireyin sosyal çevresinden alabileceği yardım ve bakıma 

ilişkin sahip olduğu öznel algıyı ifade eder. Bu, alınan sosyal desteğin aksine, bireyin belirli 

destekleyici davranışları ne kadar sıklıkla aldığını bildirdiği bir değerlendirmedir [80][81].  

Araştırmalar, algılanan sosyal desteğin, bireylerin hayatlarının çeşitli yönleri üzerinde, 

özellikle de zihinsel sağlık, yaşam kalitesi ve zorlu durumlara uyum gibi alanlarda kritik bir rol 

oynadığını göstermektedir [80][81]. 
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Algılanan sosyal destek, cilt hastalıklarına psikolojik uyumda önemli bir rol oynar; daha 

yüksek sosyal destek seviyeleri, daha düşük saldırganlık ve anksiyete seviyeleri ile 

ilişkilendirilir [90][91].       

Sosyal kaygının bir bileşeni olan sosyal görünüş kaygısı, bir kişinin fiziksel 

görünümünün başkaları tarafından değerlendirildiği durumlarda yaşanan gerginlik ve endişeyi 

ifade eder. Bu, hayatlarının belirli dönemlerinde neredeyse herkesin deneyimleyebileceği 

yaygın bir sorundur [82][84].   

Sosyal görünüş kaygısı, bireyler üzerinde depresyon, stres ve kaygı düzeylerinin 

artmasına neden olacak şekilde olumsuz etkilere sahip olabilir [83].   

Yetişkinlerde obezite ve görünüş kaygısı birbiriyle bağlantılı olup, zihinsel sağlığı 

etkilemektedir. Araştırmalar, görünüşle ilgili sosyal anksiyetenin yeme bozukluklarına ve 

depresyona katkıda bulunduğunu belirtmektedir [95].   

Bir araştırmada, beden kitle indeksi (BKİ) ile vücut memnuniyetsizliği arasında 

kuvvetli bir bağlantı olduğu belirlenmişken [99], başka bir araştırmada, morbid obezitenin 

(BKİ>35) varlığında benlik saygısı puanlarının hem obez hem de normal kilolu bireylerden 

daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Morbid olmayan obez bireylerle sağlıklı kontrol grubu 

karşılaştırıldığında ise benlik saygısında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür [98]. 

Yaşam boyu gelişim perspektifine göre, yetişkinlik; ilk, orta ve ileri yetişkinlik olmak 

üzere üç ana döneme ayrılır. Ergenlik sonrası başlayan ilk yetişkinlik, orta yaşın başlangıcı ile 

sona erer ve yaklaşık olarak 17-45 yaşları arasını kapsar [86]. İlk yetişkinlik döneminde bireyler, 

ergenlikteki "Ben kimim?" sorusunun ötesine geçer. Bu dönemde, bireyler hayatlarını nasıl 

şekillendirmek istedikleri, zamanlarını nasıl ve nerede değerlendirecekleri, hayatlarını 

anlamlandıracak ve tatmin edecek ilişkilerin ne türde olduğu gibi sorulara yanıtlar ararlar [86].  

İlk yetişkinlikte, bireyin benlik ve duygusal gelişimi, evlilik ve aile yaşantısı, sosyal ilişkiler, 

iş hayatı ve kariyer planlaması gibi psikososyal gelişim alanları ön plana çıkar. Bu dönemde, 

bireylerin bu alanlardaki rollerini başarıyla yerine getirmeleri ve psikososyal gelişimlerini 

sağlamaları beklenir [86]. 

Orta yetişkinlik dönemi, yaklaşık 40 ile 65 yaşları arasında, orta yaş ve ileri yaş 

arasındaki geçiş dönemini kapsar. Bu dönemde biyolojik olarak bazı duraklamalar ya da 

gerilemeler yaşanabilirken, psikolojik ve sosyal açıdan tatmin edici ve değerli bir yaşam 
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sürdürebilme potansiyeli bulunur. Bu evrede bireyler, yeni nesilleri yetiştirme ve birikimlerini 

sonraki kuşaklara aktarma sorumluluğuyla sosyal olarak üretken bir hayat sürdürürler [86]. 

İleri yetişkinlik dönemi ise, yaklaşık 65 yaş ve üzerindeki kişileri kapsar ve emeklilikle 

birlikte gelen yaşam değişiklikleri ile sağlık sorunlarının yönetilmesi gereken bir süreçtir. Bu 

dönemde bireyler, örneğin bir hobi bahçesi kurmak veya yaşadıkları deneyimler üzerine bir 

kitap yazmak gibi aktivitelerle bu yeni yaşam evresine uyum sağlamayı tercih edebilirler [86]. 

Psoriasis hastalarının psikososyal destek ihtiyaçlarını, bilişsel davranışçı terapi, 

meditasyon ve farkındalık temelli terapiyi içeren multidisipliner yaklaşımlar aracılığıyla ele 

almak önemlidir. Psoriasis hastalarının tedavisinde, hastalığın fiziksel, psikolojik ve sosyal 

yönlerinin farkında olunmalı ve tedavilerinde çok boyutlu bir yaklaşım kullanılmalıdır. 

Bu çalışma ile; psoriasis hastalık şiddeti ve algılanan sosyal destek düzeyini saptayarak, 

bu iki değişkenin sosyal görünüş kaygısına etkisini değerlendirmek amaçlanmıştır. Elde 

edilecek olan verilerin doğrultusunda, birinci basamağın koruyucu hekimlik rolü ve 

biyopsikososyal yaklaşımı ile; sorunlu bulunan alanların onarılması/önlenmesi için eğitim 

çalışmaları ve sağlık hizmetlerini geliştirmeye yönelik girişimler planlamak, böylece, 

hastalığın kişideki olumsuz etkilerini azaltmak, hastalık sürecini kolaylaştırmak, birinci 

basamak çalışanlarında bu konudaki farkındalığı arttırmak, 2. ve 3. basamaktaki ilgili sağlık 

çalışanlarının yükünü hafifletmek, gerekli görüldüğünde hastayı doğru merkezlere 

yönlendirmek, sosyo-demografik veri formu ile; hastalık dışı etkenlerin sosyal destek, hastalık 

şiddeti ve görünüş kaygısına olan etkilerini değerlendirmek, son olarak elde edilecek verilerle 

bu alandaki literatüre katkıda bulunmak amaçlanmıştır.  

Araştırma Soruları: 

1) Psoriasis hastalığının şiddeti ve algılanan sosyal destek, sosyal görünüş kaygısı üzerinde 

etkili midir? 

2) Sosyo-demografik farklılıklar, algılanan sosyal destek, hastalık şiddeti ve sosyal görünüş 

kaygısı üzerinde etkili midir? 

3) Psoriasis hastalık şiddeti ve algılanan sosyal destek arasında ilişki var mıdır?  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. PSORİASİS 

 

2.1.1. Tanım 

Psoriasis, dünya nüfusunun yaklaşık %2-3'ünü etkileyen kronik inflamatuar bir cilt 

hastalığıdır. Saçlı deri, dirsekler, dizler ve genital bölge de dahil olmak üzere vücudun çeşitli 

yerlerinde ortaya çıkabilen kırmızı, kalın, pullu (skuamlı) ve kaşıntılı lezyonlarla 

karakterizedir. Ataklar ve remisyon dönemlerini içeren kronik seyirli otoimmün bir hastalıktır. 

Bulaşıcı değildir, birden fazla klinik formu vardır [1-5].  

Psoriasis’in hem genetik hem de çevresel faktörleri içeren karmaşık bir etiyolojiye 

sahip olduğuna inanılmaktadır. Psöriatik artrit ve sistemik inflamatuar hastalıklar gibi 

komorbiditelerle ilişkilidir [1-3]. 

 

2.1.2. Epidemiyoloji   

Psoriasis epidemiyolojisi bazı cinsiyet farklılıkları göstermektedir. Hastalığın 

prevalansı erkekler ve kadınlar arasında eşit kabul edilirken, son zamanlarda yapılan 

çalışmalarda psoriatik artritin kadınlarda daha fazla görüldüğü ve kadın-erkek oranının 1,2 ile 

2 arasında değiştiği gözlenmiştir [6].  

Orta-şiddetli psoriasis tanılı erkek hastalarda tütün kullanımı, alkol kullanımı, diyabet, 

hipertansiyon, hiperlipidemi ve metabolik sendrom prevalansı kadın hastalara göre daha 

yüksektir [7]. 

Genel olarak, psoriasis epidemiyolojisi, hastalığın prevalansı, şiddeti ve komorbiditeler 

açısından cinsiyet dağılımında farklılıklar olduğunu ve erkeklerde belirli risk faktörleri ve 

komorbidite prevalansının daha yüksek olduğunu göstermektedir [8] [9]. 

Psoriasis her yaşta ortaya çıkabilmekle birlikte, iki yaş aralığında pik yapar: 16-20 yaş 

(erken başlangıç) ve 57-60 yaş (geç başlangıç) [10]. Hastaların yaklaşık %70’inde 40 yaşından 

önce gelişim gösterir [10] [11].  
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2.1.3. Etyopatogenez 

Psoriasis, genetik, epigenetik ve çevresel faktörleri içeren karmaşık bir etyolojiye sahip 

kronik, inflamatuar ve otoimmün bir hastalıktır [13]. Stres ve psikolojik faktörler hastalığın 

gelişimine ve alevlenmesine katkıda bulunabilir [14]. Psoriasis, hastaların sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi (HRQoL) üzerinde önemli bir etkiye sahiptir ve görünümlerini, günlük ritüellerini ve 

sosyal etkileşimlerini etkileyebilir [15].  

Psoriasis hastalığının patogenezi anormal bağışıklık sistemi aktivasyonunu, 

keratinositlerin farklılaşmasını ve çoğalmasını ve inflamatuar moleküllerin salınımını içerir. 

Interlökin (IL)-17 ve IL-23 psoriasis patogenezinde temel rol oynar ve bu sitokinlerin 

hedeflenmesi tedavide etkinlik göstermiştir. Doğal ve adaptif bağışıklık sistemleri arasındaki 

etkileşimin yanı sıra genetik sinyal yolları da psoriasiste görülen inflamasyon ve epidermal 

hiperproliferasyona katkıda bulunur [16] [17]. 

 

2.1.4. Klinik 

Psoriasis hastalığının çeşitli klinik formları vardır. En yaygın form, hastaların 

%80'inden fazlasını etkileyen ve psoriasis vulgaris olarak da bilinen plak psoriasistir [18]. 

Psoriasis vulgariste tipik olarak oval veya yuvarlak şekilli, belirgin sınırları olan plaklar 

görülür. İlk aşamada, çoğunlukla 1-5 mm çapında, üzerinde az miktarda pullanma bulunan 

eritemli maküller veya papüller gelişir. Bu lezyonlar, zaman içinde birleşerek genişler ve çeşitli 

şekillerde, infiltrasyon gösteren hiperkeratotik plaklara dönüşür. Bu papül ve plakların yüzeyi, 

kazındığında kolayca dökülen, kuru, gümüşi (sedef) renkli skuamlarla örtülüdür. Lezyonlar 

genellikle çevreye doğru genişleme eğilimindedir [23] [24] [25]. 

Psoriasis, tipik olarak diz, dirsek ve sakral bölge gibi ekstansör bölgelerde daha yaygın 

görülmesine karşın, fleksör bölgelerin etkilendiği durumlar da vardır. Bu psoriasis formuna 

fleksural psoriasis, invers psoriasis veya ters psoriasis (IP) adı verilir. Bu formda, koltuk altı, 

kasık, meme altı, göbek ve göbek altı kıvrımları, kulak arkası (retroauriküler) ve intergluteal 

bölgeler gibi vücudun katlanan kısımları etkilenir. IP vakalarında, bazen genital psoriasis (GP) 

ile birlikte görülme durumu da söz konusu olabilir [26] [27].  Bu hastalık bazen sadece kasık gibi 

belirli bir bölgeyi, bazen de birden fazla fleksural bölgeyi etkileyebilir. Her iki cinsiyette ve 

tüm yaş gruplarında görülebilirken, bu psoriasis formu yetişkinler arasında daha yaygındır. 
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Ayrıca, obezite durumu olan bireylerde bu forma daha sık rastlanır. Psoriasis hastalarının 

yaklaşık %3-7'sinin invers psoriasis fenotipine sahip olduğu belirtilmiştir [28]. 

IP tarafından etkilenen bölgeler, nemli, mikrobiyal kolonizasyonun yüksek olduğu, 

sürtünmeye ve maserasyona eğilimli alanlar olmasıyla karakterizedir. Bu sebeple, kalın 

skuamlı plaklar yerine, parlak kırmızı, net sınırlı ve daha az skuamize olmuş lezyonlar görülür 

[29].  

Diğer formlar arasında  küçük eritematöz pullu papüllerle karakterize guttat psoriasis 

yer alır. Guttat psoriasis ani başlangıçlıdır ve genellikle streptokok enfeksiyonunu takiben 

gelişen ateşli bir üst solunum yolu iltihabı atağından sonra veya akut stresli olaylardan sonra 

ortaya çıkar [19] [21]. 

Püstüler ve eritrodermik psoriasis en şiddetli formlardır. Püstüler psoriasis jeneralize 

veya lokalize olabilir, tekrarlayan püstül oluşumları ile karakterizedir. Eritrodermik psoriasis 

vücut yüzey alanının %90’ını etkiler, yaygın iltihaplı eritem ve pullanma ile karakterize şiddetli 

bir formdur [20]. 

Sebopsoriasis, seboreik dermatit ve psoriasis özelliklerinin birlikte görüldüğü forma 

verilen isimdir [21].  

Saçlı deri psoriasisi genellikle teşhis edilemez veya yetersiz tedavi edilir ve plak, ince 

pullar, sebopsoriasis, pityriasis amiantacea, sikatrisyel psoriatik alopesi ve püstüler psoriasis 

gibi çeşitli klinik modellerle ortaya çıkabilir [22]. 

"Pityriasis Amiantacea" terimi, özellikle saçlı deride görülen, pul pul (skuamöz) deri 

döküntülerinin asbeste benzer, parlak ve lifli görünümü nedeniyle verilen bir isimdir. 

Genellikle psoriasis, seboreik dermatit gibi hastalıklarda görülür. Asbeste benzer bu görünüm, 

deri yüzeyinde sıkıca yapışık, gümüşümsü-beyaz skuamların oluşmasından kaynaklanır [42] [43] 

[44]. 

Tırnak psoriasisi; çukurcuklar, yağ lekeleri, onikoliz ve subungual hiperkeratoz gibi 

çeşitli özelliklerle ortaya çıkabilir [22]. Psoriasis'in tırnak matriksine olan etkisinde en sık 

karşılaşılan ve en karakteristik bulgu, toplu iğne başı büyüklüğünde oluşan çukurcuklardır 

(pitting). Bu durum hastaların yaklaşık %70'inde mevcuttur ve tırnak yüzeyinde küçük, net 

sınırlı çukurcuklar olarak ortaya çıkar [32]. Psoriasis, proksimal tırnak matriksine etki ederek 

stratum korneumun keratinizasyon sürecini bozabilir ve parakeratotik hücrelerin oluşumuna 
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yol açar [31]. Bir tırnak üzerinde 10 veya daha fazla pitting bulunması ya da tüm tırnaklarda 

toplamda 50’yi aşan pitting sayısı, psoriasis için bir kanıt olarak değerlendirilir [33]. 

Pitting, bazı yazarlar tarafından tırnak psoriasisinin en yaygın belirtisi olarak 

görülmesine rağmen [30], bu görüş, bazı araştırmaların bulgularıyla çelişmektedir. Örneğin, 

2012 yılında yapılan bir araştırmada, 178 hasta üzerinde yapılan incelemede en sık karşılaşılan 

tırnak sorunu olarak onikoliz tespit edilmiştir [35]. Onikoliz, tırnak plağının, altındaki tırnak 

yatağından ayrılması durumudur [34]. 

Psoriasisin mukozal tutulumu da mevcuttur ve genital bölgeler gibi mukoza zarlarını da 

etkileyebilir [20] [22]. 

Palmoplantar psoriasis, tüm psoriasis vakalarının yaklaşık %5'ini oluşturur. 

Palmoplantar plak psoriasis vakalarında, lezyonlar genellikle avuç içlerinde ve ayak 

tabanlarında keskin sınırlı, eritemli plaklar şeklinde görülür. Bu vakalarda eritem, diğer 

psoriasis türlerine kıyasla daha az belirgindir, ancak hiperkeratoz daha fazla dikkat çeker. 

Lezyonlar sık sık ağrılı çatlaklara (fissürlere) sahiptir. Vücut yüzey alanının %5'inden azını 

etkilese de, avuç içi ve ayak tabanlarında yoğunlaşan hiperkeratoz ve fissürler, hasta için yaşam 

kalitesinde önemli bir azalmaya neden olur. Ağrı, günlük aktiviteleri zorlaştırabilir. Plak tipi 

psoriasisin aksine, palmoplantar psoriasiste, hastalığın vücut yüzey alanı tutulumunun genişliği 

ile yaşam kalitesi arasında belirgin bir uyumsuzluk gözlemlenir [36-41]. 

Psoriasis lezyonlarının çeşitli şekil ve özellikleri, onlara özgü isimlerle 

tanımlanmalarına yol açar. Bu isimlendirmeler, lezyonların görünüşüne dayanarak hastalığın 

tanımlanmasına yardımcı olur. 

- Punktat Psoriasis: En küçük lezyonlar punktat psoriasis olarak adlandırılır. Bu 

lezyonlar genellikle 1-2 mm çapında olup, nokta büyüklüğündedirler. Punktat 

lezyonlar, genellikle vücudun çeşitli yerlerine yayılmış halde bulunur. 

- Guttat Psoriasis: Guttat lezyonlar, yağmur damlası büyüklüğünde olup, genellikle 1 

cm'den küçük çaplarda bulunurlar. Bu tip psoriasis, genellikle streptokok 

enfeksiyonları gibi belirli tetikleyici olaylardan sonra çocukluk ve genç yetişkinlik 

dönemlerinde ortaya çıkabilir. 

- Nummuler Psoriasis: Nummuler lezyonlar, adını Latincede "madeni para" anlamına 

gelen "nummus" kelimesinden köken alır. Bu lezyonlar genellikle oval veya yuvarlak 
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şekillerde olup, 1-3 cm çaplarında plaklardır. Madeni para büyüklüğünde ve şeklinde 

oldukları için bu adı alırlar. 

- Psoriasis Universalis: Psoriasis universalis, hastalığın en şiddetli formudur ve vücudun 

büyük bir bölümünü veya tamamını kaplayan geniş bir yayılım gösterir. 

- Foliküler Psoriasis: Bu tür, saç foliküllerinin etrafında veya ağzında görülen psoriasis 

lezyonlarıdır. Küçük, nokta şeklinde kırmızı kabartılar şeklinde görülebilir ve ciltte 

pürüzlü bir doku oluşturabilir 

- Annüler Psoriasis: Bu formda, psoriasis lezyonları ortadan iyileşmeye başlar ve 

kenarlar aktif olarak inflamasyon gösterir. Bu süreç, tam veya yarım halka (annüler) 

şekillerin oluşmasına neden olur. Annüler psoriasis, genellikle vücudun gövde ve 

ekstremite bölümlerinde görülür. 

- Coğrafik Psoriasis: Coğrafik psoriasis lezyonları, adını kenarlarının düzensiz, girintili 

ve çıkıntılı olmasından alır. Bu lezyonlar, coğrafi haritaları andıran karmaşık desenler 

oluşturabilir. Büyük ve geniş lezyonlar şeklinde vücudun çeşitli bölümlerinde 

görülebilir. 

- Sirsine Psoriasis: Sirsine (serpiginous) psoriasis, lezyonların yılan benzeri, dalgalı 

hatlar veya desenler oluşturduğu bir formdur. Bu tür, lezyonların kenarlarının yavaş 

yavaş ilerlemesi ve bu ilerleme sırasında yılanın hareketini andıran desenler 

oluşturmasıyla karakterizedir [23] [24] [25]. 

 

2.1.5. Komorbiditeler 

Psoriasiste, psoriatik artrit, inflamatuar bağırsak hastalığı, obezite, diyabet, 

kardiyovasküler hastalık, çeşitli kanser türleri, depresyon, alkolsüz yağlı karaciğer hastalığı, 

otoimmün hastalıklar, obstrüktif uyku apnesi, kronik obstrüktif pulmoner hastalık, metabolik 

sendrom, kronik böbrek hastalıkları, tümörler, enfeksiyonlar, hipertansiyon, Crohn hastalığı, 

ülseratif kolit, pulmoner hastalık ve psikiyatrik rahatsızlıklar da dahil olmak üzere birçok 

komorbidite görülebilir. Bu komorbiditeler genellikle psoriasis başlangıcından yıllar sonra 

klinik olarak belirgin hale gelir ve şiddetli hastalıkta daha sık görülür. Psoriasis ve 

komorbiditeleri arasındaki ilişkinin altında yatan nedenlerin, ortak inflamatuar yollar ve 

genetik yatkınlık olabileceği düşünülmektedir. Komorbid hastalıkların varlığı, önemli ölçüde 

azalmış bir yaşam süresi ve yaşam kalitesinde bozulma ile ilişkilidir. Hekimlerin bu eşlik eden 

hastalıkları erken tanıması ve uygun yönetim seçeneklerini düzenlemesi önemlidir. Psoriasis 
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ayrıca kronik sistemik inflamasyon nedeniyle hipertansiyon, dislipidemi, obezite, diyabet, 

kardiyovasküler hastalık, inme ve atriyal fibrilasyon riskinde artışla da ilişkilidir. [45-49]. 

 

2.1.5.1. Psoriatik Artrit 

 Psoriatik artrit (PsA), psoriasis (Ps) ile ilişkili, genellikle genç yetişkinleri etkileyen bir 

inflamatuar artrit türüdür. Hastalığın başlangıcı genellikle 30 ile 50 yaşları arasında görülür. 

Bu durum, ilerleyen ağır inflamasyonun eklem hasarı ve ciddi fonksiyonel kayıplara yol 

açmasıyla karakterizedir. Uzun süreli ve tedavi edilmemiş sistemik inflamasyon, erken 

ateroskleroz riskini arttırır ve kardiyovasküler hastalıklar ile ömrün kısalmasına neden olabilir. 

PsA, tipik deri ve periartiküler (entezit) etkilenimleri ile romatoid artritten (RA) farklıdır ve 

patogenez, tedavi yanıtı ve prognoz açısından RA'dan ayırt edilmesi gereken bir durumdur. [51] 

[52] [53].   

Psoriasisin cilt tutulumu başlangıcının, psoriatik artrit teşhis zamanıyla ters orantılı 

olduğu tespit edilmiştir; ciltteki belirtilerin daha ileri yaşlarda ortaya çıkması, psoriatik artrit 

teşhisine kadar geçen sürenin daha kısa olması ile ilişkilendirilmiştir [50]. 

Psoriatik artrit (PsA), hem erkekleri hem de kadınları etkiler, ancak hastalıkta bazı 

cinsiyet farklılıkları vardır. Kadınlarda PsA prevalansı erkeklere kıyasla daha yüksektir ve 

kadın-erkek oranları 1.2 ile 2 arasında değişmektedir [6]. PsA'lı kadınlarda erkeklere kıyasla 

genellikle daha şiddetli hastalık seyri vardır ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi daha düşüktür. 

Ayrıca kadınlar, PsA poliartiküler formuna, entezit ve obeziteye daha yatkındırlar [54] [55]. Öte 

yandan, PsA'lı erkeklerde oligoartiküler form, psoriatik tırnak distrofisi, aksiyel tutulum ve 

kronik hiperürisemi görülme olasılığı daha yüksektir [56].  

PsA'daki bu cinsiyet farklılıkları, bireysel hasta özelliklerine dayalı olarak 

özelleştirilmiş terapötik yönetimin önemini vurgular [57]. 

 

2.1.5.2. Psikososyal Etkilenimler 

Psoriasis hastalığına sahip bireylerde anksiyete, depresyon, özgüven eksikliği, kendini 

değersiz ve suçlu hissetme, damgalanma ve utanç, sosyal izolasyon, cinsel fonksiyon 

bozuklukları, intihar düşünceleri gibi pek çok ruhsal sağlık sorununun ortaya çıktığı 
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gözlemlenmiştir. Ek olarak, stresin psoriasis lezyonlarının gelişiminde kritik bir rol oynadığı 

belirlenmiştir [75]. 

Psoriasis ile ilişkili ruhsal durum değişikliklerinin mekanizması, IL-1, TNF-α ve IFN-

γ gibi proinflamatuar sitokinlerin nöromodülatör etkileri üzerinden olabileceği ve bu 

nöromodülasyonun özellikle depresyon gibi psikiyatrik rahatsızlıklara aracılık ettiği 

düşünülmektedir [76]. 

Psoriasis hastalarının %61'inde yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği tespit edilmiş, bu 

etkilenme oranının hastalık süresi uzun olanlarda ve kadınlarda daha fazla olduğu belirlenmiştir 

[77]. 

Psoriasis tanısı almış hastalarda, depresyon ve anksiyete bozuklukları en yaygın 

görülen psikiyatrik durumlar arasındadır. Bu hastalarda depresyon görülme oranı %44 iken, 

anksiyete bozukluklarının görülme oranı %55'tir [76].  

Depresyonun, genç yaşta olanlarda, erkek cinsiyetteki bireylerde ve hastalığın şiddeti 

daha fazla olan psoriasis hastalarında daha yaygın olduğu bildirilmektedir. Ayrıca, kaşıntının, 

depresyonun şiddetini arttırıcı bir etkisi olduğu vurgulanmaktadır [78].  

Ülkemizde gerçekleştirilen çok merkezli bir araştırmada, yetişkin psoriasis hastaları 

arasında içselleştirilmiş damgalanmanın yaygın olduğu ve bu durumun psoriasis şiddeti, 

kötüleşen yaşam kalitesi, genel sağlık sorunları ve psikiyatrik bozukluklar ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Özellikle vücudun görünen bölgelerinde, genital alanda lezyonların bulunması 

durumunda, artropatik ve invers psoriasis vakalarında içselleştirilmiş damgalanmanın daha 

fazla gözlemlendiği belirlenmiştir [79]. 
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2.1.6. Tanı 

 

2.1.6.1. Patoloji 

Psoriasis, keratinositlerin aşırı çoğalmasıyla tanımlanan kronik, papüloskuamöz bir 

dermatozdur. Bu hastalıkta, normal şartlarda 13 gün süren epidermal hücre yenilenme süreci 

3-4 güne düşer; bu durum, bazal tabakada ve bazal keratinositlerde hiperproliferasyona yol 

açar. Psoriasis klinik tanısı, eritemli zemin üzerinde beyaz skuamlı plak görünümüyle 

kolaylıkla konulabilirken, bazı durumlarda fleksural, püstüler, eritrodermik gibi çeşitli klinik 

görünümlerle de ortaya çıkabilir ve bu vakalarda kesin tanı için patolojik inceleme zorunlu hale 

gelebilir. Patolojik tanı için biyopsi materyali lezyonun kenarından alınmalıdır [58] [59].  

 

2.1.6.2. Ayırıcı Tanı 

Psoriasisin histopatolojik ayırıcı tanısında seboreik dermatit, kronik dermatit, pitriazis 

rozea, pitriazis rubra pilaris ve liken simpleks kronikus gibi psoriasiform hiperplaziye neden 

olan dermatozlar yer alır. Bu hastalıklarda da sıklıkla parakeratoz, rete çıkıntılarında uzama ve 

yüzeysel perivasküler lenfositik infiltrasyon görülmektedir [58] [60]. 

 

2.1.7. Hastalık Şiddetinin Tanımlanması 

Psoriasis tedavisinin planlanması ve etkinliğinin ölçülmesi için hastalığın şiddetinin 

belirlenmesi hem günlük tıbbi uygulamalarda hem de ilaç araştırmalarında büyük önem taşır. 

Tedavi metodunun etkinliği, bu ölçüme dayanarak değerlendirilir ve sağlık otoriteleri 

tarafından onay süreçleri bu değerlendirmelerle şekillenir.  

 

2.1.7.1. Psoriasis Şiddeti Ölçümünde Kullanılan Yöntemler 

Plak psoriasisinin şiddetini belirlemek için yaygın olarak kullanılan yöntemler arasında 

Psoriasis Alan Şiddet İndeksi (PASI), hekimin global değerlendirmesi (PGA) ve etkilenen 

vücut yüzey alanı (BSA) bulunmaktadır. 
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- Psoriasis Alan Şiddet İndeksi (Psoriasis Area Severity Index, PASI) 

PASI, 1978 yılından bu yana plak psoriasisinin şiddetini ölçmek için kullanılan, en 

yaygın bilinen ve neredeyse tüm ilaç çalışmalarında birincil sonuç değerlendirme ölçütü olarak 

kabul edilen ölçüm aracıdır [61].  Bu değerlendirme, lezyonun kapsadığı alanın yanı sıra 

şiddetinin de incelenmesini içerir. 

PASI skorunun hesaplanması, baş/boyun, üst ekstremiteler, gövde ve alt ekstremiteler 

olmak üzere dört ana vücut bölgesindeki lezyonların kızarıklık, kalınlık ve pul pul dökülme 

(eritem, infiltrasyon ve deskuamasyon) özelliklerinin 0'dan 4'e kadar derecelendirilmesiyle 

başlar. Her bir derecelendirme, etkilenen bölgenin genişliğine göre belirlenen bir alan skoru 

(0-6 arası) ile çarpılır. Ardından, elde edilen bu sonuçlar, her bölgenin toplam PASI skoruna 

katkıda bulunan özgül ağırlık katsayıları ile çarpılır. Her bir anatomik bölge için hesaplanan bu 

puanlar toplanır ve nihai PASI skoru elde edilir. Skor 0 ile 72 arasında değişir. Bu işlem, belirli 

internet siteleri aracılığıyla daha hızlı ve pratik bir şekilde gerçekleştirilebilir (örneğin, 

http://pasi.corti.li/ adresinden) [62] [63] [64]. 

 

- Hekimin Global Değerlendirmesi (Physicians Global Assessment, PGA) 

Hekimlerin ve araştırmacıların günlük pratiğinde sıkça başvurduğu, hızlı ve basit bir 

değerlendirme yöntemi olan PGA, hastalık aktivitesini belirlemede yaygın olarak kullanılır. 

Hastalık aktivitesi şu şekilde sınıflandırılır: hiç lezyon yok (0), neredeyse hiç lezyon yok (1), 

hafif (2), orta (3), şiddetli (4), çok şiddetli (5). Bu ölçüm, bazı durumlarda 0'dan 6'ya veya 0'dan 

7'ye kadar puanlama ile de uygulanabilir [62] [63]. 

PGA'nın en büyük yararı, uygulanmasının son derece pratik ve hızlı olmasıdır. Ancak, 

hastalık şiddetinin sadece 0-5 gibi dar bir aralıkta değerlendirilmesi, yöntemin göreceli olarak 

kabaca olmasına yol açar, bu da yöntemin en büyük dezavantajıdır. 

 

- Vücut Yüzey Alanı (Body Surface Area, BSA) 

BSA, lezyonların işgal ettiği alanın tespit edilmesini amaçlar. Genellikle %10 veya 

daha fazla tutulum, orta-şiddetli hastalık olarak değerlendirilir ve bireyin sistemik tedaviye 

uygun olduğunu gösterir. Çeşitli yöntemlerle ölçülebilir. Yetişkinlerde baş/boyun ve her bir 

kol vücut yüzey alanının (BSA) %9'unu, her bir bacak %18'ini, gövde %36'sını, genital bölge 

ise BSA'nın %1'ini temsil eder. Etkilenen alan, bir kişinin avuç içinin vücut yüzey alanının 

http://pasi.corti.li/
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yaklaşık %1'ine eşit olduğu varsayımıyla hesaplanabilir. Ancak bu yöntem, lezyonun şiddetini 

değerlendirememesi ve tedaviye yanıtın belirlenmesindeki yetersizliği sebebiyle klinik 

uygulamada ve araştırmalarda tercih edilmemektedir [65] [66].  

 

2.1.8. Tedavi 

Psoriasis lezyonlarının şekli, büyüklüğü ve yerleşim yeri hastadan hastaya büyük 

ölçüde değişkenlik gösterebilir. Psoriasis'in tedavisi, hastalığın tipine, şiddetine ve hastanın 

genel sağlık durumuna bağlı olarak değişir.  

Psoriasis'in yönetimi genellikle topikal tedaviler, fototerapi ve sistemik ilaçlar gibi 

çeşitli yöntemlerle gerçekleştirilir. Her hastanın durumu benzersizdir, bu nedenle tedavi, 

bireysel ihtiyaçlara göre özelleştirilmelidir. 

Psoriasisli kadınlar, özellikle de doğurganlık çağında, hamilelik ve emzirme döneminde 

olanlar, bazı ilaçların kontrendikasyonları ve sınırlı güvenlik verileri nedeniyle tedavi 

seçenekleri açısından ek zorluklarla karşı karşıyadır [73]. 

Gebelik sürecinde çoğu hastada psoriasis remisyona girer. Doğum gerçekleştikten sonra 

yeni ataklar gelişebilir. Emzirme döneminde yaklaşık her üç psoriasis hastasından ikisinde yeni 

ataklar gözlenir. Psoriasiste kullanılan tedavi seçeneklerinin bu özel dönemdeki etkileriyle 

ilgili literatür bilgileri henüz sınırlıdır [74]. 

Psoriasis geriatrik hastaları da etkileyebilir ve bu popülasyonun tedavisi, eşlik eden 

hastalıklar, çoklu ilaç kullanımları ve fiziki bozukluklar nedeniyle zorlayıcı olabilir. Psoriasis 

tedavisinde yaş tek başına sınırlayıcı bir faktör olmamalıdır ve hastayla ilişkili ek faktörlere de 

gereken dikkat gösterilmelidir [12]. 

 

2.1.8.1. Topikal Tedavi 

Topikal tedavi, özellikle hafif vakalarda psoriasis tedavisinde önemli bir seçenek olup, 

orta ve şiddetli vakalarda diğer tedavilerle birlikte kullanılabilir [67]. Topikal kortikosteroidlerin, 

tek başlarına veya vitamin D analogları ile kombinasyon halinde, hafif ile orta şiddette psoriasis 

tedavisinde etkili oldukları kanıtlanmıştır [68]. Topikal ajanlar semptomatik bir etkiye sahip 

olup, hastanın cilt durumunu iyileştirebilir ve böylece yaşam kalitesini arttırabilir [69]. 



   

 

23 
 

2.1.8.2. Sistemik Tedavi 

Psoriasis için sistemik tedavi, sistemik kortikosteroidler, biyolojik ajanlar ve küçük 

moleküller gibi geleneksel tedavileri içeren çeşitli seçenekler sunar [70] [71].  

Infliximab, bimekizumab, ixekizumab ve risankizumab gibi biyolojik ajanlar, orta ile 

şiddetli psoriasis hastalarında yüksek etkinlik göstermiştir. Hamile kadınlar, yaşlı bireyler ve 

tedavi edilmiş solid tümör öyküsü olan hastalar gibi özel popülasyonlarda sistemik tedavi 

kararları, sınırlı veriler ve potansiyel riskler nedeniyle dikkatlice değerlendirilmelidir [72]. 

 

2.2. Algılanan Sosyal Destek 

Algılanan sosyal destek, bireyin sosyal çevresinden alabileceği yardım ve bakıma 

ilişkin sahip olduğu öznel algıyı ifade eder. Bu, alınan sosyal desteğin aksine, bireyin belirli 

destekleyici davranışları ne kadar sıklıkla aldığını bildirdiği bir değerlendirmedir [80][81]. 

Araştırmalar, algılanan sosyal desteğin, bireylerin hayatlarının çeşitli yönleri üzerinde, 

özellikle de zihinsel sağlık, yaşam kalitesi ve zorlu durumlara uyum gibi alanlarda kritik bir rol 

oynadığını göstermektedir [80][81]. 

 

2.3. Sosyal Görünüş Kaygısı 

Sosyal görünüş kaygısı, sosyal kaygının bir bileşeni olup, bir kişinin fiziksel 

görünümünün başkaları tarafından değerlendirildiği durumlarda yaşanan gerginlik ve endişeyi 

ifade eder. Bu, hayatlarının belirli dönemlerinde neredeyse herkesin deneyimleyebileceği 

yaygın bir sorundur [82] [84].  

Sosyal görünüş kaygısı, bireyler üzerinde depresyon, stres ve kaygı düzeylerinin 

artmasına neden olacak şekilde olumsuz etkilere sahip olabilir [83].  

Sosyal görünüş kaygısının, sosyal medya kullanımı, dürtüsel tüketim ve estetik 

cerrahiye yatkınlık ile doğrusal ilişkili olduğu bulunmuştur [85].  

 

2.3.1. Obezite ve Sosyal Görünüş Kaygısı 

Yetişkinlerde obezite ve görünüş kaygısı birbiriyle bağlantılı olup, zihinsel sağlığı 

etkilemektedir. Araştırmalar, görünüşle ilgili sosyal anksiyetenin yeme bozukluklarına ve 

depresyona katkıda bulunduğunu belirtmektedir [95]. 
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Yapılan çalışmalar, özellikle genç kadınlarda obezitenin görünüş hakkında endişeye 

neden olduğunu ve psikolojik refahlarını etkilediğini göstermektedir [96]. Fazla kilolu ve obez 

gençlerde anksiyete gelişimi, kilo ile ilgili sosyal çevreden yansıyan alaycı tutum ve görünüş 

ideallerinin içselleştirilmesiyle şekillenmektedir [97].  

Bir araştırmada, beden kitle indeksi (BKİ) ile vücut memnuniyetsizliği arasında 

kuvvetli bir bağlantı olduğu belirlenmişken [99], başka bir araştırmada, morbid obezitenin 

varlığında benlik saygısı puanlarının hem obez hem de normal kilolu bireylerden daha düşük 

olduğu tespit edilmiştir. Morbid olmayan obez bireylerle sağlıklı kontrol grubu 

karşılaştırıldığında ise benlik saygısı açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır [98]. Bu bulgular, 

obezite ile görünüş kaygısı arasındaki karmaşık ilişkiyi vurgulamakta ve etkilenen bireylerin 

genel refah ve yaşam kalitesini iyileştirmek için obezitenin yönetiminde psikolojik yönlerin ele 

alınmasının önemini vurgulamaktadır. 

 

2.4. Yetişkinlik Dönemi Özellikleri 

Yaşam boyu gelişim perspektifine göre, yetişkinlik; ilk, orta ve ileri yetişkinlik olmak 

üzere üç ana döneme ayrılır. Ergenlik sonrası başlayan ilk yetişkinlik, orta yaşın başlangıcı ile 

sona erer ve yaklaşık olarak 17-45 yaşları arasını kapsar. İlk yetişkinlik döneminde bireyler, 

ergenlikteki "Ben kimim?" sorusunun ötesine geçer. Bu dönemde, bireyler hayatlarını nasıl 

şekillendirmek istedikleri, zamanlarını nasıl ve nerede değerlendirecekleri, hayatlarını 

anlamlandıracak ve tatmin edecek ilişkilerin ne türde olduğu gibi sorulara yanıtlar ararlar [86].  

İlk yetişkinlikte, bireyin benlik ve duygusal gelişimi, evlilik ve aile yaşantısı, sosyal 

ilişkiler, iş hayatı ve kariyer planlaması gibi psikososyal gelişim alanları ön plana çıkar. Bu 

dönemde, bireylerin bu alanlardaki rollerini başarıyla yerine getirmeleri ve psikososyal 

gelişimlerini sağlamaları beklenir. Bu dönem, toplumsal rollerin yerine getirilmesi, aile kurma 

ve toplumda saygınlık kazanma gibi zengin ilişkilerin yaşandığı dönemlerdir. Bununla birlikte, 

bu dönem aynı zamanda büyük çelişkilerin, streslerin, risklerin, bedellerin ve hayal 

kırıklıklarının yaşandığı bir zaman olabilir. Bireyler, kişisel tutkuların, isteklerin ve 

beklentilerin gerçekleşmediğini gördüklerinde, yaşamdan büyük bir darbe almış gibi 

hissedebilirler [86]. 

Orta yetişkinlik dönemi, yaklaşık 40 ile 65 yaşları arasında, orta yaş ve ileri yaş 

arasındaki geçiş dönemini kapsar. Bu dönemde biyolojik olarak bazı duraklamalar ya da 

gerilemeler yaşanabilirken, psikolojik ve sosyal açıdan tatmin edici ve değerli bir yaşam 



   

 

25 
 

sürdürebilme potansiyeli bulunur. Bu evrede bireyler, yeni nesilleri yetiştirme ve birikimlerini 

sonraki kuşaklara aktarma sorumluluğuyla sosyal olarak üretken bir hayat sürdürürler [86]. 

İleri yetişkinlik dönemi ise, yaklaşık 65 yaş ve üzerindeki kişileri kapsar ve emeklilikle 

birlikte gelen yaşam değişiklikleri ile sağlık sorunlarının yönetilmesi gereken bir süreçtir. Bu 

dönemde bireyler, örneğin bir hobi bahçesi kurmak veya yaşadıkları deneyimler üzerine bir 

kitap yazmak gibi aktivitelerle bu yeni yaşam evresine uyum sağlamayı tercih edebilirler. Öte 

yandan, gençlik dönemlerinde yaşanan kayıplarla ilgili psikolojik sorunlar üzerine odaklanırlar 

[86]. 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi, Yeri ve Süresi   

Tanımlayıcı tipte, kesitsel, nicel ve prospektif bir çalışma olarak, 09 Ocak 2024 - 20 

Şubat 2024 tarihleri arasında Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi Erol Olçok Eğitim ve Aratırma 

Hastanesi, Dermatoloji ve Aile Hekimliği polikliniklerinde gerçekleştirilmiştir. 

 

3.2. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Bu araştırma, Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nde Dermatoloji ve Aile Hekimliği polikliniklerine başvuran ve çalışmaya dahil 

edilme ölçütlerini karşılayan plaklı psoriasis tanılı hastalar ile gerçekleştirilmiştir.  

Güç analizi sonucunda belirlenen minimum katılımcı sayısı 136 iken, çalışma tarihleri 

arasında değerlendirmeye alınan 163 psoriasis hastası içinde dahil edilme ölçütlerini karşılayan 

140 hasta ile çalışma gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya katılmak için aranan ölçütler; 18 ile 45 yaş aralığında olmak, soru formlarını 

cevaplayabilecek mental, duygusal ve fiziksel kapasiteye sahip olmak ve psoriasis tanısına 

sahip olmaktır. 

Çalışmanın, sosyal açıdan kendini ifade etme ve kabul ettirme ihtiyacının yoğun olarak 

hissedildiği ilk yetişkinlik dönemindeki hastalar üzerinde yapılmasına karar verilmesinde, 
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psoriasis hastalığının fiziki görünümde yol açtığı değişikliklere ek olarak hastalığın 

psikososyal komorbiditelerle ilişkisi belirleyici olmuştur. 

Sosyal görünüş kaygısı ve algılanan sosyal destek ölçümlerine etki ederek yanıltıcı 

faktör oluşturmaması amacıyla psikiyatrik hastalığı olanlar, psoriasis dışında başka bir 

dermatolojik hastalığı olanlar, vücut morfolojisinde bozukluğa yol açacak bir duruma sahip 

olanlar, malignite hastaları ve morbid obeziteye (BKİ>35) sahip olanlar çalışmaya 

alınmamıştır. 

 

3.3. İşlem 

Hitit üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi Başhekimliği izniyle, 

hastalar, Dermatoloji ve Aile Hekimliği poliklinik kontrolleri sırasında çalışmaya dahil 

edilmiştir. Hastalarla poliklinik kontrollerinden sonra, poliklinik alanında bu çalışma için 

kullanılabilecek ayrı bir odada görüşülmüştür. 

Çalışma kapsamında, yüz yüze görüşme yöntemi kullanılarak hasta ile birlikte veri 

toplama araçlarının doldurulması ve PASI skorunun hesaplanmasını içeren bir plan 

hazırlanmıştır. Veri araç formlarının doldurulması ve PASI skoru hesaplanması için yaklaşık 

20 dakikalık bir muayene süresi ayrılmıştır. Veri toplama öncesi, aydınlatılmış onam formu 

ayrıntılı bir şekilde açıklanmış ve hastalardan onam alınmıştır. Hastalara, çalışmada isimlerin 

kullanılmayacağı ve bu nedenle çalışmanın sonuçlarının taraflara bildirilmeyeceği bilgisi 

verilmiştir. Ayrıca, hastalar anlamadıkları konularla ilgili yardım almak için yardımcı 

araştırmacıya soru sorma fırsatını bulmuşlardır. Yanıtlar verilirken yönlendirme 

yapılmamasına özen gösterilmiştir. 

 

3. 4. Veri Toplama ve Ölçüm Araçları 

Çalışmada veri formları olarak Sosyo-Demografik Veri Formu, Çok Boyutlu Algılanan 

Sosyal Destek Ölçeği ve Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği kullanılmış olup, ek olarak psoriasis 

hastalık şiddeti ölçümü için PASI skoru hesaplanmıştır. 

 

3.4.1. Sosyo-Demografik Veri Formu 

Araştırmacılar tarafından literatür bilgileri ışığında oluşturulan formda hastalara yaş, 

cinsiyet, boy, kilo, eğitim ve çalışma durumu, medeni durumu, ekonomik gelir-gider dengesi, 
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medeni hal, yaşadığı yer ve ikamet ettiği yerde kimlerle yaşadığı, ne kadar süredir psoriasis 

hastası olduğu ve kaç yaşında psoriasis tanısı aldığı ile ilgili sorular sorulmuştur. (Bkz. Ek:1) 

 

3.4.2. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (Multidimensional Scale of Perceived 

Social Support, MSPSS) 

Orijinali Zimet ve ark. tarafından 1988 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde 

geliştirilen ölçeğin, 2001 yılında Dr. Doğan Eker, Dr. Haluk Arkar ve Dr. Hülya Yaldız 

tarafından geçerlik güvenirlik çalışması yapılmıştır. MSPSS 12 maddeden oluşan bir ölçektir. 

Her biri 4 maddeden oluşan, desteğin kaynağına ilişkin 3 grubu içerir. Bunlar; aile, arkadaş 

ve özel bir insandır.  

Her madde 7 aralıklı bir ölçek kullanılarak derecelendirilmiştir. (1=kesinlikle hayır, 

7=kesinlikle evet) Ölçekten alınabilecek puan 7 ile 84 arasında değişmektedir. Ölçekten elde 

edilen puanın yüksek olması algılanan sosyal desteğin yüksek olduğunu ifade etmektedir.     

İç tutarlılığı ölçmek için Cronbach alfa yöntemi kullanılmış olup her bir alt ölçeğin 

katsayıları şu şekildedir: Aile 0.85, Arkadaş 0.88, Özel bir insan 0.92 [87]. (Bkz. Ek:2) 

 

 

3.4.3. Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği (Social Apperance Anxiety Scale, SAAS, SGKÖ) 

Orijinali Hart ve arkadaşları (2008) tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlik 

güvenirlik çalışması 2010 yılında Tayfun Doğan tarafından yapılmıştır. Çalışmadaki 

katılımcıların 197’si erkek, 143’ü kadındır. Örneklemin yaş aralığı 18-29’dur. SAAS 16 

maddeden oluşan bir ölçektir. Hiç Uygun Değil (1), Uygun Değil (2), Biraz Uygun (3), Uygun 

(4), Tamamen Uygun (5) şeklinde 5 seçenekli bir cevaplama anahtarına sahiptir. Puanlar 16-

80 arasında değişmektedir ve puan arttıkça sosyal görünüş kaygısı artmaktadır. Ölçeğin 1. 

maddesi tersten kodlanmaktadır. Ölçeğin Cronbach alpha iç tutarlık katsayısı 0.93’tür [88]. (Bkz. 

Ek:3) 

 

3.4.4. Psoriasis Alan Şiddet İndeksi (Psoriasis Area Severity Index, PASI) 

PASI, 1978 yılından bu yana plak psoriasisinin şiddetini ölçmek için kullanılan, en 

yaygın bilinen ve neredeyse tüm ilaç çalışmalarında birincil sonuç değerlendirme ölçütü olarak 

kabul edilen ölçüm aracıdır [61]. Bu değerlendirme, lezyonun kapsadığı alanın yanı sıra 

şiddetinin de incelenmesini içerir. 
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PASI skorunun hesaplanması, baş/boyun, üst ekstremiteler, gövde ve alt ekstremiteler 

olmak üzere dört ana vücut bölgesindeki lezyonların kızarıklık, kalınlık ve pul pul dökülme 

(eritem, infiltrasyon ve deskuamasyon) özelliklerinin 0'dan 4'e kadar derecelendirilmesiyle 

başlar. Her bir derecelendirme, etkilenen bölgenin genişliğine göre belirlenen bir alan skoru 

(0-6 arası) ile çarpılır. Ardından, elde edilen bu sonuçlar, her bölgenin toplam PASI skoruna 

katkıda bulunan özgül ağırlık katsayıları ile çarpılır. Her bir anatomik bölge için hesaplanan bu 

puanlar toplanır ve nihai PASI skoru elde edilir. Skor 0 ile 72 arasında değişir. Bu işlem, belirli 

internet siteleri aracılığıyla daha hızlı ve pratik bir şekilde gerçekleştirilebilir (örneğin, 

http://pasi.corti.li/ adresinden) [62] [63] [64]. 

 

3.5. Verilerin Analizi 

Araştırmada elde edilen bulgular değerlendirilirken SPSS 25 (Statistical Package for 

the Social Sciences, version 25) istatistik programı kullanıldı. Normal dağılım Kolmogorov 

Smirnov testi ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler sayısal değişkenler için ortanca, 

minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma; kategorik değişkenler için sayı ve yüzde 

olarak verildi. Sürekli değişkenlerde iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında normal dağılım 

gösterenlerde bağımsız örneklem t testi, normal dağılım göstermeyen verilerde Mann Whitney 

U testi kullanıldı. İkiden fazla grubun karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren verilerde 

tek yönlü varyans analizi, normal dağılım göstermeyen verilerde Kruskal Wallis testi 

kullanıldı.  Araştırmada yer alan sürekli değişkenler arasındaki ilişki Pearson ve Spearman 

korelasyon (Korelasyon katsayısı 0-0.20, zayıf korelasyon; 0.21-0.40, düşük/orta korelasyon; 0.41-0.60, orta 

korelasyon; 0.61-0.80, önemli/güçlü korelasyon ve 0.81-1.0, mükemmele yakın korelasyon olarak değerlendirildi) 

analizi kullanılarak değerlendirildi. p<0,05 değeri anlamlı kabul edildi. 

 

3.6. Etik Onay 

Hitit Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınmış 

olan 29/11/2023 tarihli etik kurul karar numarası: 2023-144’tür. Ayrıca 09/01/2024 tarihinde 

Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden AR-GE izni alınmıştır. 

 

 

http://pasi.corti.li/
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4. BULGULAR 

 

4.1. Hastalara Ait Sosyo-Demografik Özellikler 

Çalışma kapsamında belirlenen tarihler arasında toplamda 140 psoriasis tanılı hasta 

değerlendirmeye alınmıştır. 

Dışlama kriterine sahip 23 hasta (14 hastada BKİ>35, 7 hasta 45 yaş üstü, 2 hasta da 

psikiyatrik tanılı olması sebebiyle), çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Çalışmaya dahil edilenlerin sosyo-demografik özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 1. Hastaların sosyo-demografik özellikleri  

 N % 

Cinsiyet Erkek 63 45,00 

Kadın 77 55,00 

Öğrenim durumu İlkokul 39 27,86 

Lise 24 17,14 

Üniversite 72 51,43 

Yüksek lisans 5 3,57 

Gelir durumu Gelirim fazla 50 35,71 

Geliri giderine eşit 64 45,71 

Giderim fazla 26 18,57 

Medeni hali Evli 87 62,14 

Bekar 53 37,86 

Yaşadığı yer Şehir 120 85,71 

İlçe 15 10,71 

Mah/köy 5 3,57 

Kimle yaşıyor 

 

 

 

 

Meslek   

Yalnız 19 13,57 

Anne-baba 20 14,29 

Eş 84 60,00 

Arkadaş 11 7,86 

Diğer 

Memur 

Ev hanımı 

Öğrenci 

İşçi 

Esnaf 

Çiftçi 

Özel sektör 

6 

66 

25 

13 

13 

12 

6 

5 

4,29 

47,14 

17,85 

9,28 

9,28 

8,57 

4,28 

3,57 
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Çalışmaya dahil edilenlerin yaş ortalaması 34,11; BKİ ortalaması 26,07 olarak 

hesaplandı. 

 

Tablo 2. Hastaların antropometrik ölçümleri 

 Ortanca (Min.-mak.) Ortalama±standart sapma 

Yaş 35 (18-45) 34,11±8,22 

Boy (cm) 168 (148-188) 167,37±8,87 

Kilo (kg) 74 (46-105) 73,28±13,83 

BKİ 25,2 (17,99-34,92) 26,07±4,18 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların hastalık süresi ortalama 9,17 yıl; hastalık başlangıç 

yaşı ortalaması 24,95 olarak bulundu.  

Tablo 3. Hastaların hastalık süresi ve başlangıç yaşı  

 Ortanca (Min.-mak.) Ortalama±standart sapma 

Hastalık süresi (yıl) 7 (0,3-33) 9,17±8,45 

Hastalık başlangıç yaşı 25 (2-45) 24,95±10,04 

 

 

4.2. Hastaların Hastalık Şiddeti Ölçümleri 

Çalışmada hastaların PASI skor ortalaması 13,81 bulundu. 

 

Tablo 4. Hastaların PASI skorları  

 Ortanca (Min.-mak.) Ortalama±standart sapma 

PASI 7,5 (0-60) 13,81±15,18 

 

 

4.3. Hastaların Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçümleri  

Çalışmada hastaların SGKÖ skor ortalaması 36,08 bulundu. 
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Tablo 5. Hastaların SGKÖ skorları 

 Ortanca (Min.-mak.) Ortalama±standart sapma 

SGKÖ 33,5 (16-70) 36,08±14,05 

 

4.4. Hastaların Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçümleri 

Hastaların MSPSS Aile alt ölçek puan ortalaması 23,81; Arkadaşlar alt ölçek puan 

ortalaması 23,03; Özel bir insan alt ölçek puan ortalaması 15,44; MSPSS toplam puan 

ortalaması 62,28 olarak hesaplandı.  

 

Tablo 6. Hastaların MSPSS alt ölçek ve toplam puanları 

 Ortanca (Min.-mak.) 

Ortalama±standart 

sapma 

Aile 26 (6-28) 23,81±5,17 

Arkadaşlar 25 (4-28) 23,03±6,02 

Özel Bir İnsan 16 (4-28) 15,44±9,76 

MSPSS Toplam Puan 64 (19-84) 62,28±15,06 

 

 

 

4.5. Hastaların Sosyo-demografik Özellikleri ve PASI Skorları Arasındaki İlişki 

Çalışmaya dahil edilenlerden erkeklerin kadınlardan, lise ve altı eğitim düzeyine sahip 

olanların üniversite ve üstü eğitim düzeyine sahip olanlardan, evli olanların bekarlardan PASI 

skoru istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p<0,05).  
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Tablo 7. Hastaların sosyo-demografik özellikleriyle PASI skorlarının karşılaştırılması 

 

PASI 

Ortanca 

(Min.-mak.) 

Ortalama±sta

ndart sapma 

P 

Cinsiyet Erkek 12,2 (0-60) 17,82±16,93 a0,002**
 

Kadın 5,2 (0-60) 10,52±12,77 

Öğrenim 

durumu 

Lise ve altı 12,2 (0,8-60) 16,41±16,05 a0,006**
 

Üniversite ve 

üstü 5,8 (0-55,2) 11,68±14,17 

Gelir durumu Gelirim fazla 6,6 (0-48) 9,83±10,37 b0,099 

Geliri giderine 

eşit 10 (0-60) 17,47±17,79 

Giderim fazla 7,5 (0-52) 12,43±14,29 

Medeni hali Evli 12 (0-60) 16,3±16,3 a0,016*
 

Bekar 6 (0,4-55,2) 9,72±12,18 

Meslek grubu 

 
Öğrenci/ev 

hanımı 

9,6 (0,6-60) 17,47±18,23 b0,002**
 

Kamu 5,2 (0-48) 10,01±12,39 

Özel 

sektör/serbest 

meslek 

13,6 (0-60) 16,72±15,03 

Yaşadığı yer Şehir 7,2 (0-60) 13,97±15,73 a0,755 

İlçe/mahalle/kö

y 10 (0-43,5) 12,86±11,58 

Kimle yaşıyor Yalnız 5,4 (0,4-18,4) 5,98±3,81 b0,088 

Anne-baba 5,2 (1,2-33) 8,55±8,76 

Eş 11,8 (0-60) 16,47±16,57 

Arkadaş 8 (0,6-55,2) 15,59±20,48 
aMann Whitney U testi   *p<0,05   **p<0,01 
bKruskal Wallis testi 
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4.6. Hastaların Sosyo-demografik Özellikleri ve Sosyal Görünüş Kaygısı Arasındaki 

İlişki 

Hastaların sosyo-demografik özellikleriyle SGKÖ skorları arasında istatistiksel anlamlı 

bir ilişki saptanmadı (p>0,05).  

 

Tablo 8. Hastaların sosyo-demografik özellikleriyle SGKÖ skorlarının karşılaştırılması 

 

SGKÖ 

Ortanca 

(Min.-mak.) 

Ortalama±st

andart 

sapma 

P 

Cinsiyet Erkek 31 (16-67) 34,1±13,35 a0,157 

Kadın 35 (16-70) 37,7±14,48 

Öğrenim 

durumu 

Lise ve altı 35 (16-70) 38,35±14,87 a0,090 

Üniversite ve 

üstü 32 (16-62) 34,22±13,15 

Gelir durumu Gelirim fazla 34 (16-62) 34,74±12,74 b0,370 

Geliri giderine 

eşit 29 (16-70) 36±15,53 

Giderim fazla 39 (16-67) 38,85±12,66 

Medeni hali Evli 33 (16-70) 36,48±14,52 a0,772 

Bekar 34 (16-61) 35,42±13,34 

Meslek grubu 

 
Öğrenci/ev 

hanımı 

36 (17-66) 36,08±12,9 b0,514 

Kamu 32 (16-70) 35,02±14,25 

Özel 

sektör/serbest 

meslek 

33 (16-67) 37,95±14,97 

Yaşadığı yer Şehir 34,5 (16-70) 36,45±14,21 a0,539 

İlçe/mahalle/k

öy 30,5 (16-67) 33,85±13,14 

Kimle yaşıyor Yalnız 33 (16-60) 36,53±14,31 b0,933 

Anne-baba 34 (16-61) 35,35±13,32 

Eş 34 (16-70) 36,35±14,48 

Arkadaş 39 (17-56) 33,55±13,22 
aMann Whitney U testi    
bKruskal Wallis testi 
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4.7. Hastaların Sosyo-demografik Özellikleri ve MSPSS Aile Alt Ölçeği Arasındaki 

İlişki 

Çalışmaya dahil edilenlerin MSPSS Aile alt ölçek puanı evli olanların bekarlardan 

istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p<0,01).  

Eşi ile yaşayanların MSPSS Aile alt ölçek puanı anne-baba ile yaşayanlardan 

istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 9. Hastaların sosyo-demografik özellikleriyle MSPSS Aile alt ölçek puanının 

karşılaştırılması 

 

Aile 

Ortanca 

(Min.-mak.) 

Ortalama±st

andart 

sapma 

P 

Cinsiyet Erkek 26 (6-28) 23,62±5,94 a0,698 

Kadın 25 (11-28) 23,97±4,47 

Öğrenim 

durumu 

Lise ve altı 25 (6-28) 23,02±5,96 a0,465 

Üniversite ve 

üstü 26 (10-28) 24,47±4,35 

Gelir durumu Gelirim fazla 26 (12-28) 25,36±3,2 b0,135 

Geliri giderine 

eşit 26 (6-28) 22,98±6,09 

Giderim fazla 25 (11-28) 22,88±5,25 

Medeni hali Evli 26 (11-28) 24,84±4,2 a0,003**
 

Bekar 24 (6-28) 22,13±6,13 

Meslek grubu 

 
Öğrenci/ev 

hanımı 

25 (11-28) 23,45±4,57 b0,112 

Kamu 26 (12-28) 25,06±3,75 

Özel 

sektör/serbest 

meslek 

26 (6-28) 22±7,09 

Yaşadığı yer Şehir 26 (6-28) 23,73±5,02 a0,137 

İlçe/mahalle/k

öy 28 (6-28) 24,3±6,11 

Kimle yaşıyor Yalnız 25 (6-28) 21,89±6,94  

 

b0,041*
 

Anne-baba 24 (6-28) 21,25±6,79 

Eş 26 (11-28) 24,75±4,24 

Arkadaş 24 (20-28) 23,64±3,44 
aMann Whitney U testi   *p<0,05   **p<0,01 
bKruskal Wallis testi 
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4.8. Hastaların Sosyo-demografik Özellikleri ve MSPSS Arkadaşlar Alt Ölçeği 

Arasındaki İlişki 

Arkadaşıyla yaşayan hastaların MSPSS Arkadaşlar alt ölçek puanı yalnız 

yaşayanlardan istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 10. Hastaların sosyodemografik özellikleriyle MSPSS Arkadaşlar alt ölçek puanının 

karşılaştırılması 

 

Arkadaşlar 

Ortanca 

(Min.-

mak.) 

Ortalama±s

tandart 

sapma 

P 

Cinsiyet Erkek 26 (6-28) 23,73±5,06 a0,317 

Kadın 24 (4-28) 22,45±6,68 

Öğrenim 

durumu 

Lise ve altı 25 (4-28) 22,76±6,4

9 

a0,901 

Üniversite ve 

üstü 25 (5-28) 23,25±5,63 

Gelir durumu Gelirim fazla 26 (10-28) 24,48±4,39 b0,132 

Geliri giderine 

eşit 24 (5-28) 22,3±6,62 

Giderim fazla 24 (4-28) 22,04±6,82 

Medeni hali Evli 25 (4-28) 22,93±6,57 a0,548 

Bekar 24 (8-28) 23,19±5,04 

Meslek grubu 

 
Öğrenci/ev 

hanımı 

25 (4-28) 22,08±7,96 b0,865 

Kamu 25 (8-28) 23,6±4,98 

Özel 

sektör/serbest 

meslek 

24 (6-28) 23±5,4 

Yaşadığı yer Şehir 24,5 (4-28) 22,99±5,9 a0,455 

İlçe/mahalle/k

öy 27 (5-28) 23,25±6,83 

Kimle yaşıyor Yalnız 22 (14-28) 21,89±4,83 b0,047*
 

Anne-baba 24 (10-28) 23±4,84 

Eş 25 (4-28) 23,05±6,32 

Arkadaş 28 (22-28) 26,55±2,02 
 

aMann Whitney U testi   *p<0,05  
bKruskal Wallis testi 
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4.9. Hastaların Sosyo-demografik Özellikleri ve MSPSS Özel Bir İnsan Alt Ölçeği 

Arasındaki İlişki 

Kamuda çalışanların MSPSS Özel bir insan alt ölçek puanı özel sektör/serbest meslek 

olarak çalışanlardan istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p<0,05). Katılımcıların 

diğer sosyodemografik özellikleriyle MSPSS Özel Bir İnsan alt ölçek puanı arasında 

istatistiksel anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo 11. Hastaların sosyo-demografik özellikleriyle MSPSS Özel Bir İnsan alt ölçek puanının 

karşılaştırılması 

 

Özel Bir İnsan 

Ortanca 

(Min.-

mak.) 

Ortalama±

standart 

sapma 

P 

Cinsiyet Erkek 

12 (4-28) 

13,86±9,7

5 

a0,074 

Kadın 

17 (4-28) 

16,73±9,6

3 

Öğrenim durumu Lise ve altı 16 (4-28) 14,71±10,

46 

a0,337 

Üniversite ve üstü 16 (4-28) 16,03±9,17 

Gelir durumu Gelirim fazla 

15 (4-28) 

16,04±9,1

9 

b0,718 

Geliri giderine eşit 

17 (4-28) 

14,86±10,

24 

Giderim fazla 

19 (4-28) 

15,69±9,8

9 

Medeni hali Evli 16 (4-28) 16,09±9,9 a0,389 

Bekar 

13 (4-28) 

14,36±9,5

1 
 

aMann Whitney U testi    

bKruskal Wallis testi 

 

 

 

 

 



   

 

37 
 

Tablo 11. Hastaların sosyo-demografik özellikleriyle MSPSS Özel Bir İnsan alt ölçek puanının 

karşılaştırılması (devam) 

 

Özel Bir İnsan 

Ortanca 

(Min.-

mak.) 

Ortalama±

standart 

sapma 

P 

 

Meslek grubu Öğrenci/ev hanımı 

10 (4-28) 

14,79±10,

67 

 

 

b0,017*
 Kamu 

18 (4-28) 

17,65±8,9

2 

Özel sektör/serbest 

meslek 5 (4-28) 

12,22±9,4

5 

Yaşadığı yer 

 

 

 

 

Şehir 15,5 (4-

28) 

15,22±9,8

1 

a0,553 

 

 

    

İlçe/mahalle/köy 

                                    

           

20 (4-28) 

 

16,75±9,6

1 

 

Kimle yaşıyor Yalnız 

16 (4-28) 

15,32±6,9

3 

b0,666 

 

 

 

 

 

 

              

Anne-baba 

7 (4-28) 

12,9±10,7

5 

Eş 

17 (4-28) 

16,24±9,8

2 

Arkadaş 

9 (4-28) 

14,55±11,

31 

 

aMann Whitney U testi    

bKruskal Wallis testi 

 

4.10. Hastaların Sosyo-demografik Özellikleri ve Algılanan Sosyal Destek Arasındaki 

İlişki 

Kamuda çalışan hastaların MSPSS toplam ölçek puanı öğrenci/ev hanımı ve özel 

sektör/serbest olarak çalışanlardan istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,01). 

Hastaların diğer sosyodemografik özellikleriyle MSPSS toplam ölçek puanı arasında 

istatistiksel anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05).  
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Tablo 12. Hastaların sosyo-demografik özellikleriyle MSPSS ölçek toplam puanının 

karşılaştırılması 

 

MSPSS Toplam Puan 

Ortanca 

(Min.-mak.) 

Ortalama±stan

dart sapma 

P 

Cinsiyet Erkek 60 (30-84) 61,21±15,05 a0,299 

Kadın 67 (19-84) 63,16±15,1 

Öğrenim 

durumu 

İlkokul 60 (19-84) 60,49±16,33 b0,205 

Lise 65 (33-84) 63,74±13,86 

Gelir durumu 

 

Gelirim fazla 66,5 (33-84) 65,88±12,59 c0,107 

Geliri giderine 

eşit 60 (30-84) 60,14±15,99 

Giderim fazla 65 (19-84) 60,62±16,27 

Medeni hali Evli 65 (19-84) 63,86±15,01 b0,111 

Bekar 60 (30-84) 59,68±14,9 

Meslek grubu 

 
Öğrenci/ev 

hanımı 

61 (19-84) 60,32±16,37  

 

c0,008**
 Kamu 67 (33-84) 66,31±13,07 

Özel 

sektör/serbest 

meslek 

57 (30-84) 57,22±15,37 

Yaşadığı yer Şehir 63 (19-84) 61,94±14,75 b0,519 

İlçe/mahalle/k

öy 

66 (30-84) 64,3±17,05 

Kimle yaşıyor Yalnız 66 (30-80) 59,11±14,58  

d0,219 Anne-baba 54,5 (30-84) 57,15±15,81 

Eş 65 (19-84) 64,04±14,79 

Arkadaş 65 (52-84) 64,73±13,54 
aMann Whitney U testi    
bBağımsız Örneklem t testi 
cTek yönlü varyans analizi 
dKruskal Wallis testi 

 

 

4.11. Hastaların Sürekli Değişkenleri Arasındaki İlişki 
 

Hastaların PASI skoruyla boyları arasında pozitif yönlü zayıf düzeyde, kilo ve BKİ 

değerleri arasında pozitif yönlü düşük/orta düzeyde korelasyon saptandı. 

Çalışmada MSPSS Aile alt ölçek puanıyla yaş ve hastalık başlangıç yaşı arasında pozitif 

yönlü düşük/orta düzeyde korelasyon saptandı. 
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Hastaların MSPSS Özel Bir İnsan alt ölçek puanıyla hastalık başlangıç yaşı arasında 

pozitif yönlü düşük/orta düzeyde, PASI skoruyla arasında negatif yönlü düşük/orta düzeyde 

korelasyon saptandı.  

MSPSS toplam puanıyla hastalık başlangıç yaşı arasında pozitif yönlü düşük/orta 

düzeyde, PASI skoruyla arasında negatif yönlü düşük/orta düzeyde korelasyon saptandı.  

 

Tablo 13. Hastaların sürekli değişkenleri arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

 PASI 

SGK

Ö Aile 

Arkadaşl

ar 

Özel Bir 

İnsan 

MSPSS 

Toplam 

Puan 

Yaş R ,082 ,006 ,228 ,054 ,141 ,181 

P ,337 ,947 ,007 ,529 ,098 ,032 

Boy 

(cm) 

R ,179 -,129 -,006 ,044 -,043 -,040 

P ,034 ,127 ,944 ,606 ,612 ,641 

Kilo 

(kg) 

R ,319 -,038 ,102 ,039 ,022 ,022 

P ,000 ,654 ,230 ,643 ,799 ,793 

BKİ R ,271 ,020 ,104 -,034 ,053 ,030 

P ,001 ,812 ,219 ,688 ,530 ,725 

Hastalık 

süresi 

(yıl) 

R ,145 ,029 -,006 -,066 -,094 -,086 

P ,088 ,734 ,947 ,439 ,269 ,311 

Hastalık 

başlangı

ç yaşı 

R -,070 ,012 ,208 ,130 ,241 ,261 

P ,413 ,889 ,014 ,127 ,004 ,002 

PASI R  ,077 -,066 -,019 -,252 -,192 

P  ,364 ,437 ,827 ,003 ,023 

SGKÖ R   -,163 -,031 ,096 ,021 

P   ,054 ,714 ,261 ,808 
Pearson ve Spearman korelasyon analizi 
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5. TARTIŞMA 

 

Psoriasis, anksiyete ve sosyal anksiyete gibi psikososyal komorbiditelerle ilişkili kronik 

inflamatuar bir hastalıktır. Psoriasis hastalarında sıklıkla utanç duyma, düşük benlik saygısı ve 

sosyal ortamlardan kaçınma eğilimi görülür, bu da sosyal kaygı düzeylerinin artmasına neden 

olabilir. Psoriasisin neden olduğu psikososyal sıkıntı, bozulmuş yaşam kalitesi ile yakından 

ilişkilidir. Psikolojik stres psoriasis için tetikleyici bir faktördür ve hastalığın alevlenmesiyle 

ilişkilendirilmiştir. Hastalar ayrıca sosyal etkileşimler konusunda kaygı yaşayabilir ve bu da 

yaşam kalitelerini daha da etkiler [89-93]. 

Ülkemizde gerçekleştirilen çok merkezli bir araştırmada, yetişkin psoriasis hastaları 

arasında içselleştirilmiş damgalanmanın yaygın olduğu ve bu durumun psoriasis şiddeti, 

kötüleşen yaşam kalitesi, genel sağlık sorunları ve psikiyatrik bozukluklar ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Özellikle vücudun görünen bölgelerinde, genital alanda lezyonların bulunması 

durumunda, artropatik ve invers psoriasis vakalarında içselleştirilmiş damgalanmanın daha 

fazla gözlemlendiği belirlenmiştir [79].  

Sosyal etkileşimler, bireyin diğer insanlardan aldığı geri bildirimler aracılığıyla hem 

güçlü yönlerini hem de geliştirilmesi gereken alanlarını fark etmesine olanak tanır, kişisel 

farkındalığını arttırır ve bu sayede bireyin kendini kabullenme sürecinde önemli bir rol oynar 

[94]. 

Birçok çalışma, sosyal desteğin ruhsal ve fiziksel sağlık üzerinde olumlu bir etkiye 

sahip olduğunu göstermiştir. Son yıllarda, sosyal destekle ilgili yapılan araştırmalarda, birçok 

yazar dikkatlerin giderek sosyal ilişkilerin destekleyiciliğinin yeterliliği konusunda bireyin 

kendi algılarına, yani algılanan desteğe yöneldiğini belirtmiştir [87]. 

Araştırmalar, algılanan sosyal desteğin, bireylerin hayatlarının çeşitli yönleri üzerinde, 

özellikle de zihinsel sağlık, yaşam kalitesi ve zorlu durumlara uyum gibi alanlarda kritik bir rol 

oynadığını göstermektedir [80][81]. 

Algılanan sosyal destek, cilt hastalıklarına psikolojik uyumda önemli bir rol oynar; daha 

yüksek sosyal destek seviyeleri, daha düşük saldırganlık ve anksiyete seviyeleri ile 

ilişkilendirilir [90][91].       

Sosyal görünüş kaygısı, bireyler üzerinde depresyon, stres ve kaygı düzeylerinin 

artmasına neden olacak şekilde olumsuz etkilere sahip olabilir [83].   
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Bu çalışmada, etkisini cilt üzerinden göstererek fiziki görünüşte belirgin değişimlere 

yol açabilen psoriasis tanılı hastalarda, hastalık şiddetinin ve hastaların algıladığı sosyal 

desteğin sosyo-demografik veriler ışığında sosyal görünüş kaygısı düzeyleri ile ilişkisi 

incelenmiştir. 

PASI skoru; psoriasis şiddetini ölçmek için kullanılan, en yaygın bilinen ölçüm aracıdır. 

Bu değerlendirme, lezyonun kapsadığı alanın yanı sıra şiddetinin de incelenmesini içerir. PASI 

skoru 0 ile 72 arasında değer alır [61]. Çalışmada hastaların PASI skorunun ortalaması 13,81 ve 

standart sapması oldukça yüksek, 15,18 olarak bulundu. Ortalamanın yüksek standart sapması, 

bazı hastaların çok düşük skorlara sahip olduğuna, bazılarının ise oldukça yüksek skorlara 

sahip olduğuna işaret eder.   

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği’nden (MSPSS) alınan toplam puan ortalaması 

62,28±15,06 olarak belirlenmiştir. MSPSS sosyal desteğin kaynağına ilişkin 3 grubu içerir. 

Bunlar; aile, arkadaş ve özel bir insandır. Alt ölçeklerin her biri 4-28 puan arasında, toplam 

puan ise 12-84 arasında değişmektedir. Bu sonuçlar, genel olarak hastaların orta ile yüksek 

derecede sosyal destek algıladıklarını gösterir.   

Bu sonuçlar, katılımcıların sosyal destek algısının farklı kaynaklara göre nasıl 

değiştiğini ortaya koymaktadır. Özellikle, "özel bir insan" alt ölçeğindeki düşük puanlar ve 

yüksek standart sapmalar, bu destek kaynağının bireyler arasında daha değişken ve genellikle 

daha düşük olduğunu işaret eder. Bu bulgular, sosyal destek sistemlerinin güçlendirilmesi ve 

bireysel ihtiyaçlara yönelik müdahalelerin tasarlanmasında önemli olabilir. 

Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği (SGKÖ) bireylerin sosyal ortamlarda fiziksel 

görünümleri hakkında duydukları endişe ve kaygıyı ölçen bir araçtır. Bu ölçek, kişilerin kendi 

bedensel görünümleri hakkındaki öz algıları ve bu durumun sosyal etkileşimlerde nasıl bir 

kaygıya yol açtığı üzerine odaklanır. Puanlar 16-80 arasında değişmektedir ve puan arttıkça 

sosyal görünüş kaygısı artmaktadır.  Çalışmada SGKÖ Skor Ortalaması 36,08 ve standart 

sapma 14,05 olarak belirlenmiştir. Bu değerler, hastalar arasında sosyal görünüş kaygısı 

düzeylerinde geniş bir varyasyon olduğunu gösterir. Yani, bazı katılımcılar düşük, bazıları ise 

yüksek düzeyde kaygı yaşamaktadır.  

BKİ>35 olan hastalar çalışma dışı bırakılmış olup, hastaların BKİ ortalaması 26,07 ve 

standart sapması 4,18 olarak bulunmuştur. BKİ, bir kişinin kilosunun, boyunun karesine 

bölünmesiyle hesaplanır ve genel sağlık durumu hakkında fikir verir. Çalışmadaki ortalama 

BKİ değeri, "fazla kilolu" kategorisine girmektedir (25-29,9 arası) [100], bu da hastaların bir 
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bölümüne karşı potansiyel sağlık riskleri açısından dikkatli olunması gerektiğini 

göstermektedir. 

Erkeklerin PASI skorlarının, birçok çalışmayla uyumlu olarak kadınlara göre daha 

yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). Yapılan diğer çalışmalarda, yaşam kalitesindeki olumsuz 

etkilenmenin kadınlarda daha fazla olduğu belirlenmiştir [102-107]. Bu çalışmada değerlendirilen 

sosyal görünüş kaygısı içinse, cinsiyetler arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Bu 

durum, erkeklerde psoriasis hastalığının daha şiddetli olabileceği ya da erkeklerin hastalığın 

daha geç evrelerinde tedaviye başlamış olabileceklerinden kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmada lise ve altı eğitim düzeyine sahip olanların, üniversite ve üstü eğitim 

düzeyine sahip olanlardan daha yüksek PASI skorlarına sahip oldukları saptanmıştır (p<0,05). 

Bu, eğitim düzeyinin hastalığın yönetimi üzerinde etkili olabileceğini gösterir. Daha düşük 

eğitim düzeyine sahip bireylerin, hastalık hakkında daha az bilgi sahibi olabileceğinden veya 

tedavi uyumunun daha düşük olmasından kaynaklanabilir. Yapılan diğer çalışmalarda, 

hastalıkla ilişkili eğitim programlarının hastalık şiddeti ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu 

etkileri olduğu, hastaların eğitim düzeyleri ve tedavi uyumu arasında anlamlı ilişki olduğu 

bulunmuştur [108-110]. 

Evli olanların, bekarlara göre daha yüksek PASI skorlarına sahip olduğu görülmüştür 

(p<0,05). Bu sonucun potansiyel sebepleri ve etkileri üzerine birkaç yorum yapılabilir: 

Genellikle evliliğin, bireylere ekstra sosyal ve duygusal destek sağladığı düşünülür. Ancak bu 

durum, her evlilikte eşit derecede olumlu bir etkiye sahip olmayabilir. Evli bireylerdeki yüksek 

PASI skorları, evlilik içinde yaşanan stres veya sorunların psoriasis şiddetini 

tetikleyebileceğine işaret edebilir. Evli bireyler, bekarlara göre farklı yaşam tarzı faktörlerine 

sahip olabilirler. Örneğin, evli çiftler daha az hareketli bir yaşam sürdürebilir veya farklı diyet 

alışkanlıklarına sahip olabilirler. Bu tür faktörler psoriasis şiddetini etkileyebilir. Evlilik, 

ekonomik ve çevresel stres faktörlerini de beraberinde getirebilir. Çocuk yetiştirme, maddi 

sorumluluklar ve diğer çevresel stres faktörleri psoriasis şiddetini arttırabilir. Evli bireyler, 

çeşitli nedenlerle (mesela zaman kısıtlamaları veya finansal kaynakların paylaşılması gibi) 

tedaviye daha az erişim sağlayabiliyor olabilirler ya da tedaviye uyumları bekarlara göre daha 

düşük olabilir. Türkiye’de yapılan başka bir çalışmada bekar veya boşanmış hastaların tedaviye 

uyum ortalaması evli olanlara göre daha yüksek bulunmuştur. Tedaviye uyumsuzluğun en 

önemli iki nedeni meşgul olmak (%25,45) ve bıkkınlık (%21,81) olarak tespit edilmiştir [110]. 
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Bu bulgular, sağlık profesyonelleri için, evli psoriasis hastalarına yönelik tedavi ve 

destek hizmetlerinde bireysel faktörleri daha fazla dikkate almaları gerektiğine işaret eder. 

Psikolojik destek, çift terapisi veya yaşam tarzı değişiklikleri gibi bütünsel yaklaşımlar, bu 

hastalar için faydalı olabilir. Ayrıca, evlilik içi dinamiklerin ve stres faktörlerinin hastalık 

yönetimi üzerindeki potansiyel etkilerini anlamak adına daha fazla araştırma yapılması 

gerekebilir. 

Hastaların PASI skoruyla boyları arasında pozitif yönlü zayıf düzeyde, kilo ve BKİ 

değerleri arasında pozitif yönlü düşük/orta düzeyde korelasyon saptanmıştır. Boy ve PASI 

arasındaki korelasyon zayıf olduğu için, boyun PASI skoruna etkisinin sınırlı olabileceği 

yorumu yapılabilir. Žužul ve ark. yaptığı çalışmada, boy uzunluğunun kendisi hastalık şiddetini 

doğrudan etkilemese de, obezite ve adipozite belirteçleri gibi faktörlerin önemli göstergeler 

olduğu görülmüştür. Psoriasisli hastalar, kontrollere kıyasla daha yüksek beden kitle indeksi 

ve bel çevresine sahip olma eğilimindedir [101].  

Bu tür korelasyonlar, fiziksel özellikler ve kronik inflamatuar durumlar arasında 

potansiyel ilişkileri anlamak için önemli olabilir. Ancak, bu korelasyonlar neden-sonuç 

ilişkilerini doğrulamaz ve daha kapsamlı çalışmalar gerektirir. Hastalığın yönetimi açısından, 

özellikle kilo ve BKİ'nin kontrol altında tutulması, hastalığın şiddetinin azaltılmasına yardımcı 

olabilir. 

Hastalık başlangıç yaşı ortalaması 24,95 ve standart sapması 10,04 olarak bulunmuştur. 

Bu değerler, hastalığın genellikle ilk yetişkinlik döneminde başladığını göstermesi açısından 

önemlidir. Bu yaş grubu, genellikle üniversite yaşamı, kariyer başlangıcı ve diğer önemli 

yaşam değişiklikleri ile ilişkilidir. Bu nedenle, hastalık başlangıcının bu dönemde olması 

bireylerin yaşam kalitesi ve gelecek planları üzerinde önemli etkilere sahip olabilir. 

Sosyo-demografik özellikler ile SGKÖ skorları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). Yapılan başka bir araştırmada ise psoriasis hastalarının %61'inde 

yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği tespit edilmiş, bu etkilenme oranının hastalık süresi uzun 

olanlarda ve kadınlarda daha fazla olduğu belirlenmiştir [77]. Bu bulgu, sosyal görünüş 

kaygısının bireyler arasında bu özelliklerden bağımsız olarak değişkenlik gösterebileceğini 

düşündürebilir. Örneğin, bu kaygının daha çok kişisel deneyimler, kişilik özellikleri veya diğer 

psikolojik faktörlerle ilişkili olabileceğini işaret edebilir. 

MSPSS Aile alt ölçeği, bireylerin aile üyelerinden aldıkları destek düzeyini 

değerlendirir. Evli olan hastaların MSPSS Aile alt ölçek puanları, bekarlara göre istatistiksel 
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olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek bulunmuştur (p<0,01). Evlilik, sosyal destek açısından 

önemli bir kaynak olabilir çünkü eşler genellikle birbirlerine duygusal ve pratik destek 

sağlarlar. Bekarların daha düşük aile desteği algılaması, anne-baba ve kardeşler ile kurulan 

bağın eşler arası ilişkilere göre daha zayıf algılanıyor olmasından kaynaklanabilir. 

Eşi ile yaşayanların MSPSS Aile alt ölçek puanları, anne-baba ile yaşayanlara kıyasla 

daha yüksek saptanmıştır (p<0,05). Bu bulgu, eşler arasında sağlanan destek düzeyinin, anne-

baba ile yaşayan yetişkinler tarafından algılanan aile desteğinden daha güçlü olduğunu işaret 

ediyor. Bu durum, evli çiftlerin karşılıklı destek dinamiklerinin, geleneksel aile bağları içinde 

yaşayan bireylerinkinden daha etkili olabileceğini düşündürebilir. 

Bu sonuçlar, evlilik ve evlilik içi ilişkilerin, bireylerin aile üyelerinden algıladıkları 

sosyal desteği nasıl şekillendirebileceğine dair önemli bilgiler sunar. Evlilik, bireyler için 

önemli bir destek mekanizması olarak işlev görebilir ve bu, özellikle zor zamanlarda stresle 

başa çıkmada kritik bir rol oynayabilir. Ayrıca, bu sonuçlar evli çiftlerin ve ailelerin sosyal 

destek sistemlerini güçlendirmeye yönelik politika ve müdahalelerin tasarlanmasında 

kullanılabilir. Örneğin, evlilik danışmanlığı veya çift terapileri, evli bireyler arasındaki destek 

dinamiklerini daha da güçlendirmeye yardımcı olabilir. Aynı zamanda, anne-baba ile yaşayan 

yetişkinler için aile içi iletişim ve destek mekanizmalarını güçlendirmeye yönelik programlar 

da faydalı olabilir. 

Çalışmada MSPSS Aile alt ölçek puanıyla yaş ve hastalık başlangıç yaşı arasında pozitif 

yönlü düşük/orta düzeyde korelasyon saptanmıştır. Bu korelasyon, yaş ve hastalık başlangıç 

yaşı arttıkça aile desteği algısının da artış gösterdiğine işaret edebilir. Yaş ilerledikçe, bireylerin 

ailelerinden aldıkları desteği daha fazla hissetmeleri veya aile bağlarının zamanla güçlenmesi 

mümkündür. Ayrıca, yaşla birlikte yaşanabilecek sağlık sorunları veya diğer yaşam 

değişiklikleri nedeniyle aile üyeleri daha fazla destek sağlama ihtiyacı hissedebilirler. Erken 

yaşta başlayan hastalıklar, aile üyelerinin bireye daha fazla yardımcı olması ve bu desteğin 

birey tarafından daha yoğun algılanması sonucunu doğurabilir.  

Bu korelasyonlar, sosyal destek algısının yaş ve sağlık durumları ile nasıl 

değişebileceğine dair önemli ipuçları sunmaktadır. Yapılan çalışmalarda da gösterildiği gibi 

özellikle kronik hastalıklarla başa çıkmada aile desteğinin önemini vurgular [111]. Bu tür 

bulgular, sosyal destek sistemlerinin tasarımında ve hastalık yönetimi stratejilerinde faydalı 

olabilir. 



   

 

45 
 

Arkadaşıyla yaşayan hastaların MSPSS Arkadaşlar alt ölçek puanı yalnız 

yaşayanlardan istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). Bu bulgu, sosyal 

destek algısının, bireylerin yaşam düzenlemelerine göre nasıl değişebileceğini gösteren ilginç 

bir örnektir. Arkadaşıyla yaşayan bireylerin daha yüksek destek algısı, sürekli bir sosyal 

etkileşimin varlığına işaret edebilir. Günlük yaşamda sürekli bir arkadaşının olması, kişinin 

zorluklarla başa çıkarken duygusal ve pratik yardım alma olasılığını arttırabilir. Yalnız 

yaşayanların arkadaşıyla yaşayanlara kıyasla daha az doğrudan sosyal etkileşimde bulunmaları, 

daha düşük destek algılamalarına yol açabilir. Yalnız yaşayanların, sosyal destek kaynaklarını 

çeşitlendirmek ve güçlendirmek için bilinçli çaba göstermeleri gerekebilir. Örneğin, düzenli 

sosyal etkinliklere katılmak veya çevrimiçi topluluklara dahil olmak gibi yollarla sosyal 

ağlarını genişletebilirler. Bu bulgular, yaşam tarzı seçimlerinin bireylerin psikolojik ve sosyal 

refahı üzerinde önemli etkileri olabileceğini düşündürebilir. 

Kamuda çalışanların MSPSS Özel bir insan alt ölçek puanı özel sektör/serbest meslek 

olarak çalışanlardan istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,05). Bu bulgu, 

farklı çalışma ortamlarının bireylerin "Özel bir insan" olarak algıladıkları kişilerden aldıkları 

desteği nasıl etkileyebileceğine dair değerli bir içgörü sunmaktadır. MSPSS ölçeğinin Özel bir 

insan alt ölçeği, katılımcıların hayatlarındaki belirli bir kişiden (örneğin flört, nişanlı, sözlü, 

akraba, komşu, doktor) aldıkları destek düzeyini ölçer.  

Kamuda çalışanların, özel bir insan alt ölçek puanlarının daha yüksek puan alması, 

kamuda çalışanların genellikle daha düzenli çalışma saatleri ve daha az iş yükü gibi faktörlere 

sahip olmalarından kaynaklanıyor olabilir. Daha düzenli çalışma saatleri, kişisel ilişkiler için 

daha fazla zaman ve enerji anlamına gelebilir. 

Hastaların diğer sosyo-demografik özellikleriyle (yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi gibi) 

MSPSS Özel Bir İnsan alt ölçek puanı arasında anlamlı bir ilişkinin olmaması (p>0,05), 

çalışma koşullarının kişisel ilişkiler üzerindeki etkisinin diğer faktörlerden daha belirgin 

olabileceğini gösterebilir. 

Hastalık başlangıç yaşı ile MSPSS Özel Bir İnsan alt ölçek puanı arasında saptanan 

düşük/orta düzeydeki pozitif korelasyon, hastalık başlangıcının daha geç yaşlarda 

gerçekleşmesi durumunda, bireylerin özel bir insan tarafından sağlanan destek algısının daha 

yüksek olduğunu gösteriyor olabilir. Bu, belki de daha olgun yaşlarda bireylerin duygusal 

destek ihtiyaçlarını daha açık bir şekilde ifade edebilmeleri ve çevrelerindeki insanlarla daha 

derin ilişkiler kurabilmeleri ile ilgili olabilir. 
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PASI skoru ile MSPSS Özel Bir İnsan alt ölçek puanı arasındaki düşük/orta düzeyde 

saptanmış olan negatif korelasyon, PASI skoru yüksek olan hastaların özel bir insan tarafından 

sağlanan destek algısının daha düşük olduğunu gösteriyor. Benzer şekilde PASI skoru ile 

MSPSS toplam puanı arasında düşük/orta derecede bir negatif korelasyon olması, psoriasis 

şiddeti arttıkça genel sosyal destek algısının azaldığını gösteriyor. Bu durum, şiddetli psoriasis 

semptomlarının sosyal etkileşimleri ve sosyal ağlardaki pozisyonları olumsuz 

etkileyebileceğini düşündürmekte, psoriasis şiddeti arttıkça hastaların sosyal ve duygusal 

desteği algılama üzerinde olumsuz bir etkisi olabileceğine, hastaların kendilerini izole 

hissetmelerine veya destek almakta zorlanmalarına neden olabileceğine işaret etmektedir. 

Psoriasisin hastalar üzerindeki psikososyal etkileri üzerine yapılan çalışmalarla uyumlu 

sonuçlara ulaşılmış olması, çalışmadaki hipotezi destekler niteliktedir [89-93]. Bu sonuçlar, 

psoriasis gibi kronik hastalıkların yönetiminde sosyal destek sistemlerinin önemini 

vurgulamaktadır. Sağlık profesyonelleri ve hasta destek grupları için, şiddetli hastalık 

durumlarındaki bireyleri destekleme stratejileri geliştirirken bu tür bulguları göz önünde 

bulundurmak önemlidir. Hastalar için kişiselleştirilmiş sosyal destek programları, hastalığın 

etkilerini azaltmada ve hasta yaşam kalitesini iyileştirmede kritik bir rol oynayabilir [111].  

Kamuda çalışan hastaların MSPSS toplam ölçek puanı öğrenci, ev hanımı, özel 

sektörde ve serbest olarak çalışanlardan yüksek bulunmuştur (p<0,01). Katılımcıların diğer 

sosyo-demografik özellikleriyle MSPSS toplam ölçek puanı arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). Kamuda çalışanların, daha yüksek sosyal destek algılaması, kamuda 

çalışmanın getirdiği iş güvencesi, düzenli çalışma saatleri ve belki de daha organize sosyal 

etkinlikler gibi faktörlerden kaynaklanıyor olabilir. Öğrenciler, ailelerinden ve bilinen sosyal 

çevrelerinden uzakta olabilirler; ev hanımları ise günlük rutinlerinde sınırlı sosyal etkileşimlere 

maruz kalabilirler.  

Araştırmanın ana sorularından biri olan psoriasis hastalık şiddeti ve sosyal görünüş 

kaygısı arasındaki etkileşime dair, PASI ve SGKÖ skorları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Bu sonuç, psoriasis şiddetinin görünüş kaygısı üzerinde beklenen etkiyi 

göstermemesi anlamına gelebilir. Ancak bu sonucun birkaç farklı yorumu olabilir: Bazı 

hastalar ciltlerindeki değişikliklere karşı daha duyarlı olabilirken, diğerleri bu durumu daha az 

önemseyebilir. Bu, psikolojik dayanıklılık, destek sistemlerinin varlığı veya özgüven gibi 

faktörlere bağlı olabilir. Ayrıca ölçek sorularının cevaplanması esnasında hastalarla yüz yüze 

yapılan görüşmelerde, PASI skoru diğer hastalara göre daha yüksek olan bir hastanın, SGKÖ 

skoru beklenenden düşük bulunmuştur, hastadan alınan geribildirimde hastanın giyimi ve 
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başörtülü olması sebebiyle diğer insanların lezyonlarını görmüyor olmasının, hastalığıyla ilgili 

kaygılarını azalttığı öğrenilmiştir. Yapılan başka bir çalışmada da bu veriyle uyumlu olarak 

görünür bölgede lezyonları olan hastaların içselleştirilmiş damgalanma oranında artış olduğu 

bulunmuştur [79]. Sosyal görünüş kaygısının kültürel normlar ve değerlerle şekillendirilmiş 

olması da mümkündür. Farklı kültürel veya sosyal çevrelerde, psoriasis gibi görünür bir cilt 

hastalığının sosyal algıları üzerindeki etkisi farklılık gösterebilir. Uzun süreli psoriasis 

hastaları, zaman içinde durumlarına psikolojik olarak uyum sağlamış olabilirler. Bu adaptasyon 

süreci, hastalığın ilerlemesiyle sosyal görünüş kaygısının artmasını engelleyebilir. Ancak bu 

çalışmada hastalık başlangıç yaşı ve hastalık süresi ile SGKÖ skorları arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmadığı tespit edilmiştir.  

Araştırmada kullanılan örneklemin büyüklüğü gibi metodolojik faktörler de araştırma 

sonuçlarını etkileyebilir. Kesitsel olarak 140 hasta üzerinde yapılmış olan bu çalışma, elde 

edilen sonuçların tüm psoriasis hastalarına genelleştirilmesini zorlaştırmaktadır.  

Araştırmanın bir diğer sorusu olan algılanan sosyal destek ve sosyal görünüş kaygısı 

arasındaki bağlantıya dair, MSPSS toplam puanı ve SGKÖ skorları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Bu sonuç, araştırmada sosyal destek algısının yüksekliği ile sosyal görünüş 

kaygısı arasında doğrudan bir bağlantı bulunmadığını göstermektedir. Bu sonuçların olası 

yorumları şunlar olabilir: Algılanan sosyal destek ve sosyal görünüş kaygısı birbirinden 

bağımsız değişkenler olabilir. Yani, bir birey yüksek düzeyde sosyal destek algılasa bile, bu 

onun görünüşüne dair kaygılarını otomatik olarak azaltmayabilir. Sosyal destek, farklı 

kaynaklardan (aile, arkadaşlar, özel bir insan) sağlanabilir ve bu desteklerin niteliği, sosyal 

görünüş kaygısı üzerinde farklı etkiler yaratabilir. Destekleyici bir ağın varlığı, özellikle bu 

bireyin görünüşüyle ilgili spesifik endişelerini hedeflemiyorsa, bireyin görünüşüne dair genel 

kaygılarını azaltmayabilir. Bireylerin kişilik özellikleri, özgüven düzeyleri ve diğer psikolojik 

faktörler sosyal destek algısı ile sosyal görünüş kaygısı arasındaki ilişkide rol oynayabilir. 
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5.1. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

Çalışmada incelenmesi tercih edilen ilk yetişkinlik dönemi, yaklaşık olarak 17-45 yaş 

aralığını kapsar. 17-18 yaş arasındaki hastalardan ebeveyn izni alınması gerektiği için, bu 

çalışmaya 18-45 yaş aralığındaki hastalar dahil edilmiştir. 

Aynı zamanda, çalışma yapılan 140 plak psoriasis tanılı hasta, Çorum İli Erol Olçok 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne başvuranlar içerisinden seçilmiş olup, bu durum elde edilen 

sonuçların tüm psoriasis hastalarına genelleştirilmesini zorlaştırmaktadır. 

 

 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

  

Psoriasis, psikososyal etkilenimlere yol açabilen kronik bir hastalıktır ve hastaların 

psikososyal destek ihtiyaçlarını, bilişsel davranışçı terapi, meditasyon ve farkındalık temelli 

terapiyi içeren multidisipliner yaklaşımlar aracılığıyla ele almak önemlidir. Psoriasis 

hastalarının tedavisinde, hastalığın fiziksel, psikolojik ve sosyal yönlerinin farkında olunmalı 

ve tedavilerinde çok boyutlu bir yaklaşım kullanılmalıdır. Hastalara yönelik multidisipliner 

kliniklerde, dermatoloji, psikoloji ve beslenme danışmanlığı gibi hizmetler bir arada sunularak 

hastalığın yönetimi daha etkin hale getirilebilir. 

Psoriasis şiddeti ile sosyal görünüş kaygısı arasında korelasyon saptanmamış olması, 

hasta merkezli yaklaşımın önemini vurgular ve hastalığın yayılımı ve şiddetinden bağımsız 

olarak, kişilerin bedenlerindeki değişimi nasıl algıladıklarını saptamak, etkin tedavi 

yaklaşımları açısından önem arz eder. Bu sonuçlar, klinik pratikte ve hastaların yönetiminde 

dikkate alınmalıdır. Özellikle psikolojik destek ve danışmanlık hizmetlerinin tasarımında, 

psoriasis şiddetinin otomatik olarak sosyal görünüş kaygısını tetiklemediğini göz önünde 

bulundurmak önemli olabilir. Öncelikli olarak, hastaların bireysel ihtiyaçlarına yönelik daha 

kişiselleştirilmiş yaklaşımlar benimsenmelidir. 

Çalışmaya dahil edilmeyen morbid obeziteye sahip, malignite tanılı, psikiyatrik tanısı 

olan, ek dermatolojik hastalığı bulunan hastalar ile 45 yaş üstü psoriasis tanılı hastaları da 

içeren daha geniş kapsamlı çalışmalar yapılabilir. Ayrıca, çalışma kesitsel olarak tasarlanmıştır 

ve sosyal medya kullanımı, kültürel faktörler ve çevresel etkiler gibi diğer potansiyel 
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değişkenlerin bu tür kaygılar üzerinde etkili olup olmadığını değerlendirmek için ek analizler 

yapılabilir. 

Hastalık şiddeti ve BKİ arasındaki istatiksel olarak anlamlı pozitif yönlü korelasyondan 

yola çıkarak, hastalığın yönetiminde kilo ve BKİ'nin kontrol altında tutulması, psoriasis 

şiddetinin azaltılmasına yardımcı olabilir.  

Algılanan sosyal destek ve hastalık şiddeti arasındaki istatiksel olarak anlamlı negatif 

yönlü korelasyon, psoriasis gibi kronik hastalıkların yönetiminde sosyal destek sistemlerinin 

önemini vurgulamaktadır. Sağlık profesyonelleri ve hasta destek grupları için, şiddetli hastalık 

durumlarındaki bireyleri destekleme stratejileri geliştirirken bu tür bulguları göz önünde 

bulundurmak önemlidir. Hastalar için kişiselleştirilmiş sosyal destek programları, hastalığın 

etkilerini azaltmada ve hasta yaşam kalitesini iyileştirmede kritik bir rol oynayabilir. 

Eğitim ve Farkındalık Yaratma: Psoriasis hakkında eğitim vermek, hem hastaların hem 

de toplumun hastalık hakkında bilgisini arttırabilir. Aile üyeleri, arkadaşlar ve iş arkadaşları da 

dahil olmak üzere çevrenin hastalık hakkında bilgilendirilmesi, hastalara daha fazla destek ve 

anlayış gösterilmesine yardımcı olabilir.  

Sosyal Destek Grupları: Psoriasis hastaları için sosyal destek grupları kurmak, benzer 

deneyimler yaşayan kişilerle bağlantı kurmalarını sağlar. Bu gruplar, hastaların deneyimlerini 

paylaşmaları, başa çıkma stratejileri öğrenmeleri ve sosyal izolasyon hissini azaltmaları için 

faydalı olabilir.  

Profesyonel Psikolojik Destek: Psikolojik danışmanlık veya terapi, psoriasis 

hastalarının sosyal görünüş kaygılarıyla başa çıkmalarına yardımcı olabilir. Özellikle bilişsel 

davranışçı terapi (BDT), olumsuz düşünce kalıplarını tanımlamak ve değiştirmek için etkili 

olabilir.  

Aile ve Arkadaşlardan Aktif Destek Teşvik Etmek: Hastaların aileleri ve yakın 

çevreleri, duygusal destek sağlamak ve hastaların tedaviye uyumunu teşvik etmek için 

eğitilebilir. Aile ve arkadaşların desteği, hastaların kendilerini daha güvende hissetmelerini 

sağlayabilir.  

Psikososyal Eğitim Programları: Hastaneler ve sağlık kuruluşları, psoriasis hastalarına 

yönelik psikososyal eğitim programları düzenleyebilir. Bu programlar, hastalıkla başa çıkma 
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teknikleri, stres yönetimi yöntemleri ve sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıkları hakkında bilgi 

sunabilir.  

Toplumda yalnız yaşayan bireyler için sosyal etkileşim ve destek sağlama yollarını 

arttırmaya yönelik politikalar geliştirilebilir. Yaşam alanlarına yönelik sosyal etkinliklerin 

arttırılması, mahalle bazlı sosyal grupların teşvik edilmesi veya yalnız yaşayanlar için özel 

sosyal destek programları düşünülebilir.  

Evli olan hastalarda aileden algılanan sosyal desteğin bekarlara göre daha yüksek 

olması, evlilik ve evlilik içi ilişkilerin, bireylerin aile üyelerinden algıladıkları sosyal desteği 

nasıl şekillendirebileceğine dair önemli bilgiler sunar. Evlilik, bireyler için önemli bir destek 

mekanizması olarak işlev görebilir ve bu, özellikle zor zamanlarda stresle başa çıkmada kritik 

bir rol oynayabilir. Ayrıca, bu sonuçlar evli çiftlerin ve ailelerin sosyal destek sistemlerini 

güçlendirmeye yönelik politika ve müdahalelerin tasarlanmasında kullanılabilir. Örneğin, 

evlilik danışmanlığı veya çift terapileri, evli bireyler arasındaki destek dinamiklerini daha da 

güçlendirmeye yardımcı olabilir. Aynı zamanda, anne-baba ile yaşayan yetişkinler için aile içi 

iletişim ve destek mekanizmalarını güçlendirmeye yönelik programlar da faydalı olabilir. 

Kamuda çalışanların sosyal destek puanlarının daha yüksek bulunması, çalışma 

ortamının kişisel ilişkilere olan etkisinin farkında olarak, işverenler ve politika yapıcılar için 

çalışanların iş-yaşam dengesini iyileştirmeye yönelik stratejiler geliştirmenin önem taşıdığını 

gösterebilir. Çalışma koşullarındaki düzenlemeler, çalışanların sosyal destek algılarını 

arttırabilir ve genel iş tatmini ile yaşam kalitesini yükseltebilir.  

Bu sonuçlar, klinik uygulamalar ve psikolojik müdahaleler için değerlendirilmelidir ve 

birinci basamakta bu hastaların yönetiminde aile hekimliğinin bütüncül, kapsayıcı ve hasta 

merkezli yaklaşımı oldukça önemlidir. Biyopsikososyal değerlendirme ile hastanın ihtiyaçları 

doğrultusunda tedavi yaklaşımları geliştirmek, gerektiğinde üst merkezlere yönlendirmek 

önem taşır. Profesyoneller, sosyal destek sağlamanın yanı sıra, bireylerin görünüş kaygılarına 

daha doğrudan müdahaleler geliştirmeyi düşünebilirler. Ayrıca, sosyal destek ve görünüş 

kaygısı arasındaki ilişkiyi daha derinlemesine incelemek için farklı demografik gruplar ve 

değişik sosyal destek türleri üzerinde daha detaylı çalışmalar yapılabilir. 
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VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

EK 1: SOSYO-DEMOGRAFİK VERİ FORMU 
 

Aşağıda numaralandırılmış olan soruları lütfen eksiksiz cevaplayınız. 1,6,8,9,10 ve 11. 

Sorularda cevaplarınız için “/“ işareti ile ayrılmış seçenekler mevcuttur, bu soruları 

seçeneklerden uygun olanı yuvarlak içine alarak cevaplayabilirsiniz. 

1. Cinsiyet: Erkek / Kadın 

2. Yaş: 

3. Boy: ….. cm 

4. Kilo: ….. kg 

5. BKİ (Tarafımızca hesaplanacaktır.): 

6. Öğrenim Durumu: İlkokul / Lise / Üniversite / Yüksek Lisans 

7. Meslek: 

8. Gelir Durumu (Gelir-Gider Dengesi): Gelirim Giderimden Fazla / Gelirim Giderimle Eşit 

/ Gelirim Giderimden Az 

9. Medeni Hal: Evli / Bekar 

10. Yaşadığınız Yer: Şehir Merkezi / İlçe / Köy-Mahalle 

11. İkamet Ettiğiniz Yerde Kimlerle Yaşıyorsunuz? 

A)Yalnız  B)Anne-Baba  C)Eş  D)Arkadaş(lar) 

E)Diğer (Lütfen Açıklayınız.........................) 

12. Ne Kadar Süredir Sedef (Psoriasis) Hastalığınız Var? 

13. Hastalık Başlangıç Yaşınız: 
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EK 2: ÇOK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK ÖLÇEĞİ 

 

Aşağıda 12 cümle ve her bir cümle altında da cevaplarınızı işaretlemeniz için 1’den 7’ye kadar rakamlar 

verilmiştir. Her cümlede söylenenin sizin için ne kadar çok doğru olduğunu veya olmadığını belirtmek 

için o cümle altındaki rakamlardan yalnız bir tanesini daire içine alarak işaretleyiniz. Bu şekilde 12 

cümlenin her birine bir işaret koyarak cevaplarınızı veriniz. Lütfen hiçbir cümleyi cevapsız 

bırakmayınız. 

1. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve ihtiyacım olduğunda yanımda olan bir insan (örneğin, flört, 

nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 

2. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve sevinç ve kederlerimi paylaşabileceğim bir insan (örneğin, 

flört, nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 

3. Ailem (örneğin, annem, babam, eşim, çocuklarım, kardeşlerim) bana gerçekten yardımcı olmaya 

çalışır. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 

4. İhtiyacım olan duygusal yardımı ve desteği ailemden (örneğin, annemden, babamdan, eşimden, 

çocuklarımdan, kardeşlerimden) alırım. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 

5. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve beni gerçekten rahatlatan bir insan (örneğin, flört, nişanlı, 

sözlü, akraba, komşu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 

6. Arkadaşlarım bana gerçekten yardımcı olmaya çalışırlar. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 

7. İşler kötü gittiğinde arkadaşlarıma güvenebilirim. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 

8. Sorunlarımı ailemle (örneğin, annemle, babamla, eşimle, çocuklarımla, kardeşlerimle) konuşabilirim. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 

9. Sevinç ve kederlerimi paylaşabileceğim arkadaşlarım var. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 

10. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve duygularıma önem veren bir insan (örneğin, flört, nişanlı, 

sözlü, akraba, komşu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 

11. Kararlarımı vermede ailem (örneğin, annem, babam, eşim, çocuklarım, kardeşlerim) bana yardımcı 

olmaya isteklidir. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 

12. Sorunlarımı arkadaşlarımla konuşabilirim. 

Kesinlikle hayır 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet 
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EK 3: SOSYAL GÖRÜNÜŞ KAYGISI ÖLÇEĞİ 

 
Aşağıda 16 madde ve her bir madde için “Hiç uygun değil”den “Tamamen uygun” olma durumuna 

değişen seçenekler verilmiştir. Her maddede söylenenin sizin için ne kadar uygun olduğunu veya 

olmadığını belirtmek için seçeneklerden birisine çarpı (X) işareti koyunuz. Lütfen hiçbir maddeyi 

cevapsız bırakmayınız. 

 

SOSYAL GÖRÜNÜŞ KAYGISI ÖLÇEĞİ Hiç 

Uygun 

Değil 

Uygun 

Değil 

Biraz 

Uygun 

Uygun Tamamen 

Uygun 

1. Dış görünüşümle ilgili kendimi rahat 

hissederim. 

     

2. Fotoğrafım çekilirken kendimi gergin 

hissederim. 

     

3. İnsanlar doğrudan bana baktıklarında gerilirim.      

4. İnsanların görünüşümden dolayı benden 

hoşlanmayacakları konusunda endişelenirim. 

     

5. Yanlarında olmadığım zamanlarda insanların, 

görünüşümle ilgili kusurlarımı konuşacaklarından 

endişelenirim. 

     

6. Görünüşümden dolayı insanların benimle 

beraber vakit geçirmek istemeyeceklerinden 

endişelenirim. 

     

7. İnsanların beni çekici bulmamalarından 

korkarım. 

     

8. Görünüşümün yaşamımı zorlaştıracağından 

endişe duyarım. 

     

9. Karşıma çıkan fırsatları görünüşümden dolayı 

kaybetmekten kaygılanırım. 

     

10. İnsanlarla konuşurken görünüşümden dolayı 

gerginlik yaşarım. 

     

11. Diğer insanlar görünüşümle ilgili bir şey 

söylediklerinde kaygılanırım. 

     

12. Dış görünüşümle ilgili başkalarının 

beklentilerini karşılayamamaktan 

endişeleniyorum. 

     

13. İnsanların görünüşümü olumsuz olarak 

değerlendirecekleri konusunda endişelenirim. 

     

14. Diğer insanların görünüşümdeki bir kusurun 

farkına vardıklarını düşündüğümde kendimi 

rahatsız hissederim. 

     

15. Sevdiğim kişinin görünüşümden dolayı beni 

terk edeceğinden endişe duyuyorum. 

     

16. İnsanların görünüşümün iyi olmadığını 

düşünmelerinden endişeleniyorum. 

     

 

(1. madde tersten kodlanmaktadır.) 

 

 

 

 


