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Alopesi Areatada Tedavi Yöntemi ile Yaşam Kalitesi,
Anksiyete ve Depresyon İlişkisi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Alopesi areata (AA), genellikle saçlı deride yerleşen ani başlayan ve sikatris bırakma-
yan saç kaybı ile karakterize bir hastalıktır. Bu çalışmada, alopesi tanılı hastaların tedavi öncesi ve
tedavinin altıncı ayında Dermatoloji Yaşam Kalite Ölçeği (DYKÖ) ve Kısa Form-36 (KF-36) ölçek-
leri ile yaşam kalitesi düzeylerinin ve Hastane Anksiyete Depresyon ölçeği ile anksiyete ve depres-
yon risklerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Çalışmaya, Celal Bayar
Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Cerrahpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji Polikliniği’ne baş-
vuran, alopesi areata (AA), alopesi totalis (AT) ve alopesi universalis (AU) tanısı alan, başka bir der-
matolojik veya psikiyatrik hastalığı bulunmayan, yaşları 18-60 arasında değişen ardışık 72 hasta
dahil edilmiştir. BBuullgguullaarr:: Hastaların başlangıç ve altıncı ay arasında ortalama DYKÖ skorlarına ba-
kıldığında sistemik tedavi grubunda daha belirgin olmak üzere DYKÖ skorlarında azalma olduğu,
fakat tüm hastalara bakıldığında değişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü. Altı ay so-
nunda tüm hasta gruplarında KF-36 ortalama skorlarında, yaşam kalitesindeki iyileşmeye işaret
edecek şekilde artış meydana geldiği saptandı. Altı ay sonunda özellikle sistemik tedavi grubunda
daha belirgin (p=0,055) olmak üzere anksiyete skorlarında azalma meydana geldiği fakat değişimin
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür. SSoonnuuçç: AA gibi tedavi etkinliğinin sınırlı olduğu
hastalıklarda uygulanan tedavinin etkinliğini, sadece klinik olarak değerlendirmek yerine yaşam
kalitesi düzeyinde meydana gelen değişim ve anksiyete/depresyon gibi psikiyatrik bozukluklar açı-
sından risk grubunda olup olmadığının da incelenmesinin hastalığın genel gidişatı bakımından
önem taşıdığını düşünmekteyiz.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Alopesi areata; yaşam kalitesi; anksiyete; depresyon

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: Alopecia areata is a recurrent nonscarring type of hair loss that can affect
any hair-bearing area. This study aims to evaluate the anxiety and depression risks of patients di-
agnosed with alopecia areata, by using Dermatology Quality of Life Index (DLQI), Short Form-36
(SF-36), and Hospital Anxiety Depression scales. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss: Patients with a diagnosis
of alopecia areata, alopecia totalis and alopecia universalis who were admitted to Celal Bayar Uni-
versity Medical Faculty and Cerrahpasa University Medical Faculty, Dermatology outpatient clinics,
were included in the study. Patients with a co-existing dermatological or psychiatric disease were ex-
cluded. 72 patients between the ages of 18 and 60 years were included in the study. RReessuullttss:: DLQI
scores of the patients at the beginning and at the end of six-month therapy were compared and an
overall statistically insignificant decrease was observed, particularly in the systemic treatment
groups. At the end of six months, average SF-36 scores increased, pointing an improvement in qual-
ity of life. At the end of six months anxiety scores also decreased, especially for the patients re-
ceiving systemic treatment (p=0,055). CCoonncclluussiioonn: The treatment choices and effectivities for
diseases such as alopecia areata is limited. Thus therapy success should not only be based on the clin-
ical outcome, but also on the changes of quality of life indexes and depression/anxiety scores, which
are also important on the prognosis of the disease.   

KKeeyywwoorrddss::  Alopecia areata; quality of life; anxiety; depression 
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lopesi areata (AA), genellikle saçlı deride
yerleşen, bir ya da daha fazla sayıda, ani
olarak başlayan, inflamasyon olmayan, si-

katris bırakmayan, iyi sınırlı yuvarlak veya oval
alanlarda hızlı saç kaybı ile karakterize sık görülen
bir saç hastalığıdır.1-5 En sık yerleştiği alan saçlı deri
olmakla birlikte, kaşlar, kirpikler ve sakal bölgesi
gibi diğer alanlarda da tutulum görülebilir.6-8 Has-
talığın terminal saçların tümüyle kaybı ile giden
alopesi totalis (AT) ve tüm vücuttaki kılların kaybı
ile karakterize alopesi universalis (AU) gibi şiddetli
seyirli formları da vardır.3-5,9

Yaş ve cinsiyet farkı gözetmeksizin ortaya
çıkanhastalığın yaşam boyu görülme insidansı yak-
laşık %2’dir.10-12

İmmünolojik ve endokrin anormallikler, ge-
netik faktörler, infeksiyonlar, çevresel faktörler,
otoimmün bozukluklar ve psikolojik/psikiyatrik
bozukluklar gibi çeşitli faktörler etyolojide suçlan-
makla birlikte, hastalığın etyolojisi halen net değil-
dir.1,13-23

Kişiliğin ve benlik bilincinin önemli bir kom-
ponenti olan saçların kaybı, hastaların psikososyal
durumunda (depresyon, düşük öz saygı, benlik bi-
lincinde değişiklik gibi), sosyal ilişkilerinde ve
günlük aktivitelerinde negatif etkilenmeye yol
açabilmektedir.11,24-27

Medikal olarak benign bir durum olsa da, AA
hastaların yaşam kalitesinde olumsuz etkilenmeye
yol açabilmektedir.11,24,28

Hastalığın başlangıcında ve atakların ortaya çı-
kışından önce sıklıkla strese yol açan yaşam olay-
larının bulunması nedeniyle anksiyete ve
depresyon tetikleyici olarak suçlanmaktadır.29-32

Bazı çalışmalarda AA hastalarının depresyon, ank-
siyete, sosyal fobi ve paranoid bozukluk gibi psiki-
yatrik bozukluklara yatkınlığa neden olduğu da
gösterilmiştir.33-36

Hastalığın tedavisinde günümüze kadar, kor-
tikosteroidler (topikal, intralezyoner, sistemik), mi-
noksidil, topikal duyarlandırıcılar (skuarik asit
dibutil ester, dinitroklorobenzen, difensiklopro-
penon), kalsinörin inhibitörleri, antralin, pros- tag-
landin analogları, antidepresanlar, biyolojik ajanlar,
siklosporin, metotreksat, mikofenolat mofetil, sul-

fasalazin ile birlikte çeşitli topikal ajanlar (aroma-
terapi, azelaik asit, beksaroten, triiyodotironin, ino-
sipleks) ve lokal tedavi yöntemleri (fototerapi,
fotodinamik tedavi, ‘excimer’ lazer) gibi çok sayıda
tedavi seçeneğinin kullanıldığı bildirilmiştir.37

Bu çalışmada, AA/AT/AU tanısı alan hastaların
başlangıçta (tedavi öncesi) ve altı ay sonra (tedavi
sonrası) Dermatoloji Yaşam Kalite Ölçeği (Derma-
tology Quality of Life Index, DLQI) ve Kısa Form-
36 (Short Form-36, SF-36) ölçekleri ile yaşam
kalitesi düzeylerinin ve Hastane Anksiyete Dep-
resyon ölçeği (Hospital Anxiety Depression, HAD)
ile anksiyete ve depresyon risklerinin değerlendi-
rilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmaya, Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi
Dermatoloji Polikliniği ve Cerrahpaşa Üniversitesi
Tıp Fakültesi Dermatoloji Polikliniği’ne başvura-
rak klinik olarak alopesi areata (AA), alopesi tota-
lis (AT) ve alopesi universalis (AU) tanısı alan,
başka bir dermatolojik veya psikiyatrik hastalığı
bulunmayan, yaşları 18-60 yıl arasında değişen ar-
dışık 72 hasta (31 kadın, 41 erkek, ortalama yaş
31,77±11,61 yıl) dâhil edilmiştir. Otuz yedi hasta
AA, 12 hasta AT ve 23 hasta AU olarak değerlen-
dirilmiştir.

Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun
olarak yürütülen çalışmamız, Celal Bayar Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nda onaylanmış,
AA/AT/AU hastaları ise, bilgilendirilmiş gönüllü
olur formu ile onamları alındıktan sonra çalışmaya
dahil edilmişlerdir.

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; “dermatoloji
uzmanı tarafından klinik olarak AA/AT/AU tanısı
almış olmak, 18-60 yaşlar arasında olmak ve okur
yazar olmak” olarak belirlendi.

Hastaların sosyodemografik verileri (yaş, cin-
siyet, medeni durum, eğitim durumu, hastalık sü-
resi) ve hastalığın klinik özellikleri (yerleşim yeri,
morfolojik patern, kaş ve kirpik tutulumunun bu-
lunup bulunmadığı, yaygınlık ve şiddete göre AA,
AT veya AU şeklinde sınıflama, verilen tedavi)
kayıt edildi. Hastalara uygulanan tedaviler topikal
(topikal ve intralezyoner kortikosteroid, topikal
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kalsipotriol, topikal minoksidil, topikal antralin),
immünoterapi, fototerapi ve sistemik tedavi (siste-
mik kortikosteroid ve sistemik siklosporin) olmak
üzere gruplandırıldı. Hastalara ait sosyodemogra-
fik ve klinik karakteristik özellikler Tablo 1’de yer
almaktadır.

Başlangıçta ve altı ay sonra, DLQI ve SF-36 öl-
çekleri ile hastaların yaşam kalitesi düzeylerinde ve
HAD ölçeği ile anksiyete&depresyon açısından risk
düzeylerinde meydana gelen değişimler, hastalığın
klinik tiplerine göre (AA, AT ve AU) ve hastalara
uygulanan tedavi yöntemlerine göre olacak şekilde
değerlendirildi. Hastalara uygulanan tedavi seçe-
neklerinin çeşitlilik göstermesi nedeniyle tedavi
grupları topikal/lokal (topikal kortikosteroid, in-
tralezyoner kortikosteroid, antralin ve minoksidil),
immünoterapi, fototerapi ve sistemik (kortikoste-
roid ve siklosporin) olacak şekilde belirlendi.

DLQI, Finlay ve Khan tarafından geliştirilen
bu ölçek, semptomlar ve duygular, günlük aktivi-
teler, boş zamanı değerlendirme, iş/okul, kişisel
ilişkiler ve tedavi alanlarında hastaların son yedi
gününü değerlendiren 10 sorudan meydana gel-
mektedir.38 Her soru için muhtemel dört yanıt (hiç,

az, fazla, çok fazla), 0-3 arasında skorlanmakta ve
ölçeğin toplam skoru 0-30 arasında değişmekte,
toplam skorun yüksekliği hastanın yaşam kalitesi-
nin de ne kadar olumsuz etkilendiğini göstermek-
tedir.38,39 Toplam DLQI skoru 0-1 arasında ise
hastanın yaşam kalitesinde etkilenme olmadığı,
skor 2-5 arasında ise yaşam kalitesindeki etkilen-
menin az, 6-10 arasında ise orta, 11-20 arasında ise
fazla ve 21-30 arasında ise çok fazla olduğu anla-
mına gelmektedir.40 DLQI ölçeğinin Türkçe geçer-
lilik ve güvenilirliği Öztürkcan ve ark. tarafından
yapılmıştır.41

SF-36, 1992 yılında Ware ve Sherbourne tara-
fından geliştirilmiş ve 1999 yılında Koçyiğit ve ark.
tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği göste-
rilmiştir.42,43 Son dört haftayı göz önüne alarak dol-
durulan ölçek 36 maddeden oluşmakta, fiziksel
(fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı rol kı-
sıtlılıkları, ağrı ve genel sağlık durumu) ve mental
(enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel so-
runlara bağlı rol kısıtlılıkları, mental sağlık) olmak
üzere iki ana başlıkta ve sekiz boyutta yaşam kali-
tesinin ölçümünü sağlamaktadır; fiziksel fonksiyon
(10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel so-

Alopesi Areata (n=37) Alopesi Totalis (n=12) Alopesi Universalis (n=23) P 

Yaş (ort±sd) (yıl) 31,35 ± 10,77 28,25 ± 5,97 34,30 ± 14,63 0,330*

Erkek (%) (n=41) %56,8 %50,0 %60,9 0,827**

Kadın (%) (n=31) %43,2 %50,0 %39,1

Medeni durum (%)

Bekar (n=39) %51,4 %50,0 %60,9 0,734**

Evli (n=33) %48,6 %50,0 %39,1

Meslek (%)

İşsiz (n=23) %32,4 %50,0 %21,7 0,263**

Öğrenci (n=24) %37,8 %8,3 %39,1

Çalışan (n=25) %29,7 %41,7 %39,1

Eğitim (Lise ve üzeri) %51,2 %18,6 %30,2 0,844**

Tedavi

Topikal (n=31) %75,7 %25,0 %0,0

İmmunoterapi (n=20) %10,8 %8,3 %65,2

Fototerapi (n=7) %2,7 %16,7 %17,4 0,001**

Sistemik (n=14) %10,8 %50,0 %17,4

Toplam %100,0 %100,0 %100,0

TABLO 1: Araştırma grubunun tanımlayıcı özellikleri.

* Tek yönlü varyans analizi uygulanmıştır.
**ki kare testi



runlara bağlı rol kısıtlılıkları (4 madde), emosyonel
sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (3 madde), mental
sağlık (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), ağrı (2
madde) ve genel sağlık durumu (5 madde). Değer-
lendirme 4. ve 5. maddeler dışında Likert tipi
(üçlü- altılı) yapılmaktadır; 4. ve 5. maddeler ise
evet/hayır biçiminde yanıtlanmaktadır.42 Ölçek
yalnızca tek bir toplam puan vermek yerine, her
bir alt ölçek için ayrı ayrı toplam puan vermekte-
dir. Alt ölçekler sağlığı 0-100 arasında değerlendir-
mektedir ve düşük skor kötü sağlık durumunu
gösterirken, yüksek skor iyi sağlık durumuna işa-
ret etmektedir.44

Zigmond ve ark. tarafından hastada anksiyete
ve depresyon yönünden riski belirlemek, düzeyini
ve şiddet değişimini ölçmek için geliştirilmiş olan
HAD ölçeğinin Türkiye’de geçerlilik güvenilirlik
çalışması Aydemir ve ark. tarafından yapılmış-
tır.45,46 Bedensel hastalığı olan hastalar ve birinci
basamak sağlık hizmetlerine başvuranlar için tanı
koyma amaçlı değil, anksiyete ve depresyonu kısa
sürede tanılayıp risk grubunu belirlemek için kul-
lanılır. Toplam 14 sorudan yedisi (tek sayılar) ank-
siyeteyi ve yedisi (çift sayılar) depresyonu
ölçmektedir. Yanıtlar dörtlü Likert biçiminde ve 0-
3 arasında puanlanmaktadır. Ölçekte her madde-
nin puanlaması farklıdır. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve
13. maddeler giderek azalan şiddet gösterirler ve
puanlama 3, 2, 1, 0 biçimindedir. Öte yandan 2., 4.,
7., 9., 12. ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3, biçiminde
puanlanırlar. Anksiyete alt ölçeği için 1., 3., 5., 7.,
9., 11. ve 13. maddeler toplanırken; depresyon alt
ölçeği için 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14. maddelerin
puanları toplanır. Hastaların her iki alt ölçekten ala-
bilecekleri en düşük puan 0, en yüksek puan 21’dir.
HAD ölçeğinin Türkçe formunun kesme noktaları
anksiyete alt ölçeği (HAD-A) için 10, depresyon alt
ölçeği (HAD-D) için 7 olarak saptanmıştır.46

Çalışmada verilerin istatistiksel analizinde
SPSS paketinin 15.0 versiyonu kullanıldı. Kategorik
veriler, ki-kare test ile analiz edilerek yüzdeler ile
sunuldu. Sayısal veriler ise ortalama±standart
sapma olarak sunuldu. Sürekli değişkenler için da-
ğılımların normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov
Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. Normal dağı-
lım gösteren dağılımlar parametrik istatistiksel

önemlilik testleri ile karşılaştırılmıştır. Grup yaş or-
talamaları tek yönlü varyans analizi ile, ikili grup
karşılaştırmalarında normal dağılım gösteren dağı-
lımlar eşleştirilmiş gruplarda t testi ile, normal gös-
termeyen dağılımlar ise Wilcoxon işaretli sıra testi
ile karşılaştırılmıştır. Hastalık gruplarına göre iz-
lemde yaşam kalitesi skorlarındaki değişim ise
tekrarlayan ölçümlerde varyans analizi ile değer-
lendirilmiştir. Tüm p değerleri çift kuyruklu idi ve
p değerinin <0,05 olması istatistiksel olarak anlamlı
kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya, Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi
Dermatoloji Polikliniği ve Cerrahpaşa Üniversitesi
Tıp Fakültesi Dermatoloji Polikliniği’ne başvura-
rak alopesi areata (n=37), alopesi totalis (n=12) ve
alopesi universalis (n=23) tanısı alan toplam 72
hasta dahil edildi. Yaşları 18-60 arasında değişen
hastaların yaş ortalaması 31,77 (SD= 11,61) yıl ola-
rak hesaplandı. Hastaların %56,9’u erkek (n=41) ve
%43,1’i kadındı (erkek/kadın oranı= 1,32). Eğitim
durumlarına göre gruplandığında, hastaların %28’i
ilkokul mezunu, %12’si ortaokul mezunu, %28’i
lise mezunu ve %32’si üniversite mezunuydu.
Bekar olan hasta oranı %54 iken, hastaların %46’sı
evliydi. Mesleki durumlarına bakıldığında
%32’sinin işsiz, %33 öğrenci ve %35’inin ise çalışan
olduğu öğrenildi.

Yaş, cinsiyet, medeni durum, meslek ve eğitim
durumuna göre karşılaştırıldığında AA, AT ve AU
grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir
farklılık saptanmamıştır. Hastaların sosyodemo-
grafik özellikleri Tablo 1’de yer almaktadır.

Tedavi öncesi hastaların DLQI skorları 0-28
arasında değişirken, ortalama skorun 6,26 (± 6,10)
olduğu; %21 hastada yaşam kalitesindeki olumsuz
etkilenme hafif düzeyde olurken, %43 hastada orta,
fazla ve çok fazla düzeyde olduğu belirlendi. En
fazla etkilenmenin ikinci soru ile değerlendirilen
utanma/mahcup olma ve yedinci soru ile değerlen-
dirilen iş/okul alanlarında meydana geldiği, en az
etkilenen alanların ise spor ve seksüel aktiviteler
olduğu saptandı. Ortalama DLQI skorlarına bakıl-
dığında, altı ay sonunda AA hastalarında azalma
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(6,29 ± 6,05 vs. 5,21±5,99), AT hastalarında (6,83 ±
3,71 vs. 7,17±4,57) ve AU hastalarında (5,91 ± 7,29
vs. 6,52±4,62) ise artış olduğu saptandı. DLQI skor-
larında meydana gelen bu değişimler, AA/AT/AU
hasta gruplarının başlangıç ve altıncı ay arasında,
ayrıca tüm hasta grupları için izlem ve
tedavi&izlem açısından istatistiksel olarak anlamlı
bir farklılık göstermemektedir (Tablo 2).

Altı ay sonunda tedavi başlangıcına göre orta-
lama DLQI skorlarına bakıldığında, sistemik tedavi
grubunda topikal tedavi grubuna göre daha belirgin
olmak üzere DLQI skorlarında azalma olduğu; fo-
toterapi ve immünoterapi grubunda ise DLQI skor-
larında artış meydana geldiği, fakat tüm hastalar göz
önüne alındığında DLQI skorlarındaki değişimin
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü. Aynı
zamanda ortalama DLQI skorlarında meydana gelen
değişimlerin, tedavi grupları arasında da anlamlı bir
farklılık göstermediği saptandı (Tablo 3).

SF-36 ortalama skorları, başlangıç ve altıncı ay
değerleri arasında sadece AA grubunda olmak üzere
ağrı (p=0,022) ve vitalite/enerji (p=0,040) skorlarında,
yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiğine işaret ede-
cek şekilde skorlarda azalma saptandı. Altı ay so-
nunda tüm hasta gruplarında emosyonel sorunlara
bağlı rol kısıtlılıkları (p=0,009) ve mental komponent
(p=0,042) ortalama skorlarında, yaşam kalitesindeki
iyileşmeye işaret edecek şekilde artış meydana gel-
diği saptandı (Tablo 2).

Altı ay sonunda tüm hastalar göz önüne alına-
rak SF-36 skorlarına bakıldığında, fiziksel sorun-
lara bağlı rol kısıtlılıkları (p=0,030), emosyonel
sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (p=0,005) ve mental
komponent skorlarında (p=0,037) istatistiksel ola-
rak anlamlı bir düzelme meydana geldiği, bu dü-
zelmenin sistemik tedavi grubunda daha belirgin
(p=0,068-0,077) olmakla birlikte tedavi grupları
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farka sahip
olmadığı görüldü (Tablo 3).

Hastalık tipine göre ve 0-6. aya göre DLQI ve
SF-36 ölçekleri ile değerlendirilmiş olan yaşam ka-
litesi skorları Tablo 2’de, tedavi tipine göre ve 0-6.
aya göre DLQI ve SF-36 ölçekleri ile değerlendiril-
miş olan yaşam kalitesi skorları Tablo 3’te yer al-
maktadır.

HAD-A skorlarında da altı ay sonunda özel-
likle AA grubunda (p=0,080) olmak üzere anksiyete
riskinin azaldığını gösterecek şekilde ortalama
HAD-A skorlarında azalma meydana geldiği, fakat
bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı
görülmüştür (AT için p=0,842, AU için p=0,608).
Depresyon açısından bakıldığında, AA ve AT gru-
bundaki hastalarda altı ay sonunda depresyon ris-
kinde azalmaya işaret eden ortalama HAD-D
skorlarında azalma olduğu görülürken, AU gru-
bunda ise ortalama HAD-D skorlarının arttığı gö-
rülmüştür. Fakat bu değişikliklerin istatistiksel ola-
rak anlamlı olmadığı bulunmuştur (Tablo 2). 

Altı ay sonunda özellikle sistemik tedavi gru-
bunda daha belirgin (p=0,055) olmak üzere, topi-
kal ve immünoterapi tedavi gruplarında anksiyete
skorlarında azalma (anksiyete görülme riskinde
azalma) ve fototerapi grubunda HAD-A skorlarında
artış (anksiyete görülme riskinde artış) meydana
geldiği, fakat tüm hastalar göz önüne alındığında
tedavi grupları arasında anksiyete skorlarındaki de-
ğişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gö-
rülmüştür. HAD-D skorlarına bakıldığında yine
sistemik tedavi grubunda daha fazla olmak üzere
topikal tedavi grubunda skorlarda azalma (depres-
yon görülme riskinde azalma), fototerapi ve im-
münoterapi grubunda ise depresyon skorlarında
artış olduğu saptanmıştır. Tüm hastalar göz
önüne alındığında ve tedavi grupları arasında
depresyon skorlarındaki değişimin istatistiksel
olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (Tablo 3).

HAD-A ve HAD-D skorları, kesme skorları
dikkate alınarak hastalarda başlangıç ile altıncı
aydaki skorlarındaki değişimlere bakıldığında,
genel olarak tüm hasta gruplarında tedavi öncesi
ve sonrası anksiyete riski yüzdelerinin değişme-
diği, AA ve AU gruplarında tedavi sonrasında
hastaların yaklaşık beşte birinde anksiyete riski-
nin ortadan kalktığı görülmekle birlikte bunun
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır.
Depresyon açısından AA hastalarının yaklaşık
2/10’sinde ve AT hastalarının da yaklaşık
4/10’ünde altıncı ay sonunda depresyon riskinin
ortadan kalktığı ve AT hasta grubunda bu duru-
mun istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptan-
mıştır (Tablo 4).
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Alopesi areata (n=37) Alopesi totalis (n=12) Alopesi universalis (n=23)

(Ortalama±SD) (Ortalama±SD) (Ortalama±SD) P*

DLQI-0 6,29±6,05 6,83±3,71 5,91±7,29 İzlem için p=0,952

DLQI-6 5,21±5,99 7,17±4,57 6,52±4,62 Tedavi&izlem için P=0,519

P** 0,248 0,842** 0,608

Fiziksel fonksiyon-0 90,3±17,4 98,3±3,3 85,7±16,5 İzlem için p=0,382

Fiziksel fonksiyon-6 90,7±13,9 94,2±8,2 85,0±18,2 Tedavi&izlem için P=0,563

P** 0,539** 0,072* 0,839

Fiziksel rol-0 77,0±26,7 62,5±40,6 63,0±38,3 İzlem için p=0,054

Fiziksel rol-6 80,4±28,3 77,1±34,5 69,6±37,7 Tedavi&izlem için P=0,572

P** 0,480** 0,067 0,435

Ağrı-0 86,3±21,0 87,8±16,8 76,8±22,9 İzlem için p=0,124

Ağrı-6 79,0±24,0 82,7±19,8 75,0±22,5 Tedavi&izlem için P=0,667

P** 0,022** 0,220 0,787

Genel saglik-0 61,0±23,5 62,1±22,4 54,5±15,5 İzlem için p=0,104

Genel saglik-6 63,0±20,0 63,6±16,5 63,3±21,9 Tedavi&izlem için P=0,354

P** 0,471 0,685 0,101

Vitalite/Enerji-0 61,8±22,6 57,9±26,9 60,7±19,3 İzlem için p=0,894

Vitalite/Enerji-6 56,4±20,8 59,2±27,8 64,0±22,4 Tedavi&izlem için P=0,087

P** 0,040 0,751 0,333

Sosyal fonksiyon-0 71,3±28,0 70,8±26,3 71,8±23,6 İzlem için p=0,093

Sosyal fonksiyon-6 77,4±22,6 80,2±18,9 73,6±24,8 Tedavi&izlem için P=0,680

P** 0,168 0,108 0,767

Emosyonel rol-0 71,2±35,2 50,0±43,8 58,0±36,5 İzlem için p=0,009

Emosyonel rol-6 82,0±27,9 63,9±43,7 71,0±35,3 Tedavi&izlem için P=0,955

P** 0,060 0,295 0,083

Mental sağlık-0 64,9±18,3 58,3±21,5 64,5±23,2 İzlem için p=0,916

Mental sağlık-6 60,3±21,3 62,3±16,9 64,3±19,6 Tedavi&izlem için P=0,294

P** 0,145 0,383 0,959

PCS_0 53,3±8,3 54,9±4,5 49,2±6,6 İzlem için p=0,577

PCS_6 52,1±6,3 53,8±4,7 49,8±7,3 Tedavi&izlem için P=0,652

P** 0,237 0,373 0,786

MCS_0 43,8±10,5 38,4±12,5 43,1±10,1 İzlem için p=0,042

MCS_6 44,3±9,8 42,7±10,0 45,0±9,9 Tedavi&izlem için P=0,375

P** 0,751 0,108 0,165

HAD-A-0 8,73±5,70 7,00±4,94 6,87±4,88 İzlem için p=0,103

HAD-A-6 7,62±5,23 6,33±3,31 6,26±4,08 Tedavi&izlem için P=0,857

P** 0,080 0,529 0,428

HAD-D-0 7,08±5,32 6,75±4,98 6,21±4,23 İzlem için p=0,635

HAD-D-6 6,35±5,12 6,00±4,24 6,87±4,21 Tedavi&izlem için P=0,468

P** 0,331 0,541 0,489 

TABLO 2: Hastalık tipine göre ve 0-6.aya göre yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon skorları.

*Tekrarlayan ölçümlerde varyans analizi
**İşaretli olan p değerleri Wilcoxon signed rank test, Diğerleri Paired t test
HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete alt ölçeği, HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Depresyon alt ölçeği
PCS: Fiziksel komponent skoru, MCS: Mental komponent skoru
Yaşam kalite ölçekleri (DLQI ve SF-36 alt ölçekleri) ve HAD ölçekleri (HAD-A ve HAD-D)’nin yanında yer alan 0 ve 6 rakamları başlangıç (0) ve altıncı ay (6)’a ait olduğunu göstermektedir.



Cemal BİLAÇ ve ark. Tur ki ye Kli nik le ri J Med Sci 2018;38(1):8-20

14

Topikal (n=31) İmmunoterapi (n=20) Fototerapi** (n=7) Sistemik (n=14) 

(Ortalama±SD) (Ortalama±SD) (Ortalama±SD) (Ortalama±SD) P

DLQI-0 5,55 ± 5,21 5,90 ± 6,40 7,29 ± 7,48 7,86 ± 7,12 İzlem için p=0,851

DLQI-6 5,36 ± 5,02 6,35 ± 5,98 9,14 ± 6,67 5,14 ± 4,31 Tedavi&izlem için P=0,309

p 0,813 0,847 0,223** 0,244

Fiziksel fonksiyon-0 91,94 ± 14,87 87,50 ± 17,21 93,57 ± 11,07 88,21 ± 19,57 İzlem için p=0,861

Fiziksel fonksiyon-6 90,81 ± 13,55 83,50 ± 18,43 92,14 ± 11,50 93,57 ± 12,16 Tedavi&izlem için P=0,206

p 0,169* 0,192 0,713** 0,174

Fiziksel rol-0 79,84 ± 24,51 58,75 ± 41,58 67,86 ± 40,09 66,07 ± 38,74 İzlem için p=0,030*

Fiziksel rol-6 79,84 ± 26,16 62,50 ± 39,32 82,14 ± 37,40 85,71 ± 28,95 Tedavi&izlem için P=0,233

p 0,913* 0,651 0,180** 0,068

Ağrı-0 83,10 ± 21,69 81,90 ± 19,87 79,14 ± 30,94 88,79 ± 18,06 İzlem için p=0,157

Ağrı-6 80,23 ± 20,24 69,95 ± 24,91 79,00 ± 26,19 85,86 ± 21,86 Tedavi&izlem için P=0,476

p 0,129* 0,117 1,00** 0,594

Genel sağlık-0 62,10 ± 24,30 56,20 ± 17,46 52,71 ± 24,09 59,86 ± 17,00 İzlem için p=0,068

Genel sağlık-6 64,32 ± 20,40 63,45 ± 24,54 61,14 ± 17,16 61,36 ± 13,15 Tedavi&izlem için P=0,697

p 0,430 0,241 0,207** 0,718

Vitalite/Enerji-0 61,94 ± 20,92 61,75 ± 23,41 56,43 ± 24,78 58,93 ± 23,63 İzlem için p=0,934

Vitalite/Enerji-6 57,90 ± 21,44 59,35 ± 27,85 61,43 ± 23,04 61,07 ± 7,67 Tedavi&izlem için P=0,427

p 0,125 0,489 0,450** 0,695

Sosyal fonksiyon-0 76,61 ± 25,36 64,50 ± 25,09 75,00 ± 29,76 67,86 ± 27,17 İzlem için p=0,086

Sosyal fonksiyon-6 77,42 ± 22,46 70,88 ± 23,47 76,79 ± 24,40 83,04 ± 21,15 Tedavi&izlem için P=0,364

p 0,833 0,345 0,705** 0,098

Emosyonel rol-0 72,05 ± 34,54 51,66 ± 38,21 66,67 ± 38,49 59,52 ± 41,72 İzlem için p=0,005*

Emosyonel rol-6 78,49 ± 30,50 63,34 ± 38,85 80,96 ± 37,79 83,34 ± 28,49 Tedavi&izlem için P=0,564

p 0,298* 0,129 0,257** 0,075

Mental sağlık-0 65,16 ± 18,68 66,00 ± 23,12 53,71 ± 24,21 62,00 ± 18,35 İzlem için p=0,970

Mental sağlık-6 61,81 ± 21,78 61,00 ± 21,83 58,29 ± 19,98 65,43 ± 13,18 Tedavi&izlem için P=0,374

p 0,302 0,189 0,528** 0,432

PCS_0 53,62 ± 8,57 50,29 ± 6,69 51,76 ± 7,83 52,24 ± 5,91 İzlem için p=0,886

PCS_6 52,42 ± 6,16 48,96 ± 7,84 52,69 ± 6,66 53,24 ± 4,07 Tedavi&izlem için P=0,731

p 0,254 0,580 0,833** 0,568

MCS_0 44,50 ± 10,14 41,65 ± 12,23 40,41 ± 11,00 41,27 ± 10,22 İzlem için p=0,037*

MCS_6 44,35 ± 9,29 42,84 ± 11,64 43,84 ± 10,66 46,24 ± 7,67 Tedavi&izlem için P=0,244

p 0,921 0,453 0,173** 0,077

HAD-A-0 7,90 ± 5,45 7,15 ± 5,68 7,43 ± 5,13 8,93 ± 5,08 İzlem için p=0,203

HAD-A-6 6,90 ± 5,22 6,80 ± 4,74 8,71 ± 4,39 6,50 ± 3,00 Tedavi&izlem için P=0,137

P 0,077 0,682 0,394** 0,055

HAD-D-0 6,45 ± 5,27 7,15 ± 5,05 6,57 ± 5,19 6,93 ± 4,00 İzlem için p=0,893

HAD-D-6 5,61 ± 5,14 7,95 ± 4,59 7,57 ± 4,76 5,64 ± 3,13 Tedavi&izlem için P=0,397

p 0,201 0,496 0,750** 0,369

TABLO 3: Tedavi tipine göre ve 0-6.aya göre yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon skorları.

*Eşleştirilmiş gruplarda t testi
**İşaretli olan p değerleri Wilcoxon işaretli sıra testi
HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete alt ölçeği, HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Depresyon alt ölçeği
PCS: Fiziksel komponent skoru, MCS: Mental komponent skoru
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TARTIŞMA

Saçların, kişiliğin ve benlik bilincinin önemli bir
komponenti olması nedeniyle, kısmi olsa bile saç-
ların kaybı, emosyonel stres, psikolojik zorluklar,
sosyal etkiler ve yaşam kalitesinde olumsuz etki-
lenmeye yol açabilmektedir.1,24,25,47-49 Ayrıca alopesi
olan kişilerde depresyon ve anksiyete olması daha
muhtemeldir.25,35,50

YYaaşşaamm  KKaalliitteessii::  Saç kaybına neden olan hasta-
lıklarda, hastalığın yaşam kalitesi üzerine etkisi de-
ğişkendir ve hastalığın klinik şiddeti ile korele
olmayabilir.51 AA hastalarında, hastalık ile ilgili
hastanın algıları ile doktorun algısı arasında uyuş-
mazlık bulunmaktadır.52 Sonuç olarak, tutulan deri
alanı yüzdesi gibi hastalığın şiddetini değerlendi-
ren ölçüm yöntemleri, etkilenen hastanın psikolo-
jik sıkıntısını tanımlayabilmek için yetersiz
kalmaktadır.52

AA, diğer dermatolojik hastalıklar ve alopesi
tipleri ile karşılaştırılabilir düzeyde yaşam kalite-
sinde olumsuz etkilenmeye yol açmaktadır.51-56 AA
yaş, cinsiyet, medeni durum ve hastalık şiddeti gö-
zetmeksizin tüm hastalarda yaşam kalitesini olum-
suz olarak etkileyebilmektedir.

Literatürdeki diğer araştırmalarda AA hastala-
rında saptanan DLQI skorları, yaşam kalitesinde or-
tadan şiddetliye olumsuz etkilenmeyi gösterecek
şekilde 5,8-13,54 (ort. 6,3) arasında değişmekte-
dir.10,25,53,55-57 Bizim çalışmamızdaki alopesi hastala-

rının ortalama DLQI skorları da literatürdeki diğer
sonuçlar ile uyumluluk göstermektedir.

Qi ve ark. bazı çalışmalarda DLQI skorlarının
daha yüksek bulunmasının nedeni olarak bu çalış-
malardaki hastaların alopesi şiddetinin daha yük-
sek olmasını ileri sürmüşlerdir.10,56,57 Bizim
çalışmamızda ise AA, AT ve AU hasta gruplarının
ortalama DLQI skorları arasında istatistiksel olarak
anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (AA için 6,29 ±
6,05; AT için 6,83 ± 3,71; AU için 5,91 ± 7,29).

AA hastalarının yarısından fazlasında sağlıkla
ilişkili yaşam kalitesinin bozulduğu bildirilmiştir.
Yaşam kalitesini olumsuz etkileyen risk faktörleri
olarak genç yaşta olmak (<50 yıl), kadın cinsiyet,
bekar olmak ve AA’nın şiddetli formlarının bulun-
ması gösterilmiştir.7,10,24,25,55-58 Bizim çalışmamızda
ise literatürdeki diğer bazı araştırmalarla uyumlu
olacak şekilde, DLQI skorları ile hastaların yaş, cin-
siyet, medeni durumu, hastalık şiddeti ve kaş/kirpik
tutulumu olup olmaması gibi değişkenlerle istatis-
tiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.10,57,58 

AA hastalarında yaşam kalitesinin en çok et-
kilenen alanları kendini algılama, utanma/mahcup
olma, sosyal yaşam ve boş zaman aktiviteleri ol-
duğu, bu durumun nedeninin, kişilerin görünü-
münde saçların özel bir öneme sahip olması
olabileceği ifade edilmiştir.10,34,54,57,59 Bizim çalışma-
mızda ise hastaların yaşam kalitesi düzeylerinin
DLQI ile değerlendirilmesinde utanma/mahcup
olma (soru 2) ve iş & okul (soru 7) en çok etkilenen
alanlar olarak öne çıkmıştır.

Başlangıç HAD-A<10 Başlangıç HAD-A<10 Başlangıç HAD-A ≥10 Başlangıç HAD-A≥10

6.ay HAD-A <10 (%) 6.ay HAD-A ≥10 (%) 6.ay HAD-A <10 (%) 6.ay HAD-A ≥10 (%) Kappa değeri (p)

Alopesi areata 45,9 10,8 21,6 21,6 κ=0,319, p=0,046

Alopesi totalis 75,0 8,3 0,0 16,7 κ=0,750 p=0,007

Alopesi universalis 60,9 4,3 17,4 17,4 κ=0,475 p=0,016

TOPLAM 55,6 8,3 16,7 19,4 κ=0,430 P=0,001

Başlangıç HAD-D<7 Başlangıç HAD-D<7 Başlangıç HAD-D ≥7 Başlangıç HAD-D≥7

6.ay HAD-D<7 (%) 6.ay HAD-D ≥7 (%) 6.ay HAD-D <7 (%) 6.ay HAD-D ≥7 (%)

Alopesi areata 37,8 10,8 18,9 32,4 κ=0,408 P=0,012

Alopesi totalis 25,0 16,7 41,7 16,7 κ=-0,105 P=0,679

Alopesi universalis 30,4 26,1 8,7 34,8 κ=0,324 P=0,099

TOPLAM 33,3 16,7 19,4 30,6 κ=0,278 P=0,018

TABLO 4: Alopesi tiplerine göre, başlangıç ve 6. aydaki anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D) riski skorlarının karşılaştırılması.



AA hastalarında, yaşam kalitesinin SF-36 öl-
çeği ile değerlendirildiği araştırmalarda, en fazla et-
kilenme meydana gelen yaşam kalitesi alanlarının
emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, men-
tal sağlık, enerji/vitalite, genel sağlık, ve sosyal
fonksiyon olduğu rapor edilmiştir.30,54,57,60-62 En
az etkilenen yaşam kalitesi alanlarının ise fizik-
sel fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlı-
lıkları ve ağrı olduğu görülmüştür.60 Farklı
ülkelerde yapılan araştırmalarda, hastaların
yaşam kalitesinde meydana gelen olumsuz etki-
lenmelerin farklı alanlarda olabilmesi, toplumlar
arasındaki sosyo-kültürel değişkenliklere bağlı ola-
bilir.30,54,62

Çalışmamızda AA/AT/AU grupları arasında,
uygulanan tedavi yönteminden bağımsız olarak
başlangıç ve altıncı ay emosyonel sorunlara bağlı
rol kısıtlılıkları (p=0,0098) ve MCS (p=0,042) alan-
larında SF-36 skorlarında istatistiksel olarak an-
lamlı farklılık bulunduğu saptanmıştır.

de Hollanda ve ark., AA hastalarında mental
sağlık skorlarının cinsiyet (p= 0,139), yaş (p= 0,603)
ve alopesi şiddeti (p= 0,130) ile etkilenmediğini
rapor etmişlerdir.62 Fakat bizim çalışmamızda kadın
hastaların ağrı (p=0,006), genel sağlık (p=0,013),
enerji/vitalite (p=0,011), PCS (p=0,029) ve MCS
(p=0,03) alanlarında yaşam kalitesinde meydana
gelen olumsuz etkilenmenin erkeklere göre daha
fazla olduğunu saptadık.

Saçlı deri harici tutulum olması durumunda,
VQ-Dermato ile değerlendirilen hastalarda yaşam
kalitesinin boş zaman aktiviteleri ve tedavi kısıtla-
maları alanlarında istatistiksel olarak anlamlı dü-
zeyde olumsuz etkilenme meydana geldiği
bildirilmiştir.54 Bizim çalışmamızda ise kaş ve/veya
kirpiklerde dökülme olan hastalar ile olmayan has-
taların yaşam kalitesi düzeyleri arasında istatistik-
sel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.

Literatürde, AA hastalarında uygulanan tedavi
ile hastaların yaşam kalitesi düzeylerinde meydana
gelen değişimin değerlendirildiği çalışma sayısı çok
azdır.63-67 Staumont-Sallé ve ark.nın yapmış ol-
dukları araştırmada, pulse kortikosteroid tedavisine
yanıt alınan hastalar ile yanıt alınmayan hastaların
ortalama DLQI skorları arasında (3,1 vs. 7,5,

p<0,005) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark-
lılık bulunduğu rapor edilmiştir.63 Price ve ark.nın
yapmış oldukları araştırmada ise AA hastalarında,
12 hafta sonunda plasebo ile efalizumab tedavisi
uygulanan grup arasında ve 24 hafta sonunda pla-
sebo-efalizumab ile efalizumab-efalizumab tedavisi
alan gruplar arasında Dermatology Quality of Life
Scales (DQoLs) ölçeği ile değerlendirilen yaşam ka-
litesi skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı
farklılık bulunmadığı bildirilmiştir.64 Willemsen ve
ark.nın yapmış oldukları bir araştırmada, iki ayda
bir ve toplamda 10 seans olacak şekilde uygulanan
hipnoterapi ile hastalarda belirgin klinik düzelme
sağlanamasa da, altı ay sonunda, kontrol grubu ile
mukayese edildiğinde başlangıca göre SF-36 men-
tal komponent skorunda istatistiksel olarak anlamlı
düzeyde (p<0,001) bir düzelme sağlanırken; Skin-
dex-17 ölçeği ile yapılan değerlendirmede ise psiko-
sosyal alt ölçek skorlarında (p=0,093) ve semptom alt
ölçek skorlarında (p=0,223) istatistiksel olarak an-
lamlı olmasa da düzelme sağlandığı raporlanmıştır.65

Willemsen ve ark.nın bir başka yayınında ise yine
hipnoterapi uygulanan AA hastalarında, hipnoterapi
uygulaması sonrasında ve izlemde altıncı ayda baş-
langıca göre, Skindex-17 toplam skorlarında ve SF-36
ölçeğinin enerji/vitalite, emosyonel sorunlara bağlı
rol kısıtlılıkları, mental sağlık ve genel sağlık skorla-
rında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olumlu de-
ğişiklikler saptandığı bildirilmiştir.66

Inui ve ark.nın yapmış oldukları bir araştır-
mada AA hastalarında, yaşam kalitesi düzeyleri
Yardımcı Cihaz Psikososyal Etki Ölçeği (Psychoso-
cial Impact of Assistive Device Scale, PIADS) ile
değerlendirildiğinde postiş ve peruk kullanımı ile
hastaların yeterlik, uyum yeteneği ve özsaygı alan-
larında belirgin olumlu değişiklik meydana geldiği
bildirilmiştir.67

AAnnkkssiiyyeettee  &&  DDeepprreessyyoonn:: Literatürde AA ile
depresyon, anksiyete, obsesif-kompulsif bozukluk,
sosyal fobi ve paranoid bozukluk gibi bazı psiki-
yatrik hastalıkların birlikteliğini bildiren araştır-
malar bulunmaktadır.28,29,33-36,68-74 Bununla birlikte
bazı araştırmalarda da AA ile psikolojik faktörler
arasında belirgin bir ilişki bulunmadığı rapor edil-
miştir.30,75
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AA hastalarında yaşam boyunca psikiyatrik
bozuklukların prevalansının %66-74, yaygın ank-
siyete bozukluğu yaşam boyu prevalansının %39-
62 ve depresyon için bu oranın %38-39 olduğu
bildirilmiştir.33,34,68,76

AA ile komorbid psikiyatrik bozukluklar ara-
sında anksiyete %5,0 oranla ilk sırada yer alırken,
majör depresif bozukluğun %2,9 oranla ikinci sırada
yer aldığı rapor edilmiştir. AA hastalarında 20-39 yaş
aralığında anksiyete prevalansının hafif arttığı sap-
tanırken (OR 1,43; %95 GA 1,15–1,77), 40-59 yaş
aralığının en yüksek riske sahip olduğu (OR 2,05;
%95 GA 1,56–2,68) bulunmuştur.68

Anksiyete: AA ile anksiyete bozukluğu arasın-
daki ilişki uzun yıllardan bu yana bilinmektedir.77

Farklı araştırmalarda AA hastalarında anksiyete gö-
rülme oranının %13,7-63 arasında olduğu saptan-
mıştır.34,35,74,76,78 Bununla birlikte literatürde AA
hastalarında, kontrol grubuna göre anksiyete skor-
larının anlamlı farklılık göstermediğini rapor eden
az sayıda araştırma bulunmaktadır.30,75 Biz de HAD
ölçeği ile yaptığımız değerlendirmede hastaların
%36,1’inin anksiyete açısından risk grubunda yer
aldığını saptadık.

Literatürde, özellikle kadın hastalarda ve genç
hastalarda anksiyete görülme ihtimalinin daha
yüksek olduğunu bildiren araştırmalar bulunmak-
tadır.77 Sellami ve ark.nın yapmış oldukları bir araş-
tırmada, kadın hastalarda erkeklere göre daha fazla
anksiyete ve depresyon saptandığı bildirilmiştir.76

Chu ve ark. da 20-39 yaş aralığında anksiyete gö-
rülme riskinin daha yüksek olduğunu rapor etmiş-
lerdir.68 Bununla birlikte bazı araştırmalarda
hastalık süresi, hastalığın başlangıç yaşı, relaps sa-
yısı ve hastalığın şiddeti gibi hastalık özelliklerinin
anksiyete ile ilişkisinin bulunmadığı bildirilmiştir.73

Biz de araştırmamızda, hastaların demografik
özellikleri ile anksiyete riski arasında herhangi bir
ilişki saptamadık. 

Aghaei ve ark. yüz tutulumu ile anksiyete ara-
sında belirgin ilişki olduğunu bildirmişlerdir
(p=0,019).73 Bizim çalışmamızda ise kaş ve/veya kir-
pik tutulumu olan hastalar ile hiç kaş/kirpik tutu-
lumu olmayan hastalar arasında anksiyete riski
açısından anlamlı bir farklılık olmadığı saptandı.

Willemsen ve ark.nın yapmış oldukları bir
araştırmada, uygulanan hipnoterapi ile hastalarda
belirgin klinik düzelme sağlanamasa da altı ay so-
nunda, kontrol grubu ile mukayese edildiğinde baş-
langıca göre SCL-90 ile değerlendirilen anksiyete
skorlarında istatistiksel olarak anlamlı (p=0,009)
düzelme sağlandığı raporlanmıştır.65 Willemsen ve
ark.nın bir başka yayınlarında yine hipnoterapi uy-
gulanan AA hastalarında, hipnoterapi uygulaması
sonrasında ve izlemde altıncı ayda başlangıca göre,
SCL-90 anksiyete skorlarında istatistiksel olarak
anlamlı düzeyde (p=0,01) olumlu değişiklik sap-
tandığı bildirilmiştir.66

Depresyon: AA hastalarında depresyon gö-
rülme oranları literatürde %8,8-50 olarak bildiril-
miştir.34,35,74,76,78 HAD ölçeği ile yaptığımız
değerlendirmede hastaların %50,0’sinin depresyon
için risk grubunda bulunduğunu saptadık. Bununla
birlikte Güleç ve ark. ise AA hastaları ile kontrol
grubunun depresyon skorları arasında anlamlı bir
farklılık saptamamışlardır.30

Bazı çalışmalarda bekar hastalarda kontrol
grubuna göre belirgin olarak daha fazla depresyon
bulunduğu gösterilmiştir.76,79 Aghaei ve ark. ise yüz
tutulumu ile depresyon arasında belirgin ilişki bu-
lunduğunu bildirmişlerdir (p=0,020).73 Fakat biz ça-
lışmamızda, yaş, cinsiyet, medeni durum, hastalık
şiddeti ve kaş ve/veya kirpik tutulumu olup olma-
ması gibi faktörlerin depresyon riskini etkilemedi-
ğini saptadık. 

Chu ve ark.nın yapmış oldukları retrospektif
bir araştırmada, AA hastalarında anksiyete ve dep-
resyon için tanı alma oranlarının diğer kesitsel
araştırmalarda bulunan oranlara göre çok daha
düşük düzeylerde kaldığı dikkati çekmektedir
(anksiyete %5 ve %13,7-63, depresyon %2,9 ve
%8,8-50).68 Bu durum, AA hastalarının anksiyete
ve depresyon açısından sadece kendi başvuruları
üzerine değerlendirildikleri takdirde, anksiyete ve
depresyon açısından tanı konulma ve profesyonel
yardım alma şanslarının ne kadar düşük oranlarda
kaldığını yansıtmaktadır. AA hastalarının %7,4-
8,8’inde depresyonun şiddetli olduğu da göz önüne
alınacak olursa, hastaların depresyon açısından de-
ğerlendirilmesinin ne kadar önemli ve gerekli ol-
duğu ortaya çıkmaktadır.35,74
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Willemsen ve ark.nın yapmış oldukları bir araş-
tırmada, uygulanan hipnoterapi ile hastalarda belir-
gin klinik düzelme sağlanamasa da altı ay sonunda,
kontrol grubu ile mukayese edildiğinde başlangıca
göre SCL-90 ile değerlendirilen depresyon skorla-
rında istatistiksel olarak anlamlı (p=0,001) düzelme
sağlandığı raporlanmıştır.65

Willemsen ve ark.nın bir başka yayınlarında
ise yine hipnoterapi uygulanan AA hastalarında,
hipnoterapi uygulaması sonrasında ve izlemde al-
tıncı ayda başlangıca göre, SCL-90 depresyon skor-
larında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde
(p=0,001) olumlu değişiklik saptandığı bildirilmiş-
tir.66

SONUÇ

AA tipik olarak benign, yaşamı tehdit etmeyen
kozmetik bir hastalık olarak görülse de, estetik yan-
sımaları sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde ciddi bo-
zukluklara yol açabilmekte ve hastaların psikolojik
durumlarında, sosyal ilişkilerinde ve günlük akti-
vitelerinde olumsuz etkilere neden olabilmek-
tedir. 

Alopesi areata ve psikolojik bozukluklar ara-
sındaki ilişki çift taraflıdır; bir yandan hastaların ya-
şamlarını olumsuz olarak etkileyip psikolojik
sorunlara neden olurken, diğer yandan da adı geçen
psikiyatrik bozuklukların hastalığın başlangıcında
ve alevlenmelerinde rol oynadığı düşünülmektedir.

Hastalık ile ilgili hasta ve doktorun algıları be-
lirgin farklılık gösterebildiğinden, hastalığın şidde-
tinin değerlendirilmesinde yaşam kalitesindeki
etkilenme düzeyinin belirlenmesi, yaygınlık gibi kli-
nik değerlendirmeden daha önemli bir kriter olarak
görünmektedir. Literatürdeki araştırmalarda klinik
ölçütler dışında, aynı zamanda hastanın yaşam kali-
tesi düzeyini değerlendiren ve anksiyete ve depres-

yon açısından risk artışının olup olmadığını da dik-
kate alan çalışma sayısı çok azdır.63-67

AA gibi tedavi seçeneklerinin etkinliğinin sı-
nırlı olduğu hastalıklarda, hastalığın psikolojik et-
kilerinin farkına varılması ve medikal tedavi ile
birlikte hastaların özsaygılarını artıracak ve hasta-
lığa uyumunu artıracak psikolojik destek sunulması
çok önemlidir. Hastalığın doğası hakkında eğitim
verilmesi, psikoterapi ve hastalık destek grupları
gibi yaklaşımlar AA hastalarına bu konuda yar-
dımcı olabilir.

AA gibi tedavi etkinliğinin sınırlı olduğu has-
talıklarda uygulanan tedavinin etkinliğini, sadece
klinik olarak değerlendirmek yerine yaşam kali-
tesi düzeyinde meydana gelen değişim ve anksi-
yete/depresyon gibi psikiyatrik bozukluklar
açısından risk grubunda olup olmadığının da ince-
lenmesi, uygulanan tedavinin hastalar üzerindeki
olumlu veya olumsuz etkilerinin de daha kapsamlı
olarak değerlendirilebilmesine imkan sağlayacağını
düşünmekteyiz.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

Bu çalışma hazırlanırken tün yazarlar eşit katkı sağlamıştır.
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