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ÖZ

Amaç: Alopesi areata (AA) tanılı çocuk ve ergenlerde aile işlevselliği, psikopatoloji ve 
yaşam kalitesini belirlemek sosyodemografik ve hastalık ile ilgili değişkenlerle ilişkisini 
araştırmaktır. 
Yöntem: İki-18 yaş arasındaki 45 hasta retrospektif olarak incelendi. Aile Değerlendirme 
Ölçeği (ADÖ), Çocuklar ve Gençler İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇYKÖ), Çocuklar için 
Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) ile Sosyodemografik veri formu kullanılmıştır. İstatistiksel analiz-
de SPSS 18.0 programı kullanılmıştır.
Bulgular: Çalışma grubunun yaş ortalaması 9.22±3.79 yıldır ve %55.6’sı kadındır. Tüm 
olgu grubunda ADÖ gereken ilgiyi gösterme ve davranış kontrolü alt ölçeklerinde sorun 
olduğu belirlenmiştir (>2). Olguların %42.2’si en az bir psikiyatrik tanı almıştır. Psikiyatrik 
komorbidite varlığı; depresyon, ADÖ genel işlevler, Ebeveyn yaşam kalitesi psikososyal 
sağlık, çocuk yaşam kalitesinde de tüm alanlarda bozulmaya neden olmuştur. Olguların 
%51.1’inde psikososyal tetikleyici olay tespit edilmiştir. Ama tetikleyici olay saptanmayan 
olgularda ÇDÖ ve ÇYKÖ tüm alanlarda anlamlı düzeyde bozulmuştur (p<0.05). Lezyon 
yaygınlığı yalnızca, atak sayısı ve hastalık süresi ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. 
Sonuç: AA hastalarında aile işlevselliği gereken ilgiyi gösterme ve davranış kontrolü alan-
larında bozuktur. Psikososyal tetikleyici olaylar AA’da sık olmasına rağmen psikopatoloji, 
yaşam kalitesi ve aile işlevselliği ile ilişkili olmayabilir. Psikiyatrik komorbidite yaşam 
kalitesini en fazla bozan faktör olmuştur.

Anahtar kelimeler: Alopesi areata, aile işlevselliği, yaşam kalitesi, psikopatoloji, çocuk ve 
ergen

ABSTRACT

Objective: To examine family functioning, psychopathology, quality of life in children and 
adolescents diagnosed with alopecia areata (AA), and to investigate the relationship betwe-
en sociodemographic and disease-related variables.
Method: 45 patients from 2 to 18 years of age were examined retrospectively. The Family 
Assessment Device (FAD), the Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL), the Children 
Depression Inventory (CDI) and the sociodemographic data sheet were used. Statistical 
analyses were performed using SPSS 18.0 software.
Results: Of the subjects assessed, the mean age was 9.22±3.79 and 55.6% were female. The 
FAD affective involvement and behaviour control subscales demonstrated impairment in 
the entire case group (>2). 42.2% of the cases received at least one psychiatric diagnosis. 
Presence of psychiatric comorbidity caused impairment in all the subscales of depression, 
FAD general functioning, parental quality of life psychosocial health, and pediatric quality 
of life. A psychosocial trigger incident was detected in 51.1% of the cases. In cases, howe-
ver, where no trigger incident was detected, CDI and PedsQL showed significant impair-
ment in all the subscales (p<0.05). Lesion intensity was found positively associated only 
with the number of attacks and duration of the disease.
Conclusion: Family functioning in AA patients is impaired in the subscales of affective invol-
vement and behaviour control. Although psychosocial trigger incidents are common in AA, 
they may not be associated with psychopathology, quality of life and family functioning. 
Psychiatric comorbidity emerged as the factor which impaired the quality of life most.

Keywords: Alopecia areata, family functioning, quality of life, psychopathology, child and 
adolescent
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	 GİRİŞ 

	 Alopesi Areata (AA) ani başlangıçlı, skarsız saç 
veya kıl kaybı ile giden ciddi kozmetik sorunlara yol 
açabilen kronik tekrarlayıcı bir cilt hastalığıdır. 
Dermatoloji pratiğinde karşılaşılan tüm dermatozla-
rın %0,7 ile %3,8’ini oluşturur. Yaşam boyu ortaya 
çıkabilme riskinin %1,7-%2 olduğu tahmin edilmek-
tedir (1,2). Her yaş grubunda görülebilirken, olguların 
%20’si çocuktur. On beş yaşından küçük ilk atak 
olguların %50’sinde puberte ile birlikte başlamakta-
dır (3). Beden imajı ve kozmetik kaygıların arttığı, 
akran kabulünün önemli olduğu bu dönemde AA 
önem kazanır ve psikiyatrik sorunlara yol açabilir (4). 
AA hastalarında yaşam boyu psikiyatrik komorbidite 
%60.4 olarak bildirilmiştir (5). Patofizyolojisi hala 
tam olarak anlaşılabilmiş değildir. Genetik yatkınlık 
(6), immünolojik süreçler (7) yanı sıra enfeksiyon veya 
psikolojik faktörler gibi çevresel tetikleyicilerle de 
ilgili olduğu tahmin edilmektedir (8-10). Psikiyatrik 
sorunlar ile AA arasındaki ilişkiyi araştıran çalışma-
larda; başlangıç yaşı, hastalık ciddiyeti, psikososyal 
stresörlerin tetikleyici rolü gibi etkenlere ilişkin 
sonuçlar çelişkilidir ve genelde tüm yaş gruplarını 
kapsayan veya erişkin yaş grubuna odaklanan çalış-
malardır (9,11,12). Erken başlangıç yaşı, uzun hastalık 
süresi, aile öyküsü, tırnak tutulumu, totalis ve univer-
salis olması ve diğer otoimmün hastalıkların varlığı 
kötü prognostik göstergelerdir. Çocukluk çağında üç 
olgudan birinde iyileşme ilk 6 ayda olur ve erken 
tedavi kronikleşmesini engeller. Stres hastalığın 
nedeni olabileceği gibi, tedavisiz kalma ve kronikleş-
me de stresi arttırır (1).
	 Çocuk ve ergen yaş grubuna özgü yazın verisi 
oldukça kısıtlıdır. Dünyada ve ülkemizde AA hasta 
grubunda yaşam kalitesini (13) ve/veya aile işlevselli-
ğini (9) irdeleyen çalışmalar ise yok denecek kadar 
azdır. AA tanılı olguların psikolojik durumlarını ince-
leyen 34 çalışmanın yer aldığı bir gözden geçirme 
yazısında, bu alandaki sistematik çalışmaların azlığı-
na ve psikolojik tedavinin AA üzerine etkisini rando-
mize kontrollü olarak inceleyen çalışma yokluğuna 
vurgu yapılmıştır (14).

	 Bu çalışmanın amacı, alopesi areata tanılı çocuk ve 
ergenlerde aile işlevselliği, psikopatoloji ve yaşam 
kalitesini belirlemek, bunların sosyodemografik ve 
hastalık ile ilgili değişkenlerle ilişkisini araştırmaktır.

	 GEREÇ VE YÖNTEM

	 Çalışma grubu
	 İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH’de 01.01.2013-01.06.2016 tarihleri 
arasında Dermatoloji polikliniğinde yapılan muayene 
sonucunda ICD-10 tanı kriterlerine göre AA tanısı 
alan 2-18 yaş aralığındaki olguların hastane kayıtları 
taranmıştır. Hastanemizde AA tanısı alan çocukların 
etiyolojisine yönelik yapılan rutin tetkik ve konsül-
tasyon incelemeleri kapsamında her çocuk; diş, göz, 
kulak burun boğaz, endokrin, solunum yolları mua-
yeneleri tamamlanıp organik etiyolojik bir neden 
ekarte edildikten sonra çocuk psikiyatistine yönlendi-
rilir. Bu şekilde başvuran hastalara yarı yapılandırıl-
mış psikiyatrik görüşme ve gerekli görülen olgularda 
psikometrik testler de uygulanmıştır. Bu hastalardan 
mental retardasyon/gelişimsel gerilik, şizofreni, bipo-
lar bozukluk, otistik spektrum bozukluğu, kronik 
tıbbi hastalık tanısı almış olanlar (otoimmun, infla-
matuar, endokrinolojik, nörolojik, kardiyak vb) çalış-
maya dahil edilmemiştir. Retrospektif olarak dosya-
ları incelenen hastalardan çalışmaya uygun olan 45 
çocuk ve ergen çalışma örneklemini oluşturmuştur. 
Araştırma için İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları 
ve Cerrahisi EAH Etik Kurul’dan onay alınmıştır 
(Karar No: 2016/10-09).

	 Veri toplama araçları

1.	 Sosyodemografi formu: Araştırmacılar tarafın-
dan hazırlanan sosyodemografik ve hastalık ile 
ilgili (başlangıç yaşı, hastalık süresi, lezyon yay-
gınlığı, atak sayısı, psikososyal tetikleyici yaşam 
olayı gibi) değişkenlerinin sorgulandığı formdur.

2. Çocuklar için Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) (Child 
Depression Inventory): Kovacs (15) tarafından 
geliştirilmiştir. Beck Depresyon Envanteri esas 



137

A. Kutluve S. Kundak, Alopesi areata tanılı çocuk ve ergenlerde aile işlevselliği, psikopatoloji ve yaşam kalitesi

alınmıştır. Çocukluk depresyonuna özgü okul 
durumu, arkadaş ilişkileri gibi alanlarla ilgili soru-
lar eklenmiştir. Yirmi yedi maddelik bir ölçektir. 6 
yaş ve daha büyük çocuğa, okunarak görüşmeci 
tarafından veya çocuğun kendisi tarafından doldu-
rulur. Her maddede 3 değişik seçenek bulunur. 
Çocuktan son iki hafta içinde kendisine en çok 
uyan cümleyi seçmesi istenir. Her madde belirtile-
rin şiddetine göre; 0, 1, 2 puan alır. Maksimum 
puan 54’tür. Alınan puan ne kadar yüksekse dep-
resyon o kadar ağır demektir. Kesim puanı 19 
olarak önerilir (16). 

3. Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ): Epstein (17) 
tarafından geliştirilmiş ve Bulut (18) tarafından 
ülkemize uyarlanmış olan Aile Değerlendirme 
Ölçeği çalışma grubuna uygulanmıştır. ADÖ, aile-
nin yapısal ve örgütsel özelliğini ve aile üyeleri 
arasındaki etkileşimi, “sağlıklı” ve “sağlıksız” 
olarak ayırt edebilecek şekilde tanımlamıştır. 
Toplam 60 madde içermektedir ve problem çözme, 
iletişim, roller, duygusal tepki verebilme, gereken 
ilgiyi gösterme, davranış kontrolü ve genel işlev-
ler olarak 7 alt ölçek içermektedir. Bu alt ölçekler-
den alınan 2’nin üzerindeki puanlar, bu alanlarda 
sorun bulunduğunu düşündürmektedir. 

4.	 Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇYKÖ) 
ebeveyn ve çocuk formları: Çocuklar İçin Yaşam 
Kalitesi Ölçeği (Pediatric Quality of Life 2-4 yaş, 
5-7 yaş, 8-12 yaş, 13-18 yaş ölçekleri) ebeveyn ve 
çocuk formları: 2-18 yaşları arasındaki çocuk/
ergenler için ebeveyn formu ve 5-18 yaşları ara-
sındaki çocuk/ergenler için öz bildirim formu 
olmak üzere iki formdan oluşan, fiziksel ve psiko-
sosyal işlevselliği sorgulayan, 23 maddelik bir 
ölçektir. Varni ve ark. (19) tarafından geliştirilen 
ölçeğin geçerlik ve güvenirliğinin yüksek olduğu 
saptanmıştır. Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği 
2-4, 5-7, 8-12, 13-18 yaşları arasındaki çocuk ya 
da ergenler için ebeveyn formu ve 5-7, 8-12, 
13-18 yaşları arasındaki çocuk ya da ergenler için 
öz bildirim formu olmak üzere toplam 7 formdan 
oluşmaktadır. Türkçe geçerlilik güvenirlik çalış-

ması Üneri (20) ve Memik (21) tarafından yapılmış-
tır. En yüksek puan 100, en düşük puan 0 olan 
likert tipi ölçektir. İki-7 yaş grubu için 3 seçenek-
li likert ölçek iken, diğer yaş gruplarında 5 seçe-
nekli likert ölçektir. Alt ölçek puanları yükseldik-
çe yaşam kalitesi yükselir. Yaşam kalitesi ölçeği 
hesabından; toplam puan, fiziksel puan ve psiko-
sosyal puan (duygusal, sosyal ve okul yeterliliğini 
içeren) olmak üzere üç ayrı puan elde edilir.
Puanlar maddelerin (0-25-50-75-100) puanlarının 
toplamının alt ölçek madde sayısına bölünmesi ile 
elde edilir. 

	 İstatistiksel Analiz
 	 Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi 
için (Statistical Package for the Social Sciences) 
SPSS 18.0 programı kullanılmıştır. Olgu grubuna ait 
sosyodemografik ve klinik bazı kategorik değişken-
ler tanımlayıcı istatistiklerle değerlendirilmiştir (fre-
kans, ortalama/ortanca, standart sapma/kartiller arası 
mesafe). Sınıflandırılmış kategorik değişkenlerin 
karşılaştırılmasında çapraz ki-kare testi kullanılmış-
tır. Olgu sayısı karşılaştırmalar için örneklem büyük-
lüğüne göre nonparametrik yöntemlere uygun olduğu 
için ikili grupların karşılaştırılmasında Mann-Whitney 
U testi ile sürekli değişkenler arasındaki ilişkinin 
saptanmasında da yine grupların sayısı ve dağılımın 
özelliğine göre Sperman veya Pearson korelasyon 
analizi kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi p < 0,05 ola-
rak kabul edilmiştir. 

	 BULGULAR

	 Araştırmaya alınan çocukların yaş ortalaması 
9.22±3.79 yıldır ve %55.6’sı kadındır. Ailenin %48.9’u 
orta sosyoekonomik düzeyde, annelerin %75.6’ sı ev 
hanımı, ebeveynlerin yarısından fazlası ilköğretim 
düzeyinde eğitim almış, çocukların % 51.1’i iki kar-
deştir. Hastalık özellikleri bakımından %25 ve daha 
az lezyon yaygınlığı % 68.9, ilk atak AA ise %60 
oranındadır. Psikiyatrik tanı alma ise %42.2’dir 
(Tablo 1).
	 Çalışma grubunun tümünde ÇDÖ ve ADÖ alt 
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ölçek puan ortalamaları Tablo 2’de gösterilmiştir. 
ADÖ gereken ilgiyi gösterme ve ADÖ davranış kont-
rolü alt ölçek puan ortalamaları (2.31±0.45) ve 
2.16±0.29) bu alanlardaki aile işlevselliğinin bozuk, 
yani sağlıksız olduğunu göstermektedir. ÇDÖ tüm 
grup ortalaması ise normal sınırlardadır (Tablo 2). 

	 Psikososyal tetikleyici yaşam olayının etkisi
	 AA başlangıcından önce 23 hastada (%51.1) psi-
kososyal tetikleyici yaşam olayı tariflenmiştir. 
Psikososyal tetikleyici yaşam olayı çalışmamızda: 

AA başlangıcından en fazla bir ay önce yaşanmış 
olması, ailenin bu olaylar nedeni ile çocuğunda 
belirgin, üzüntü, kaygı, içe kapanma gibi emosyonel 
değişiklikler gözlemesi ve AA başlangıcını bu stre-
söre bağlaması olarak kabul edilmiştir. Bu psikosos-
yal tetikleyici olayların 5 gruba ayrıldığı görülmüş-
tür:

1)	 Birinci derecede (anne, baba, dede, büyükan-
ne, teyze, hala, dayı, amca vb) yakın ölümü 
veya ölüm korkusu yaşatacak şiddette ciddi ani 
hastalık geçirmesi: 6 hasta 

Tablo 1. Örneklem grubu demografik ve hastalık ile ilgili değişkenler.

Değişkenler

Yaş
	 Anne yaş
	 Baba yaş

Hastalık başlangıç yaşı

Hastalık süresi (ay)

Atak sayısı

Cinsiyet
	 Erkek
	 Kadın

Sosyoekonomik düzey
	 Orta
	 Kötü

Anne/baba eğitim
	 İlköğretim
	 Lise

Anne ev hanımı

Kardeş sayısı
	 İki kardeş
	 Tek çocuk

Lezyon yaygınlık
	 %25’den az
	 %25-50 arası
	 %50’den fazla

Atak sayısı
	 İlk atak
	 İkinci atak

Psikososyal tetikleyici olay
	 Var
	 Yok

Psikiyatrik tanı
	 Var
	 Yok

Ort. (SS)

9.22(3.79)
35.95(6.03)
39.04(6.14)

7.63(3.4)

Ortanca (KA)

8 (23)

1 (1)

Min-Max

2.30-17.25
20-45
24-53

1.00-17.17

1-118

1-36

Sayı (n)

45
42
42

44

44

45

20
25

22
19

23/28
12/7

34

23
8

31
9
5

27
11

23
22

19
26

%

44.4
55.6

48.9
42.2

51.1/62.2
26.7/15.6

75.6

51.1
17.8

68.9
20

11.1

60
24.4

51.1
48.9

42.2
57.8

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, KA: Kartiller arası mesafe
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2)	 Sevdiği bir nesneyi veya alışkanlığı, hobiyi kay-
betme veya bırakma (köpek, futbol vb): 3 hasta

3)	 Okula başlama, sınav anksiyetesi, okulda başa-
rısızlık gibi okul ve eğitim ile ilgili ani gelişen 
durumlar: 4 hasta

4)	 Anne babanın ilişki sorunları yaşaması, tartış-
ması, ayrılması, ani maddi zorluklar gibi aile 
içinde ani ve yeni gelişen durumlar: 9 hasta

5)	 Travmatik yaşam olayı: 1 hasta (komşularının 
babasını döverek yaralamasına tanık olma) 

	
	 Psikososyal tetikleyici olay saptanan olguların 
annelerinin yaşının saptanmayanlara göre daha genç 
olması (n=21, 34.4±6.59; 37.85±4.85; z=-2.029, 
p=0.042) dışında diğer tüm sosyodemografik ve has-
talık değişkenleri (hastalık süresi, başlangıç yaşı, 
atak sayısı, lezyon yaygınlığı, psikiyatrik tanı alma) 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05). 
Psikososyal tetikleyici olay olan grupta olmayanlara 
göre ÇDÖ anlamlı düzeyde daha düşük saptanmıştır 
(n=14/11, z=-2.442, p=0.013) (Tablo 3). ÇYKÖ 
çocuk formlarında psikososyal tetikleyici olan olgu-
ların (n=15) fiziksel sağlık, psikososyal sağlık ve 
toplam sağlık alt ölçekleri puanlarının, psikososyal 
tetikleyici olmayan olgulara göre (n=13) anlamlı 
düzeyde yüksek olduğu (z=-2.570, p=0.01),  
(z=-2.958, p=0.002), (z=-3.433, p=0.001) tespit edil-
miştir (Tablo 3). Ebeveyn ÇYKÖ ve ADÖ ile psiko-
sosyal tetikleyici gruplar arasında hiçbir alt ölçekte 
anlamlı fark oluşmamıştır (p>0.05).

	 Lezyon yaygınlığı (hastalık ciddiyeti) etkisi
	 Lezyon yaygınlığı olgu dağılımı dengesiz olduğu 
için %25’den az ve % 25’den fazla olmak üzere 2 
gruba ayrılarak analiz edilmiştir (Mann-Whitney U). 
Buna göre lezyon yaygınlığı grupları ile ÇDÖ, ÇYKÖ 
ebeveyn ve çocuk formları ve ADÖ alt ölçeklerinin 
hiçbiriyle arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark 
oluşmamıştır (p>0.05). Ki kare ve Pearson korelasyon 
analizlerinde lezyon yaygınlığı ile, yaş, cins, psikiyat-
rik tanı alma, başlangıç yaşı, sosyodemografik veriler 
arasında da anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0.05). 
Yalnızca lezyon yaygınlığı ile hastalık süresi ve atak 
sayısı arasında pozitif yönde korelasyon saptanmıştır 
(n=44, r=,474, p=0.001 ve n=45, r=,368, p=0.013).

Tablo 2. Tüm örneklem grubunun ADÖ ve ÇDÖ  puan ortalamaları.

Ölçekler

ADÖ sorun çözme
ADÖ iletişim
ADÖ roller
ADÖ duygusal tepki verebilme
ADÖ gereken ilgiyi gösterme
ADÖ davranış kontrolü
ADÖ genel işlevler
Çocuk Depresyon Ölçeği

n

33
33
33
33
33
33
33
25

Ort. (SS)

1.76±0.54
1.83±0.51
1.93±0.42
1.74±0.53
2.31±0.45
2.16±0.29
1.77±0.52
10.96±5.82

Koyu renkle boyalı alt ölçekler işlev bozukluğunu gösterir (<2).

Tablo 3. Ölçekler ile gruplar arası karşılaştırmalar (Mann-Whitney U testi).

Ölçekler

ÇYKÖ ebeveyn
Fiziksel sağlık
Psikososyal sağlık
Toplam sağlık
ÇYKÖ çocuk
Fiziksel sağlık
Psikososyal sağlık
Toplam sağlık
ADÖ sorun
ADÖ iletişim
ADÖ roller
ADÖ duygu
ADÖ ilgi
ADÖ davranış
ADÖ genel
CDI

Var (Ort±SS)

84.84±6.8
81.64±9.4
83.22±6.2

8.75±3.6

Yok (Ort±SS)

71.4± 13.6
67.17±12.8
68.80±12.2

14±6.7

z

-2.570
-2.958
-3.433

-2.442

p

0.01
0.002
0.001

p=0.013

Psikososyal stresör

Var (Ort±SS)

75.34±14.7

70.73±13.0
66.01±11.9
68.18±11.1

1.98±0.4
14.07±5.5

Yok (Ort±SS)

85.31±12.8

85.42±6.6
82.65±8.6
83.75±6.5

1.62±0.5
7.58±4.0

z

-2.116

-3.057
-3.489
-3.594

-2.011
-2.917

p

0.034

0.002
<0.0001
<0.0001

0.044
0.004

Psikiyatrik tanı
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	 Psikiyatrik tanı almanın (komorbidite) etkisi
	 AA hasta grubundan psikiyatrik tanı alan 19 (%42) 
hastanın tanı dağılımı Tablo 4’de gösterilmiştir.

	 Psikiyatrik tanı alan AA hastalarında psikiyatrik 
tanı almayanlara göre ÇDÖ anlamlı düzeyde daha 
yüksektir (n=13/12, z=-2.917 p=0.004). Yine psiki-
yatrik tanı alan grupta almayanlara göre ADÖ genel 
işlevler puanları da anlamlı düzeyde yüksek saptan-
mıştır (n=14/19, z=-2.011 p=0.044). ÇYKÖ ebeveyn 
formunda ise yalnızca psikososyal sağlık puanı psiki-
yatrik tanı alan grupta almayanlara göre anlamlı 
düzeyde düşüktür (n=14/19, z=-2.116, p=0.034). 
Ancak ÇYKÖ çocuk formlarında fiziksel, psikosos-
yal ve toplam sağlık olmak üzere tüm alt ölçeklerde 
psikiyatrik tanı alan grubun ÇYKÖ puanları psikiyat-
rik tanı almayanlara göre anlamlı düzeyde düşüktür 
(n=13/15, z=-3.057, p=0.002; z=-3.489, p<0.0001, 
z=-3.594, p<0.0001) (Tablo 3).

	 Geçirilen atak sayısının etkisi
	 Çalışma grubumuzda ilk atak AA hasta çoğunluk-
ta(% 60) olduğu için ilk atak ve çoklu atak(en az 2 
atak geçirme) olmak üzere ikili grup oluşturulmuş ve 
istatistiksel analizi (Mann-Whitney U) yapılmıştır. 
Buna göre, çoklu atak geçiren AA hastalarının ÇDÖ 
puan ortalamaları ilk atak hastalara göre anlamlı 
düzeyde yüksektir (n=13/12, 13.46±6.1 ve 8.25±4.24; 
z=-2.127, p=0.033). İlk atak hastalara göre çok atak 
geçiren AA olguların yaş ortalamaları anlamlı olarak 
daha büyüktür (n=27/18, 8.0±3.9 ve 11.06±2.6; 
z=-2.723, p=0.006). Atak sayısı ile hastalık süresi 

arasında da pozitif korelasyon saptanmıştır (n=44, 
r=,309, p=0.041). Bunun dışındaki sosyodemografik ve 
hastalık değişkenleri, ÇYKÖ ve ADÖ alt ölçekleri ile 
atak sayısı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.

	 TARTIŞMA

	 AA çocuk hasta grubunda aile işlevlerini inceleyen 
çalışma yok denecek kadar azdır. Bizim çalışmamızda 
tüm çalışma grubunda gereken ilgiyi gösterme ve dav-
ranış kontrolü alanlarında aile işlevlerinin sağlıksız 
olduğu tespit edilmiştir. Gürkan ve ark. (22) AA ‘lı 16 
çocuk ve ergende yaptıkları bir çalışmada aile tutum-
larını not etmişlerdir. Ailelerin % 50’ sinde aşırı koru-
yucu kollayıcı, aşırı müdahaleci/baskılayıcı tutum, 
yüksek beklenti düzeyi, şiddet uygulama/dövme gibi 
ebeveynin yanlış tutumlarını saptamışlardır ve kişilik 
özelliklerinin, aile tutumlarının, stresli yaşam olayları-
nın birlikte oluşturduğu bir zeminin saç kaybında 
etkili olabileceği ileri sürmüşlerdir. Yapılandırılmış 
görüşme veya standardize ölçek kullanılmamış olma-
sına rağmen, bu çalışmanın aile tutumları ile ilgili 
sonuçların çalışmamızı destekler niteliktedir.
	 Çalışma grubumuzda psikososyal tetikleyici 
yaşam olayı yazınla uyumlu olarak olguların %51.1 
gibi yüksek oranlarda (23) bulunmasına karşın, depres-
yon ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilememiş-
tir ve aile işlevselliği ile tetikleyici olay arasında da 
ilişki saptanmamıştır. Aksine tetikleyici yaşam olayı 
bildirmeyen olgu grubu daha depresif ve daha kötü 
yaşam kalitesi algısına sahiptir. Bu psikosoyal stresin 
direkt AA yatkınlığı sağladığını düşündürmektedir. 
Bu sonuç, Chu ve ark.’nın (12) AA oluşumunda psiko-
sosyal stresörün psikopatoloji oluşturmadan daha 
önce nöroendokrin immünolojik yollar üzerinde 
önemli rol oynuyor olabilir sonucuyla uyumludur. Bu 
sonucu sağlayan diğer bir faktör; çalışmamızda psi-
kososyal stresörlerin tek başına etkisini anlamak için 
yaşam olayı ile AA başlangıcı arasında geçen zama-
nın diğer çalışmalara göre daha kısa (1 ay) kabul 
edilmesi ile ilgili olabilir. Yazında psikososyal tetik-
leyiciler ile AA başlangıcı arasındaki süre 6 ay, 9 ay 
hatta 1 yıl gibi uzun süreleri kabul edilmiştir (9,23). 

Tablo 4. Psikiyatrik tanı dağılımı.

Psikiyatrik tanı

Seperasyon anksiyetesi bozukluğu
Yaygın anksiyete bozukluğu
Davranım bozukluğu
Konuşma bozukluğu
DEHB
DEHB+anksiyete bozukluğu
DEHB+Depresyon
Depresyon
Obsesif Kompulsif Bozukluk

Toplam

Sayı

1
5
1
1
3
1
1
4
2

19

Ort. (ss)

2,2
11,1
2,2
2,2
6.7
2.2
2,2
8,8
4,4

42

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu
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Bizim görüşümüz uzun sürelerin değerlendirmelerde 
farklı etkileri dışlayamayacağı yönündedir.
	 Psikososyal tetikleyici olayların içeriği posttrav-
matik stres bozukluğuna yol açabilecek kadar şiddet-
li veya toplumsal olaylardan çok aile içi sorunlar 
başta olmak üzere kişilerarası ilişkilerdeki zorlukları 
kapsıyordu. Yazında öncelik sırası değişmekle birlik-
te, aile problemleri, iş/okul problemleri, yas veya 
ayrılık gibi yaşam olayları çalışmamızla uyumlu ola-
rak en sık görülen yaşam olaylarıdır (11,23,24). Stresörün 
genel anlamda şiddetinden çok kişinin atfettiği anlam, 
baş etme becerileri ve bunlar için gerekli aile desteği 
önemli olabilir.
	 Çalışmamızda %68.9 oranında lezyon yaygınlığı 
%25’in altında, yani hastalık ciddiyeti genelde hafif-
ti. Lezyon yaygınlığı ile psikopatoloji, aile işlevi ve 
yaşam kalitesi arasında ilişki saptanmadı. Ama hem 
hastalık süresi hem de atak sayısı ile pozitif yönde 
ilişki vardı. Hastalık süresi ile lezyon yaygınlığı ara-
sında pozitif ilişki, çocuk ve ergen 54 AA hastasının 
retrospektif incelendiği bir çalışmada da saptanmıştır 
(25). Yakın zamanda yapılan iki çalışmadan birinde 
bizim sonuçlarımızla uyumlu olarak saç kaybının 
ciddiyetinin yaşam kalitesini öngörmediği (26), diğeri 
ise farklı olarak hastalık ciddiyetinin yaşam kalitesi 
üzerine olumsuz etkili olduğunu belirtmiştir (13).
	 Hasta grubumuzda % 42 oranında saptanan psiki-
yatrik komorbidite dağılımında birinci sırada sapta-
nan tanı anksiyete bozuklukları (kümülatif; %19.9), 
ikinci sırada yıkıcı davranış bozuklukları (DEHB+ 
davranım bozukluğu) (kümülatif; %11.1), üçüncü 
sırada ise depresyon (kümülatif; %10.4) saptanmıştır 
(Tablo 4). Yıkıcı davranış bozukluğu Dugas ve Le 
Heuzey’in (27) 13 ay-16 yaş arası 60 AA’lı olgusunda 
da %10 belirlenmiştir. Sonucumuzdan farklı olarak 
14 hastadan oluşan bir çalışmada en fazla major dep-
resyon (%50) ve sonrasında da %35.7 oranında obse-
sif kompulsif bozukluk tespit edilmiştir (28).
	 AA olgularında psikiyatrik tanı alanlarda ADÖ 
genel işlevsellik patolojik sınıra yaklaşmış olarak 
(1.98±0.4) tanı almayanlardan (1.62±0.5) anlamlı 
düzeyde daha kötüydü. Psikiyatrik tanı alanların 
almayanlara göre daha depresif olduğu da görülmüş-

tür. Picardi ve ark. (29) AA’nın sosyal destek eksikliği, 
kaçıngan bağlanma ve aleksitimi ile ilişkili olabilece-
ğini göstermiştir. Özellikle çocuk ve ergenlerde sos-
yal destek ve bağlanma ilişkisi ile aile yapı ve fonk-
siyonları birbirine kuvvetle bağlantılıdır. Aile fonksi-
yonundaki sorunların, stresle birlikte, duyarlı birey-
lerde AA gelişimine yatkınlık sağlıyor olabildiği öne 
sürülmüştür (9). Sonuçlarımız az sayıdaki bu çalışma 
sonuçlarını desteklemektedir.
 	 Çalışmamızda psikiyatrik tanı alma çocuk ÇYKÖ 
tüm alt ölçeklerinde ciddi bozulma ile giderken ebe-
veyn ÇYKÖ algısında yalnızca psikososyal sağlık 
alanında bozulmayla birlikteydi. Çocuk ve ergenler-
de AA ve yaşam kalitesi ile ilgili en kapsamlı araştır-
ma Bilgiç ve ark. (13) tarafından yapılmıştır. Depresyon, 
anksiyete ve yaşam kalitesinin incelendiği 74 AA 
hastadan oluşan bu çalışmada AA olgularının, ebe-
veyn yaşam kalitesinin psikososyal ve toplam sağlık 
alanları kontrolden daha kötü bulunmuştur. Yüksek 
depresyon ve anksiyete skorları, hem ebeveyn hem 
de çocuk psikososyal yaşam kalitesini olumsuz etki-
lemiştir ve düşük çocuk yaşam kalitesi toplam sağlık 
ile ebeveyn yaşam kalitesi fiziksel sağlık puanları ile 
ilişkili bulunmuştur (13). Çalışmamızda kontrol grubu 
olmamasına rağmen sonuçlar benzer olarak yorumla-
nabilir.Ancak çalışmamızda farklı olan, çocuk yaşam 
kalitesi algısının ebeveynden daha fazla alanda ve 
şiddette bozuk olmasıydı. Aynı çalışmada klinik 
değişkenler ile psikopatoloji arasındaki ilişkiye de 
bakılmıştır. Sonuçlarında bizim çalışmamıza benzer 
şekilde hastalık süresi ve hastalık ciddiyeti ile psiko-
patoloji ve yaşam kalitesi arasında ilişki saptanmaz-
ken, farklı olarak başlangıç yaşı ile ebeveyn yaşam 
kalitesi arasında ilişki saptanmıştır (13). Bir diğer 
çalışmada 20 yaşından küçük AA’lı hastalarda erken 
başlangıç yaşının depresyon başta olmak üzere psi-
kopatoloji ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (12). Bizim 
çalışmamızda ise böyle bir ilişki saptanamamıştır. 
	 Bulgularımızda atak sayısı depresyon açısından 
anlamlı bir değişken olmuştur. Ayrıca psikiyatrik tanı 
alma ile de ilişkili olduğu görülmüştür. Ancak yaşam 
kalitesi üzerine etkisi bulunmamış ve aile işlevselliği 
ile de ilişkili tespit edilmemiştir. Bu olgu sayısının az 



142

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hast. Dergisi 2016; 6(2):135-142

olması ve ilk atak hasta grubunun sayıca yüksek 
olması ile ilişkili olabilir. 

	 SONUÇ VE ÖNERİLER 

	 Aile işlevselliğinin bozuk olması AA oluşumunda 
etkili olabilir. Psikososyal stresörler ile lezyon yaygın-
lığı ve atak sayısı gibi kronikleşme ve ciddiyet belir-
teçleriyle ilişkisinin saptanmaması da etiyolojide aile 
işlevlerinin dikkate alınması gerektiğini göstermekte-
dir. Psikiyatrik komorbiditeye, AA hasta grubunda 
yüksek oranlarda rastlanır. Psikodermatozlar için kabul 
edilebilir olan bu bulgunun diğer önemli yanı, yaşam 
kalitesini de olumsuz olarak etkilemesidir. AA çocuk 
ve ergen yaş grubunda az çalışılmıştır ve geniş örnek-
lemli, kontrollü ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Tedaviye dirençli kronik ve ataklarla seyreden bu has-
talıkta tedavi seçeneklerine psikosoyal ve aile temelli 
yaklaşımların da eklenmesi uygun olabilir. 
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