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DERGİSİ

Orjinal Makale

Kronik kaşıntılı hastalarda algılanan stres ve stresle
baş etme yöntemleri

Kaşıntı, deride kaşıma hissi uyandıran, hoş olmayan, genel-
likle tam lokalize edilemeyen, bireyi oldukça rahatsız eden 

ve yaşam kalitesini bozan subjektif bir histir.[1,2] Farklı etiyolojik 
sorunlar nedeniyle ortaya çıkan kaşıntı bireyin biyolojik, psi-
kolojik ve sosyal alanlarını olumsuz yönde etkilemektedir.[3,4] 
İnsanların çoğu hayatlarının bir döneminde kaşıntı sorunu ya-
şadığını ifade etmektedir.[5]

Kaşıntı bir hastalık değil semptomdur. Kaşıntı; başlangıçta 

koruyucu bir işleve sahip olsa da ilerleyip kronik bir duruma 
dönüştüğünde bireylerde özel tedaviler gerektirmekle birlikte 
aşırı rahatsızlık ve sıkıntı hissine yol açmaktadır.[6,7] Kronik ka-
şıntılı durumlar, yüksek düzeyde stres ve anksiyete ile ilişkilidir 
ve bu ilişki insanın yaşam kalitesinde önemli bir azalmaya ne-
den olur. Stresin kaşıntı şiddetini arttırdığı da kanıtlanmıştır. 
Bu nedenle, kronik kaşıntı yaşayan hastalarda, artan stres se-
viyeleri kaşıntıyı şiddetlendir ve şiddetlenen kaşıntı ile birlikte 

Amaç: Bu çalışma; kronik kaşıntı problemi olan hastalarda stres düzeylerini ve stresle baş etme yöntemlerini değerlen-
dirmek amacıyla yapılmıştır.
Gereç ve Yöntem: Araştırma, Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi, Yozgat Devlet Hastanesi ve 
Sorgun Devlet Hastanesi'nde yer alan dermatoloji polikliniklerine kaşıntı şikayeti ile başvuran hastalarla gerçekleştiril-
miş olup 125 hasta örneklemi oluşturmuştur. Veriler hasta tanıtım formu, Visual Anaolog Skala, Algılanan Stres Ölçeği 
(ASÖ) ve Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBÇTÖ) ile elde edilmiştir.
Bulgular: Bu çalışmada; hastaların kaşıntı süresi ortalaması 27.11±49.74 (ay) ve kaşıntı şiddeti ortalaması (VAS) 
6.52±2.05’dir. Hastaların ASÖ puan ortalaması 29.71±7.2 (14-47) olup algılanan stres ortalamanın üzerindedir. Şiddetli 
kaşıntısı (7 ve üzeri) olan kadın hastaların ASÖ puan ortalamalarının daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.05). 4-6 
yıl süreyle kaşıntı yaşayan hastaların çaresiz yaklaşımı daha çok kullandıkları saptanmıştır (p<0.05). Akşam saatlerinde 
kaşıntısı olan hastaların sosyal destek aramayı daha fazla kullandıkları saptanmıştır (p<0.05). Hastaların ASÖ ile boyun 
eğici yaklaşım puanları arasındaki zayıf düzeyde pozitif ilişki (r=0.292, p<0.001) ve ASÖ ile sosyal destek arama arasında 
ise zayıf düzeyde negatif ilişki (r=-0.182, p<0.05) bulunmuştur. Hastaların yaşı ile iyimser yaklaşım arasında zayıf düzey-
de pozitif bir ilişki (r=0.275, p<0.01) bulunmuştur. Kaşıntı süresi ile kendine güvenli yaklaşım (r=-0.177, p<0.05) ve sosyal 
destek arama arasında (r=-0.216, p<0.05) zayıf düzeyde negatif bir ilişki tespit edilmiştir. Hastalık süresi ile sosyal destek 
arama (r=-0.224, p<0.05) arasında zayıf düzeyde negatif yönde ilişki saptanmıştır.
Sonuç: Hastaların stres düzeyi arttıkça stres ile başa çıkmada pasif baş etme yöntemleri kullandıkları görülmüştür. Kro-
nik kaşıntılı hastanın hemşirelik yönetiminde, hemşire aktif başa çıkma yöntemlerinin kullanımını artırmak için uygun 
görüşme yöntemlerini kullanmalıdır.
Anahtar Sözcükler: Kaşıntı; hemşirelik; stres; stresle başa çıkma.
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hastaların stresi de artar. Bu kısır döngü, sürekli kaşınma, daha 
kötü hastalık prognozu ve düşük yaşam kalitesi ile sonuçlanır.[8] 
Bununla birlikte, kaşıntı-kaşınma-kaşıntı kısır döngüsü, cilt lez-
yonları, uyku sorunları, ruh hali değişimi, depresyon ve strestir.
[5,8,9] Stres, deri fizyolojisi ve patolojisini etkileyerek kronik ka-
şıntının başlamasında ve şiddetlenmesinde önemli bir etken 
olarak ortaya çıkmaktadır.[8,10] Bireylerde algılanan stresin sinir, 
endokrin ve bağışıklık sistemi arasında kurulan dinamik den-
geyi değiştirdiği bilinmektedir.[11] Grandgeorge ve Misery’in 
(2015) atopik dermatitli hastalarla yaptıkları çalışmada (%81) 
duygusal stresin kaşıntının şiddetini arttırdığı belirlenmiştir.[12] 
Dalgard ve ark. toplum temelli Norveç’te yaptıkları bir çalışma-
da, olumsuz yaşam olayları, ruhsal sıkıntı ile kaşıntı arasında 
bir ilişki olduğunu saptamışlardır. Ancak, bu çalışmada stresin 
tetikleyici bir faktör mü ya da kaşıntı sonucu oluşup oluşmadı-
ğı açıklanmamıştır.[13] Bu çalışmada ayrıca, zayıf öz-etkililiğin, 
stresli durumlarla başa çıkmada yetersiz kalmanın kronik ka-
şıntının nedeni olabileceği belirtilmiştir.[13]

Kronik kaşıntıda tedavide amaç; kaşıntının ortadan kaldırılması 
ve/veya hafifletilmesi, deri bütünlüğünün korunması, hastanın 
yaşadığı stresi yönetmede aktif baş etme yöntemlerini kullan-
ması, hastanın yaşam kalitesinin arttırılması ve tedavi süreci-
nin doğru yönetilmesidir.[6,10,14] Bu nedenle, kronik kaşıntının 
tedavisinde sadece ilaçlar değil hastaların algıladıkları stresleri 
ve stresle başa çıkma yöntemleri de değerlendirilmelidir.[15–17] 
Kaşıntının tedavisi ve yönetimi hem hasta hem de tedaviyi sür-
düren sağlık çalışanları için oldukça zor bir süreçtir. Kaşıntının 
komplike yönlerini yeterli derecede ele alabilmek için dermato-
log, psikiyatrist, psikolog, hemşire ve sosyal çalışmacı vb. oluşan 
entegre olan multidisipliner bir gruba ihtiyaç vardır.[9] Multidi-
sipliner bir yaklaşımla kaşıntı tedavinin bir klinikte yapılan araş-
tırmada, deney grubunun kontrol grubuna göre kaşıntı şiddeti-
nin azaldığı ve psikososyal bulgularının düzeldiği görülmüştür.

Ekip içinde hemşirenin başlıca rolleri; kaşıntı şiddetinin değer-
lendirmesi, temel ilaçların doğru ve zamanında kullanımı, cilt 
bakımı, stres yönetimi, hasta ve aile eğitimidir.[14,18]

Hasta algılanan stresin kontrol altına alınması ile kaşıntı ile baş 
etmesinin de kolaylaşacağını bilmelidir.[4] Yapılan literatür tara-
masında ülkemizde kaşıntılı hastaların yaşadığı stres ve stresle 
baş etme yöntemlerini değerlendiren çalışmaların kısıtlı ol-
duğu görülmüştür. Kronik kaşıntılı hastada algılanan stres ve 
hastaların baş etme yöntemlerinin belirlenmesi hemşirelerin 
stres yönetiminde hastalara vereceği eğitim ve danışmanlıkla-
rın planlanmasında rol göstereceği düşünülmektedir. Bu doğ-
rultuda araştırmamızın kronik kaşıntılı hastaların stres algıları 
ve stresle baş etmede aktif ve pasif baş etme yöntemlerini 
kullanma durumları ve bunları etkileyen faktörleri belirleyerek 
literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir.

Araştırma soruları

• Kronik kaşıntısı olan hastaların stres algıları nedir?

• Kronik kaşıntısı olan hastalarda stresle baş etme davranış-
ları nelerdir?

• Kronik kaşıntılı hastalarda kaşıntı özellikleri stres algısını ve 
baş etme davranışlarını etkiler mi?

Gereç ve Yöntem
Araştırmanın Türü
Bu araştırma, tanımlayıcı tiptedir.

Araştırmanın Evreni ve Örneklem
Araştırma iki Devlet Hastanesi, bir Araştırma ve Uygulama Has-
tanesi yer alan dermatoloji polikliniklerine kaşıntı şikayeti ile 
başvuran hastalarda gerçekleştirilmiştir. Polikliniklere günde 
en fazla 60 hastayı kabul etmekte ve bu hastalardan ortalama 
3-4’ü kronik kaşıntı şikâyeti ile polikliniğe başvurmaktadır.

Araştırmanın örneklemini kronik kaşıntı şikayeti ile dermatolo-
ji polikliniğine 22.02.2016–15.07.2016 başvuran araştırmanın 
dahil edilme kriterine uyan toplam 125 hasta oluşturmuştur. 
Soruları yanıtlayamayacak şekilde iletişim problemi olan 10 
hasta, özellikle yaşadıkları kaşıntının verdiği rahatsızlık nede-
niyle çalışmaya katılmayı kabul etmeyen 30 hasta örnekleme 
alınamamıştır. Veriler araştırmacı tarafından haftanın iki günü 
8-12 saatleri arasında toplanmış. Veri toplama 6 ay boyunca 
devam etmiştir. Elde edilen algılanan stres düzeyi ile boyun 
eğici yaklaşım değeri göz önünde bulundurulduğunda etki 
büyüklüğü d=0.29 olarak saptanıp, alpha=0.05 düzeyinde tes-
tin posterior gücü %95 olarak belirlendi.

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri
• 18 yaş ve üzerinde olması,

• Kaşıntı şikayeti ile polikliniğe başvurması,

• İletişim probleminin olmaması,

• Antidepresan kullanmaması,

• Stres ve stresle baş etme yöntemleri ile ilgili psikolojik des-
tek almaması,

Konu hakkında bilinenler nedir?

• Bu konu hakkında ne biliniyor? Kaşıntı; ciltte kaşınma hissi veren hoş ol-
mayan öznel bir his olarak tanımlanmakta ve stres, organizmanın fiziksel 
ve zihinsel sınırları tehdit edilip zorlandığında ortaya çıkmaktadır.

Bu yazının bilinenlere katkısı nedir?

• Bu makale bilinenlere ne ilave ediyor? Literatür taraması, ülkemizde ka-
şıntı problemi olan hastalarda stres ve tedavi yöntemlerine odaklanan 
sınırlı sayıda çalışma olduğunu göstermiş olup, kaşıntı problemi olan 
hastalarda algılanan stresi, aktif ve pasif tedavi yöntemlerini ve bu du-
rumu etkileyen faktörleri belirleyebildiğimiz için çalışmamızın literatüre 
katkı sağlayacağına inanıyoruz.

Uygulamaya katkısı nedir? 

• Uygulamaya katkısı nedir? Bu çalışmanın bulguları, kronik stresin ka-
şıntıya neden olduğunu ve artırdığını göstermektedir. Hemşire, kronik 
kaşıntılı hastaların stresini yönetmede stresi ve pasif başa çıkma yöntem-
lerini azaltmak, aktif başa çıkma yöntemlerinin kullanımını artırmak için 
uygun görüşme yöntemlerini kullanmalıdır. Kronik kaşıntı yönetiminde 
hemşire, hastanın yaşadığı fizyolojik ve psikolojik semptomlarla baş et-
mede anahtar role sahiptir.
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• Hastaların araştırmaya katılmayı kabul etmesi,

• Altı hafta ve daha uzun süredir kaşıntı şikayeti olmasıdır.

Veri Toplama Araçları
Araştırmamızda veriler; hasta tanıtım formu, Visual Analog Ska-
la (VAS), Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) ve Stresle Başa Çıkma Tarz-
ları Ölçeği (SBÇTÖ) kullanılarak toplanmıştır. Veri toplamak için, 
her kuruma ortalama haftanın iki günü gidilmiştir. Hastaların 
poliklinik muayenesi tamamlandıktan sonra yüz yüze görüşme 
ile formlar araştırmacı tarafından uygulanmıştır. Veri toplama 
araçları 15-20 dakikalık süre içerisinde doldurulmuştur.

Hasta Tanıtım Formu
Literatür incelenerek hazırlanan hasta tanıtım formu; hastala-
rın sosyo-demografik özellikleri (10 soru), hastalık ve kaşıntı-
nın niteliğini ve günlük yaşama etkileri (13 soru) olmak üzere 
toplam 23 sorudan oluşmaktadır.[1,9,10]

Visual Analog Skala (VAS)
Price ve ark. (1983) tarafından geliştirilen ölçek, birçok çalışma-
da ağrının şiddetini değerlendirmek için kullanılmış, geçerli ve 
güvenilir olduğu bulunmuştur.[19] Sayısal ölçek, başlangıcı -0- 
“kaşıntı yok”, diğer ucu -10- “kaşıntı çok şiddetli” olan ve birer 
santimetre (cm) aralarla her cm’ye rakamsal değer verilen bir 
ölçektir. Sayısal ölçeklerin, kaşıntı yoğunluğunun saptanma-
sını kolaylaştırmakta, puanlama ve kayıtta kolaylık sağlaması 
nedeniyle daha çok benimsendiği belirtilmektedir. Ağrı gibi 
subjektif bir duygu olan kaşıntının şiddetini değerlendirmek 
için de birçok çalışmada kullanılmıştır. Hastaların ellerine veri-
lerek hissettikleri kaşıntının yoğunluğu ve şiddetini değerlen-
dirmeleri istenmiştir. İşaretlenen değer kaşıntı yoğunluğu ve 
şiddeti değeri olarak alınmıştır.[20,21]

Algılanan Stres Ölçeği-14 (ASÖ-14)
Cohen, Kamarck ve Mermelstein (1983) tarafından geliştirilmiş-
tir.[22] Algılanan Stres Ölçeği’nin orijinalinde Cronbach’s Alpha 
değeri 0.86’dır. Ülkemizde, geçerlilik ve güvenirliği 2013 yılın-
da Eskin ve ark. tarafından yapılmıştır. Toplam 14 maddeden 
oluşan ASÖ kişinin hayatındaki birtakım durumların ne derece 
stresli algılandığını ölçmek için tasarlanmıştır. Katılımcılar her 
maddeyi “Hiçbir zaman (0)” ile “Çok sık (4)” arasında değişen 5’li 
Likert tipi ölçek üzerinde değerlendirmektedir. Algılanan Stres 
Ölçeği puanları 0 ile 56 arasında değişmektedir. Yüksek puan 
kişinin stres algısının fazlalığına işaret etmektedir Eskin ve ark.
nın (2013) yaptığı çalışmada ise, Cronbach Alpha değeri 0.84 
olarak bulunmuştur.[23] Araştırmamızda ölçeğin Cronbach Alp-
ha değeri 0.83 olarak tespit edilmiştir.

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBÇTÖ)
Folkman ve Lazarus’un 1980 yılında geliştirdikleri kısa, değişik 
stresli durumlarda geçerliliği olan, özellikle depresyon, yalnız-

lık, psikosomatik sorunlar gibi belirtilerle ilişkili başa çıkma 
mekanizmaları ölçeğidir.[24] Şahin ve Durak tarafından ülkemiz-
de, geçerlilik ve güvenirliği yapılan ölçek 30 maddeden ve 5 alt 
ölçekten oluşmaktadır. Ölçek, iki ana stresle başa çıkma tarzı-
nı ölçmektedir. Bunlar “Probleme yönelik/aktif” ve “Duygulara 
yönelik/pasif” tarzlardır. Aktif tarzları “sosyal desteğe arama”, 
“iyimser yaklaşım” ve “kendine güvenli yaklaşım” alt ölçekleri, 
pasif tarzları “çaresiz yaklaşım” ve “boyun eğici yaklaşım” alt öl-
çekleri göstermektedir. Ölçek maddeleri “0 = Hiç uygun değil” 
ve “3 = Tamamen uygun” şeklinde puanlanan dörtlü Likert tipi 
dereceleme kullanılmıştır. Ölçeğin güvenirlik bulgularını Şahin 
ve Durak (1995), kendine güvenli yaklaşım 0.62 ile 0.80, iyim-
ser yaklaşım 0.49 ile 0.68, çaresiz yaklaşım 0.64 ile 0.73, boyun 
eğici yaklaşım 0.47 ile 0.72, sosyal destek arama 0.45 ile 0.47 
arasında rapor etmiştir.[25] Araştırmamızda ise, Cronbach Alpha 
değeri kendine güvenli yaklaşım 0.74, iyimser yaklaşım 0.56, 
çaresiz yaklaşım 0.68, boyun eğici yaklaşım 0.45, sosyal destek 
arama 0.41 olarak belirlenmiştir.

Araştırmanın Etik İlkeleri
Araştırmaya başlamadan önce kurumlardan yazılı izin 
Bozok Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul’undan 
(30.11.2015/110) onay alınmıştır. Araştırma verilerini topla-
maya başlamadan önce araştırma kapsamındaki hastalara, 
araştırmanın yapılma amacı açıklanarak "Aydınlatılmış onam" 
ilkesi, Gizlilik ve gizliliğin korunması", "Özerkliğe Saygı" etik il-
keleri yerine getirilerek araştırma yapılmıştır. Bireylerden yazılı 
ve sözlü bilgilendirilmiş onamları alınmıştır.

İstatistiksel Değerlendirme
Araştırmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamında değer-
lendirilmiştir. Araştırmada hastaların sosyo-demografik özellik-
leri bağımsız değişkenler ve kullanılan ölçekler bağımlı değiş-
kenler olarak ele alınmıştır. Araştırmada tüm verilerin analizinde 
tanımlayıcı istatistiklerden yararlanılmıştır. Bağımlı ve bağımsız 
değişkenlerin karşılaştırılmasında, veriler parametrikse bağım-
sız gruplarda t testi, One-way Anova ve Pearson Korelasyon 
analizleri kullanılmıştır. Grupların karşılaştırılmasında sonuçla-
rın istatistiksel anlamlılığı p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir.

Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği
Bir il merkezinde yer alan kronik kaşıntı şikayeti ile polikliniğe 
başvuru yapan ve araştırmaya dahil edilme ölçütlerine uygun 
hastalar örnekleme alınmıştır. Şiddetli kaşıntısı olan hastaların 
ankete katılmayı istememesi nedeniyle örneklem sayının dü-
şük olması araştırmanın önemli bir sınırlılığıdır. Yalnızca örnek-
lem grubuna genellenebilir.

Bulgular

Araştırmamızın bulgularında hastaların sosyo-demografik ve 
kaşıntı özellikleri, Algılanan Stres ve Stresle Başa Çıkma Tarzları 
Ölçeği puan ortalamalarına göre dağılım ve bunlar arasındaki 
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ilişkiler sonucu ortaya çıkan bulgular yer almaktadır.

Hastaların %64.8'i kadın, yaş ortalaması 47.13±17.81 yıl (18-
85), %56.0'ı ilköğretim mezunu ve %78.4'ü evli ve %75.2'si 

aktif bir işte çalışmaktadır. Hastaların %39.2’sinin kronik bir 
hastalığı olduğu ve %16.8'inin ortalama günde 1 paket sigara 
kullandığı saptanmıştır (Tablo 1).
Kronik kaşıntıya neden olan hastalıkların %44.8'i kronik 
dermatit ve %31.2’si ürtikerdir. Hastalık süresi ortalaması 
32.13±51.23 ay ve kaşıntı süresi ortalaması 27.11±49.74 ay-
dır. Hastaların kaşıntı şiddeti ortalaması (VAS) 6.52±2.05’dir. 
Hastaların %72.0'ının son bir hafta içinde aralıklı olarak kaşın-
tı yaşadığı ve %68.8'inin ise günde 6 saatten az kaşıntılarının 
olduğu bulunmuştur. Hastaların %36.0'sında kaşıntının en yo-
ğun akşam saatlerinde olduğu, %38.4'ünün vücudunda kaşın-
tıya bağlı lezyon olduğu, %64.8'inin kaşıntısının lokal yayılım 
gösterdiği ve %58.0'ının ise en fazla ekstremitelerde kaşıntı 
yaşadıkları belirlenmiştir. Hastaların sadece %15.2’si kaşıntı 
için düzenli ilaç kullandığı kullanan hastaların ise %68.4' ünün 
antihistaminik kullandıkları saptanmıştır (Tablo 2).
Kronik kaşıntılı hastaların Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) puan 
ortalamasının 29.71±7.2 (14-47) olduğu ve hastaların algıla-
dıkları stresin ortalamanın üzerinde olduğu saptanmıştır (Tab-
lo 3).
Hastaların ASÖ puan ortalamaları incelendiğinde; kadın ve 
şiddetli kaşıntısı (7 ve üzeri) olan hastaların ASÖ puan orta-
lamalarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 
olduğu saptanmıştır (p<0.05). Kaşıntı süresi yedi yıl ve daha 
uzun olan hastaların ASÖ puan ortalamaları diğer gruplara 
göre daha yüksek (34.25±8.74) olduğu bulunmuştur (p>0.05). 
Ancak, kaşıntının en yoğun olduğu zamana göre ASÖ puan 
ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulun-
masına rağmen (p>0.05), gece saatlerinde (30.62±6.98) ka-
şıntısı olan hastaların gündüz ve akşam saatlerindekilere göre 
ASÖ puan ortalamaları daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 
(p>0.05) (Tablo 4 ve 5).
Hastaların Stresle başa çıkma tarzları ölçeği (SBÇTÖ) alt boyut-
ları puan ortalamaları ise kendine güvenli yaklaşım 15.18±3.85, 
iyimser yaklaşım 9.74±2.98, sosyal destek arama 7.51±2.50, ça-
resiz yaklaşım 10.17±2.90 ve boyun eğici yaklaşım 10.74±4.81 
olarak belirlenmiştir (Tablo 3). Hastalardan 4-6 yıl süreyle ka-
şıntı yaşayan hastaların pasif baş etme yöntemi olan çaresiz 
yaklaşımı diğer gruptakilere göre daha çok kullandıkları sap-
tanmıştır (p<0.05). Araştırmaya katılan hastalardan son bir 
hafta içinde sürekli kaşıntısı olan hastaların aralıklı kaşıntısı 
olanlara göre aktif baş etme tarzlarından olan iyimser yakla-
şım puan ortalamasının yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 
Akşam saatlerinde kaşıntısı olan hastaların diğer gruptakilere 
göre stresle aktif baş etme tarzlarından olan sosyal destek ara-
mayı daha fazla kullandıkları saptanmıştır (p<0.05). Kronik ka-
şıntı için düzenli ilaç kullanan hastaların kullanmayanlara göre 
aktif baş etme tarzlarından olan iyimser yaklaşımı daha fazla 
kullandıkları tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4 ve 5).
Kronik kaşıntılı hastaların ASÖ ile SBÇTÖ alt boyutları kore-
lasyon matrisi, Tablo 4.6’da yer almaktadır. Hastaların kaşıntı 
şiddeti ile ASÖ puan ortalamaları arasında pozitif yönde bir 
ilişki (r=0.210, p<0.05) saptanmıştır. Hastaların ASÖ ile SBÇTÖ 
alt boyutlarından aldıkları puanların birbirleri ile ilişkisi ince-

Tablo 1. Hastaların kaşıntı özelliklerinin dağılımı (n=125)

Değişkenler	 n	 %

Kaşıntıya neden olan hastalık  
 Dermatit 56 44.8
 Üritiker 39 31.2
 İdiyopatik 17 13.6
 Kserozis 9 7.2
 Sedef 4 3.2
Kaşıntıya neden olan hastalık 32.13±51.23 (6-360)
süresi ortalaması (ay)
Kaşıntı süresi ortalaması (ay) 27.11±49.74 (6-360)
Kaşıntı şiddeti ortalaması (VAS) 6.52±2.05 (2.0-10.0)
Son bir hafta içindeki kaşıntı şekli  
 Aralıklı 90 72.0
 Sürekli 35 28.0
Günlük kaşıntı süresi
 6 saatten az 86 68.8 
 6-12 saat 31 24.8
 12 saatten fazla 8 6.4
Kaşıntının en yoğun olduğu zaman
 Gündüz 41 32.8 
 Akşam 45 36.0
 Gece uyurken 39 31.2
Kaşıntıya bağlı lezyon olma durumu
 Evet 48 38.4
 Hayır 77 61.6
Kaşıntının vücutta dağılımı
 Lokal 81 64.8
 Genel 44 35.2
Kaşıntı için düzenli ilaç kullanma durumu
 Evet 19 15.2
 Hayır 107 84.8
Kaşıntıyı arttıran durumlar1

 Baharatlı yiyecek tüketimi 101 80.8
 Stres varlığı 80 64.0  
 Gece olduğunda 73 58.4
 Sıcaklık arttığında 63 50.4
 Hava değişimi  32 25.6
 Yünlü kıyafet giyildiğinde 31 24.8
 Banyo sonrası 4 4.0
Kaşıntının olumsuz etkileri1

 Gece uykudan uyandırma 85 68.0
 Günlük aktiviteleri yapmakta zorlanma 67 53.6
 Aile ilişkilerini bozma 40 32.0
 İnsan ilişkilerini bozma 35 28.0
 Okul-iş yaşamını bozma 16 12.8

1More than 1 answer permitted. VAS: Visual analogue scale.



337Sema Yabacı, Kronik kaşıntı stres stresle baş etme / dx.doi.org/10.14744/phd.2021.97752

Tablo 2. Hastaların Algılanan Stres Ölçeği ve Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği puan ortalamalarının dağılımı

	 	 Sayı	 	Ortalama±Standart	sapma	 Minimum	 Maksimum

Algılanan Stres Ölçeği (0-56) 125 29.71±7.22 14.00 47.00
Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği Alt Boyutları    
 1. Kendine Güvenli Yaklaşım (0-21) 125 15.18±3.85 6.00 21.00
 2. İyimser Yaklaşım (0-24) 125 9.74±2.98 0.00 17.00
 3. Sosyal Destek Arama (0-15) 125 7.51±2.50 2.00 12.00
 4. Çaresiz yaklaşım (0-12) 125 10.17±2.90 3.00 12.00
 5. Boyun Eğici Yaklaşım (0-18) 125 10.74±4.81 0.00 18.00

Tablo 3. Algılanan Stres Ölçeği ve Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği puan ortalamalarının kaşıntı özelliklerine göre dağılımı

Değişkenler		 Algılanan	Stres	Ölçeği	 Stresle	Başa	Çıkma	Tarzları	Ölçeği

	 Kendine	güvenli	yaklaşım	 Çaresiz	yaklaşım

	 	 	 Kendine	güvenli	 Çaresiz	 Boyun	eğici	 İyimser	 Sosyal	destek
	 	 	 yaklaşım	 yaklaşım	 yaklaşım	 yaklaşım	 arama

	 	 Ort.±SS	 	Ort.±SS	 Ort.±SS	 Ort.±SS	 		Ort.±SS	 Ort.±SS

Son bir hafta içindeki
kaşıntı şekli      
 Aralıklı 30.11±7.64 10.13±2.69 10.86±4.85 15.29±3.66 9.41±2.88 7.41±2.61
 Sürekli 28.69±5.98 10.26±3.41 10.43±4.75 15.77±7.44 10.60±3.12 7.77±2.18
 Test* 0.991 0.193 0.444 0.484 2.027 0.772
 P 0.323 0.848 0.658 0.629 0.045 0.472
Günlük kaşıntı süresi      
 6 saatten az 30.20±6.63 10.71±4.68 9.35±3.05 15.02±3.74 9.99±2.78 7.53±2.49
 6-12 saat 32.00±6.47 10.52±5.10 10.52±2.57 17.00±7.49 10.90±3.10 7.48±2.71
 12 saatten fazla 31.00±10.41 11.88±5.51 11.00±3.12 13.63±3.70 9.25±3.20 7.37±1.84
 Test*** 2.204 0.447 3.340 4.024 3.442 0.017
 P 0.332 0.800 0.188 0.134 0.179 0.983
Kaşıntının en yoğun
olduğu zaman      
 Gündüz  29.98±7,79 9.93±3.21 10.76±5.34 15.15±7.08 9.80±3.23 6.71±2.84
 Akşam  28.69±6.90 10.02±2.6 9.78±4.37 14.87±3.81 9.29±2.98 8.06±2.11
 Gece uyurken 30.62±6.98 10.59±2.91 11.82±4.59 16.36±3.21 10.21±2.69 7.69±2.37
 Test** 0.782 0.608 1.913 1.030 1.000 3.325
 P 0.460 0.546 0.152 0.360 0.371 0.039
Kaşıntıya bağlı lezyon
olma durumu      
 Evet 29.78±7.72 10.43±2.89 10.73±5.40 15.71±5.56 9.96±2.76 7.29±2.59
 Hayır 29.60±6.41 9.75±2.88 10.75±3.73 14.96±3.91 9.40±3.31 7.64±2.59
 Test* 0.131 1.276 0.028 0.823 1.031 0.777
 P 0.896 0.204 0.978 0.412 0.304 0.439
Kaşıntının vücutta yayılımı      
 Lokal 29.15±6.88 10.22±2.74 10.47±4.59 15.38±3.80 9.62±2.79 7.48±2.45
 Genel 30.75±7.77 10.07±3.20 11.23±5.21 15.50±6.70 9.98±3.33 7.56±2.61
 Test* 1.187 0.283 0.841 0.125 0.643 0.184
 P 0.237 0.778 0.402 0.901 0.521 0.854
Kaşıntı için düzenli ilaç
kullanma durumu      
 Evet 29.43±7.23 10.07±2.93 10.69±4.93 15.24±5.16 9.97±2.89 8.38±2.50
 Hayır 31.39±7.13 10.72±2.72 11.00±4.13 16.50±3.78 8.39±3.22 7.36±2.48
 Test* 1.066 0.876 0.251 0.989 2.114 1.619
 P 0.288 0.383 0.802 0.325 0.037 0.108
*Bağımsız Örneklem T Testi; **Tek Yönlü Varyans Analizi; ***Kruskal Wallis Varyans Analiz. Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma.
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lendiğinde; hastaların ASÖ ile boyun eğici yaklaşım puanları 
arasındaki zayıf düzeyde pozitif ilişki (r=0.292, p<0.001) ASÖ 
ile sosyal destek arama arasında ise zayıf düzeyde negatif ilişki 
(r=-0.182, p<0.05) bulunmuştur (Tablo 6).

Kronik kaşıntılı hastaların yaşı ile SBÇTÖ alt boyutlarından 
iyimser yaklaşım arasında zayıf düzeyde pozitif bir ilişki 
(r=0.275, p<0.01) bulunmuştur. Kaşıntı süresi ile SBÇTÖ alt 
boyutlarından kendine güvenli yaklaşım (r=-0.177, p<0.05) ve 
sosyal destek arama arasında (r=-0.216, p<0.05) zayıf düzeyde 
negatif bir ilişki tespit edilmiştir. Hastalık süresi ile hastaların 
stresle etkili baş etme tarzlarından olan sosyal destek arama 
(r=-0.224, p<0.05) arasında zayıf düzeyde negatif yönde ilişki 
saptanmıştır (Tablo 6).

Tartışma

Stres; dermatit, ürtiker, sedef gibi kronik kaşıntıya neden olan 
deri hastalıklarının başlangıcında ve/veya alevlenmesinde 
önemli rol oynayan bir faktördür. Öte yandan, hastalığın ken-
disine eşlik eden kaşıntı ve kaşınma olayları da stresin kaynağı 
olabilir ve bir kısır döngü oluşturarak hastaların yaşam kalite-
sini kötüleştirebilir. Stres ve kronik kaşıntı arasındaki ilişki çift 
yönlüdür: Stres sonucu kaşıntı ortaya çıkabileceği gibi, deri 
hastalıklarında kronik kaşıntı nedeniylede stres ortaya çıka-
bilmektedir.[8,26] Dermatoloji polikliniklerine başvuran kronik 
kaşıntılı hastalarda stres algısını ve stresle baş etme yöntem-
lerini belirlemek amacıyla yaptığımız bu araştırmada; hastala-
rın stres algılarının ortalamanın üzerinde olduğu saptanmıştır. 
Hastaların yarısından fazlası kaşıntıyı başlatan ve arttıran fak-
tör olarak da stresi ifade etmiştir. Araştırmamızın sonuçlarının 
ortaya koyduğu gibi kronik kaşıntıya neden olan ve kaşıntı sü-
recini stresin etkilediği deri hastalıkları dermatit ve ürtikerdir 
yer almaktadır. Yapılan bir çalışmada da akut dermatitli hasta-
ların %46.0’sı stresi hastalığın alevlenmesi ve kaşıntının başla-
masında ana faktör olarak belirtmişlerdir.[27] Yapılan başka bir 
çalışmada stres ile kaşıntı oluşumu arasında bir ilişki olduğu 
hastaların kortizol düzeyleri ile ortaya konmuştur.[28] Özellikle 
duyguların ve tepkilerin sözlü olarak ifade edemeyen bireyler-

de stres algısının artması hem hastalığın ortaya çıkışına hem 
de kaşıntı oluşumuna neden olmaktadır.[4,11] Ograczyk-Piot-
rowska ve ark. yaptıkları çalışmada kronik ürtikerli hastaların 
anlamlı derecede stres algılarının yüksek olduğunu saptamış-
lardır.[26] Yapılan çalışmadalar da dermatitli olgularda çeşitli 
ölçüm skalaları kullanılarak stres ile birlikte anksiyete ve dep-
resyon derecesi belirlenmiş, dermatitte stresin ana tetikleyici 
faktör olduğu gözlenmiştir.[29,30] Akut ve kronik stres, sağlıklı 
kişilerde ve sistemik hastalıkların yanı sıra kaşıntılı deri hasta-
lıkları teşhisi konmuş kişilerde kaşıntıyı önemli ölçüde etkile-
yebilir ve böylece stresin kaşıntıyı şiddetlendirdiği ve bunun 
tam tersi olan bir kısır döngü ile sonuçlanır.[31]

Hastaların kaşıntı şiddeti arttıkça stres algıları artmaktadır. 
Araştırmamızda da kaşıntı şiddeti arttıkça stres algısının art-
tığı ve çok şiddetli kaşıntı yaşayan (7 ve üzeri) hastaların stres 
algılarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Literatürde de 
araştırmamıza benzer olarak şiddetli kaşıntının lezyonları artır-
dığı, zihinsel süreci olumsuz etkilediği, utanma, damgalanma 
ve sosyal izolasyona neden olarak hastalığın alevlenmesine 
ve hastaların stres algılarını artırdığı belirtilmektedir.[26,28] Kro-
nik kaşıntıya neden olan sedef hastalığında kaşıntının etkisi 
üzerine yapılan bir çalışmada ise; hastaların çoğu kaşıntıyı en 
önemli, en şiddetli ve en rahatsız edici semptom olarak değer-
lendirmiş ve kaşıntının strese neden olarak günlük aktivitele-
rini (konsantrasyon, uyku, okul ve işe gitme vb.) etkilediğini 
ifade etmişlerdir.[32] Kronik kaşıntılı hastalarda stres kaşınmayı 
başlatan ve şiddetlendiren bir faktör olabilmektedir. Yapılan 
çalışmalarda da algılanan çaresizlik ve kontrol eksikliği duygu-
larının algılanan strese katkıda bulunduğu ve kronik kaşıntılı 
hastalarda yaşanan kaşıntıyı etkileyebileceği belirtilmiştir.[11,32] 
Araştırma sonuçlarımız kaşıntı sürecinde duygusal stresin ro-
lüne işaret eden literatür verileri ile tutarlıdır.

Araştırmamızda kronik kaşıntılı hastaların stresle başa çıkma 
tarzları ölçeği alt boyutlarında; aktif baş etme şekilleri olan 
kendine güvenli yaklaşım ve sosyal destek aramanın orta dü-
zeyde ve iyimser yaklaşımın düşük düzeyde, pasif baş etme 
yöntemleri olan çaresiz yaklaşım ve boyun eğici yaklaşımın 
ise yüksek düzeyde kullanıldığı belirlenmiştir. Ayrıca araştır-

Tablo 4. Hastaların Algılan Stres Ölçeği İle Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği Alt Boyutları Korelasyon Matrisi

İlişki		 Algılanan	Stres	Ölçeği	 Stresle	Başa	Çıkma	Tarzları	Ölçeği

	 	 	 Kendine	güvenli	 Çaresiz	 Boyun	eğici	 İyimser	 Sosyal	destek
	 	 	 yaklaşım	 yaklaşım	 yaklaşım	 yaklaşım	 arama

	 	 rp	 P	 rp	 P	 rp	 p	 rp	 p	 rp	 p	 rp	 P

Yaş artalaması -0.150 0.095 -0.05 0.582 0.102 0.256 -0.123 0.170 0.275 0.002 -0.025 0.784
Kaşıntı süresi ortalaması (ay) -0.096 0.288 -0.177 0.049 0.022 0.811 0.018 0.839 -0.062 0.489 -0.216 0.016
Hastalık süresi ortalaması (ay) -0.103 0.252 -0.148 0.100 -0.004 0.967 0.086 0.340 -0.40 0.658 -0.224 0.012
Kaşıntı şiddeti ortalaması 0.210* 0.019 0.081 0.369 0.117 0.194 0.150 0.095 0.134 0.135 0.052 0.563
Algılanan Stres Ölçeği - - 0.021 0.819 0.158 0.079 0.292 0.001 -0.131 0.144 -0.182 0.042

rp: Pearson korelasyon Katsayısı.
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mamızda kaşıntı süresi 4-6 yıl olan hastaların ve algılan stres 
düzeyi yüksek olanların pasif baş etme yöntemlerini daha çok 
kullandıkları belirlenmiştir. Yapılan çalışmalarda da kronik ka-
şıntılı hastaların stres algıları yüksek olduğunda stres ile başa 
çıkmada pasif baş etme yöntemlerini daha fazla kullanmasına 
neden olurken etkili baş etme yöntemlerini daha az kullanma-
larına yol açtığı bildirilmiştir.[15,33] Yapılan çalışmalarda hastala-
rın stresle baş etme düzeyleri arttıkça kaşıntıya ve oluşan lez-
yonlara bağlı utanma, damgalanma ve mutsuzluk seviyelerini 
azaldığı görülmüştür. Literatürde, kaşıntının uzun süre devam 
etmesi hastalarda tükenmişlik duygusuna yol açarak stresle 
baş etme yöntemlerinde yetersizlik geliştirdiği belirtilmekte-
dir.[9,11] Hastalığın uzun süre devam etmesi ve buna bağlı stres 
düzeyinin yükselmesi bireylerde pasif baş etme yöntemlerinin 
kullanımını artırmaktadır.
Kronik kaşıntılı hastalarla yapılan bir çalışmada hastaların yarı-
sına yakınının cilt hastalıklarıyla baş etmede “aktif başa etme” 
yöntemlerini kullandıkları bulunmuştur.[11] Son zamanlarda ya-
pılan bir meta-analizde, kronik kaşıntılı hastalarda stresle aktif 
baş etme yöntemlerinin kullanımının kaşıntı ve kaşıntıya ne-
den deri hastalığının şiddetini azaltmada olumlu etkilere sahip 
olduğu belirtilmiştir.[34] Kronik kaşıntı yaşayan hastalarda sos-
yal destek sistemleri aktif şekilde kullanıldığında stres, endişe 
ve depresyon azalmakta ve kaşıntı ile baş etme kolaylaşmakta-
dır.[9,11,35,36] Araştırmaya katılan hastalardan son bir hafta içinde 
sürekli kaşıntısı olan, akşam saatlerinde kaşıntısı yaşayan ve 
düzenli ilaç kullanan hastaların aktif baş etme yöntemlerini 
daha fazla kullandıkları tespit edilmiştir. Literatürde, akşam 
vücut ısısının ortalama bir derece artması ve bazı kaşıntı medi-
yatörlerinin sirkadiyen ritim ile ilişkili olması nedeniyle akşam-
ları daha şiddetli kaşıntı yaşamalarına ve akşam sosyal destek 
aramayı daha fazla kullandıklarını düşündürmektedir. Araştır-
ma bulguları yaş olarak daha olgun olan ve kronik kaşıntı için 
ilaç kullanan bireylerin aktif baş etme yöntemlerini daha çok 
kullandıklarını ve stres düzeylerinin de daha düşük olduğunu 
göstermektedir. Yaş ilerledikçe yaşanılan olaylara karşı dene-
yim kazanılması ve ilaç kullanımının da kaşıntının şiddetini 
azaltması hastaların stresörlerle baş etmesini kolaylaştırdığını 
düşündürmektedir.[37,38] Bu konuda örneklem büyüklüğü fazla 
olan ve bu faktörleri etkisini inceleyen araştırmaların yapılması 
önerilebilir.

Sonuç 

Kronik kaşıntısı olan hastaların algılanan stres düzeylerinin 
ortalamanın üzerinde olduğu yarıdan fazlasında ise stresin 
kaşıntıyı başlatan ve arttıran faktör olduğu saptandı. Kaşıntı 
şiddeti arttıkça hastaların stres algılarının arttığı ve stres algı-
sı arttıkça kaşıntıyı tetiklediği bulundu. Kronik kaşıntılı hasta-
ların algılanan stresle baş etmede aktif baş etme yöntemleri 
olan kendine güvenli yaklaşım ve sosyal destek aramayı orta 
düzeyde ve iyimser yaklaşımı düşük düzeyde, pasif baş etme 
yöntemleri olan çaresiz yaklaşım ve boyun eğici yaklaşımı ise 
daha fazla kullandıkları belirlendi. Kaşıntı süresi ve şiddeti art-
tıkça çaresiz yaklaşım davranışının arttığı ve aktif baş etme 

yöntemleri kullanmalarının azaldığı saptandı. Uzun süreli, te-
daviye cevap vermeyen, inatçı kronik kaşıntılı deri hastalıkla-
rında hastalar multidisipliner bir yaklaşım ile değerlendirilme-
lidir. Ekipte yer alan hemşire kaşıntı şiddetini, algılanan stres 
düzeyini ve stresle baş etme davranışlarını değerlendirmelidir. 
Stres ile başa etme geliştirilebilen bilinçli bir süreçtir. İnsanlar 
bu süreç içerisinde farklı başa etme yöntemleri geliştirebilir-
ler.[33,34,39] Hastaların hem bilişsel hem de fiziksel çabalarının 
yanı sıra sosyal destek grupları ve içinde bulunduğu toplum, 
stresle aktif baş etme yöntemlerini destekler ve algılanan stres 
düzeylerini düşürerek kaşıntıyı etkin yönetmesini sağlayabilir.
[34] Hemşire hastanın bakımını bireyselleştirilmiş bakım ilkeleri 
doğrultusunda stresle aktif baş etme davranışlarını geliştire-
cek eğitimler planlamalıdır. Kronik kaşıntılı hastaların stresle 
aktif baş etme davranışlarını geliştirecek hemşirelik müdaha-
lelerini içeren daha geniş popülasyonda çalışmaların planlan-
ması önerilebilir.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.

Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.
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