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1. GIRIS

Psoriasis sik goriilen, kronik, immiin aracili inflamatuar bir hastaliktir.
Remisyon ve niiks donemleri ile seyreden hastaligin yasam kalitesi iizerine
oldukga dramatik etkileri olabilmektedir (1). Psoriasis baslangi¢c yasina gore
gruplandiginda erken baslangicli (tip 1, 40 yasindan Once baslangic) ve geg
baslangicl (tip 2, 40 yasindan sonra baslangi¢) seklinde klasik olarak iki gruba
ayrilir (2) Henseler ve Christophers’in bu gruplandirmasina gore erken baslangigh
hastalik HLA iliskili, aile dykiisiinlin eslik ettigi ve klinik ag¢idan daha siddetli
formu tanimlarken, ge¢ baslangicli hastalik HLA ve aile oykiisii ile iliskinin zayif
oldugu ve daha hafif seyirli hastalilk formudur (1,2). Literatiirde farkli
calismalarda erken ve ge¢ baslangi¢h psoriasisi tanimlarken, sinir yas icin farkl
esik degerler kabul edilmistir ve genel olarak erken baslangicli psoriasis daha
yiiksek genetik yatkinlik, daha siddetli hastalik seyri ve daha fazla psikososyal
komorbidite ile iliskilendirilmistir (3-5).

Hastaligin kronik seyri ve yasam kalitesi lizerine belirgin etkisi psoriasisin
psikososyal morbidite yiikii yliksek dermatolojik hastaliklardan biri olarak kabul
edilmesine neden olur. Stres hem hastalik tetikleyicisi olarak, hem de hastaligin
sonucu olarak karsimiza ¢ikan Onemli bir faktordiir (6). Bedensel hastaligi
olanlarda anksiyete ve depresyon taramak {iizere hazirlanmis olan, Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis olan Hastane Anksiyete ve
Depresyon (HAD) 6lgegi cesitli hastaliklar i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir
(7). Erken ve ge¢ baslangichh psoriasisli hastalarda psikolojik etkilerinin
arastirlldigl bir calismada hastalarin kisilik 6zellikleri, depresyon ve anksiyete

1



skorlarinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar izlenmistir (8). Psoriasisin bireyin
psikososyal durumu iizerine etkisi olan bir 6zelligi de disaridan fark edilebilen
diger hastaliklarda oldugu gibi bireyi stigmatize eden, bir diger deyisle
damgalayan bir hastalik olmasidir (9). Son donemde psoriasis hastalarinda
gbzlenen damgalanmanin dis ¢evrenin tutum ve davraniglarindan ziyade, bireyin
kendisinde algiladigi, ““i¢sellestirilmis” bir damgalanma oldugu {izerinde
durulmaktadir. “I¢sellestirilmis damgalanma”, bireyin toplumdaki olumsuz kalip
yargilar1 kendisi i¢in kabullenmesi ve bunun sonucunda degersizlik, utang gibi
olumsuz duygularla kendisini toplumdan geri ¢ekmesidir (10). Psoriasisli
hastalarda damgalanma {izerine farkli tilkelerden bir¢ok ¢alisma yapilmistir
(11,12). Ulkemizde de Alpsoy ve ark. tarafindan 1485 hasta ile yapilan ¢ok
merkezli bir ¢alismada psoriasisde igsellestirilmis stigmatizasyon ve bunun yasam
kalitesi, hastalik siddeti ve algilanan saglik durumu iizerine etkisinin incelendigi
bir ¢aligma bulunmaktadir (13). Iliskili literatiir tarandifinda psoriasis baslangig
yas1 ve igsellestirilmis stigmatizasyon arasindaki iliskinin aydinlatilmasi i¢in yeni
yayinlara ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir. Psoriasisli hastalarda algilanan
hastalik yiikiinii belirlemede etkinligi kanitlanan ve sézel olmayan (non-verbal)
gorsel bir arag olan Pictorial Representation of Iliness and Self Measure (PRISM)
ise hastanin hastaligi ile kendisi arasina koydugu mesafeden yola ¢ikarak
skorlama yapilan bir 6lgektir (14). Bu oOlg¢egin de psoriasis baslangic yasi ve
psoriasisli hastalarda gortilen diger psikopatolojiler ile iligkisi literatiirde yeterince
aydinlatilmamistir. Bu iligkiler caligmalarla kanitlandigi takdirde uygulamasi

oldukca kolay olan gorsel Olgegin klinik pratikte Onemli bir ara¢ haline



gelebilecegi diisiiniilmektedir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢calismamiz kapsaminda
erken ve gec hastalik baslangici gdsteren psoriasisli hastalarimizin demografik,
Klinik ve psikososyal 6zelliklerini karsilastirdik. Calismamizin amaci psoriasisli
hastalarda hastalik baslangi¢ yasina goére klinik ve psikososyal ozelliklerde
farklilik olup olmadigim1 ortaya koymaktir. Bulgularimiz belirli bir hasta
grubunun g¢esitli klinik O6zellikler veya psikopatolojiler agisindan daha riskli
oldugunu ortaya koyarsa, bu veri hastalarimiza yaklasimda onlarin ihtiyaglarina
daha iyi yanit verebilme yoniinde degisikliklerde bulunabilmemize olanak

saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tamim

Psoriasis baslica deri, tirnaklar ve eklemleri tutan, toplumda sik goriilen
kronik seyirli inflamatuar bir hastaliktir. Karakteristik lezyonlar eritemli skuaml
plaklar seklindedir ve sagh deri, dizler, dirsekler ve sakral bolge hastaligin en sik
yerlesim yerleridir, bu bolgelerin yani sira palmoplantar bolge, genital bolge ve
tirnak tutulumu da goriilebilir. Skuamlarin renginden dolay: halk arasinda sedef

hastalig1 olarak bilinmektedir (1,15).

2.2. Tarihce

Psoriasis ¢ok eski zamanlardan beri bilinmekte olan bir deri hastaligidir.
Hastalikla ilgili ilk bilgiler Hippocrates’e (MO 416-377) ait olup daha sonra
Celsus (M.0.25- M.S.45) ve Galen (M.S. 133- 200) tarafindan da hastalik
tanimlanmistir. Hippocrates metinlerinde hastaliktan “‘hypopsorodea’’ seklinde
bahsederken Galen “psoriasis’’ kelimesini kullanmistir. “’Psora’ sozciigii
Yunanca’da kagintili, kepekli hastaliklar anlamima gelmektedir. Robert Willan
(1757-1812) ise bugiinkii bildigimiz anlamiyla psoriasis (vulgaris) tarifini yapan
ve hastaligin lepradan farkli bir hastalik oldugunu tanimlayan bilim insanidir.
Ferdinand von Hebra’nin (1816-1880) da hastaligin isminin ‘’psoriasis’’ seklinde
yerlesmesi ile 1ilgili katkilar1 olmustur. Koebner 1871 yilinda kendi ismiyle

adlandirilacak olan fenomeni tanimlamstir (16,17)



2.3. Epidemiyoloji

Psoriasis diinyanin her yerinde goriilmekle birlikte prevalansi cevresel
faktorlere ve cografik bolgelere gore farklilik gostermektedir. Psoriasis prevalansi
farkl1 caligmalarda %0.2 ile %4.8 arasinda degismekte olup, ortalama %2
oraninda gozlenmektedir (18). Literatirde Amerika Birlesik Devletleri’nde
prevalans %0.91 olarak belirtilirken Norveg’de %8.5dir (19). Hastalik beyaz irkta
daha sik izlenmektedir. Asyalilarda ise prevalansin daha diisik oldugu
bilinmektedir (20). Ulkemizden bildirilen prevalans degerlerine bakildiginda,
2002 yilinda Kundak¢1 ve ark. %1.3, 2012 yilinda Serdaroglu ve ark. %0.5
prevalans bildirmislerdir (21,22). Psoriasis kadinlarda ve erkeklerde esit siklikta
goriilmektedir. Parisi ve ark.’nin 2020 yilinda psoriasis epidemiyolojine iliskin
yaptiklar1 caligmaya gore diinyadaki {ilkelerin %81’inden gelen psoriasis
epidemiyolojisi ile ilgili verilerde eksiklik mevcuttur. Ayni g¢alismaya gore
yetiskinlerde hastalik prevalansi c¢ocuklara gore daha yiiksektir ve psoriasis
yiiksek gelir diizeyine sahip iilkelerde ve daha yaslh popiilasyona sahip iilkelerde
daha sik goriiliir (23). Psoriasis her yasta baglayabilir ancak 10 yas altinda

baslangi¢ daha nadirdir. En sik baslangi¢ yast 15-30 yas arasidir (24).

2.4. Etiyoloji

2.4.1 Genetik faktorler
Psoriasis i¢in monozigotik ikizlerde konkordans oranmi %35 ve %73
arasinda bulunmustur (25). Bu oranin degiskenligi ve %100 olmaktan uzak olusu,

hastalik gelisiminde rolii olan g¢evresel faktorlere isaret etmektedir. Bu nedenle



psoriasis etiyolojisi multifaktoriyel kabul edilmektedir, hastaligin ortaya ¢ikisinda
hem genetik hem de ¢evresel faktodrler rol oynar. Ilging olarak diinyada ekvatora
uzaklik azaldik¢a psoriasis prevalansi da azalmaktadir, bu da ultraviyole (UV) 151k
maruziyetinin psoriasis gelisiminde major bir ¢evresel faktér olabilecegini

gostermektedir (24).

Belirli tip insan l6kosit antijenlerine (HLA) sahip olmak, 6zellikle HLA-
Cw6, psoriasis i¢in hastalik baslangic yasi ve kalitsal ozelliklerle ilgili bilgi
verebilmektedir. HLA-Cw6 i¢in pozitif olan bireylerde daha erken baslangi¢ yasi
ve psoriasis i¢in aile dykiisiiniin bulundugu izlenmistir. Bu bulgular Henseler ve
Christophers’1t 2 ayr1 psoriasis tipi oldugunu ileri siirmeye yoneltmistir. Buna
gore; tip 1 psoriasis 40 yasindan 6nce baslayan, HLA iliskili, aile dykiisiiniin eslik
ettigi ve klinik agidan daha siddetli formu tanimlarken; tip 2 psoriasis 40 yasindan
sonra baglayan, HLA ve aile oykiisii ile iliskinin zayif oldugu ve daha hafif seyirli

hastalik formudur (1,2).

Genom c¢aligsmalarinda psoriasis yatkinhigin1 belirlemek {izere farkh
kromozomlara ait farkli genler tespit edilmeye ¢alisilmistir, bu nedenle arastirilan
genler arasinda; 6p21.33'te PSORSI, 17g25.3’te PSORS2, 4g’da PSORS3, 1g2'de
PSORS4, 3g21'de PSORSS, 19p'de PSORS6, 1p'de PSORS7,16q’da PSORS 8 ve
4qg31'de PSORS9 bulunmaktadir. Bu genler arasinda psoriasis ile en giiclii iligki
PSORS1 boélgesinde saptanmustir, bu gen 6. kromozomda bulunmaktadir (26). Bu
bolgede bulunan HLA-Cw6 ve diger iki gen (HCRWWCC ve CDSN5) psoriasis

ile gclii iliskisi olan genlerdir (27).



2.4.2. immunopatogenez

Psoriatik deri lezyonlart dogal ve kazanilmis immiin sistem arasindaki
diizensiz  etkilesimlerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Psoriasisin
immiinopatogenezi ile ilgili arastirmalar bagisiklik sistemi bilesenlerini hedef olan
cok sayida yiiksek diizeyde spesifik tedavi ile sonuglanmistir. Dogal ve
kazanilmis immiinite arasindaki karsilikli etkilesimde TNF-alfa sitokini temel bir
rol oynar. Psoriasis baslangi¢ ya da hastalik alevlenme donemlerinde dentritik
hiicrelerden TNF alfa ve 1L-23 salindigini bilinmektedir. IL-23 /Th17 yolag da
psoriasis patogenezinde olduk¢a Onemlidir ve epidermal keratinositlerde
proliferasyon ve sitokin {iretimine neden olur (1). Hastalik olusumunda TNF-alfa
yolagi ve 1IL-23 /Thl7 vyolagi disinda ayrica antimikrobial peptitler,
keratinositlerden salinan ve kemoatraktan olarak islev goren sitokin ve

kemokinler rol oynamaktadir (28).

2.4.3 Diger risk faktorleri

2.4.3.1. Obezite

Obez hastalarin siddetli psoriasis ile daha sik prezente olduklar
bilinmektedir. Herron ve ark.’nin ¢aligmasinda genel popiilasyona gore psoriasisli
hastalarda obezite prevalanst (%18’e karsilik %34) daha yiiksektir. Ancak

obezitenin hastalik baslangicinda tetikleyici rolii olmadigi diistiniilmektedir (29).



2.4.3.2. Sigara

Gilinde 20°den fazla sigara icilmesi siddeti psoriasis riskinde 2 kat artiga
neden olmaktadir (30). Obezitenin aksine sigara kullanimimin hastalik
baslangicinda da roli oldugu bildirilmistir (29). Literatiirdeki 25 vaka-kontrol
calismasinin meta-analizinde sigara igenlerde psoriasis 1.78 kat daha fazla
goriilmektedir (95% giliven araligi [GA]: 1.53-2.06). Sigara tiiketim miktarinda

artis ile risk artig1 arasinda iliski de tarif edilmektedir (31,32).

2.4.3.3. Enfeksiyonlar

Cok c¢esitli mikroorganizmalarin psoriasis icin hastalik gelisiminde
tetikleyici ve/veya hastaligir alevlendirici rolii olabilmektedir. Bunlar arasinda
bakteriler (Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus), fungal organizmalar
(Malassezia, Candida albicans) ve viriisler (papillomavirisler, retroviriisler)

bulunmaktadir (33).

Psoriasis ile en giiclii iliski saptanan mikroorganizma S.pyogenes’dir.
Guttat psoriasis ve streptokokkal bogaz enfeksiyonu arasindaki iliski literatiirde
sik olarak tanimlanmistir. Kronik plak psoriasisi olan hastalarda da araya giren
streptokok iligkili iist solunum yolu enfeksiyonlarinda psoriasiste alevlenme
olmaktadir ve tonsillektomiden fayda géren hastalar bildirilmistir. Ozellikle HLA-
Cw6 tastyicilarinda tonsillektomi sonrast klinik tabloda uzun dénem iyilesme

daha belirgindir (34-36).



Psoriasis HIV ve Hepatit C viriis enfeksiyonu ile de iligskilendirilmektedir.
HIV ile enfekte bireylerde de psoriasiste alevlenme goriilebilmektedir, ancak HIV
pozitif bireylerde normal popiilasyona gore psoriasis prevalansi daha yiliksek
olmadigindan enfeksiyonun hastaligin baslangici i¢in tetikleyici rolii oldugu
diistiniilmemektedir. HIV’li hastalarda immiin yetmezlik derinlestik¢e psoriasis
siddeti artmaktadir, ancak terminal donemde hastalik hafiflemektedir, psoriasis

alevlenme doneminde antiretroviral tedaviden fayda gormektedir (18,37).

2.4.3.4 flaclar

Psoriasisi alevlendirdigi bilinen ilaglar arasinda antimalaryeller, beta
blokorler, digoksin, amiadoron, lityum, non-steroidal antiinflamatuarlar
(NSAIDs), interferon alfa ve gama, anjiotensin reseptdr blokorleri, imikimod,
gemfibrozil, fluoksetin, karbamazepin, olanzapin, doksisiklin, penisilinler ve
simetidin bulunmaktadir (15,24,33). TNF inhibitorleri kullanan hastalarda da yeni
baslayan psoriasis veya psoriasis alevlenmesi goriilebilmektedir, bu hastalarin
cogunlugu palmoplantar piistiiler psoriasis gelistirirken, {igte biri plak psoriasis
gelistirmektedir (38). Anti-IL6 ajan tosilizumab kullanimi sonrasi da yeni

baslayan psoriasis bildirilmistir (39).



2.5. Klinik

Hastaligin klasik prezentasyonu eritemli ve skuamli plaklar ile olmakla
birlikte psoriasis bir¢ok farkli goriinim ile ortaya c¢ikabilir (15). Psoriasisli
hastalarda deri ve tirnaklarin yani sira %30 siklikla inflamatuar artrit de
goriilebilir. Hastadan hastaya klinik goriiniim dramatik olarak degiskenlik
gosterebilir, hastalik siirli bolge tutulumuyla veya yaygin tutulumla, polimorfik
veya monomorfik lezyonlarla karsimiza c¢ikabilir. Psoriasis herhangi bir yasta

baglayabilir (40).

Hastaligin klinik siniflandirmasi farkli parametrelere gore farkli sekillerde
yapilabilmektedir. Baslangi¢ yasina gore hastalik Tip 1 psoriasis (40 yas Oncesi
baslangic) ve Tip 2 psoriasis (40 yas sonrasi baslangic) olarak ikiye ayrilmaktadir
(2). Viicut yiizey alanimin (VYA) yiizde olarak tutulumuna gore ise hafif psoriasis
(< %5 VYA), orta siddette psoriasis (%5-10 VYA) ve siddetli psoriaisis (>%10
VYA) veya lokalize psoriasis/yaygin psoriasis seklinde ayrim yapilmaktadir.
Lezyonlarin dagilimina gore hastalik invers, flekor ve seboreik yerlesimli olabilir.
Psoriasis lezyonlarinin morfolojisine gore; plak, guttat, eritrodermik, piistiiler
(generalize/lokalize), rupoid, elefantin olarak adlandirilir. Tutulan anatomik bolge
dikkate alindiginda klasik tutulumun yanm sira 6zel bolge tutulumlar da gesitli
isimlendirmeler alir; skalp psoriasis, palmoplantar psoriasis, genital psoriasis,
tirnak psoriasisi ve anal psoriasis bunlara ornektir. Gelisim evresine gore ise

stabil plak psoriasis ve stabil olmayan (eriiptif) psoriasis olarak ikiye ayrilir.
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Psoriasis plaklarimin c¢evresinde noktasal papillerin bulunmasi hastaligin

aktiflestigini ve yayilma egilimi oldugunu gosterir (40).

Psoriasis ile ilgili gesitli klinik fenomenler tanimlanmigtir. Mum lekesi
fenomeni ise lezyon kiint bir cisimle kazildiginda skuamlarin beyaz lameller
halinde dokiilmesine denir. Psoriasis plaklarini kazinmaya devam ettiginde ise
ince noktasal kanama odaklar1 belirir ve bu durum ‘Auspitz belirtisi’’ olarak
isimlendirilir. Bu durum suprapapiller incelme ve dermal kapiller damarlardaki
genigleme ile iligkilidir (15). Travmaya maruz kalan alanlarda yeni lezyon
gelismesi ise ‘‘Koebner fenomeni’’ olarak tanimlanir ve sadece psoriasise 0zgii
olmayip baska hastaliklarda da goriilebilir. Psoriasis i¢in Koebner fenomeni

hastalarin %11-75’inde goriilebilmektedir ve aktivasyon gostergesidir (41).

Lezyonlar asemptomatik olabilecegi gibi, hastalarda subjektif olarak
kasinma, yanma gibi sikayetler goriilebilir. Psoriasisli hastalarin %60-90°1 belirli
derecelerde pruritus deneyimlemektedir (42). Mukoza tutulumu psoriasisli
hastalarda nadir de olsa goriilebilmektedir. Buna 6rnek olarak verilen cografik dil
(benign migratuar glossit / glossitis areata migrans) haritayr andiran goriinlimii
nedeniyle bu ismi almistir ve asemptomatik, serpijindz sinirlt eritemli yamalar ile
karakterizedir. Cografik dilin prevalansi psoriasisli hastalarda artmis olsa da non-
psoriatik bireylerde de sik goriilen bir durum oldugundan psoriasis ile iligkisini

aydinlatmak i¢in ileri ¢calismalara ihtiyag vardir (24).

Psoriasis, psoriasis vulgaris ve atipik psoriasisler olmak {iizere iki ana

klinik formda incelenmektedir (15).
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2.5.1. Psoriasis Vulgaris (Plak Tip Psoriasis)

Psoriasisin en sik goriilen formudur ve klasik lezyonu iyi sinirli, eritemli
skuamli plaklardir. Lezyonlar igne ucu biiytikliigiinde papiillerden viicudun biiyiik
bir ylizdesini kaplayan genis plaklara kadar degiskenlik gosteren boyutlarda
olabilir. Skuamlarin altinda derinin kazinmasiyla ortaya ¢ikan ve dilate kapiller
damarlar1 isaret eden noktasal kanama odaklar1 bulunur (Auspitz belirtisi).
Psoriasiste genellikle simetrik lezyonlar goriiliir ancak tek tarafli lezyonlar da
karsimiza ¢ikabilir. Koebner fenomeni olarak tanimlanan travma sonrasi 7-14 giin
icinde non-psoriatik deride yeni lezyon c¢ikist hastalarin %25-75’inde izlenir.
Bazen psoriatik lezyonlarin etrafinda hipopigmente bir halka (Woronoff halkasi)
izlenir ve bu durum UV 151k veya topikal kortikosteroid gibi tedavilerle iliskili

kabul edilir (15,24,40).

Psoriasis vulgaris, hastaligin sik prezentasyonu olup hastalarin %90’inda
goriiliir. Diz, dirsek gibi ekstremitelerin ekstansor yiizlerinde, skalpte,
lumbosakral bolgede, genital bolgede, umbilikus ve intergluteal bolgede eritemli

skuamli plaklar ile karakterizedir (24).

Psoriasis gyrata lezyonlarin laterale dogru genisleyerek sirsinat, halka

seklinde yapilar olusturmasidir (24).

Rupoid psoriasis psoriatik plaklarin st {iste binerck salyangoz kabugu

veya koni seklinde goériiniim olusturmasidir (24).
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Elefantin psoriasis alt ekstremitelerde bliyiik ve kalin skuamli plaklarla

karakterize nadir goriilen bir psoriasis alt tipidir (24).

2.5.2. Guttat (Eriiptif) Psoriasis

Latince ‘‘damla’ anlamina gelen ‘gutta’ sOzciigii hastaliga ismini
vermistir, 0.5-1.5 cm c¢apinda kiiciik papiiller klinige hakimdir. Geng yas
grubunda daha sik goriiliir, govde ve alt ekstremiteler siklikla tutulur. Literatiirde
streptokokkal bogaz enfeksiyonu siklikla guttat psoriasis ile iliskilendirilmektedir.
Ayn1 zamanda HLA-Cw6 ile en giiclii asosiyasyon goriilen psoriasis tipidir.

Kronik plak psoriasisli hastalarda da guttat erlipsiyon goriilebilir (24,43,44).

2.5.3. Atipik psoriasisler

Atipik psoriasisler klinik, yerlesim yeri ve prognoz agisindan psoriasis

vulgaristen farklilik gosterir (15).

2.5.3.1. invers Psoriasis

Psoriasis lezyonlar1 aksilla, meme alti, inguinal bolge, perineal bolge,
boyun gibi deri kivrim bdlgelerinde lokalize oldugunda hastalik invers/fleksural
psoriasis alir. Dermatolojik muayenede keskin sinirh parlak eritem belirgindir,

13



klasik psoriasisten farkli olarak skuam ise ¢cok azdir. Etkilenen bolgelerde terleme

fonksiyonu azalmistir (24,40).

2.5.3.2. Eritrodermik Psoriasis

Eritrodermik psoriasis viicudun %80’inden fazlasin1 kaplayan eritemin
baskin oldugu tabloya verilen isimdir, kronik plak tip psoriasiste goriilen kalin
beyaz renkli skuamlarin yerine ise ince bir deskuamasyon izlenir. Eritem ve
skuamin yani sira tirnak bulgular1 (onikodistrofi, onikoliz), alt ekstremite 6demi,
dehidratasyon, hipohidrozis ve yiiksek debili kalp yetmezligi de eslik edebilir.
Eritrodermili hastalarin laboratuvar parametrelerinde izlenen degisiklikler
arasinda akut faz reaktanlarinda yiikseklik, anemi, 16kositoz, elektrolit anomalileri
ve karaciger enzimlerinde yiikseklik sayilabilir. Vakalarin ¢ogunda histolojik
bulgular klasik plak psoriasise benzerdir. Eritrodermik psoriasis kronik veya akut
olarak geligebilir. Kronik formda, kronik plak psoriasisi olan hastada lezyonlar
tedaviye yeterli yanit vermez ve progresif olarak ilerleyerek eritrodermi tablosu
oturur. Akut forma ise eritrodermi ani ve beklenmedik bir bi¢cimde gelisir,
tetikleyici bir etkene baglhi (UVB, antralin gibi) generalize bir Koebner
reaksiyonuna bagli olabilir. Generalize piistiiler psoriasisli hastalarda da azalmis

piistiil formasyonu ile veya piistiil olmaksizin eritrodermi gelisebilir (24,45,46).
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2.5.3.3. Piistiiler Psoriasis

Piistiiler psoriasisin birden fazla alt tipi mevcut olup tiimii eritemli zemin
tizerinde steril yilizeyel pistiiller ile karakterizedir. Piistiiler psoriasis alt tipleri
arasinda generalize piistiiler psoriasis (von Zumbusch), ekzantematéz piistiiler
psoriasis, anuler piistiller psoriasis, palmoplantar piistiiler psoriasis ve
akrodermatitis kontinua (Hallopeau hastaligi) bulunur (24) Histopatolojide diffiiz

dermal nétrofilik infiltrasyon ve intraepidermal mikropistiiller izlenir (40)

2.5.3.4. Generalize Piistiiler Psoriasis (von Zumbusch)

Hastaligin akut varyanti olup genellikle birka¢ giin siiren ve atesin eslik
ettigi ataklar halinde goriiliir. Hastalarda siklikla 6ncesinde psoriasisin diger alt
tipleri bulunur. Gévde ve ekstremitelerde eritemli zeminde 2-3 mm ¢apinda gok
sayida piistiiller goriiliir, bu pistiiller birlesme egiliminde olabilir. Tirnak yatag,
el i¢i ve ayak tabani da tutabilir ve eritrodermi gelisebilir. Hastalarda genel durum
bozukluguna bagli hospitalizasyon ihtiyaci, miyalji, bulanti, halsizlik, artralji
goriilebilir, laboratuvar tetkiklerinde gézlenen anomaliler arasinda ise akut faz
reaktanlarinda artis, hipoalbuminemi, 16kositoz ve hipokalsemi goriliir.
Tetikleyici faktor olarak enfeksiyonlar, iritan topikal tedaviler, sistemik

steroidlerin ani kesilmesi, ilaglar, gebelik ve hipokalsemi gosterilebilir (24,40,47).

15



2.5.3.5. Ekzantematoz Pistiiler Psoriasis

Ekzantematdz piistiiler psoriasis genellikle bir viral enfeksiyon sonrasi
goriiliir ve generalize plak psoriasise eslik eden yaygin pistiiller ile karakterizedir.
Ancak von Zumbusch paterninden farkli olarak konstitusyonel semptomlar yoktur
ve hastalik ataklar halinde tekrarlamaz. Piistiiler psoriasisin bu formu ile bir ilag
eriipsiyonu olan akut generalize ekzantematoz piistiilloz (AGEP) arasinda arasinda

benzer ozellikler vardir (24).

2.5.3.6. Aniiler Pistiiler Psoriasis

Nadir goriilen bu varyantta aniiler veya sirsinat paternde yerlesim gosteren
pustiiller mevcuttur. Yiiziik benzeri bir eritem iizerinde goriilen pistiiller klinik
olarak eritema anulare sentrifigum ile ayirici taniya girer (24). Benzer lezyonlar
gebeligin piistiiler psoriasisi olan impetigo herpetiformiste de goriiliir. impetigo
herpetiformis, erken ii¢lincii trimesterde baglar ve hastalik doguma kadar devam

eder, sonraki gebeliklerde daha erken donemde lezyon ¢ikisi izlenebilir (24,48).

2.5.3.7. Palmoplantar Piistiiler Psoriasis

Piistiiler psoriasisin el i¢i ve ayak tabanina lokalize formu bu ismi alir.
Hastalarin %27’sinde eslik eden kronik plak psoriasis de bulunur. Kadinlarda

daha sik goriliir ve ortalama baslangi¢ yas1 47°dir. Psoriatik artrit hastaliga eslik
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edebilir (49). Baz1 otorler palmoplantar piistiilosis ve palmoplantar pistiiler
psoriasisi ayr1 antiteler olarak kabul etse de, klinik ve transkripsiyonel olarak ayirt
edilemezler (50). Sigarayla palmoplantar piistiilozis arasinda giiglii bir iliski
bulunur, hastalarin %80’inde tan1 aninda tiitiin iirtinii kullanmaktadir(49). SAPHO
sendromu, palmoplantar piistiillozise ek olarak sinovit, akne, hiperostoz ve

sinovitin birlikte goriildiigii klinik duruma verilen isimdir (51).

2.5.3.8. Akrodermatitis Kontinua (Hallopeau Hastahg)

Nadir goriilen ve dermatitis repens olarak da bilinen hastalik, el ve ayak
parmaklarinin lokalize steril piistiiler erlipsiyonu ile karakterizedir. Genellikle
parmaklarin distali tutulur, tirnak distrofisi ve tirnak kaybi siktir. Agri eslik
edebilir. Travma ve enfeksiyonlar tetikleyici olabilir, zamanla yumusak dokuda
skleroz ve distal falankslarda osteolize bagli kalict skar gorilebilir.
Akrodermatitis kontinuali hastalarda gelisen generalize piistiiler psoriasis olgulari

literatiirde tanimlanmustir (24,52).

2.5.3.9. Sebopsoriasis

Bu isimlendirme viicudun seboreik alanlar1 olarak bilinen sacli deri,
glabella, nazolabial oluklar, presternal bolge ve intertrijindz alanlarda yagh

skuamlarin eslik ettii eritemli plaklar ile karakterize tablo i¢in kullanilir.
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Psoriasis vulgarisin diger tipik lezyonlarinin olmadigi bu hastalarda seboreik
dermatit ile ayric1 tanida zorluk yasanabilir. Pityrosporum mikroorganizmasinin
etiyolojideki rolii net olmasa da hastalar antifungal tedaviden de fayda gorebilir

(24).

2.5.3.10. Tirnak psoriasisi

Tirnak tutulumu psoriasisli hastalarda sik izlenir, hastalarin yaklasik %10-
78’inde bulunmaktadir. Deri lezyonlar1 eslik etmeden izole tirnak psoriasisi nadir
olmakla birlikte %5-10 hastada izlenebilir. Tirnak tutulumu yas, hastalik siiresi,
hastalik yaygmlig arttikga artar ve psoriatik artrit varligi ile korelasyon gosterir
(53). Psoriatik artritli hastalarin %70-80’inde tirnak psoriasisi de bulunmaktadir.
Psoriasisli hastalarda tirnaklarda en sik goriilen bulgu pitting olup el tirnaklarini
daha cok etkiler, tirnakta 0.5-2 mm capinda tek veya multipl sayida kiigiik
cukurcuklar seklinde izlenir. Pitting, psoriasis disinda alopesi areatada da goriiliir.
Tirnak psoriasisinde etkilenen tirnak segmentine gore farkli klinik bulgular
saptanir. Proksimal matriks tutulumunda pitting, onikoreksis, Beau ¢izgileri, orta
matriks tutulumunda I6konisi, distal matriks tutulumunda onikoliz, tirnak plaginda
incelme, lunulada eritem goriiliir. Tirnak yatagi etkilendiginde yag lekeleri
(Salmon patch), subungal hiperkeratoz, onikoliz ve splinter hemorajiler goriiliir.
Onikodistrofi diger tirnak degisikliklerine gore psoriatik artrit ile daha giiglii
iliskilidir. Yag lekesi sarimsi-kirmizimsi yar1 saydam lekelere verilen isimdir ve

psoriatik tirnak igin neredeyse spesifiktir (24,54).
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2.6. Histopatolojik bulgular

Hastaligin histopatolojik bulgulari lezyonlarin evresine gore ve psoriasisin
tipine gore farklilik gosterir. Psoriasis, histopatolojik olarak ‘‘psoriasiform
dermatitler’” baglig1 altinda incelenen hastaliklardan en tipik olanidir, nétrofillerin
baskin oldugu ’psoriasiform epidermal proliferasyon’” goriiliir. Psoriasiform
epidermal proliferasyon tanimi ile ifade edilen epidermiste kalinlagma, notrofil
ekzositozu (nétrofillerin epidermise migrasyonu), stratum korneumda kalinlagma,
parakeratoz ve stratum korneumda nétrofillerin goriilmesidir (55).  Psoriasiste
klasik olarak tanisal ozellikler epidermiste meydana gelen degisikliklerdir.
Parakeratoz ve hiperkeratoz, retelerde uzama ve akantoz, graniiler tabakada
incelme, suprapapiller incelme, dermal kapiller damarlarda genisleme, mitoz
sayisinda artis psoriasis ile uyumlu histopatolojik bulgulardandir. Munro
mikroabseleri ve Kogoj’un spongioform piistiilleri de tanisal ipuglarindandir
ancak her zaman mevcut degildir. Munro mikroabseleri intrakorneal olarak
noétrofillerin birikmesine verilen isimken, Kogoj’un spongioform piistiiliinde ise

stratum spinosum tabakasinin siiperfisyalinde nétrofil agregasyonu vardir (24,56).

2.7. Tam ve ayirici tani

Psoriasis tanisi klinik ve histopatolojik bulgular ile konur. Histopatolojik
inceleme her vakada gerekli olmasa da tanida zorlanilan durumlarda oldukga

faydalidir. Psoriasis i¢in tanida yol gosterici bir laboratuvar parametresi yoktur.
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Klinik olarak psoriasis tanisin1 destekleyen bulgular arasinda lezyonlarin simetrik

dagilimi, ekstansor yerlesim, gesitli fenomenler (mum lekesi, Auspitz bulgusu

vb.), keskin sinirli lezyonlar ve sedefi renkte skuam goriilmesi sayilabilir

(15,24,57). Ayirict

Ozetlenmistir.

tanida diisliniilmesi gereken hastaliklar Tablo 1’de

Tablo 1. Psoriasis ayirici tani (24)

Psoriasis vulgaris

Nummuler ekzema, kutandéz T hiicreli lenfoma, tinea
corporis, pitriazis rubra pilaris, seboreik dermatit, kutantz
lupus eritematozus, kontakt dermatit, liken simpleks
kronikus, eritrokeratoderma, intertrigo ve Hailey-Hailey

hastalig1 (fleksural)

Guttat psoriasis

Pitriazis rosea, pitriazis likenoides kronika, liken planus,
kiicik  plak  parapsoriasis, pitriasis  likenoides et

varioliformis akuta, ilag erlipsiyonu, sekonder sifiliz

Eritrodermik

psoriasis

Ilag iliskili eritrodermi, ekzemalar, kutanéz T hiicreli

lenfoma, Sezary sendromu, pitriazis rubra pilaris

Piistiiler psoriasis

Impetigo, siiperfisyal kandida enfeksiyonu, reaktif artrit,
ylizeyel folikiilit, pemfigus foliaceus, akut generalize
ekzantematéz pistiiloz, Sneddon- Wilkinson hastaligi,

infantil akropiistiiloz
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2.8. Hastalik siddetinin belirlenmesi

Psoriasisli hastalarda hastalik siddetini belirlemede kullanilan birden fazla
yontem olmasina ragmen hastaligin ¢ok katmanli yapisi diistiniildiigiinde higbir
yontem tek basina hastalik siddetini tim ydnleriyle degerlendirmede yeterli
olmamaktadir. Hastalik siddetini belirlemede en ¢ok kullanilan yontem Psoriasis
Alan Siddet Indeksi’dir (PASI). Bu yontem ile her bir anatomik bélge icin (bas,
iist ekstremiteler, govde ve alt ekstremiteler) lezyonlarin yayginligi ile
lezyonlardaki eritem, deskuamasyon (kepeklenme) ve infiltrasyonun (endiirasyon)
siddeti puanlandirilip toplam bir skor elde edilir, skor arttik¢a hastalik siddeti de

artmaktadir. PASI, plak tip psoriasis i¢in giivenilir bir yontemdir (58,59).

Hastalik siddetini degerlendirmede kullanilan diger bir yontem ise
doktorun global degerlendirmesidir (DGD). Bu yontem daha kolay uygulanabilir
olmast nedeniyle giinliik kullanimda daha pratiktir. Bu 6lgekte hastalik temizden
siddetliye dogru derecelendirilir ve 5,6 veya 7 basamakta degerlendirilen tipleri
vardir. Bu 6lgekte 0 puan psoriatik lezyonu olmayan veya sadece post-inflamatuar
pigment degisikligi olan hastalar i¢in kullanilirken, hastalik siddeti arttik¢a daha
yiiksek puanlandirma yapilir. DGD eger belirli bir zaman dilimindeki degisikligi
Olcliyorsa buna dinamik DGD, o anki siddeti degerlendirmek i¢in kullanilirsa ise
statik DGD ismini alir. PASI ile DGD klinik arastirmalarda korelasyon gosterir.
Viicut alanlarinin tutulumunu yiizde olarak gosteren viicut ylizey alan1 (VY A) da

sik tercih edilen kullanim1 oldukea kolay bir 6lgektir (60,61).
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Hastalik siddetini degerlendirirken siklikla hastaligin yasam kalitesi
tizerine etkisini hasta tarafindan degerlendiren 6l¢ekler de beraberinde uygulanir.
Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in dermatolojik hastaliklara 6zgii dermatolojik
yasam kalite indeksi (DYKI) en sik kullanilan &lgektir, bu dlgek psoriasise

spesifik olmayip diger dermatolojik hastaliklar i¢in de kullanilir.

Psoriasis siddeti yukarida bahsedilen PASI, DGD ve VYA &lceklerine

gore agagidaki gibi siniflandirilabilir (62):

(a) Hafif plak psoriasis:

VYA <10/ PASI <10 / DGD <2 ve DYKI <10

Hafif psoriasis icin tercih edilen tedavi genellikle topikaldir. Direncli

hastalarda ise fototerapi tercih edilebilir.

(b) Orta-siddetli plak psoriasisi:

VYA <10/ PASi <10/ DGD >2 ve DYKI >10

VYA ve PASI 10’un altinda olmasina ragmen DYKI>10 olmas1 yasam
kalitesinde anlamli bir bozulmaya isaret eder ve eger hastada goriiniir
alanlarda lezyon varligi, 6zel bolge tutulumu (sagli deri, genital bolge,
palmoplantar bolge, en az 2 tirnakta onikoliz/onikodistrofi, subjektif
semptomlarin varligr (agri1, kasinti, yanma), direncli plak varligi ve artrit
varlig1 gibi belirtilerden bir kismi da eslik ediyorsa hastalik orta siddetli

psoriasis kabul edilir (62).
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VYA >10 / PASi >10 / DGD >2 ve DYKI >10
Orta-siddetli  psoriasis  varliginda tedavide fototerapi, sistemik

konvansiyonel tedaviler ve biyolojik tedaviler tercih edilir.

2019 yilinda Uluslararas1 Psoriasis Konseyi (IPC) Delphi ¢alismasi ile
sistemik tedavi aday1 olan psoriasis hastalarinin belirtilen kriterlerden en az birini
karsilamis olmasi gerektigi kararlastirilmistir: (a) VYA> 10, (b) Ozel bolge

tutulumu (yiiz, palmoplantar, skalp, tirnak), (c) topikal tedaviye direng (62).

Psoriasis hastalik siddeti belirlendikten sonra uygun tedavi baslanir ve
diger bir¢ok hastalikta oldugu gibi psoriasis tedavisi de iki asamalidir: indiiksiyon
fazi ve idame fazi. Indiiksiyon fazinda lezyonlarda tam veya tama yakin
iyilesme/silinme, yani optimal bir klinik yanit hedeflenir ve ortalama 10-16 hafta
gereklidir, bu siire 24 haftaya kadar uzayabilir. Idame fazinda ise olusan klinik
yanitin korunmasi amaclanir, bu nedenle kullanilan ilaca gore degisen araliklarla
hastalar takip edilir ve tedavi yanit1 da PASI, DYKI, DGD gibi hastalik siddet

Olgekleriyle tekrar tekrar degerlendirilir (63).

2.9. Tedavi secenekleri

Psoriasisli hastalarda tedavi se¢imini belirleyen faktorler ¢ok c¢esitlidir ve
bunlar arasinda hastalik siddeti, 6zel bolge tutulumu, psoriasis tipi, hastanin
yasam kalitesinde bozulma ve psikososyal etkilenme, hastanin komorbiditeleri ve

ilacin ulagilabilir olmasi1 sayilabilir. Hafif psoriasis i¢in topikal tedaviler yaygin
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olarak kullanilirken ve orta-siddetli psoriasiste fototerapi, konvansiyonel sistemik

tedaviler, biyolojik tedaviler ve kombinasyon tedavileri tercih edilir (64).

2.9.1. Topikal tedaviler

Topikal ajanlar hafif psoriasisli hastalarda monoterapi olarak ilk tercih
tedavi yontemiyken, orta-siddetli psoriasisli hastalarda da sistemik tedavilerin
yaninda kombinasyon tedavisi olarak tercih edilir. Hastalarin yaklagik %80’inin
lokalize hastaliga sahip oldugu diisiiniiliirse topikal ajanlarin giinliik pratikte ¢cok
genis bir yer kaplamasi sasirtici degildir. Topikal tedavi se¢ciminde lezyonlarin
yerlesimi, lezyon karakteristikleri, ilacin formiilasyonu (krem, pomad, losyon, jel,
kopiik) ve hastanin yasi, yasam tarzi, sosyokiiltiirel durumu gibi 6zellikler dikkate

alindiginda hastanin tedavi uyumu da daha yiiksek olmaktadir (65-67).

Psoriasis tedavisinde kullanilan ve {ilkemizde de mevcut olan topikal
tedavi ajanlari; kortikosteroidler, D vitamini analoglari, kortikosteroid-D vitamini
kombinasyonu, tazaroten, kalsinérin  inhibitorleri, salisilik asit ve
nemlendiricilerdir (65). Antralin, katran ise eskiden sik kullanilirken giinimiizde

pek tercih edilen bir ajan degildir.

Kalsipotriol-betametazon dipropionat kombinasyonu ve ¢ok giiclii /gii¢lii
kortikosteroidler kalin plaklarda hizli kontrol saglanmas1 amaciyla tercih edilir.
Idame tedavide ise vitamin D analoglari, kalsindrin inhibitdrleri ve tazoreten
kullanilabilir. Topikal steroidler i¢in giinde tek doz uygulama etkili ve yan etkiler

acisindan daha az risklidir, vitamin D analoglar1 ve kalsindrin inhibitorleri igin
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ginde iki kez ve tazaroten i¢in giinde bir kez uygulama oOnerilir. Topikal
kalsindrin inhibitorleri yiiz, genital bdlge ve intertrijindz bolgeler gibi
kortikosteroid yan etkisinden cekinilen bolgelerde 6nemli bir tedavi segenegidir.
Topikal salisilik asit infiltre plaklarda baslangi¢ tedavisinde keratolitik etki
nedeniyle Onerilirken, nemlendiriciler tedavinin her asamasinda giinliik deri

bakiminin bir pargasi olarak 6nemlidir (68,69)

2.9.2. Fototerapi

Psoriasis tedavisinde kullanilan ultraviyole (UV) 1sinlart UVA (320-400
nm) ve UVB (280-320 nm)’dir. UVB kisa dalga boyu nedeniyle daha yiizeyel
etkilidir ve hizli absorbe olur, UVA ise daha derin dermise penetre olur ve daha
yavas emilir. 311 nm dalga boyuna sahip dar bant UVB, psoriasiste en yaygin

kullanilan fototerapi segenegidir (70,71).

Dar bant UVB fototerapisine diren¢ durumunda, palmoplantar psoriasis ve
generalize piistiiler psoriasiste PUVA tercih edilebilir. PUVA tedavisi topikal,

banyo ve oral PUVA seklinde uygulanabilir (72—74).

2.9.3. Sistemik konvansiyonel tedaviler

2.9.3.1. Metotreksat
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Metotreksat dihidrofolat rediiktaz enzimini inhibe ederek piirin sentezini
azaltir, antiproliferatif ve antiinflamatuar etkinligi vardir (75). Orta-siddetli plak
psoriaisis, piistiiler psoriasis, psoriatik artrit ve eritrodermik psoriasis tedavisinde
kullanilmaktadir. Haftada tek doz oral (veya gastrointestinal yan etkileri azaltmak
icin 24 saat i¢inde 12 saat arayla boliinmiis dozlarda) intramiiskiiler veya subkutan
enjeksiyon ile verilebilir. Tedaviye 5-10 mg/hafta test dozu ile baslayip hastanin
klinigine gore 10-25 mg/hafta olacak sekilde doz ayar1 yapilir, yavas etkili bir
ajan oldugundan maksimum tedavi yanitt 16-24. haftalarda degerlendirilir (76).
Metotreksatin neden oldugu folik asit eksikligine bagli toksisiteyi azaltmak i¢in
giincel literatiirde metotreksat uygulamasindan en az 24 saat sonra tek doz 5 mg

folik asit replasmani 6nerilmektedir (77) .

Metotreksat diger ajanlarla kombinasyon i¢in olduk¢a uygun bir
secenektir. Fototerapi, asitretin, biyolojik ajanlar ve diisilk doz siklosporin ile
kombinasyonu yapilabilir. Anti-TNF tedaviler ile, 6zellikle de infliksimab ile

kombinasyonunda antikor gelisme riskini azalttig1 bilinmektedir (78-81).

Metotreksat planlanan hastalarda tedavi oOncesinde tam kan sayimi,
karaciger enzimleri, bobrek fonksiyonlari, beta-HCG, HIV ve hepatit B ve C
serolojilerine bakilmalidir. Tam kan sayimi ve karaciger enzimleri ilk aylarda 2-4
haftada bir, sonrasinda 3 ayda bir, bobrek fonksiyonlarina 2-3 ayda bir kontrol
edilmelidir (82). Metotreksat iliskili karaciger hasarinin tespitinde rutin karaciger
biyopsisi yerine gliniimiizde serum prokollajen III aminoterminal peptid (PIIINP)

ve transient elastografi (fibroscan) kullanimi tercih edilmektedir. PIIINP tedavi
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oncesinde ve her 6 ayda bir 6l¢iilmelidir, PIIINP ve transient elastografi degerleri
yiiksekse karaciger biyopsisi giindeme gelebilir (83,84). Eslik eden obezite,
diabetes mellitus ve metabolik sendrom durumunda ilacin karaciger toksisitesinin

arttig1 bilinmektedir (85).

2.9.3.2. Asitretin

Asitretin, etretinatin aktif metaboliti olup diger sistemik tedavilerin aksine
immiinsupresif ve sitotoksik degildir, psoriasiste keratinosit farklilagmasini
artirarak etki eder (86). Endikasyonlar1 arasinda orta-siddetli plak psoriasis,
generalize piistiiler psoriasis ve lokalize piistiiler psoriasis bulunur. Ancak ilacin
teratojenitesi nedeniyle dogurganlik cagindaki kadinlarda asitretin ilk tercih tedavi
olarak secilmemelidir ve gebelik ¢agindaki kadinlarda tedavi siiresince ve tedavi

bitiminde 3 yil kontrasepsiyon saglanmalidir (87,88).

Asitretin, 0,3-0,5 mg/kg/giin dozlarda baslanir ve maksimum doz 1
mg/kg/giindiir. Idame doz siklikla giinliik 10-25 mg’dir. Klinik yanit yavas elde
edilir, bu nedenle belirgin yanit i¢in hasta 3-6. ayda degerlendirilmelidir.
Hastalara tedavi oncesinde ve tedavi sirasinda belirli araliklarla tam kan sayimu,
ALT, AST, bobrek fonksiyon testleri, lipid profili, aglik kan sekeri ve ek olarak
kadin hastalar i¢in gebelik testi yapilir. Asitretinin yan etkileri arasinda deri ve
mukozalarda kuruluk, saglarda incelme ve seyrelme, hepatotoksisite,

hiperlipidemi, kas-kemik agrilari, hiperostozis, depresyon ve benign intrakraniyal
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hipertansiyon bulunur. Geriatrik popiilasyonda kuruluk yan etkisi hastalarin

mevcut senil kserozisi de oldugundan ila¢g uyumunu zorlastirmaktadir (86,88-90).

2.9.3.3. Siklosporin

Siklosporin, immunsupresif etkinligini T helper aracili basta IL-2 olmak
lizere bir grup sitokini inhibe ederek gosteren bir kalsindrin inhibitoriidiir. Yari
omrii 6-24 saat olup hizli etkiki bir ilagtir, orta-siddetli plak psoriasiste, piistiiler
ve eritrodermik psoriasiste etkinligi kanitlanmistir (91). Baslangig dozu
yetiskinlerde genellikle 2.5 mg/kg/giin olup maksimum doz 5 mg/kg/giin olacak
sekilde doz ayarlamas1 yapilir, cocuklarda ise 2-3.5 mg/kg/gilin dozlarda Onerilir

(92,93).

Tedavi Oncesi mevcut komorbiditeler, enfeksiyonlar, maligniteler,
etkilesim agisindan ilaglar sorgulanir ve rutin laboratuvar incelemeleri yapilir.
Sitokrom p450 sistemi tarafindan metabolize edildiginden siklosporin planlanan
hastada olasi ilag etkilesimleri iyi arastirilmalidir. Siklosporin kullanan hastalarda
nefrotoksisite, hipertansiyon, hipomagnezemi, hiperlipidemi, gingival hiperplazi,
hipertrikozis acisindan dikkatli olunmalidir. Yan etkileri nedeniyle siklosporin ile
sirekli tedavide 2 seneyi gec¢ilmemesi veya aralikli tedavi kullanilmasi
onerilmektedir. Ozellikle fototerapi dykiisii olan hastalarda deri kanseri acisindan
diizenli dermatolojik muayene yapilmalidir. Siklosporin diger sistemik ajanlarla

kombinasyon tedavisi genel olarak uygun olmayan bir ajandir (91,94,95).
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2.9.3. Biyolojik ajan tedavileri

Biyolojik ajanlar, konvansiyonel sistemik tedavilere direngli olgularda
veya bu tedavilerin kontraendike oldugu, tolere edilemedigi durumlarda endikedir.
Biyolojik ajanlarin kullanimi i¢in uygunluk Oolgiitleri, ¢esitli komorbiditeler
durumunda hangi ajanin se¢iminin daha uygun oldugu, tedavi takibinin nasil
yapilmasi gerektigi gibi konular iilkemizde genel kabul gormiis kilavuzlarda
sistematik olarak agiklanmistir (96). Bu tedaviler baslanmadan once ayrintili
anamnez, fizik muayene ve gerekli laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi gereklidir.
Tedavi Oncesinde ve tedavi sirasinda da belirli araliklarla istenmesi gereken
tetkikler arasinda tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, C-reaktif protein, karaciger
fonksiyon testleri, hepatit belirtegleri ve anti-HIV testi, gebelik testi, akciger
grafisi, quantiferon testi (veya PPD) bulunmaktadir. Aktif enfeksiyon ve malignite

varligi ise tiim biyolojikler i¢in ortak kontraendikasyonlar1 olusturmaktadir (97).

2.9.3.1. Etanersept

Etanersept, TNF-alfa reseptoriinii yarismali olarak inhibe ederek etkisini
gosteren rekombinant insan dimerik fiizyon proteinidir (98). Orta-siddetli
psoriasis vulgarisin yani sira artrit ve Crohn hastaliginda da endikedir. Indiiksiyon
dozu haftada 2x25 mg veya 2x50 mg seklinde 0-12. Haftalar arasinda uygulanir,
idame dozu ise eger PASI 75 yanit1 elde edilmisse 50 mg/hafta, eger PASI 50

saglanip PASI 75 saglanamadiysa 2x50 mg/hafta seklindedir. Tedavi yanit1 12.
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haftada degerlendirilmelidir. Lucka ve ark.’nin ¢alismasinda etanersept i¢in PASI
75 yanit1 doza bagli olarak %25-75.3 arasinda degiskenlik gostermektedir, Puig ve
ark.’nin yaptig1 meta-analizde ise biyolojik ajanlarin 24. hafta PASI 75 yanitlar
kiyaslandiginda en etkili ustekinumab bulunurken, takiben infliksimab,
adalimumab ve etanersept yer almaktadir, etanersept icin 24. hafta PASI 75 yanit

orani %45-50 bulunmustur (99,100).

2.9.3.2 infliksimab

Infliksimab, TNF-alfa’yr inhibe eden simerik (fare/insan) yapida bir
immunglobulin  G1 monoklonal antikor olup konvansiyonel tedavilerin
kullanilamadigi veya bunlara direncgli olan siddetli psoriasis olgularinda
endikasyonu vardir. Uygulama dozu 5 mg/kg olup, indiiksiyon fazinda 0-2-6.
haftalarda, sonrasinda idame dozu olarak 8 haftada bir intravenoz olarak
uygulama yapilir. Hizli yanit istendiginde (8-10 hafta) tercih edilen bir biyolojik
ajandir. Plak psoriasis diginda piistiiler psoriasis, psoriatik artrit, tirnak psoriasisi
ve eritrodermik psoriasiste de kullanilir. Reich ve ark.’nin calismasinda 10.

haftada infliksimab ile %80, 24. haftada %82 PASI 75 yanitina ulasilmistir (101).
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2.9.3.3 Adalimumab

Adalimumab, insan monoklonal antikoru yapisinda TNF-alfa inhibitorii
olup eriskin tip orta-siddetli plak psoriasis i¢in 2008 yilinda FDA onay1, pediatrik
grupta ise 4 yas lizeri siddetli kronik plak tip psoriasis i¢cin EMA onay1 almistir
(102). ilag subkutan olarak uygulanir, indiiksiyon dozu 0. haftada 80 mg ve 1.
haftada 40 mg’dir, sonrasinda 2 haftada bir 40 mg ile idame tedaviye devam
edilir. Psoriatik artrit, palmoplantar psoriasis ve tirnak psoriasisinde de etkilidir.
Menter ve ark.’nin 1212 psoriasisli hastayla yaptiklar1 ¢alismada 16. haftada PASI
75 klinik yanitina hastalarin %71°1 ulasmistir. Adalimumab ile 3 yillik tedavi
sonunda PASI 75 yanit1 %83 hastada, PASI 90 yanit1 %59 hastada ve PASI 100

yanit1 %33 hastada elde edilmistir (103,104).

2.9.3.4. Sertolizumab

Sertolizumab, TNF-o’ya karst humanize bir monoklonal antikorun
polietilen glikol ile pegilize edilmis Fab kismindan olusur ve orta-siddetli kronik
plak psoriasis i¢in 2018 yilinda FDA onay1 almistir. Sertolizumabin ayni gruptaki
diger ajanlardan farki Fc kisminin olmamasi ve pegile olusudur, bu nedenle
neonatal Fc reseptoriine baglanamaz ve gebelikte plasental gecisi ihmal edilebilir
diizeylerdedir (105). ila¢ subkutan olarak uygulanir ve doz semas iki haftada bir
400 mg seklindedir, 90 kg ve alti1 hastalarda 0., 2. ve 4. haftalarda 400 mg,

sonrasinda 2 haftada bir 200 mg secenegi de uygulanabilir. Randomize, ¢ift kor,
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plasebo kontrollii Faz 3 caligmalar olan CIMPASI 1, CIMPASI 2 ve CIMPACT’a
gore sertolizumab plasebo ve etanersepte istiin  bulunmustur (106,107).
Sertolizumab gebelik planlayan, gebelik doneminde ve laktasyon doneminde olan

kadinlarda orta-siddetli psoriasis varliginda giivenle tercih edilebilecek bir tedavi

ajanmidir (108,109)

2.9.3.5. Ustekinumab

Ustekinumab, IL-12 ve IL-23’tin p40 alt birimini hedef alarak bu
sitokinleri bloke eden orta-siddetli plak psoriasis ve psoriatik artrit tedavisinde
iilkemizde onayli bir tedavi ajamdir. Insan IgGl yapisinda rekombinant
monoklonal bir antikordur. Yar1 dmrii uzun oldugundan (15-32 giin), 45 mg’lik
ilk dozu takiben 4 hafta sonra 45 mg’lik 2.doz ve sonrasinda 12 haftada bir 45
mg’lik dozlar seklinde uygulanir. Viicut agirhigr 100 kg’in {izerinde olan
hastalarda 45 mg yerine 90 mg’lik dozlar uygulanir (110). Ustekinumab,
PHOENIX 1-2, ACCEPT ve PEARL isimli faz c¢aligmalarinda plasebo ve
etanersepte gore daha etkili bulunmustur. Ayrica ustekinumabin diger
biyolojiklere gére dnemli bir avantaji da ilagta kalim siirelerinin uzun olmasidir.
PSOLAR (Psoriasis Longitudinal Assessment and Registry) calismasina 3500
biyolojik ajan kullanan hasta dahil edilmis ve hem ilk biyolojik baslanan hem de
ikinci ve liglincli biyolojik ajan baslanan hastalarda en uzun siire tedavide kalim

orani ustekinumab ile saglanmigtir (111).
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2.9.3.6. IL-17 inhibitorleri

IL-17 inhibitorleri orta-siddetli plak psoriasis tedavisinde endike olan
oldukga etkili tedavi ajanlaridir. Sekukinumab, IL-17A’y1 nétralize ederek etkisini
gosteren, IgG1l yapida rekombinan insan monoklonal antikoru olup 300 mg
baslangi¢ dozlarim (0, 1, 2, 3. ve 4. haftalarda) takiben 4 haftada bir yine 300
mg’lik idame dozlar seklinde uygulanir. Iksekizumab, IL-17A’y1 nétralize eden
insan IgG4 monoklonal antikoru olup baslangi¢c dozu 160 mg’1 takiben 2, 4, 6, 8,
10 ve 12. haftalarda 80 mg ve sonrasinda 4 haftada bir 80 mg olarak uygulanir
(112,113). Brodalumab ise yiiksek afinite ile IL-17RA’ya baglanarak etkisini
gosteren insan monoklonal IgG2 yapida antikordur, doz semas: 0, 1 ve 2.
haftalarda 210 mg subkutan enjeksiyon seklinde indiiksiyon dozunu takiben

idame olarak 2 haftada bir 210 mg enjeksiyon seklindedir (114,115).

2.9.3.7. IL-23 inhibitorleri

IL-23, p40 ve pl9 alt birimlerinden olusan heterodimer yapida bir
sitokindir. Bu sitokinin p40 alt birimi IL-12 ile ortak olup bunu bloke eden ajan
daha 6nce de bahsedilmis olan ustekinumabtir. Biyolojik tedavi endikasyonu olan
orta-siddetli plak tip psoriasisli hastalarda IL-23’{in p19 alt birimine baglanarak
etki eden FDA onayli ajanlar ise guselkumab, tildrakizumab ve risankizumabtir.
Her ii¢ ajan da humanize immiinoglobulin G1 yapisinda monoklonal antikorlardir

ve subkutan olarak uygulanirlar. Guselkumab 0. ve 4. haftalarda 100 mg yiikleme,
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sonrasinda 8 haftada bir 100 mg idame seklinde, tildrakizumab 0. ve 4. haftalarda
100 mg yiikleme, sonrasinda 12 haftada bir 100 mg idame seklinde, risankizumab
ise 0. ve 4. haftalarda 150 mg yiikleme, sonrasinda 12 haftada bir 150 mg idame
seklinde uygulanir. 11-23 inhibitorleri kullanildiginda yamit 12. haftada
degerlendirilmelidir. Bu ajanlar randomize ¢ift kor plasebo kontrollii caligmalarda
ve faz 3 calismalarda oldukga etkin bulunmustur ancak iilkemizde heniiz geri

6deme kapsaminda degildir (116-118).

2.10. Psoriasis ve Komorbiditeler

Psoriasis derinin immiin aracili inflamatuar hastaligi (immune-mediated
inflammatory disease, IMID) olarak smiflandirilan bir hastaliktir. IMID olarak
kabul edilen hastalik yelpazesi oldukga genis olup bunlar arasinda ilseratif kolit,
Crohn hastaligi, romatoid artrit, ankilozan spondilit, multipl skleroz gibi
hastaliklar bulunur. IMID grubu hastaliklara sahip bireylerin kardiyovaskiiler
hastalik, metabolik sendrom, diyabet, hepatopati, seronegatif spondiloartropati
gibi “‘sistemik’” komorbiditeler acisindan normal popiilasyona gore daha riskli
oldugu kabul edilmektedir. IMID grubu hastaliklar ve komorbiditeler arasinda
ortak c¢evresel faktorler, paylasilan genetik riskler ve ortak inflamatuar yolaklar
oldugu kabul edilmektedir (119,120). Psoriasisin uygun tedavisi ile deri
lezyonlarin1 geriletmenin yani sira sistemik inflamasyonun baskilanmasiyla
kardiyovaskiiler hastalik riski ve diger komorbidite risklerinin de azaltilmasi

hedeflenir. Psoriasise eslik eden komorbiditeler arasinda psoriatik artrit,
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kardiyovaskiiler  hastaliklar, obezite, metabolik sendrom, non-alkolik
hepatosteatoz, inflamatuar bagirsak hastaliklari, tiveit, maligniteler, Kkronik
obstruktif akciger hastaligi, obstruktif uyku apnesi, osteoporoz, Parkinson
hastalig1, otoimmiin hastaliklar, sigara ve alkol kullanimi ile psikososyal etkiler ve

psikiyatrik bozukluklar yer alir (121-125).

2.10.1. Psoriatik artrit

Psoriatik artrit (PsA), psoriasisli hastalarin yaklasik {igte birinde goriilen
progresif bir inflamatuar kas iskelet sistemi hastaligidir. Psoriasisli hastalarda
prevalanst %3.2 ve %41 arasinda degismektedir (126). Tani atlanabildiginden
gercek prevelansinin  bilinenden daha yiikksek oldugu varsayilmaktadir.
Etiyopatogenezde rolii olan gesitli genetik risk faktorleri tanimlanmigtir. Klinik
prezentasyon heterojen olup periferal artrit, spondiloartrit, entezit ve daktilit
goriilebilir. Psoriatik artrit fenotiplerine bakildiginda hastalarda en sik oligoartrit
(>%70) goriiliirken daha az siklikla simetrik poliartrit (%15), distal interfalangeal
eklem tutulumu (%5), spondiloartrit (%5) ve artritis mutilans (%5) izlenir.
Hastalarda kas iskelet sistemi disinda eslik eden bulgular arasinda gz tutulumu
(blefarit, konjunktivit, tiveit, sklerit, keratit) ve inflamatuar bagirsak hastaliklar
mevcuttur (127,128). Goz bulgular1 PsA’li hastalarin iigte birinde, psoriasisli
hastalarin ise %10’unda bulunur. Uveit PsA’li hastalarm %7-25’inde bulunur
(127,128) . PsA’li hastalarda erken tani, farmakolojik tedavi ve uygun takip uzun

donem hastalik kontroliinde olduk¢a 6nemlidir. Psoriatik artrit tanisinda CASPAR
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kriterleri (Classification criteria for psoriatic artritis) giiniimiizde siklikla tercih

edilen bir siniflandirma yontemi olup Tablo 2°de kriterler gosterilmistir.

Tablo 2. Psoriatik artrit CASPAR kriterleri (129)

Inflamatuar artikiiler hastaliga (eklem, omurga veya

entezit) ilaveten asagidakiler:

Asagidaki

kategorilerden en az 3

puan almalidir:

1. Psoriasisin kaniti

-Mevcut psoriasis 2 puan
-Psoriasis i¢in kisisel oyki 1 puan
-Psoriasis i¢in aile oykiisii 1 puan
2. Tirnak bulgular: (onikoliz, pitting, | 1 puan
hiperkeratoz)
3. Daktilit
-Tiim parmaklarda mevcut sislik 1 puan
-Daktilit oykiisii 1 puan
4. Romatoid faktor negatifligi 1 puan
5. Juksta-artikiiler yeni kemik olusumunun | 1 puan

radyolojik kamit1
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2.10.2. Kardiyovaskiiler morbidite

Psoriasisli hastalarda kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite 6zellikle
siddetli ve uzun siireli hastaliga sahip grupta artmistir (129) Koroner arter
hastalig1, miyokard enfarktiisii, tromboflebit, pulmoner emboli ve serebrovaskiiler
olaylar psoriasiste goriilebilen komorbiditelerdir. Miyokardiyal enfarktiis riski
siddetli hastaliga sahip daha genc¢ psoriasis hastalarinda artmis olup F18-
florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisinde (PET-BT) saptanan vaskiiler
inflamasyon kutanéz tutulumun yayginlhigi ile korelasyon gostermektedir

(130,131) .

2.10.3. Metabolik sendrom

Metabolik sendrom, abdominal obezite, hipertansiyon, yiiksek aclik kan
sekeri ve artan trigliserit diizeyi ve azalmis yiliksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
diizeyi ile seyreden insiilin direncinin goriildiigii bir tablodur. Literatiirde psoriasis
ve metabolik sendrom arasinda iligskiyi destekleyen ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.
Psoriasisli hastalarda metabolik sendrom parametrelerindeki degisikliklerin ortaya
c¢ikmasinda proinflamatuar sitokinler ve bunlarla iligkili adipokinlerinde rol
oynadigi kabul edilmektedir. TNF-alfa ve IL-6 gibi proinflamatuar sitokinlerin
obezite, diyabet, tromboz ve aterosklerozisi tetikleyebilecegi diisiiniilmektedir.
Almanya’da yapilan saglik hizmetine bagvuran 1.3 milyon kisiyle yapilan bir

calismada metabolik sendrom psoriasisli hastalarda 2.9 kat daha yiiksek
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bulunmustur, en sik saptanan parametreler hipertansiyon (psoriasis grubunda
%35.6 iken kontrol grubunda %20.6) ve dislipidemi (psoriasis grubunda %?29.9
iken kontrol grubunda %17.1)’dir (132). Cohen ve ark.’nmin c¢alismasinda
psoriasisli hastalarda diyabet kontrol grubuna gore 1.38 kat daha siktir ve bu oran
kadin ve erkeklerde benzerdir, psoriasis yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak

diyabet igin risk faktoriidiir (133,134).

Literatiirde obezitenin hem psoriasisi proinflamatuar sitokinler araciligryla
tetiklemede rolii olabilecegi, hem de psoriasisin bir sonucu olabilecegi
tartisilmaktadir. Setty ve ark.’nin 78.626 kadinin 14 yil boyunca takip edildigi
caligmasinda kilo artis1 ve obezitenin psoriasis gelisiminde Onemli risk
faktorlerinden oldugu ortaya konmustur (135). Brezilya’dan yapilan bir ¢alismada
PASI, viicut kitle indeksi (VKI), bel-kalca oran1 ve psoriasisin siddetli formlari ile

PsA arasinda anlamli korelasyon saptanmistir (136).

2.10.4. inflamatuar Bagirsak Hastahklari

Genel popiilasyonla karsilastirildiginda Crohn hastaligi olan bireylerde
psoriasis siklig1 7 kat daha fazla olup, psoriasisli bireylerde de Crohn hastaligina
2.9 kat daha sik rastlanir (137,138). Binus ve ark.’nin ¢alismasina gore psoriasis
ve eslik eden inflamatuar bagirsak hastaligi olan hastalarda seronegatif artrit,
tiroidit, diyabet ve lenfoma gibi diger komorbiditelere daha sik rastlanir ve bu

durum ortak inflamatuar yolaklar ve ortak genetik risk ile agiklanmaktadir (139).
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Yakin zamanli bir ¢alismada psoriasis ve Crohn hastalifi yatkinligi i¢in yedi gen

lokusu saptanmistir (134,140).

2.10.5. Non-alkolik yagh karaciger hastahigi

Psoriasisli hastalarda non-alkolik yagli karaciger hastaligt (NAYKH)
prevalansi %17-60 arasinda degismekte olup bu oran siddetli psoriasis ve PsA i¢in
daha yiiksektir. Ayrica psoriasisli hastalarda NAYKH’nin non-alkolik
steatohepatit ve siroza ilerleme riski psoriasisi olmayan gruba gére daha ytiksektir

(134,141,142).

Gisondi ve ark. karacigerden salinan inflamatuar mediyatorler olan CRP
ve IL-6’nin NAYKH’si olan hastalarlarda psoriasis siddetinin artmasinda etkili

olabilecegini savunmuslardir (143).

2.10.6. Maligniteler

Yakin zamanl ¢alismalarda psoriasisli hastalarda lenfoma siklig1 normal
popiilasyona gore hafif yiiksek bulunmustur, Gelfand ve ark. ise lenfoma siklig1
icin 3 kat bir artistan s6z etmektedir (144,145). Brauchli ve ark.’nin popiilasyon
temelli caligmasina gore psoriasisli hastalarda hematopoietik sistem ve pankreas
kanseri siklig1 artar, ayrica uzun siireli hastalikta kolon, mesane ve bobrek kanseri

riski artmistir. Bu artmis risk psoriasisin patogenezinde rolii olan immiinolojik
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mekanizmalarla iligkili olabilir (146). Ayrica tedavi ile iliskili de artmis deri
kanseri riski 6zellikle uzun siireli PUVA tedavisi alan psoriasisli hastalar i¢in

tanimlanmustir (134)

2.10.7. Diger komorbiditeler

Literatiirde psoriasisli hastalarda normal popiilasyona gore daha yiiksek bir
obstruktif uyku apne sendromu prevalansi tanimlanmaktadir, ancak bu durum
psoriasis grubundaki artmis obezite sikligi ile agiklanabilir (147,148) Benzer
sekilde siirli sayida ¢alismada da kronik obstruktif akciger hastaligi ve psoriasis
arasmdaki iliski degerlendirilmis ve Israil’den yapilan bir ¢aligmada psoriasisli
hastalarda prevalans %5.7 ve kontrol grubunda %3.7 bulunmustur (149) Sheu ve
ark.’nin ¢aligmasinda psoriasisli hastalarda Parkinson hastalig1 a¢isindan 1.74 kat

risk artig1 oldugu saptanmustir (150).

Psoriasisli hastalarda kullanilan sistemik tedavilerle iligkili komorbiditeler
de izlenmektedir. Nefrotoksik bir ajan olan siklosporin hipertansiyon ve
dislipidemiye yol agmaktadir. Diyabetik, alkolik ve obez hastalarda metotreksat
kullanimu ile karacigerde fibrozis gelisme riski vardir. Asitretin hepatotoksisite ve

dislipidemiye neden olabilmektedir (24,134).

40



2.11. Psikodermatoloji ve psoriasis

2.11.1. Psikodermatolojinin tarihcesi ve psikosomatik acidan deri

Deri ve ruhsal durum arasindaki iligkiden ¢ok eski ¢aglardan beri cesitli
bilim insanlar1 ve diisiiniirlerin eserlerinde bahsedildigi goriilmektedir. Hipokrat
(1.O. 460-377), stresin deri iizerine olan etkilerini strese tepki olarak saclarini
yolan insanlardan bahsederek vurgulamistir. Hipokrat, ¢evresel gii¢lerdeki denge
bozulmasimin viicut sivilarindaki dengenin bozulmasina yol actigini ve bunun
sonucu dort farkli kisilik tipi olustugunu ileri silirmiistiir. Buna gore korku
terlemeye ve utang da carpintilara yol acgabilirdi. Onu takip eden yillarda
Aristoteles (1.O. 384-322) ruh ve bedenin birbirinden bagimsiz ele
alinamayacagini vurgulamis, Galen de beyni duygularin ve ruhun merkezi olarak
gérmiis ve beden-ruh arasi etkilesim sonucu dort ayri karakter tipi ortaya ¢iktigin
ifade etmistir. Antik ¢aglarda beden ve ruh etkilesimine dayali goriis genel olarak
kabul goriirken, sonraki yiizyillarda Ronesans ile birlikte bilim ve deneysel
teknigin gelismesi ile bu goris terk edilip yerini beden ve ruhu keskin sinirlarla
ayrran dialist goriis hakim olmaya baglamustir. 17. yiizyilda Descartes ruh ve
bedenin farkli maddeler olarak ele almistir (151,152). “Psikosomatik” kelimesi
bilindigi kadariyla ilk kez Marcus Lemort Demetigny tarafindan yazilan
“Psikosomatik Tip Uzerine Bir Yazi” isimli 1784 yilinda basilmis olan kitapta
gecmistir ve Demetigny bu kitapta ruh ve bedenin birlikte degerlendirilmesi
gerektiginden bahsetmistir (153). Daha sonraki yillarda Freud 1895°te

psikosomatik modelde konversiyon kavramini gelistirmis, mental ve bedensel
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hastaliklarda duygularin 6nemini vurgulayarak ruh-beden etkilesimini tekrar
giindeme getirmistir. 1940’larda Helen Flanders Dunbar modern psikosomatik tip
ve Kkonsiiltasyon-liyezon psikiyatrisinin  kurulmasimmi saglayarak bu alanin

yerlesmesinde 6nemli adimlar atmistir (151,154,155).

Psikosomatik sozctigli, Yunanca psyche (ruh, soluk, duman) ve soma
(beden) sozciiklerinden tiiretilmis olup psikosomatik tip anlayisina gore psikolojik
etkenler tiim hastaliklarin gelisiminde rol oynar, ancak bu etkinin derecesi
hastaliktan hastaliga farklilik gosterir (155). Bu goriis, beden ve ruhu birbirinden
bagimsiz sistemler olarak goren diialist goriisiin karsisinda yer alir. Soma ve
psikenin ayrilmaz bir biitiin olarak ele alindig1 psikosomatik tipta hasta birey daha
biitiinsel ve birlestirici bir yaklagim ile degerlendirilir (151). Lipowski’ye gore bu
biitiinsel yaklasim, saglik ve hastalik halinde birey tlizerinde psikolojik, biyolojik
ve sosyal etmenlerin etkilesimi olarak ele alinmalidir (155). Bir diger kavram da
“psikosomatik 1yilik” kavramidir, bedensel ve ruhsal agidan tiim sistemlerin
diizenli ¢alistig1 bir saglikli olma durumunu ve homeostasisin (denge) korundugu
durumlar isaret eder (156). Psikosomatik tip, higbir hastaligi inceleme alaninin
disinda birakmaz ve tiim hastaliklarin belirli oranlarda biyolojik, psikolojik ve
sosyal durumlardan etkilenebilecegini savunur. Bu nedenle, bedenin en biiyiik
organi olan ve dis diinya ilk temas noktamiz olan derinin de psikosomatik tibbin
inceleme alaninda olmasi sasirtict degildir. Psikodermatoloji, dermatolojinin
psikolojik veya psikiyatrik unsurlarla birlikte olan her yonii ile ilgilenen alana

verilen isimdir (157).
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2.11.2 Psikodermatolojik hastaliklarin simiflandirilmasi

Psikodermatolojik agidan hastaliklarin ilk sistematik siniflandirilmasi
Caroline S. Koblenzer tarafindan yapilmistir. Kendisi hem dermatolog hem de
psikanalist olan Koblenzer hastaliklari temelde 3 gruba ayirmistir. Buna gore
yazarin 1987°de yayinladig: kitabinda hastaliklar grup 1°de psikolojik etiyolojinin
baskin oldugu durumlar, grup 2’de psikojenik faktorlerin kuvvetle etkiledigi
dermatozlar ve grup 3’de olasilikla genetik ve gevresel olup stresten etkilenen
dermatozlar seklinde siiflandirilmistir, alt gruplar ise Tablo 3’de detayli olarak

gosterilmektedir.
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Tablo 3. Koblenzer psikodermatolojik hastaliklar siniflamasi (159,160)

Grup 1 — Psikolojik etiyolojinin baskin oldugu durumlar

A- Yapay dermatozlar

B- Deliizyon ve deriyle iliskili haliisinasyonlar (deliizyonel parazitoz,
viicut dismorfik hastalig1

C- Psikojenik agr1 sendromlari (glossodini, ayaklarda yanma, bazi
postherpetik nevralji vakalar1)

D- Kompulsif aligkanliklar ve deri ile iliskili obsesyonel durumlar
(norotik ekskoriyasyonlar, trikotillomani, onikotillomani, primer liken
simpleks kronikus ve faktisydz keilit, enfeksiyon, bulagsma ile ilgili
obsesyonlar)

E- Psikojenik purpura sendromlari (psikojenik purpura -Gardner Diamond
sendromu, stigmatizasyon)

Grup 2 - Psikojenik faktorlerin kuvvetle etkiledigi dermatozlar

A- Urtikerler

B- Pruritus

C- Kizariklik reaksiyonlar: ve rozasea

D- Ter bezlerinin psikojenik bozukluklari (hiperhidroz, bromidroz)

Grup 3 - Olasilikla genetik ve cevresel olup stresten etkilenen dermatozlar

A- Alopesi areata

B- Psoriasis

C- Atopik dermatit

D- Akne vulgaris

m
1

Diger deri hastaliklari

Ilerleyen yillarda Lee ve Koo tarafindan ilk siniflamay: temel alan ancak
daha kolay anlasilir bir siniflama olusturulmustur. Bu siniflamada ise hastaliklar 4
temel gruba ayrilir: (a) primer psikiyatrik olup deri belirtileriyle seyreden

hastaliklar, (b) primer dermatolojik olup psikiyatrik bozukluklara yol acan
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hastaliklar, (c) psikofizyolojik/stresle olusan ya da artan hastaliklar, (d) karigik

hastalik tablolari. Tablo 4’de Lee ve Koo ’nun hastalik siniflamasi 6zetlenmistir.

Tablo 4. Lee ve Koo psikodermatolojik hastaliklar siniflamasi (160,161)

A - Primer psikiyatrik olup deri belirtileriyle seyreden hastaliklar

Deliizyonel parazitoz Viicut dismorfik bozuklugu
Yapay dermatit Yeme bozukluklari
Trikotillomani Norotik ekskoriyasyonlar
Onikotillomani Psikojenik pruritus

Fobik bozukluklar

B- Primer dermatolojik olup psikiyatrik bozukluklara yol acan hastaliklar

Alopesi areata Rinofima
Vitiligo Norofibroma
Kronik ekzema Albinizm

Iktiyoziform dermatozlar

C- Psikofizyolojik/stresle olusan ya da artan hastaliklar

Psoriasis Urtiker

Akne / Rozasea Seboreik dermatit

Hiperhidroz Herpes simpleks enfeksiyonu

Atopik dermatit Aft

D- Kanisik hastalik tablolar:

Deri duyum bozukluklar1 | Pseudopsikodermatolojik hastaliklar
(glossodini, vulvodini, trikodini,

fallodini)

Psikojenik purpura sendromu Dermatoloji hastalarinda goriilen intihar

Psoriasis, Koblenzer’in siniflamasinda olasilikla genetik ve ¢evresel olup
stresten etkilenen dermatozlar baglig1 altinda, Lee ve Koo’nun siniflamasinda ise
psikofizyolojik/stresle olusan ya da artan hastaliklar bashigr altinda
incelenmektedir. Buna gore, psoriasisi konumlandirdiklar1 yer bakimindan her iki

smiflama da benzer goériinmektedir. Stres genel olarak, organizmanin dinamik
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olan dengesinde (homeostasis) yonelik i¢sel veya digsal bir tehdit sonrasinda bu
yeni duruma uyum (adaptasyon) ¢abasi olarak tanimlanmaktadir (158). Giiniimiiz
tibb1 ve psikiyatride ise “stres”, davranmista fiziksel ya da zihinsel hastaligi da
igeren bozukluklar olusturabilen psikososyal durumlar i¢in kullanilir (152,159).
Multifaktoriyel bir hastalik olan psoriasiste hastaligin ortaya ¢ikist ve
alevlenmesinde stres ve diger psikiyatrik faktorlerin yadsinamaz bir rolii oldugu

kabul edilmektedir (160).

2.11.3 Psoriasis ve psikopatoloji

Psikodermatolojinin en c¢ok c¢alisilan konularindan biri psoriasistir.
Calismalar psoriasisli hastalarin ¢ok sayida psikolojik zorluklar deneyimledigi ve
bu nedenle artmis depresyon, anksiyete, sosyal fobi, suisidal diisiince ve
bagimlilik (sigara, alkol vb.) riski tasidiklarii gostermektedir (161-163).
Psoriasisli hastalarda psikososyal stresin 6nemli belirleyicilerinden biri de sosyal
cevrenin neden oldugu stigmatizasyondur, bu da 6zgilivende disiikliik, negatif
beden imgesi, sosyal geri ¢ekilme ve hatta issizlige neden olabilir (164,165).
Stigmatizasyon, toplumda psoriasis ile ilgili bulasici bir hastalik oldugu gibi
yanlis inanislar ile iligkili olabilir. Bir¢cok psoriasisli hasta havuz, spor salonu,
kuafor gibi ortak alanlarinda toplum tarafindan dislandiklari, reddedilme hissi
yasadiklar1 ile ilgili deneyimler paylagmaktadirlar (166). Psikososyal stres
hastaligin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi, psoriaisisin tetikleyicisi veya

semptomlarin alevlendiricisi olarak da ortaya c¢ikabilir. Arastirmalar psoriasisli
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hastalardaki psikososyal stresin kardiyovaskiiler hastaliklar, malign tiimdrler veya

diyabet ile benzer oldugunu ortaya koymaktadir (6,167).

Psoriasisli hastalarda yasam kalitesini 6l¢gmede kullanilabilecek olgekler 3

grupta incelenebilir; bunlar genel yasam kalitesi 6l¢ekleri, dermatolojiye spesifik

Olgekler ve psoriasise spesifik Olceklerdir (168). Psoriasisin yasam kalitesini

6l¢mede kullanilabilecek Olgekler ve drnekleri Tablo 5°de gosterilmektedir.

Tablo 5. Psoriasisin yasam kalitesinine etkisini degerlendirmede kullanilan
Olcekler (171)

Genel Yasam Kalitesi Ol¢ekleri

Kisa Form 36 (Short Form 36, SF-36)

Genel Saglik Anketi (General Health Questionnaire)

Avrupa Yasam Kalitesi (European Quality of Life)

Icsellestirilmis Damgalanma Olgegi (Internalized Stigmatizaiton Scale)

Dermatolojiye Spesifik Ol¢ekler

Dermatoloji Yasam Kalitesi Indeksi (Dermatology Life Quality Index)

Dermatoloji Yasam Kalitesi Skalasi (The Dermatology Quality of Life Scale)

Deri Indeksi (Skindex)

Psoriasise Spesifik Olcekler

Psoriasis Islev Kaybi Indeksi (Psoriasis Disability Index)

Psoriasis Yasam Stres Envanteri (Psoriasis Life Stres Inventory)

Psoriasis Yasam Kalitesi indeksi (Psoriasis Index of Quality of Life)

Psoriatik Artrit Yagam Kalitesi Anketi (Psoriatic Arthritis Quality of Life)

Psoriasis Etki Anketi (Impact of Psoriasis Questionnaire)
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Hastalarin hayat kalitesini belirleyen faktorler arasinda; (a) kasinti, agri,
irritasyon, uykusuzluk, elleri ve ayaklar1 kullanamama gibi fiziksel faktorler, (b)
Ozgiivende azalma, utang, frustrasyon, 6fke, depresyon, stigmatizasyon, endise,
sosyal inhibisyon, reddedilme hissi gibi psikolojik ve sosyal etkiler, (c) cinsel
partnerin deri hastaligina tepkisine iliskin kaygi ve seksiiel islev bozukluklari, (d)
hastalik nedeniyle ise gidememe veya dis goriiniisiin 6nemli oldugu is alanlarinda
daha az is firsatina sahip olma gibi is iliskili durumlar ve (e) psoriatik artrit,
kardiyak hastaliklar, diyabet, depresyon, alkol-sigara bakimliligi, obezite gibi
fiziksel ve psikososyal komorbiditeler bulunur. Psoriasisli hastalarda goriilen
psikososyal komorbiditeler her zaman psoriasisin klinik siddeti ile, yani VYA
tutulumu veya PASI ile korelasyon gdstermeyebilir ve hayati tehdit eden diger

bazi sistemik hastaliklardan daha yiiksek olabilir (164).

Psoriasis siddetini degerlendirirken hastaligin psikososyal yiikiinii ve hayat
kalitesi iizerine etkisini de dikkate almak gereklidir. Psoriasisin etkin tedavisi
hastalarin kendi hastaliklartyla ilgili algilarini da hesaba katan ve hastanin
fiziksel, sosyal ve psikolojik iyilik halini hedefleyen ¢ok boyutlu bir yaklagim ile

miimkiindiir (164,165).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Orneklem ve hastalarin secimi

Calismamiza Eyliil 2020- Nisan 2021 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Deri ve Ziihrevi hastaliklar1 Ana Bilim Dalina bagvuran psoriasis tanisi ile takip
edilen 18 yas ve tizeri 190 hasta dahil edilmistir. Hastalara yapilacak ¢alismanin

amac1 ve yontemi anlatilmis ve bilgilendirilmis olur formu alinmistir.

Hastalar, psoriasis baslangi¢ yasina gore erken baslangigli (40 yas alt1) ve
gec baslangicli (40 yas ve lstii) iki grup halinde degerlendirilmis ve her iki grup
muayene sirasinda sosyodemografik ve klinik 6zellikler agisindan ayni hekim
tarafindan degerlendirilmis ve iki gruba ayn1 6lgekler uygulanmistir. Calisma igin
Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan 21.07.2020 tarihli ve 512

say1l1 karar ile onay alinmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri ve ¢alisma dis1 birakilma kriterleri Tablo

6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6. Calismaya dahil edilme ve ¢alismadan dislanma 6Slgiitleri

Calismaya dahil edilme olciitleri

18 yas ve iizeri olmak

Klinik ve/veya histopatolojik olarak psoriasis tanis1 almis olmasi

Cahsmadan dislanma olgiitleri

18 yasiin altinda olmak

Iletisim giicliigiine neden olacak agir mental hastalig1 bulunan hastalar ve madde
kullanim1 olan hastalar
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3.2. Calisma plani

Klinigimizde psoriasis tanisi ile takipli ve calismaya dahil edilme
Olciitlerini karsilayan hastalarin yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, ¢aligma
durumu, psoriasis baglangic yasi, psoriasis tipi, eklem ve tirnak tutulumu,
psoriasis agisindan aile Oykiisii, hastalik icin tetikleyici faktorler, kullanilan
mevcut tedaviler ve buna iligkin memnuniyet diizeyleri, eslik eden
komorbiditeleri, sigara ve alkol kullanim durumu, daha 6nce herhangi bir nedenle
psikiyatri bolimii basvurusu ve ilag kullanim &ykiisii, psorisis baslangici ile
iliskilendirdikleri travmatik yasanti dykiisii, psoriasis nedeniyle hastaneye yatma
Oykiisti ve son 1 yil i¢indeki poliklinik basvuru sayis1 ve yine son 1 yil i¢gindeki
psoriasis nedenli ise gidilemeyen giin sayist klinik goriismede sorgulanip

kaydedilmistir ve tiim hastalara ayni 6l¢cekler uygulanmustir.

3.3. Veri toplama araclarn

3.3.1. Psoriasisde i¢sellestirilmis damgalanma (stigmatizasyon) dlcegi

(PIDO)

Igsellestirilmis damgalanma, bireyin toplumdaki olumsuz kalip yargilari
kendisi i¢in kabullenmesi ve bunun sonucunda degersizlik, utang gibi olumsuz
duygularla kendisini toplumdan geri ¢ekmesidir (10). I¢sellestirilmis damgalanma
oleegi (IDO) Ritsher ve ark. tarafindan mental hastaliklar icin 2003 yilinda
gelistirilmistir (169). IDO’niin Tiirk¢e gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi ise 2007
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yilinda Ersoy ve ark. tarafindan yapilmistir (170) IDO, ruhsal hastaliklar disinda
bircok hastaliga da uyarlanip gecerlik ve giivenirlik c¢alismasi yapilmistir.
Ulkemizde Alpsoy ve ark. tarafindan mental hastaliklar igin olan igsellestirilmis
damgalanma 6lcegi psoriasise uyarlanip Psoriasisde I¢sellestirilmis Damgalanma
Olgegi olarak isimlendirilmis (PIDO) ve gecerlilik giivenirlik calismasi
yapilmustir (171). Psoriasisde icsellestirilmis damgalanma 6lgegi (PIDO), 29
sorudan olusur ve 5 alt Olgcege ait puanlarin toplanmasiyla toplam skor
hesaplanmaktadir. Alt 6l¢ekler su sekilde gruplanir: 1.Yabancilagma (1,5,8,16,17
ve 21. sorular), 2. Kalip yargilarin onaylanmas1 (2,6,10,18,19,23 ve 29. sorular),
3. Algilanan ayrimecilik (3,15,22,25 ve 28. sorular), 4. Sosyal geri ¢ekilme
(4,9,11,12,13 ve 20. sorular) ve 5. Damgalanmaya kars1 direng (7,14,24,26, ve 27.
sorular). Olgekte yer alan sorular “kesinlikle ayn1 fikirde degilim” (1 puan), “ayni
fikirde degilim” (2 puan), “ayni1 fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle ayn1 fikirdeyim”
(4 puan) seklinde puanlanmaktadir ve toplam skor 4 ile 91 arasinda degigsmektedir

(169) .

3.3.2. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi bedensel hastaligi bulunan
bireylerde anksiyete ve depresyonu belirlemek iizere Zigmond ve Snaith
tarafindan olusturulmustur (172). Tirk¢e formun gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi 1997°de Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (7). Dortli Likert

tipi bir oOlgek olan HAD o6lcegi 14 sorudan olusmakta olup yedi soru
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(1.,3.,5.,7.,9.,11. ve 13. sorular) anksiyeteyi, yedi soru (2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14.
sorular) depresyonu olgmektedir. Yanitlar 0-3 arasinda puanlanmaktadir ve
hastalarin anksiyete alt 6lgegi (HAD-A) ve depresyon alt olgegi (HAD-D)
alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan 21’dir. Tiirk¢e formun kesme

noktalart HAD-A i¢in 10 ve HAD-D igin 7’dir (7)

3.3.3. Dermatolojide Yasam Kalitesi indeksi (DYKI)

Dermatolojide Yasam Kalitesi indeksi (DYKI), 1994 yilinda Finlay ve ark.
tarafindan dermatolojik hastaliklar igin ilk gelistirilen 6l¢ektir(173). Kullanimi
basittir ve giinliik pratikte en sik kullanilan &lgektir. DYKI 10 sorudan olusur ve 5
alt gruptan olugsmaktadir. Birinci ve ikinci sorular semptom ve duygular, ticlincii
ve dordiincii sorular giinliik aktiviteler, besinci ve altinci sorular bos zaman
aktiviteleri, iki basamakli olan yedinci soru is ve okul, sekizinci ve dokuzuncu
sorular kisiler arasi iliskiler ve son soru olan onuncu soru tedavi ile ilgilidir.
Sorular dort cevap seceneginden (0=hi¢ yok, 1=biraz, 2=fazla, 3=cok fazla) olusur
ve toplam skor 0 ve 30 arasi degismektedir. Olgcekte alinan toplam skorun
yiikselmesi yasam kalitesinde azalmay1 ifade etmektedir. DYKI’nin Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Oztiirkcan ve ark. tarafindan 2006 yilinda

yapilmistir (174).
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3.3.4. Psoriasis Alan Siddet Iindeksi (PASI)

PASI, 1978 yilinda Fredricksson ve Pettersson tarafindan kronik plak
psoriasiste retinoid etkinligini degerlendirmek igin gelistirilen bir dlgektir (175).
Hastalik siddeti ve yayginlig1 birlikte degerlendirilir. Bas, tist ekstremiteler, gévde
ve alt ekstremiteler olarak dort bolgedeki lezyonlarin kapladigr viicut yiizey alani
(A=alan skoru; 1=%10’dan az, 2=%10-29; 3=%30-49, 4=%50-69, 5=%70- 89,
6=%90’dan ¢ok) ve eritem (E), endurasyon (1) ve deskuamasyon (D) siddetinin 0-
4 arasinda puanlandirilip katsayilarin ¢arpilip toplanmastyla 0-72 arasinda degisen

toplam PASI skoru hesaplanir (176,177).

Tablo 7. Psoriasis Alan Siddet Indeksi (PASI) Hesaplama (181)

Bas Ust Ekstremite
Skor Skor
Eritem (0-4) ... Eritem (0-4) ...
Indurasyon (0-4 ) Indurasyon (0-4) ...
Deskuamasvon (0-4 ) o Deskuamasyon (0-4 ) [
ToplamT Top]am—

Toplam skor X Tutulan alan (0-6) X 0.1 =..a.. Toplam skor X Tutulan alan (0-6) X 0,2 =.b..

Givde Alt ekstremite
Skor Skor
Eritem (0-4) ... Eritem (0-4) ...
Indurasyon (0-4 ) Indurasyon (0-4) ...
Deskuamasyon (0-4 ) o Deskuamasyon (0-4 ) o
ToplamT Top]am_

Toplam skor X Tutulan alan (0-6) X 0.3 =..c.. Toplam skor X Tutulan alan (0-6) X 0,4 =..d..

PASI = Bag + Gévde + Ust ekstremite + Alt ekstremite (a+b+c+d)

Tutulan alan O=yok | 1=1-9 |2=10-29 [3=30-49 |4=50-69 [5=70-89 |6=90-100

%
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3.3.5. Algilanan Saghk Sorusu

Hastanin genel sagligini tek soruyla sorgulayan besli Likert tipi bir 6lgek

olup ‘cok iyi’, ‘iyi’, ‘orta’, ‘kotii’ ve ‘cok koti’ olarak 5°den 1’e dogru

puanlandirilmistir.

3.3.6. Pictorial Representation of Iliness and Self Measure Revised |1
(PRISM-RII) dlgegi

PRISM, bireylerin hastaliklarin1 hayatlarinda nasil konumlandirdiklarini
Olcerek dolayli olarak hastaliga bagh etkilenme, ac1 ¢cekme konusunda fikir veren
bir olgektir. Literatiirde psoriasis, vitiligo gibi dermatolojik hastaliklarin yani sira
romatoid artrit, kronik obstruktif akciger hastaligi, SLE ve kronik agri1 gibi ¢ok
sayida hastalik i¢in bu Olgegin kullanilabilirligi ile ilgili caligmalar mevcuttur
(178-180). Wouters ve ark. tarafindan 6l¢egin modifiye edilmis formlar1 da
gelistirilmis ve gecerlilikleri gosterilmistir, PRISM-RII de bu modifiye edilmis

formlardan biridir (181).

Sekil 1’de goriildiigii gibi 186 mm capinda hastanin hayatini temsil eden
beyaz bir daire seklinde levhanin merkezinde 52 mm ¢apinda sari renkli ve
hastanin kendisini simgeleyen bir daire bulunur. Sirastyla 35 mm, 52 mm ve 65
mm c¢aplarindaki kirmizi diskler ise hastanin hastaligini temsil eder. Hastalardan
bu ii¢ boyuttaki hastalik disklerinden kendi psoriasisleri ile en uyumlu olani
segmeleri ve hastaliklarini su anda hayatlarinda nereye yerlestirdiklerini

isaretlemeleri istenir. Hastalarin sectikleri hastalik diski en kiigiikten en biiyiige
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dogru 1,2 ve 3 olarak numaralandirilir ve hastalik algis1 6lgiisii (IPM: Illness
Perception Measure) olarak adlandirilir. En ortadaki hastanin kendisini temsil
eden sar1 daire ile hastaligini temsil edip levhada yerlestirdigi kirmizi dairenin
merkezleri arasindaki en yakin mesafe olgiilerek kendilik-hastalik ayrimi (SIS:

Self-llIness Separation) hesaplanir (0-93 mm) (181).

Hastaligim

‘ Hayatim

Kendim

Sekil 1. PRISM-RII 6l¢gegi
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3.4. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in ‘SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 22.0° siirimii kullanildi. Tanimlayici
istatistikler ortalama, standart sapma, minimum, maksimum degerler, frekans ve
yiizde olarak verildi. Kesikli degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare
testi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu saptamak igin
Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Tanimlayic1 analizler yapildiktan sonra
normal dagilima uyan degiskenler igin Student t test ile ANOVA testleri, anlaml
farkliliklarin post-hoc analizleri Tukey HSD testi ile yapildi. Normal dagilima
uymayan degiskenler i¢in ise Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testi uygulandi.
Parametrik degiskenlerin korelasyonu igin ise Pearson Kkorelasyon analizi

uygulandi. Calismada istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin demografik ozellikleri

Calismamiza Gazi Universitesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim
Dali’nda psoriasis tanisi ile takip edilen 18 yas ve iizeri 190 hasta katildi.
Calismaya katilan 190 hastanin 135’inde hastalik baslangic1 40 yasindan Once
olup bu hastalar “erken baglangi¢hi psoriasis” grubuna dahil edilirken, 55 hastada
ise hastalik 40 yas ve iizeri baslangi¢c gosterdiginden bu hastalar “ge¢ baslangicli
psoriasis” grubuna dahil edildi. 190 hastanin 93’1 kadin, 97’si erkek olup yas
ortalamalar1 44.07+14.18 (minimum 18, maksimum 74) olarak saptandi. Erken
baglangich grupta yas ortalamasi 39.39+13.57 (minimum 18, maksimum 74), ge¢
baglangich grupta ise 55.56+7.56 (minimum 45, maksimum 72) olarak izlendi.

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 8’de dzetlenmistir.
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Tablo 8. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Erken
baslangich
psoriasis
hastalan

Ortalama =+
SS

Geg
baslangich
psoriasis
hastalan

Ortalama =+
SS

Tim
hastalar

Ortalama =+
SS

Yas 39.39+13.57 55.56£7.56 44.07£14.18
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 59 (43.7) 34 (61.8) 93 (48.9)
Erkek 76 (56.3) 21 (38.2) 97 (51.1)
Medeni Evli 94 (69.6) 47 (85.5) 141 (74.2)
durum
Bekar 39 (28.9) 2 (3.6) 41 (21.6)
Bosanmis/Dul 2 (1.5) 6 (10.9) 8(4.2)
Egitim [kdgretim 19 (14.1) 23 (41.8) 42 (22.1)
durumu
Ortadgretim 54 (40.0) 20 (36.4) 74 (38.9
Universite ~ ve 62 (45.9) 12 (21.8) 74 (38.9)
iizeri
Cahisma Calisiyor 62 (45.9) 20 (36.4) 82 (43.2)
durumu
Calismiyor 45 (33.3) 18 (32.7) 63 (33.2)
Ogrenci 16 (11.8) 0 (0.0) 16 (8.4)
Emekli 12 (8.9) 17 (30.9) 29 (15.3)

Hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda tiim hastalarin %48.9’u kadin,

%351.1°1 erkektir. Erken baslangi¢li psoriasisi olan hastalarin ise %43.7’si kadin,

%56.3°1 erkek ve gec baslangicli psoriasisli hastalarin %61.8°1 kadin ve %38.2si

erkektir. Geg hastalik baslangic1 gosteren grupta kadin oraninin fazlalig istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (P=0.023). Hastalarin erken baslangigli psoriasis

grubunda %69.6’s1 evli, %28.9’u bekar ve %1.5’1 bosanmis veya duldu. Geg

baslangi¢li psoriasis grubunda ise %85.5 hasta evli, %3.6 hasta bekar ve %10.9

hasta bosanmis veya duldu. Universite ve iizeri egitim seviyesine sahip olan
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hastalar erken baslangicli psoriasis grubunun %45.9’unu olustururken, gec
baslangicli grubun %21.8’ini olusturmaktadir. Hastalar ¢alisma durumuna gore
degerlendirildiginde erken baslangicli psoriasis grubunda %45.9 hasta calisiyor,
%33.3 hasta ¢alismiyor, %11.8 hasta Ogrenci ve %8.9 hasta emekli olarak
saptandi. Ge¢ baslangicli psoriasis grubunda ise %36.4 hasta calisiyor, %32.7

hasta ¢aligsmiyor ve %30.9 hasta emekli olarak kaydedildi.

4.2 Hastalarin Kklinik ve psikososyal ézellikleri

Hastalarin klinik 6zelliklerine bakildiginda toplamda 159 hastada psoriasis
vulgaris, 26 hastada palmoplantar piistiiler psoriasis, 4 hastada generalize piistiiler
psoriasis, 1 hastada izole tirnak psoriasisi oldugu izlendi. Erken baslangi¢h
psoriasisli hastalarin toplamda 15’inde (%11.1) psoriasisin piistiller formlar1 (3
hastada generalize piistiller psoriasis ve 12 hastada palmoplantar pistiiler
psoriasis), geri kalan 120’sinde (%88.9) psoriasisin non-piistiiler formlar1 (119
hastada psoriasis vulgaris ve 1 hastada izole tirnak psoriasisi) saptandi. Geg
baslangi¢li grupta ise 15 hastada (%27.3) psoriasisin piistiiler formlar1 (1 hastada
generalize pustiiler psoriasis ve 14 hastada palmoplantar piistiiler psoriasis) ve
geri kalan 40’1inda (%72.7) psoriasis vulgaris saptandi. Erken ve gec¢ baslangicl
grupta psoriasis tipleri arasinda goriilen bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (x2=7.62, P=0.006). Erken ve ge¢ baslangi¢li psoriasisli hastalarin aile
Oykiisli, hastalik klinigi ve sigara/ alkol kullanimi ile iligkili o6zelliklere gore

dagilimlar1 Tablo 9°da 6zetlenmistir.
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Tablo 9. Erken ve ge¢ baslangicli psoriasisli hastalarda aile 6ykiisii, hastalik
klinigi ve sigara/ alkol kullanimu ile iliskili 6zellikler

Erken Geg Tiim P
baslangich baslangich hastalar
psoriasis  psoriasis N (%)
hastalarn hastalan

n (%) n (%)
Aile oykiisii ~ Var 59 (43.7) 9 (16.4) 68 (35.8) y°=12.71,
Yok 76 (56.3) 46 (83.6) 122 P=0.000
(64.2)
Psoriasis tipi  Pistiiler 15 (11.1) 15 (27.3) 30 (15.8) x2:7.62,
psoriasis P=0.006
Non-pistiller 120 (88.9) 40 (72.7) 160
psoriasis (84.2)
Eklem agrist  Var 62 (45.9) 28(50.9) 90 (47.9) 4?=0.15
Yok 73(54.1) 27(49.1) 100 P=0.692
(52.1)
Tirnak Var 78(57.8) 30(54.5) 108 v?=0.16
tutulumu (56.8) P=0.683
Yok 57 (42.2)  25(45.5) 82 (43.2)
Sigara Var 69 (51.1) 33 (60.0) 102 v?=1.43
kullanimi (57.7) P=0.231
Yok 66 (49.9) 22 (40.0) 88 (42.3)
Alkol Var 32(23.7)  10(182) 42(22.1) 4?=0.69
kullanimi Yok 103 (76.3) 45(81.8) 148 P=0.405
(77.8)
Hastaneye Var 35(25.9) 12(21.8) 47 (27.7) 4*=0.35,
yatis oykiisii Yok 100 (74.1) 43(78.2) 143 P=0.552
(75.3)

Aile oykisi erken baslangigli hastalarmn %43.7’sinde izlenirken, geg
baslangigl hastalarm %16.4’iinde vardi. Iki grup arasindaki bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (X2=12.71, P=0.000). Erken baslangi¢li 135 hastanin
32’sinde (%25.2) 1. derece akrabalarda, 22’sinde (%16.3) 2. derece akrabalarda
ve 3 hastada (%2.2) 3. derece akrabalarda psoriasis oykiisii vardi. Geg baglangich
psoriasis grubunda ise 55 hastanin 5’inde (%9.1) 1. derece akrabalarda, 4’tinde

(%7.3) 2. derece akrabalarda psoriasis Oykiisii vardi. Aile dykiisii olan toplam 68
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hastanin yas ortalamasi 23.944+12.01 iken, aile Oykiisii olmayan 122 hastanin
32.97+£15.40 olarak bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu,
(t=4.47, P=0.000).

Eklem bulgusu sorgulandiginda hastalarin 90’1 ara sira eklem agrist
oldugunu ifade etti, ancak bu hastalarin hepsinde romatoloji bdliimii tarafindan
tanist1 konulmus psoriatik artrit mevcut degildi. Erken baslangi¢hh hastalarin
%45.9’u, gec baslangich hastalarin ise %50.9’u eklem agrisi tarifledi ve iki grup
arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P=0.692). Tirnak
tutulumu toplam 108 hastada (%56.8) goriildii; erken baslangicli 78 hastada
(%57.8) ve geg baglangicl 30 hastada (%50.4) tirnak tutulumu izlendi. Baslangic
yasina gore tirnak tutulumu arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(P=0.683).

Erken baslangighi psoriasis grubunda %51.1 hasta sigara, %23.7 hasta
alkol kullanirken, ge¢ baslangicli psoriasis grubunda %60.0 hasta sigara ve %18.2
hasta alkol kullanmaktaydi. Her iki hasta grubunda sigara (P=0.231) ve alkol
(P=0.405) kullanimi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Hastalarin psoriasis hastaliklar1 nedeniyle hastanede yatma oykiileri ve son
1 yil icerisinde dermatoloji boliimiine poliklinik bagvuru sayilari sorgulanmistir.
190 hastanin 47’si (%24.7) daha 6nce psoriasis nedeniyle en az bir defa hastanede
yatmustir, 143 (%75.2) hastanin ise psoriasis nedeniyle hastane yatis1 olmamustir.
Daha once yatis dykiisii olan 47 hastanin 23’ii yalnizca bir defa hastaneye yatisi
mevcutken, 9 hasta iki defa, 7 hasta ti¢ defa, 4 hasta dort defa, 4 hasta bes defa ve

1 hasta on defa hastaneye yatmistir. Hastalarin son 1 yil i¢indeki dermatoloji
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polikliniklerine ayaktan bagvuru sayilari ise su sekildedir: %15.2 (n=29) hasta bir
defa, %17.4 hasta (n=33) 2 defa, %16.3 hasta (n=31) 3 defa, %15.8 hasta (n=30) 4
defa, %11.1 hasta (n=21) 5 defa, %7.4 hasta (n=14) 6 defa, %4.2 hasta (n=8) 7
defa, %4.2 hasta (n=8) 8 defa, 3.2% hasta (n=6) 10 defa, 1.1% hasta (n=2) 11
defa, 3.7% hasta (n=7) 12 defa hastaneye bagvurmustur.

Hastalar psoriasis nedeniyle son 1 yil icinde yasadiklari is giicii kayb1
acisindan sorgulandiklarinda yalnizca 26 hasta sene i¢inde sedef hastaliklari
nedeniyle ise gidemedikleri en az 1 giin oldugunu belirtmislerdir.

Kronik plak psoriasisi olan hastalarin hastalik siddeti PASI ile
degerlendirildiginde ortalama PASI degeri 4.23 olarak bulunmustur (minimum 0,
maksimum 49). Erken ve gec baslangigli psoriasis vulgaris hastalarmin PASI
degerleri arasinda anlamli fark bulunamamistir (Z=-1.195, P=0.232). PASI ile
DYKI, HAD, PIDO ve SIS arasindaki iliski degerlendirilmis ve Tablo 10°da
gosterilmektedir. PASI ile DYKI, PIDO’niin kalip yargilarm onaylanmasi alt

Olcegi ve SIS arasinda anlamli iligki bulunmaktadir.
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Tablo 10. PASI ve DYKI, HAD, PIDO ve SIS aras1 iliski

PASI
r P
DYKIi 0.510 0.000
HAD-A 0.122 0.129
HAD-D 0.115 0.152
HAD-Toplam 0.126 0.116
PIDO-Yabancilasma 0.088 0.278
PIDO-Kalip yargilarin onaylanmas1  0.166 0.039
PIDO-Algilanan ayrimeihk 0.150 0.062
PIDO-Sosyal geri ¢ekilme 0.099 0.222
PiDO-Damgalanmaya karsi diren¢ ~ -0.118 0.143
PiDO-Toplam puan 0.146 0.070
SIS -0.214 0.008

Hastalarin tedavi ile iliskili ozellikleri de incelenmistir. Erken ve geg
baslangi¢li psoriasisli hastalarin kullanmakta oldugu mevcut tedaviler Tablo 11°de
gosterilmektedir. Buna gore erken baslangighh psoriasis hastalarinda en sik
kullanilan tedavi yontemleri metotreksat (%34.8), topikal tedavi (%14.8),
ustekinumab (%8.1) ve sekukinumab (%7.4)’tir. Geg baslangich psoriasis hasta
grubunda ise en sik kullanilan ajanlar sirasiyla metotreksat (%35.3), topikal tedavi

(%17.4), asitretin (%6.8) ve ustekinumab (%6.3)’tir.
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Tablo 11. Hastalarin kullandiklari tedavi ajanlarinin dagilimlar

Erken baslangich Ge¢ baslangich Tiim hastalar

psoriasis psoriasis n (%)

hastalan hastalan

n (%) n (%)
Tedavi ajanlan
Yalnizca topikal 20 (14.8) 13 (23.6) 33 (17.4)
Fototerapi 2 (1.5) 0(0.0) 2(1.1)
Metotreksat 47 (34.8) 20 (36.4) 67 (35.3)
Siklosporin 6 (4.4) 5(9.1) 11 (5.8)
Asitretin 6 (4.4) 7(12.7) 13 (6.8)
Etanercept 0 (0.0 1(1.8) 1(0.5)
Infliksimab 6 (4.4) 0(0.0) 6 (3.2)
Adalimumab 4 (3.0) 0(0.0) 4(2.1)
Sertolizumab 1(0.7) 0 (0.0) 1(0.5)
Ustekinumab 11 (8.1) 1(1.8) 12 (6.3)
Sekukinumab 10 (7.4) 0 (0.0) 10 (5.3)
Iksekizumab 5(3.7) 1(1.8) 6 (3.2)
Tedavisiz 17 (12.6) 7(12.7) 24 (12.6)

Hastalarin kullandiklar1 mevcut tedaviden memnuniyetleri sorgulanmis ve
kullandiklar1 ilac1 buna gore puanlamalar istenmistir. Buna goére 5 puan “gok iyi”,

(134

4 puan “iyi”, 3 puan “orta”, 2 puan “koti” ve 1 puan “cok kotli” olarak
derecelendirilmistir. Erken ve ge¢ baslangich psoriasis hastalarinin kullandiklar
ajanlara gore tedavi memnuniyetleri Tablo 12 ve Tablo 13‘de 6zetlenmistir.
Hastalarin tedavi memnuniyeti icin her bir ajana verdikleri ortalama puanlar
hesaplandiginda tedavi ajanlart su sekilde siralanmaktadir: infliksimab 4.83,
ustekinumab 4.58, iksekizumab 4.50, sekukinumab 4.40, metotreksat 3.88,

sertolizumab 3.83, siklosporin 3.54, adalimumab 3.50, asitretin 3.23, fototerapi

3.00 ve yalnizca topikal tedaviler 2.75.
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Tablo 12. Erken baslangi¢li psoriasis hastalarinin kullandiklar1 ajanlara gore
tedavi memnuniyetleri

Tedavi memnuniyeti
N (hasta sayisi)

Cok iyi Iyi(4) Orta(d)  Koéti(2) Cok kotii (1)
(5) n n n n

Yalnizca 4 2 5 4 5
topikal

Fototerapi - 1 - 1 -

Metotreksat 15 12 14 5

Siklosporin

Asitretin

Infliksimab

Adalimumab

Sertolizumab

Ustekinumab

Sekukinumab

W a~N W R g R,
1
R R RN
1
1

iksekizumab

Tablo 13. Geg baslangigli psoriasis hastalarinin kullandiklari ajanlara gore tedavi
memnuniyetleri

Tedavi memnuniyeti
n (hasta sayisi)

Cok iyi Iyi(4) Orta(3) Koti(2)  Cok katii (1)

(5) N n n n
n

Yalnmizca 2 1 4 3 3
topikal

Metotreksat 10 4 6 - -
Siklosporin 1 1 1 1 1
Asitretin 1 3 2 - 1
Etanercept - 1 - - -
Ustekinumab 1 - - - -
Iksekizumab 1 - - - -
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Hastalarmn tedavi memnuniyetleri ile DYKI (r= -.443, P=0.000) ve HAD-
A (r=-.152, P=0.050) arasinda negatif yonlii korelasyon saptanmistir. Bununla
birlikte, tedavi memnuniyeti HAD-D ve PIDO arasinda anlamli iliski
bulunamamustir.

Psoriasise eslik eden komorbiditeler sorgulandiginda, erken baslangich
psoriasis hastalarinda en sik rastlanan komorbiditeler arasinda obezite (n=30),
hipertansiyon (n=21), diyabet mellitus (n=13) ve hipo/hipertiroidi (n=11),
bulunmaktadir. Ge¢ baslangicli psoriasis hastalarinda ise en sik hipertansiyon
(n=20), obezite (n=19) ve diabetes mellitus (n=9) izlenmektedir. 190 hasta birlikte
degerlendirildiginde hastalarin %25.8’inde obezite, %21.6’sinda hipertansiyon,
%11.6’sinda diabet mellitus ve %8.4’linde hipo/hipertiroidi oldugu goriilmiistiir.

Her iki hasta grubunda izlenen tiim komorbiditeler Tablo 14’de sunulmustur.
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Tablo 14. Erken ve geg baslangigli psoriasisli hastalarda eslik eden
komorbiditeler

Erken baslangich Ge¢ baslangich Tiim hastalar

psoriasis psoriasis n (%)

hastalan hastalan

n (%) n (%)
Hipertansiyon 21 20 41
Diabetes mellitus 13 9 22
Hiperlipidemi 4 5 9
Obezite 30 19 49
Koroner arter 4 4 8
hastahig:
Hipo/hipertiroidi 11 5 16
Kronik hepatit 5 2 7
tasiyiciigi
inflamatuar 2 0 2
bagirsak hastalig
Astim 4 6 10
Ankilozan 2 0 2
spondilit
Kronik bobrek 3 0 3
hastahg:
Diger 17 9 26

Calismaya katilan hastalarin boy ve kilo 6l¢timleri yapilarak viicut kitle
indeksleri (VKI) hesaplanmistir ve Tablo 15°de gosterilmektedir. VKi 18.5
kg/m®nin altinda olanlar zayif, 18.5-24.9 kg/m? araligindaki hastalar normal
kilolu, 25-29.9 kg/m? araligindaki hastalar fazla kilolu, 30 kg/m? ve iizerinde
olanlar obez olarak degerlendirilmistir. Hastalarm VKI ile P2 (r=.260, P=0.000),
P4 (r= .194, P=0.008), PIDO toplam (r= .204, P=0.005), DYKI (r= .257,
P=0.000), baslangi¢ yas1 (r= .252, P=0.001) arasinda pozitif yonlii istatistiksel
olarak anlamli korelasyon saptanmistir. P1 (r= .143, P=0.051), P3 (r= .140,

P=0.058), P5 (r= -.152, P=0.433), HAD-D (r= .141, P=0.053), HAD-A (r= .086,
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P=0.244), HAD-Toplam (r= .123, P=0.094) ile ise anlamli korelasyon

saptanmamuistir.

Tablo 15. Hastalarin viicut kitle indekslerine gore dagilimi

<185 18.5-24.9 25-29.9 >30-39.9
kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?
Erken 4 (%3) 54 (%40.3) 41 (%30.6) 35(%26.1)
baslangich
psoriasis,
Geg 0 (%0) 9 (%17.0) 23 (%43.4) 21 (%39.6)
baslangich
psoriasis

Hastalara komorbiditelerinin yan1 sira algilanan saghik sorusu da
yoneltilmistir. Bu soru, hastanin genel saglhigini tek soruyla sorgulayan besli
Likert tipi bir 6l¢ek olup “gok iyi”, “iyi”, “orta”, “koti” ve “gok koti” olarak
5’den 1’e dogru puanlandirilmistir. Her iki hasta grubunda soruya verilen
yanitlarin dagilimlart Tablo 16°da gdsterilmektedir. Buna gore, erken baglangi¢h
psoriasis hastalarinin %18.5°1 genel saghigin “gok iyi”, %42.2°si “iyi”, %31.8’1
“orta”, %4.4’1 “koti” ve %3.0°1 “cok kot olarak tarif etmistir. Geg baslangicl
hastalar ise %16.4 “cok iyi”, %47.3’si “iyi”, %32.7’si “orta”, %1.8’1 “kotii” ve
%1.8’1 “cok kotli” yanitint vermistir. Katilimcilarin genel saglik sorusuna
verdikleri yanitlarin ortalamasi degerlendirildiginde erken baslangi¢li hasta grubu
(3.69+0.92) ile ge¢ baslangicli hasta grubu (3.744+0.82) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (P=0.694). Hastalarin genel saglik sorusuna
verdigi yanitlar ile DYKI ve HAD skorlar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde
DYKI (r=-.222, P=0.002), HAD-Toplam (r=-.470, P=0.000), HAD-A (r=-.432,
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P=0.000), HAD-D (r=-.423, P=0.000) arasinda negatif yonde anlamli korelasyon

saptanmistir.

Tablo 16. Erken ve geg baslangigli psoriasis grubunda genel saglik sorusuna
verilen yanitlarin dagilimi

Erken baslangich Ge¢ baslangich Tiim hastalar

psoriasis psoriasis n (%)

hastalar hastalar

n (%) n (%)
Cok iyi 25 (18.5) 9 (16.4) 34 (17.9)
iyi 57 (42.2) 26 (47.3) 83 (43.7)
Orta 43 (31.8) 18 (32.7) 61 (32.1)
Kotii 6 (4.4) 1(1.8) 7(3.7)
Cok kotii 4 (3.0) 1(1.8) 5 (2.6)

Hastalar psoriatik lezyonlarin hayatlarinda ilk basladigi donemde ve
hemen Oncesinde yasanilan travmatik olaylar agisindan sorgulandiginda 101 hasta
(%53.1), hastaliklarinin  baslangici ile iligkilendirdikleri bir travmatik olay
tariflemistir. Bunlar arasinda sevilen bir yakiin o6liimii, ailesel problemler,
ekonomik ve is iliskili problemler, sehir degisiklikleri, askerlik vb. durumlar
bulunmaktadir. Hastalar tarafindan psoriasis baglangict ile iliskilendirilen
travmatik olay oOykiilerinin her iki gruptaki dagilimlarma bakildiginda, erken
baslangicli psoriasis grubunda %45.2 (n=61), ge¢ baslangich psoriasis grubunda
ise %72.2 (n=40) hastada travmatik olay izlendigi goriilmiistiir. Ge¢ baslangich
hastalarda travmatik olay sikligi erken baslangiclilara gore istatistiksel agidan

anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur (x?=11.90, P=0.001). Erken ve geg
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baslangigli psoriasisli hastalarin psikososyal 6zelliklerine gore karsilastirilmasi

Tablo 17¢de sunulmustur.

Tablo 17. Erken ve geg baslangigli hastalarin bazi psikososyal 6zelliklerine gére

karsilastirilmasi
Erken Gec Tiim P
baslangich baslangich hastalar
psoriasis  psoriasis
hastalan hastalan
n (%) n (%) n (%)

Travma Var 61(45.2) 40 (72.7)  101(53.2) v?=11.90,
oykiisii P=0.001
Yok 74 (54.8) 15 (27.3) 89 (46.8)

Tetikleyici  Var 92 (68.1) 28 (50.9) 120 (63.1) x2=4.99,
olarak P=0.025

stres
Yok 43 (31.9) 27 (49.1) 70 (36.9)
Psikiyatri  Var 56 (41.5) 19 (34.5) 75 (39.5) x2=0.78
basvuru P=0.375
oykiisii
Yok 79 (58.5) 36 (65.5) 115 (60.5)
Psikiyatrik  Var 45 (33.3) 19 (34.5) 64 (33.7) 12=0.26
ila¢ P=0.873
kullanim
oykiisii
Yok 90 (66.7) 36 (65.5) 126 (66.3)
Ortalama Ortalama P
=SS + SS
DYKI 6.50£7.00  6.01+6.98 t=0.43,
P=0.668
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Hastalara kendi hastaliklartyla iligkili oldugunu diisiindiikleri olas1
tetikleyici faktorler de sorulmustur. Buna gore hastalarin 120°si hastaliklarini
stres, sikintt  ve iziintliniin alevlendirdigini, 14’0 baz1 yiyeceklerin
alevlendirdigini, 33’1 ise diger bazi faktorlerin (sicaklik degisimleri, mevsim
gecisleri vb.) alevlenmede rolii oldugunu ifade etmistir. 43 hasta ise hastalik
alevlenmesi ile iligskilendirdigi bir durum tarif etmemistir. Psoriasis ile en sik
iligkilendirilen durum olan stres, ge¢ baslangighh hastalarin %50.9’u, erken
baslangi¢cli hastalarin ise %68.1°1 tarafindan alevlendirici faktoér olarak
belirtilmistir. Erken ve ge¢ baslangi¢li grupta stresin hastalar tarafindan hastalik
tetikleyicisi olarak belirtilmesi arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamli bulundu
(x2=4.99, P=0.025). Tetikleyici faktor olarak stresi tanimlayan hastalarda
tanimlamayanlara gére HAD-Toplam (P=0.016), HAD-A (P=0.024) ve HAD-D
(P=0.030) skorlar1 istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek bulunurken
benzer durum DYKI ve PIDO ile saptanmamustir.

Hastalarin  daha oOnce herhangi bir nedenle psikiyatri bdlimiine
bagvurularinin  olup olmadigi ve psikiyatrik ilag kullanim  &ykiileri
sorgulandiginda toplam 75 hastanin (%39.5) daha Once psikiyatri boliimiine
bagvuru Oykiisii oldugu saptanmistir, 64 hastanin (%33.7) ise psikiyatrik ilag
kullamim Oykiisii vardir. Her iki grup ayri ayri1 degerlendirildiginde erken
baslangigli psoriasis grubunda 56 (%41.5) hastanin ve ge¢ baslangigli psoriasis
grubunda 19 (%34.5) hastanin psikiyatriste bagvuru 6ykiisii oldugu goériilmiistiir.
Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (P=0.375). Ila¢ kullanim

ise erken baslangich psoriasis grubunda 45 (%33.3) hasta ve ge¢ baslangich
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psoriasis grubunda ise 19 (%34.5) hastada izlenmistir ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (P=0.873).

Dermatolojiye spesifik bir yasam Kkalitesi olgegi olan DYKI toplam
skorlar1 hesaplanmistir. Erken baslangigh psoriasis grubu igin ortalama DYKI
6.50+7.00 iken, gec baslangich grupta 6.01£6.98’dir. Erken baslangic gosteren
grupta DYKI skorlar1 daha yiiksek olmasima ragmen bu fark istatistiksel olarak
anlaml degildi (t=0.43, P=0.668). Ayn1 zamanda ¢alismamizda DYKI ile HAD-
Toplam (r=.388, P=0.000), HAD-A (r=.400, P=0.000) ve HAD-D (r=.301,
P=0.000) arasinda pozitif yonlii anlaml1 korelasyon saptanmustir.

Hastalarin depresyon ve anksiyete diizeylerini degerlendirmek igin
uygulanan HAD blgek skorlar1 Tablo 18‘de gosterilmistir. Olgek iki alt gruba
ayrilmis olup HAD-A anksiyete skorlarmi, HAD-D ise depresyon skorlarimni
gostermektedir. HAD 0lgegi toplam skorlar1 erken baslangich grupta 14.11+7.34
iken, geg¢ baslangich grupta 12.51+7.80 olarak saptanmistir. Hastalarin HAD-A ve
HAD-D skorlarinda erken ve ge¢ baslangicli grupta olmalarina gére anlaml fark
bulunamamistir (P>0.05). Calismamizda HAD-A skorlar1 esik iistiinde tespit
edilen 44 hastanin 17’sinin  (%38.6) psikiyatri bdoliimiine bagvurusunun
bulunmadigi, HAD-D skorlar1 esik iistiinde olan 69 hastanin ise 38’inin (%55.1)

psikiyatri boliimiine bagvurusunun bulunmadigi belirlenmistir.
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Tablo 18. Erken ve geg baslangigli psoriasis grubunda Hastane Anksiyete ve
Depresyon (HAD) 6l¢ek skorlari

HAD Say1 (%) Ortalama + SS
Erken HAD-A  Esikaltt 102 (75.6) 7.82+4.21
baslangich Esik Gstii 33 (24.4)
psoriasis HAD-D  Esikalt 87 (64.4) 6.29+3.80
Esik st 48 (35.6)
Geg¢ baslangich HAD-A Esik alt1 44(80.0) 6.60+4.66
psoriasis Esik tistii ~ 11(20.0)
HAD-D  Esikali 34 (61.8) 5.90+4.01

Esik iisti 21 (38.2)

PRISM-RII 6l¢egindeki hastalik algisi dl¢iisii olan IPM en kiiglikten en
biiytige dogru IPM- 1, IPM- 2 ve IPM- 3 olarak numaralandirilirmigtir. Ayni
Olgekte hastanin kendisini temsil eden sar1 levha ile hastaligini temsil eden kirmizi
levhanin merkezleri arasindaki en yakin mesafe ol¢iilerek kendilik-hastalik ayrimi
olan SIS parametresi hesaplanmistir. SIS ve IPM sonuglar1 erken ve geg
baslangicli gruptaki hastalarda karsilastirilmis ve sonuglar Tablo 19°da verilmistir.
Buna gore erken ve ge¢ baslangicli psoriasis hasta grubunda IPM 1, IPM 2 ve
IPM 3 arasinda anlamli farkhhk saptanmamustir (x’=1.29, P=0.523). SIS
ortalamat+ SS degeri erken baslangicli psoriasis grubunda daha yiiksek olup
4.05+£3.00 iken, ge¢ baslangicli grupta ise 3.77+3.43°dir, ancak bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (t=0.56, P=0.572).
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Tablo 19. Erken ve geg baslangigli hastalarda PRISMR-11 parametrelerinin

karsilagtirilmasi
Erken Gec¢ baslangich P
baslangich psoriasis
psoriasis
n (%) n (%)
IPM 1 50 (37.3) 18 (33.3) v?=1.29, P=0.523
IPM 2 57 (42.5) 21 (38.9)
IPM 3 27 (20.1) 15 (27.8)
Ortalama + SS Ortalama £ SS
SIS (Self lliness 4.05+3.00 3.77+3.43 t=0.56, P=0.572

Separation)

IPM ile PASI arasindaki iliski Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildiginde

PASI skorlar1 ile IPM boyutlari arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir ve

veriler Tablo 20°de sunulmustur. Buna gore hastalik siddeti arttikga hastaligin

hastanin hayatinda kapladig1 alan da genislemektedir.

Tablo 20. IPM 1, IPM 2 ve IPM 3 ile PASI’nin karsilastirilmasi

PASI  n Ortalama  df v P
Sira
IPM IPM1 62 65,65 2 18.006  0.000
IPM2 61 74,70
IPM3 31 106,73
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Hastalarmn PIDO (Psoriasiste Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi) alt
Olgek ve toplam skor ortalama+SS degerleri Tablo 21°de gosterilmektedir. Erken
baslangigli grupta yabancilasma, kalip yargilarin onaylanmasi, algilanan
ayrimcilik, sosyal geri c¢ekilme alt olgekleri ve PIDO toplam skorlar1 geg
baslangicli gruba gore daha yiiksek bulunmasina ragmen bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmanmstir. PIDO’niin damgalanmaya kars: direnc alt dlgeginin

ortalama degerleri ise her iki grupta benzer bulunmustur.

Tablo 21. Hastalarin PIDO alt 6lgek ve toplam puanlarinin karsilastiriimast

Erken baslangich Gec¢ baslangich t, P
psoriasis, psoriasis,

Ortalama = SS Ortalama £ SS

PIDO- 12.74+4.39 11.49+3.71 t=1.86,
Yabancilasma P=0.064
PIDO-Kahp 12.44+3.32 11.83+3.34 t=1.13,
yargilarin P=0.259
onaylanmasi

PIDO-Algilanan 9.19+2.87 8.30+2.65 t=1.96,
ayrimcilik P=0.051
PIDO-Sosyal geri 11.71+4.35 10.63+3.34 t=1.84,
cekilme P=0.068
PIDO- 14.12+2.74 14.12+2.58 t=-0.001
Damgalanmaya P=0.999
karsi direng

PIDO-Toplam 32.08+14.05 28.36+11.92 t=1.72,
puan P=0.086

Hastalarm PIDO skorlar1 ile hastalik baslangi¢ yas1, VKI, DYKI, HAD-A,

HAD-D, HAD-Toplam ve SIS arasindaki iligki degerlendirilmis ve sonuglar Tablo
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22¢de sunulmustur. PIDO toplam skoru ve alt lgek gruplarinin bircogu ile DYKI,

HAD-Toplam, HAD-A, HAD-D arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmustir.

SIS ve PIDO toplam ve alt dlcekleri (damgalanmaya kars1 direng alt dlgegi haric)

arasinda ise anlaml1 negatif korelasyon izlenmistir. VKI de PIDO toplam ve kalip

yargilarin onaylanmasi ve sosyal geri ¢ekilme alt dlcekleri ile pozitif korelasyon

gostermistir.

Tablo 22. PIDO ile baslangic yasi, HAD, VKI ve SIS karsilastiriimasi

Baslangic DYKI HAD  HAD- HAD- VKiI SIS

yasi toplam A D
PIDO toplam -,078 ,499 ,536 497 ,480 ,204 -,319

0.284 0.000  0.000 0.000  0.000 0.005 0.000
PIDO- -,101 ,462 ,566 ,539 ,490 ,143 -,335
Yabancilasma

0.166 0.000  0.000 0.000  0.000 0.051 0.000
PIDO-Kalp -,005 ,393 434 ,390 ,401 ,260 -,264
Yargilarin
Onaylanmasi

0.950 0.000  0.000 0.000  0.000 0.000 0.000
PIDO- -,102 ,420 ,420 ,402 ,360 ,140 -,221
Algilanan
Ayrimeiik

0.164 0.000  0.000 0.000  0.000 0.058 0.002
PIDO- -,058 422 ,466 421 430 ,194 -,313
Sosyal Geri
Cekilme

0.429 0.000  0.000 0.000  0.000 0.008 0.000
PIDO- ,034 -,254 -,196 - 177 -,181 -,058  ,038
Damgalanmaya
Kars1 Direng

0.640 0.000  0.007 0.015  0.013 0.433 0.603
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SIS ile hastalik baslangi¢ yasi, DYKI, HAD ve PIDO arasindaki iliski
degerlendirilmis olup Tablo 23°de Ozetlenmistir. Buna gore, hastalik baslangig
yasi1 ile SIS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir. Bununla
birlikte SIS ile DYKI, HAD-A, HAD-D, HAD-toplam, PIDO-toplam skorlar1 ve
PIDO’niin yabancilagsma, kalip yargilarin onaylanmasi, algilanan ayrimcilik,
sosyal geri cekilme alt Olgekleri arasinda anlamli diizeyde negatif korelasyon

saptanmistir.

Tablo 23. SIS ile DYKI, HAD ve PIDO arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

SIS (Self-illness separation)
r, P

Baslangic yasi r=-.025, P=0.738
DYKI r=-.326, P=0.000
HAD-A r=-.191, P=0.009
HAD-D r=-.148, P=0.043
HAD-Toplam =-.187, P=0.010
PIDO-Yabancilasma r=-.335, P=0.000
PIDO-Kalip yargilarin onaylanmasi1  r=-.264, P=0.000
PIDO-Algilanan ayrimeilik r=-.221, P=0.002
PIDO-Sosyal geri ¢ekilme r=-.313, P=0.000
PIDO-Damgalanmaya kars1 diren¢ = -.038, P=0.603
PIDO-Toplam puan =-.319, P=0.000

IPM boyutuna gore bazi psikososyal 6zelliklerdeki farkliliklar tek yonli

varyans analizi (ANOVA) ile incelendi, post-hoc analizleri Tukey HSD testi ile
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yapildi. Hastalik algilama 6l¢iisii IPM ile PIDO’niin damgalanmaya kars1 direng

disindaki alt olgekleri ve toplam puani ile HAD-A, HAD-D, HAD-Toplam ve

tedavi memnuniyetleri arasinda anlamli iliski bulunmustur. Analizin detaylar1

Tablo 24‘de gosterilmistir.

Tablo 24. IPM ile HAD, PIDO ve tedavi memnuniyetinin tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) ile karsilastiriimasi

IPM-1 IPM-2 IPM-3 F P p! p? p3
Ortalama Ortalama Ortalama
+SS +SS +SS
HAD-A 6.17+4.32 7.62+4.17 9.424+4.11 7.77 0.001 0.098 0.000 0.069
HAD-D 4.72+2.96 6.65+3.99 7.57+4.22 8.83  0.000 0.006 0.000 0.402
HAD- 10.89+6.73  14.28+7.36  17.00+7.60 9.81 0.000 0.014 0.000 0.122
Toplam
PIDO- 10.19+43.32  12.89+3.79  15.07+459 21.9 0.000  0.000 0.000 0.010
Yabancilasm 9
a
PiDO-Kahp  10.86+3.14  12.74+3.31 13.70+2.80 119  0.000 0.001 0.000 0.254
yargilarin 0
onaylanmasi
PIDO- 7.754¢2.33  9.35+2.80  10.14+2.94 118 0.000  0.001 0.000 0.281
Algilanan 4
ayrimcilik
PIDO-Sosyal ~ 9.58+3.50 11.88+3.88  13.58+4.27 14.8  0.000 0.001 0.000 0.059
geri cekilme 0
PIiDO- 14.66+3.10  13.83+245 13.90+2.25 197 0.142 0.151 0.324 0.990
Damgalanm
aya kars1
diren¢
PIiDO- 23.85+11.8  33.21+12.0 38.75+13.2 21.0  0.000 0.000 0.000 0.053
Toplam 4 9 2 2
puan
Tedavi 3.91+1.26 3.70+£1.21 3.11+1.45 4.30 0.015 0.607 0.011 0.076
memnuniyeti

Pl IPM1 vs IPM2, P IPM1 vs IPM3, P%: IPM2 vs IPM3

F: Tek yonlii varyans analizi (ANOVA), post-hoc analizleri Tukey HSD testi ile

yapilmustir.
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5. TARTISMA

Psoriasis, genel popiilasyonun %?2’sini etkileyen kronik, inflamatuar bir
hastalik olup birgok fiziksel ve psikososyal morbidite ile iliskilendirilmektedir.
Hastalik kadinlarda ve erkeklerde esit siklikta izlenmektedir (1). Psoriasis
baslangi¢ yast oldukca degisken olup erken infant donemden ileri yaslara kadar
degisebilmektedir, en sik baslangi¢ ise puberte doneminde goriilmektedir (182).
Psoriasisin ilk belirtileri hastalarin yaklasik %70’inde 40 yasindan 6nce ve en sik
2.-3. dekatlarda baslamaktadir (183). Bir ¢alismada ise hastalarin %30’unda
hastaligin 16 yasindan 6nce basladigi bildirilmistir (184). Bizim ¢alismamizda da
hastalarmn  %71’inde erken baslangi¢li psoriasis goriilmesi Ve hastalarin
%48.9’unun kadin, %51.1’inin erkek olmas literatiir ile uyumlu goriinmektedir.
Calismamizda psoriasis agisindan aile Oykiisliniin erken baslangicli hastalarin
%43.7’sinde saptanirken, gec¢ baslangicli hastalarin %16.4’linde saptanmasi
literatiirdeki erken baslangigli psorasisli hastalarda aile Oykiisiiniin geg
baslangiglilara gore daha sik goriildiigline dair verilerle uyumludur (2,185).

Psoriasis vulgaris en sik rastlanan psoriasis tipi olup kronik plak tip
psoriasis olarak da isimlendirilir (1). Calismamizdaki hastalarin da %84.2’si
psoriasis vulgaris alt tipine sahiptir. Erken ve gec baslangicl hasta grubu psoriasis
tipine gore degerlendirildiginde ge¢ baslangicli grupta piistiiler alt tiplerin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha sik goriildiigii saptanmistir ve bu durum
literatiirde daha 6nce Ferrandiz ve ark.’nin bildirdigi ge¢ baslangigli psoriasiste

(>30 yas) palmoplantar piistiilosisin daha sik goriildiigii ¢alisma ile uyumludur
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(5). Yine ayn1 ¢alismada eklem tutulumu ile hastalik baslangi¢ yas1 arasinda iliski
bulunamamis olup bizim g¢alismamizda da bdyle bir iligkinin lehine bulgu elde
edilememistir. Calismamizda elde edilen sonuglar arasinda ge¢ baslangic¢ yasi ile
iliskili bulunan bir diger parametre de VKi’de artis olup bu veri literatiirde Heredi
ve ark. tarafindan bildirilen ve ge¢ baslangigh psoriasisi olan hastalarda obezite
sikliginin (%22.0), erken baslangi¢hi hastalara gore (%41.0) daha fazla oldugu
caligmanin sonuglar1 ile uyumludur (186). Bu durum obezitenin ileri yasta
psoriasis gelisimine yatkinlik saglayabilecek faktorlerden biri oldugu seklinde
yorumlanabilmektedir.

Erken baslangicl psoriasis literatiirde daha ytliksek genetik yatkinlik, daha
siddetli hastalik seyri ve daha fazla psikososyal komorbidite ile iliskilendirilmistir
(3-5). Ancak farkli ¢alismalarda erken ve ge¢ baslangigh psoriasisi tanimlarken
siir yas i¢in farkli esik degerler kabul edilmistir. Remréd ve ark.’nin 101 hasta
ile yaptiklar1 caligmada 20 yastan Once psoriasis baglangict erken baslangic, 20
yas ve lzeri ise ge¢ baslangig kabul edilmistir ve buna gore hastalarin bazi
psikososyal ozellikleri karsilastirilmistir (4). Erken ve gec¢ baslangich psoriasis
grubunda Spielberger Durumluk-Siirekli Kaygi Olcegi (DSKO) skorlar1, Beck
Depresyon Olgegi (BDO) skorlar1 ve Swedish Universities Scales of Personality
Olcegine gore tespit edilen 7 kisilik tipi i¢cin anlaml farklilik saptanmistir. Buna
gore erken baglangich hastalar (<20 yas), gec baslangigli hastalara gore daha
anksiyeteli ve depresif bulunmustur. Ayni ¢alismada PASI skorlari ile hastalarin
BDO skorlar1 ve DSKO skorlar1 arasinda anlamli iliski bulunamamustir. Ayni

zamanda psoriasis hastalik stiresi ile de durumluk-siirekli kaygi diizeyi, depresyon
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siddeti ve kisilik tipleri arasinda bir iliski saptanamamustir (4). Mizara ve ark.,
psoriasisli hastalarda erken doneme 6zgiil uyumsuz psikolojik davranig Oriintiileri
saptamistir ve yasamin erken donemlerinde karsilanmamis emosyonel ve
gelisimsel ihtiyaglarin ilerleyen yaslarda psikolojik strese karsi savunmasizlik
yaratabilecegini one siirmiislerdir (187). Cocuklar ve adolesanlar hastaliklari
nedeniyle siklikla stigmatizasyon ve sosyal sikintilar yasamaktadir ve ¢ocuklukta
yasanan bu olumsuz deneyimler kisilik gelisimini etkiler ve yetigkinlikte
anksiyete ve depresyona neden olabilir seklinde yorumda bulunmuslardir (187).
Gupta ve ark. 137 hasta ile yaptiklar1 bir calismada erken baslangi¢h hastaligin
(<40 yas), gec baslangich hastaliga gore (>40 yas) kendine giiven ve 6fke benzeri
duygularin disavurumunda zorluklarla iligkili oldugunu vurgulamiglardir. Bu
kisilik ozelligi de hastalarin stresle bas etme kapasitesini olumsuz
etkileyebilmektedir (3). Bizim ¢alismamizda erken ve geg baslangig igin yas siniri
Gupta ve ark.’nin c¢alismasmna benzer sekilde ve 1985°de Henseler ve
Christophers’in ilk defa erken ve ge¢ psoriasis tanimi i¢in 6ne siirdiigii sekliyle 40
yas olarak kabul edilmistir. Caligmamizda erken baslangi¢li hasta grubunda
psoriatik lezyonlarin tetikleyicisi olarak stres varliginin, ge¢ baslangiglilara gore
anlaml1 dl¢iide daha fazla oldugu goriilmiistir. Bununla birlikte psoriasisin ilk
basladig1 donemi yasadiklar1 yakin zamanli bir travma ile iliskilendiren hasta
orani ise, ge¢ baslangigli hastalarda anlamli oranda daha yiiksek saptanmuistir.
Calismamizda strese duyarlilik ve aile oykiisii erken baslangigli psoriasiste daha
stk iken, aile Oykiisiiniin daha zayif oldugu gec¢ baslangicli grupta psoriasis

baslangicinin daha sik olarak travma ile iliskilendirildigi gorilmektedir. Ancak
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calismamizda Remrdd ve ark.’nin ¢alismasinin (4) aksine erken ve ge¢ baslangich
psoriasis hasta grubunda depresyon ve anksiyete acisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda erken ve gec baslangig igin
sinir yas 40 kabul edilirken, belirtilen ¢calismada 20 olarak kabul edilmesinin esik
deger olarak belirlenen yasin bu sonuclar iizerinde etkisinin olabilecegini
diistindiirmektedir.

Kimball ve ark. 7404 pediatrik hasta (<18 yas) ile yaptiklar1 ¢alismada
pediatrik psoriasis hastalarinin psoriasisi olmayan kontrol grubuna gore
psikiyatrik morbiditelerin gelisimi agisindan 1.25 kat daha yiiksek riskli oldugunu
vurgulamiglardir (188). En yiiksek risk artiginin goriildiigii durumlar ise anksiyete
(1.32 kat) ve depresyondur (1.25 kat). Pediatrik baslangigh (<16 yas) ve eriskin
baslangicli (>16 yas) psoriasisi karsilastiran bir diger ¢alisma Raychaudhuri ve
Gross tarafindan gergeklestirilmistir ve pediatrik baslangicl hastalarda psikolojik
stres durumunda hastalik alevlenmelerinin daha sik yasandigi vurgulanmistir
(184). Bu durum yazarlar tarafindan emosyonel immaturite ve i¢gorii eksikliginin
daha gen¢ hastalar1 psikolojik strese daha duyarli hale getirmesiyle
aciklanmaktadir. Bu sonu¢ bizim ¢alismamizda erken baslangicli grubun strese
daha duyarli olmasiyla uyumlu goriinmektedir. Yine Kimball ve ark. tarafindan
psoriasis i¢in yasam seyrinde bozulmay: kiimiilatif olarak ifade eden Cumulative
Life Course Impairment (CLCI) konsepti one siiriilmiistiir (189). Bu modele gore
psoriasiste izlenen CLCI stigmatizasyon, fiziksel ve psikolojik komorbiditeler, bas
etme stratejileri ve sosyal cevre gibi eksternal faktorlerin kompleks etkilesimi

sonucu ortaya ¢ikar. Yasam boyu bu fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yiik
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birikir ve yasami degistiren major kararlar1 da sekillendirir. Warren ve ark., CLCI
hipotezini 3 vaka Ornegi iizerinden tartismislardir ve erken dénemde hastalik
baslangicinin  hastalarin  yasam seyri iizerindeki belirleyiciligini ortaya
koymuslardir (190). Erken donem psoriasis baslangict utang ve damgalanma
duygularinin yanm sira meslek edinme, egitime devam etme, kariyer olanaklari,
aile ve sosyal cevre ile iliskileri de ge¢ baslangich hastaliga gére daha cok
etkilemektedir. Ayrica CLCI modeli klinisyenlere psoriasisin hastalarin
hayatindaki kiimiilatif etkisini daha iyi anlayabilme firsat1 da vermektedir, ¢iinkii
mevcut tedavilerle DYKI skoru 0 olan hastalar dahi psoriasis hastaligina sahip
olmanin hayatlarinin seyrinde énemli degisikliklere yol a¢tig1 ve major kararlarim
etkiledigini belirtmektedirler (189,190). Bizim ¢alismamizda da gerceklestirilen
goriismelerde hastalar tarafindan psoriasisin meslek secimlerinde degisiklige, is
olanaklarinda kisitliliga yol agtig1, kimi hastalarda partner se¢imini ve gebe kalip
kalmama kararini etkiledigi ifade edilmistir. Baz1 hastalar bosanma sebebi olarak
dogrudan psoriasisi gostermektedir, bazi hastalar ise psoriasisleri nedeniyle isten
cikarildiklarin1 belirtmektedirler. Bu nedenle klinisyenlerin psoriasisin hastalar
lizerindeki etkisini tiim boyutlariyla kavrayabilmeleri igin, hastaliga iliskin PASI,
DYKI ile psikososyal faktorleri kesitsel olarak degerlendiren &lgeklerin yani sira
yasam boyu kiimiilatif etkilenmeye dair farkindaliklarinin artmis olmasi
onemlidir.

Bir¢cok dermatolojik hastalik psikiyatrik komorbiditeler agisindan risk
tagimaktadir. 149 dermatoloji hastasinin konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi

tarafindan degerlendirildigi bir ¢aligmada hastalarin %95’i psikiyatrik bir tani

83



almistir (191). Bu hastalarda depresif bozukluklar %44 ve anksiyete bozukluklar
%35’e varan oranlarda goriilebilmektedir. Diger daha nadir goriilen psikiyatrik
hastaliklar arasinda ise sosyal fobi, alkol bagimliligi, obsesif kompulsif bozukluk,
post-travmatik stres bozuklugu, anoreksia nervosa ve sizofreni yer almaktadir
(191). Depresyon ve anksiyete psoriasisli hastalarda da en sik karsilasilan
psikiyatrik komorbiditelerdendir. Literatiirde ¢esitli ¢alismalarda psoriasisli
hastalarda artmis depresyon ve anksiyete riski oldugu bildirilmektedir.
Dowlatshahi ve ark. ise psoriasisli hastalarin %10’unun klinik olarak depresyonda
oldugunu belirtmislerdir (192). Ingiltere’de yapilan ve psoriasisli hastalarda
depresyon, anksiyete ve intihar egilimini arastiran toplum temelli bir kohort
caligmasinda, normal popiilasyona gore depresyon i¢in 1.39 kat, anksiyete i¢in
1.31 kat ve intihar egilimi i¢in 1.44 kat artmig risk oldugu saptanmistir. Ayni
caligmada siddetli psoriasis i¢in depresyon riskinde artis 1.72 kat iken, hafif
psoriasiste bu oran 1.38°dir. Geng hastalarda da yasl hastalara gore belirtilen
parametreler igin risk daha yiiksektir (193). Baska bir ¢alismada psoriasisli
hastalarin %51°1 “Sedef hastaligimla kendimi tamamen yalniz hissediyorum.” ve
%49°u “Deri lezyonlarim aniden ortaya c¢iktiginda hayatin yasamaya deger
olmadigint diisiindiigiim zamanlar oluyor.” seklinde kendilerini ifade etmistir
(194). Dalgard ve ark.’nin gergeklestirdigi ve deri hastaliklarinin psikolojik
yiikiinii arastirdiklart 13 Avrupa iilkesinden hastalarin dahil edildigi kesitsel
aragtirmada psoriasisli hastalarda depresyon i¢in kontrol grubuna gore 3.02 kat
artmis risk bulunmustur (162). Anksiyete i¢in ise ¢alismaya dahil edilen akne,

ekzema, non-melanoma deri kanserleri, deri enfeksiyonlari, bacak ilserleri gibi
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diger deri hastaliklar1 arasinda en yiiksek psoriasisli hastalarda risk artis1 (2.91
kat) saptanmistir. Dowlatshahi ve ark.’nin yaptigi psoriasisli hastalarda depresif
semptomlar ve klinik depresyon ile ilgili 98 calismay1 igeren meta-analizde
depresyon prevalansi %6 ile %62 arasinda degismektedir (192). Meta-analizde
hastalarda depresyonu degerlendirmek i¢in en sik kullanilan dlgek 26 calismada
kullanilan HAD o6l¢egidir. Bu calismalarin 19°unda depresyonu olan hastalarin
prevalansi verilmis olup HAD-D i¢in standart kesme noktasina gére depresyon
prevalanst (HAD-D skoru 8 ve iizeri olanlar) %23 bulunmustur (%95 Giiven
araligit (GA): %19-27). 26 calismanin HAD-D olgek alt skorlarmin ortak
ortalamasi ise 5.86 (%95 GA: 5.05-6.67) olarak hesaplanmigtir (192). Bizim
calismamizda ise toplamda 69 (%36.3) hastada HAD o6lceginin depresyon alt
Olgeginde esik tistii degerler elde edilmistir. Calismamizdaki 190 hastanin HAD-D
alt olgegi i¢in ortalama skoru ise erken baslangich hastalarda 6.29+3.80, ge¢
baslangi¢li hastalarda ise 5.90+4.01 olarak bulunmustur, ¢alismamizda hasta
popiilasyonundaki depresyon sikligi ve HAD-D ortalama skorlart literatiir ile
benzer bulunmustur. Meta-analizde HAD o6l¢eginden sonra en sik tercih edilen
6l¢ek olan Beck Depresyon Envanteri ile ise depresyon prevalansi daha yiiksek
(%36) izlenmistir ve farkli dlgekler kullanildiginda depresyon sikliginin farkli
sonuglar verebilecegi vurgulanmistir (192). Fleming ve ark.’nin psoriasisli
hastalarda anksiyete sikliginin inceledigi derlemesinde anksiyete prevalansi %7-
48 olarak bulunmustur ve saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda anksiyete
icin risk bir calismada 1.29 kat, diger bir g¢aligmada ise 2.91 kat artmis

bulunmustur (195). Anksiyete semptomlarinin diisiik 06zgiiven ve sosyal
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stigmatizasyon ile iligkili olabilecegi ve psoriasis tedavisi ile aksiyete skorlarinda
anlamli gerileme oldugu vurgulanmistir. Hastalarda klinik olarak anksiyete tanisi
veya hastalarin kendileri tarafindan bildirilmis anksiyete (self-reported anxiety)
degerlendirildiginde bu oran %7 ile %16 arasinda degisirken, HAD-A kullanilan
caligmalarda daha yiiksek oranlar (%20-50) elde edilmistir (195). Kurd ve
arkadaslarinin ¢ok genis bir hasta popiilasyonu ile gerceklestirdikleri ¢alismada
hafif psoriasisli hastalarda (n=146.042) klinik anksiyete tam sikligi %7.46 ve
siddetli psoriasisli hastalarda (n=3956) %7.36’dir (193). Fleming ve ark.’nin
derlemesine dahil edilen 15 ¢alismanin 10’unda anksiyeteyi degerlendirmek igin
HAD-A alt 6l¢egi kullamilmistir, Fortune ve ark.’nin 225 psoriasisli hasta ile
yaptigi caligmada ortalama HAD-A skoru 9.9+4.7, Schneider ve ark.’nin
caligmasinda ise ortalama HAD-A skoru 6.6+4.0 bulunmustur ve anksiyete
prevalansi %11 olarak saptanmistir (196,197). Yang ve ark. 93 hastayla yaptiklar
calismada ortalama HAD-A skorunu 10.1+7.3 olarak bildirmislerdir, Richards ve
ark. 115 hasta i¢in ortalama HAD-A skorunu 9.3+4.9 olarak raporlamislardir ve
kadinlarda erkeklere oranla anksiyete anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(198,199). Bizim calismamizda ise hastalarin %23.1’inde HAD-A igin esik istii
degerler saptanmistir ve erken baslangi¢li psoriasis grubu icin ortalama HAD-A
skoru 7.82+4.21 ve geg¢ baslangich psoriasis igin 6.60+4.66 olarak saptanmustir.
Aynmi zamanda calismamizda saptanan DYKI ile HAD-Toplam, HAD-A ve HAD-
D arasindaki pozitif yonlii anlamli korelasyon, literatiirdeki hayat kalitesi ile
depresyon ve anksiyete arasindaki iliskinin varligmmi destekleyen diger

calismalarla uyumludur (200,201). Calismamizda HAD-A ve DYKI ile negatif
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yonlii  korelasyon gosteren parametrelerden biri de hastalarin  tedavi
memnuniyetidir. Sonuglarimiza gore hastalarin tedavi memnuniyetinin en yliksek
oldugu ajanlar biyolojik tedaviler olmustur, bu veri literatiirde 35.388 hastanin
verisini i¢eren 60 makalenin dahil edildigi bir derlemeden elde edilen sonuglar ile
uyumludur (202). Calismamizda hastalarin %36.3’tinde HAD-D alt 6l¢eginde esik
istli degerler ve %23.1°’inde HAD-A alt Olgeginde esik Ustii degerler elde
edilmistir ve bu veriler literatiir ile benzerdir. Sonuglarimiza gére HAD-A skorlari
esik lstlinde tespit edilen 44 hastanin 17’sinin (%38.6) ve HAD-D skorlar1 esik
iistinde olan 69 hastanin 38’inin (%55.1) psikiyatri boliimiine bagvurusunun
bulunmamasi, bu alanda ciddi bir eksiklik oldugunu isaret etmekte ve gerekli
durumlarda hastalara uygun yonlendirmelerin yapilmasiyla psikiyatrik
komorbiditelerin ele alinmast konusunda ©nemli adimlar atilabilecegini
gostermektedir. Calismamizda HAD-A ve HAD-D ile PIDO’niin tiim alt lcekleri
ve PIDO-toplam ile anlamli iliski bulunmasi daha &nce yaymlanan ve
stigmatizasyon ile anksiyete ve depresyon arasi iligkiyi gosteren calismalar ile
uyumludur (161,203). Elde ettigimiz bu sonug¢ depresyon ve anksiyete ile
i¢sellestirilmis damgalanma arasinda bir iligki oldugunu ortaya koymaktadir.
Hastalarin psoriasis ile ilgili deneyimledikleri damgalanmanin azaltilmasinda
dermatologlarin da rolii oldugu gbz oOniine alindiginda, stigmatizasyon ile
miicadelede atilacak adimlarin hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin
azaltilmasinda da etkili olacag diisiiniilmektedir.

Psoriasis siklikla stres ile iligkilendirilen deri hastaliklarindan biridir.

Psoriasis baslangi¢c ve alevlenmesinde stresin roliinii arastiran ¢ok sayida ¢alisma
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bulunmaktadir ve psoriatik lezyonlarin en giiclii tetikleyicisi olarak stres
gosterilmektedir. Literatiirde farkli c¢alismalarda hastaliklarin1 ~ stres ile
iliskilendiren hasta oranlar1 %37-78 arasinda degismektedir (204). Stresin
psoriasiste oynadigi rol hipotalamik-hipofizer akstan salinan katekolamin ve
kortikosteroidleri indiiklemesi ve noroendokrin, immiin ve kutandz etkilesimler
sonucu deriden ndropeptit salinimina yol agmasiyla agiklanabilmektedir (205).
Ancak psikososyal stres ve psoriasiste alevlenme iliskisi ile ilgili verilerin kanit
diizeyi sinirlidir, clinkii literatiirdeki veriler ¢ogunlukla anektodal raporlar veya
retrospektif ¢alismalara dayanmaktadir (206,207). Bir ¢alismada psoriasis
alevlenmesi sirasinda yasanan pruritus siddeti ile 1 ay Once yasanmis stresli
yasam olaylar1 arasinda korelasyon bulunmustur (208). Bir ¢aligmada hastalarin
hastaliklarint stresli olaylar ile iligskilendirmesinin aile dykiisiinde psoriasis olup
olmamasindan bagimsiz oldugu vurgulanmistir (209). Ferrandiz ve ark. 1774
hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada psoriasisin 30 yasindan erken baslangi¢c gdsterdigi
hastalarda tetikleyici faktorlerin daha sik goriildiigiini  belirtmislerdir (5).
Consoli ve ark.’nin caligmasinda hastalarin %54.8’1 psoriasis lezyonlarinin
tetikleyicisi olarak cesitli stresli olaylari isaret etmislerdir (205). Ayni ¢alismada
hastalarin  psikiyatrik komorbiditeleri Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI), Toronto Alexithymis Scale (TAS-26) ve HAD gibi cesitli
Olgekler ile degerlendirilmis olup hastalarin psikiyatrik komorbiditeleri ile
tetikleyici olarak stresi tanimlamalar1 arasinda anlamli iligki bulunmamaistir. Stres
ile iligkili bulunan tek parametre bireylerin duygusal farkindaligin1 dlgcen Levels

of Emotional Awareness Scale (LEAS) olmustur (205). Bizim ¢alismamizda da
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hastalarin toplamda %63.1°1 psoriatik lezyonlarin tetikleyicisi olarak stresi tarif
etmis olup, erken baslangicli psoriasis grubunda (%68.1) bu oran ge¢ baslangicl
gruba gore (%50.9) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.
Calismamizda da alevlendirici olarak stresi bir faktor olarak tanimlayan hastalarin
tanimlamayanlara gére HAD-Toplam, HAD-A ve HAD-D skorlar1 Consoli ve
ark.’nin ¢alismasinin (205) aksine anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur ancak
benzer durum DYKI ve PIDO igin gegerli degildir. Bu durum stres gibi ¢ok
boyutlu ve olduk¢a 0Oznel olan bir deneyimin, tek veya birka¢c soru ile
degerlendirilmesinin yol actig1 kisitlilikla iligkili olabilir.

Psoriatik lezyonlarin neden oldugu fiziksel goriiniim hastalar1 kozmetik
olarak rahatsiz edebilir ve dnemli bir sosyal yiike doniisebilir. Bu psikososyal
yiikiin 6nemli bir yonii de hastalar tarafindan deneyimlenen damgalanmadir.
Damgalanma hastalar i¢in ek bir stresor olup 6zgiivende diisme, hayat kalitesinde
azalma, tedaviye uyumda azalma gibi sonuglara yok acgarak psikososyal
komorbiditeleri artirip bir kisir déngiiye neden olur (169,210). Alpsoy ve ark.’nin
Tiirkiye’den 1485 hasta ile yaptiklari ¢ok merkezli bir ¢alismada psoriasiste
icsellestirilmis damgalanma ile hastalik siddeti, hayat kalitesi ve algilanan saglik
diizeyi arasindaki iliski degerlendirilmistir. Bu ¢ok merkezli c¢alismada
igsellestirilmis damgalanmay1 degerlendirmek amaciyla PIDO kullanilmistir ve
PIDO ile PASI, VYA, DYKI arasinda anlamli iliski bulunmustur. Ayn1 zamanda
daha yiiksek PIDO skorlar ile iliskili bulunan diger parametreler arasinda erken
baslangicli psoriasis, psoriasis agisindan aile Oykiisii olmasi, algilanan saglik

diizeyinde azalma, okur yazar olmama ve disiik gelir seviyesi bulunmaktadir.
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Eritrodermik ve generalize piistiiler psoriasisli hastalarda, skalp, yiiz, el, genital
bolge, tirnak ve eklem tutulumlari da daha yiiksek PIDO skorlar1 ile
iliskilendirilmistir (13). Beugen ve ark.’nin 514 psoriatik hasta ile yaptiklari
calismada hastalarin  %73’lnde  igsellestirilmis damgalanma  gorildiigi
saptanmistir ve damgalanma ile iligkili bulunan parametreler hastaligin hayat
kalitesine etkisi, diisiik egitim diizeyi, goriiniir alanlarda lezyon varligi, hastalik
siddeti ve siiresi, sosyal inhibisyon, D tipi kisilige sahip olma ve partnersiz olma
seklinde belirtilmistir (210). Bizim c¢alismamizda PIDO ile psikososyal
morbiditeyi degerlendirilen Ol¢ekler arasindaki iliski degerlendirilmistir. Buna
gore PIDO ve alt dlgekleri ile iliskili bulunan parametreler arasinda DYKI, HAD-
A, HAD-D, HAD-Toplam SIS ve IPM yer almaktadir. Igsellestirilmis
damgalanma ve hayat Kkalitesi, depresyon ve anksiyete arasindaki iliski
literatiirdeki onceki calismalarla uyumludur (13,161,203). PRISM-RII ve PIDO
iligkisi  literatiirde daha o©nce degerlendirilmemis olup ¢alismamizda
i¢sellestirilmis damgalanma ve hastalik algis1 6lgiisii olan IPM ve hastanin kendisi
ve hastalig1 arasina koydugu mesafenin ifadesi olan SIS arasinda da anlaml1 iliski
saptanmistir. Bu durum hastanin igsellestirilmis damgalanma diizeyinin hastaligini
hayatinda nerede konumlandirdigiyla iliskili oldugunu gostermektedir. Hastalig
kendi benligine daha yakin bir yerde konumlandiran kisiler daha c¢ok
stigmatizasyon yasamaktadirlar.

Deri hastaliklarinda lezyonlarin  yayginhigi, kalinligi ve rengini
degerlendiren objektif hastalik parametrelerinin hastalar tarafindan algilanan

hastalik yiikiinii yansitmada yetersiz oldugu bilinmektedir (211). Bu nedenle
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hastalarin hayat kalitesini degerlendiren DYKI, Skindex-29, HRQOL (health-
related quality of life) gibi olgekler gelistirilmistir ancak bu 6l¢eklerin tekrarlayan
kullanimlarinda hastalarda formlar1 doldurmaya yonelik bikkinlik ve isteksizlik
gozlenmektedir. Ayrica yazili kalitatif anketler 6lgegin gelistirildigi kiiltiirel
bolgede gegerli olurken farkli kiiltiirel altyapilara sahip bolgelerdeki hastalara
uygulandiginda anlamli sonug¢ vermeyebilmektedir (14,212). Bu nedenle PRISM
Olcegi yazili anketlere alternatif ve kullanimi kolay bir 6l¢ek olarak One
cikmaktadir. Miihleisen ve ark.’nin 186 hastayla yaptiklar1 ¢alismada PRISM
olgegi SIS skorlar, Skindex-29 ve DYKI ile korelasyon gostermektedir (14). Ayni
calismada psoriasis, dermatitler, bacak iilserleri, tiimorii olan hastalar gibi farkli
hasta gruplarinin dahil edilmis ve PRISM-SIS ile DYKI arasindaki en yiiksek
korelasyon psoriasisli hastalar ve tiimorii olan hastalarda goriilmiistiir. Bizim
calismamizda da SIS skorlar1 ve DYKI arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmigtir. Reimus ve ark.’nin 59 psoriasisli hastada PRISM-R kullanarak
yaptiklar1 bir ¢alismada PASI ve PRISM arasinda anlamli korelasyon
bulunamamistir (P=0.14). Ayni1 calismada SIS ile siibjektif saglik Olgiileri
(subjective health measures) arasinda iliski bulunamazken, IPM ile siibjektif
saglik durumu, yasam doyumu ve psikolojik iyilik hali arasinda negatif
korelasyon saptanmistir (213). PRISM 0lgeginin kronik hastaligi olan 568
poliklinik hastasi ile yapilan validasyon ¢alismasinda ise PRISM ile SF-36 (Kisa
From-36) alt olgekleri arasinda anlamli iliski saptanmistir. Calismada SIS ile
HAD-D arasinda anlamli negatif korelasyon bulunmaktadir (P=-0.312), bizim

calismamizda ise SIS ile HAD-D alt 6l¢eginin (r= -.148, P=0.043) yani sira HAD-
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A (r=-.191, P=0.009), HAD-Toplam skorlar1 (r= -.187, P=0.010) ile de anlaml
negatif korelasyon saptanmistir. Calismamizda SIS ve HAD-A ile saptanan
korelasyon HAD-D’ye gore daha yiiksektir. Calismamizda SIS ile PIDO toplam
skorlar1 ve PIDO’niin yabancilasma, kalip yargilarm onaylanmasi, algilanan
ayrimcilik, sosyal geri ¢ekilme alt Olcekleri arasinda anlamli negatif korelasyon
saptanmistir. PRISM 6l¢eginin kolay uygulanabilir, pratik bir yontem olmasinin
disinda 6nemli avantajlarindan biri de yazili olmayip grafiksel, resimli bir dlgek
olmasi ve bu nedenle iilkeler arasi kiiltiirel farkliliklardan daha az etkilenmesidir.
Sonuclarimiz, PRISM  Olge8inin  psoriasisli  hastalarda  igsellestirilmis
damgalanmay1 6lgmede de kullanilabilecek pratik bir yontem oldugunu ortaya
koymaktadir.

Sonug olarak, kronik inflamatuar bir hastalik olan psoriasisin ¢alismamiza
katilan tiim hastalarda farkli diizeylerde ruhsal yansimalarinin oldugu ve
hastalarin yagam kalitesinde bozulmaya neden oldugu izlenmistir. Calismamiz,
erken ve gec baslangicli psoriasisli hastalarda klinik ve psikososyal 6zellikleri
degerlendiren az sayida ¢alismadan biridir. Hastalarin psoriasis baslangi¢c yasina
gore degisiklik gosteren klinik 6zellikleri arasinda psoriasis klinik alt tipi, strese
duyarlilik, travma oykiisii, VKI'nin yiiksekligi gibi baz1 o6zellikler oldugu
saptanmistir, bu nedenle hastalar1 degerlendirirken hastalik baslangi¢ yas1 da g6z
Oniinde bulundurulmasi gereken bir parametre olmalidir. Caligmamizda erken ve
ge¢ baslangicli psoriasisli  hastarda depresyon, anksiyete, icsellestirilmis
damgalanma arasinda farklilik saptanmamistir. Ancak, belirtilen 06zellikler

calismamizda cesitli Olgeklerle kesitsel olarak degerlendirildiginden, hastalarin
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psoriasis nedeniyle yasam boyu kiimiilatif etkilenmelerine dair kisith fikir
vermektedir. Bunlarin yani sira, hastalarin yasam Kkalitesi ile damgalanma,
depresyon, anksiyete, hastalik algis1 ve psoriasisin klinik siddeti arasinda iliski
oldugu gosterilmistir. Bu ¢ok yonlii etkilesimler dermatologlarin hastaligin ruhsal
etkilerini de goz Oniinde bulundurarak hastalara biitiinciil yaklagiminin énemini

ortaya koymaktadir.
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6. SONUCLAR

1. Calismamiza 93 kadin (%48.9) ve 97 erkek (%51.1) olmak iizere 190
hasta dahil edildi. Yaglar1 18 ile 74 arasinda degisen hastalarin yas
ortalamasi 44.07+14.18 idi. Hastalarin 135’inde (%71) hastalik
baslangi¢ yast 40 yasindan once olup bu hastalar erken baslangigh
psoriasis grubuna dahil edilirken, 55’inde (%29) hastalik baslangici 40
yas ve lizerindeydi ve bu hastalar ge¢ baslangich psoriasis grubuna
dahil edildi. Verilerimiz literatiir ile uyumlu bulunmustur.

2. Hastalarimizda en sik rastlanan psoriasis tipi kronik plak tip psoriasis
(n=160, %84.2)’dir. Erken ve ge¢ baslangigchh hasta grubu psoriasis
tipine gore degerlendirildiginde, ge¢ baslangigli grupta piistiiler
psoriasis alt tiplerinin (%27.3) erken baslangi¢hi gruba gore (%11.1)
istatistiksel olarak anlamli oranda daha sik goriildiigii saptanmigtir
(P=0.006).

3. Calismamizda erken baslangicli psoriasisli hastalarda aile Oykiisi
%A43.7 oraninda izlenirken, ge¢ baslangigclilarda %16.4 oraninda
izlenmistir ve erken baslangighh grupta aile Oykiisiiniin daha sik
goriilmesi istatistiksel olarak anlamlidir (P=0.000) ve bu sonu¢ onceki
caligmalar ile uyumludur.

4. Hastalarimizin %47.9’u eklem agrisi tarif etmekteydi ve %56.8’inde
tirnak tutulumu mevcuttu. Sigara kullanimi hastalarin %57.7’sinde

izlenirken alkol kullanimi %22.1’inde izlendi. Hastalarin %27.7’sinde
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psoriasis nedeniyle en az 1 defa hastaneye yatis Oykiisii saptandi.
Literatirde de bu oOzellikler ile ilgili benzer siklik verileri
bulunmaktadir. Belirtilen 6zellikler acisindan ¢alismamizdaki erken ve
gec baslangigcli  psoriasisli  hasta grubunda anlamli  farklilik
saptanmamigtir.

. Kronik plak tip psoriasisi olan hastalarin ortalama PASI degeri 4.23
olarak bulunmustur (minimum 0, maksimum 49). Erken ve gec
baslangicli hastalarm PASI degerleri arasinda anlaml fark
bulunamamistir (P=0.232). PASI ile DYKIi, HAD, PIDO ve SIS
arasindaki iliski degerlendirildiginde anlamli iligki saptanan
parametreler DYKI (P=0.000), PIDO’niin kalip yargilarin onaylanmasi
alt 6lgegi (P=0.039) ve SIS (P=0.008) olarak izlenmistir ve bu veriler
literatiirdeki caligmalar ile uyumludur.

. Calismamiza katilan hastalarin ¢aligmaya dahil edildigi anda
kullanmakta oldugu tedaviler degerlendirildiginde, erken baslangich
psoriasis hastalarinda en sik kullanilan tedavi yontemleri metotreksat
(%34.8), topikal tedavi (%14.8), ustekinumab (%8.1) ve sekukinumab
(%7.4) iken, gec baslangichh grupta ise en sik kullanilan ajanlar
sirasiyla metotreksat (%35.3), topikal tedavi (%17.4), asitretin (%6.8)
ve ustekinumab (%6.3)’tir.

. Hastalarin  kullandiklar1  ajana  gbre tedavi ~memnuniyetleri
degerlendirildiginde tedavi memnuniyeti ile DYKI (r= -.443, P=0.000)

ve HAD-A (r= -.152, P=0.050) arasinda negatif yonlii korelasyon
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saptanmistir. Bununla birlikte, tedavi memnuniyeti HAD-D ve PIDO
arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Calismamizda tedavi
memnuniyetinin en yiiksek oldugu ajanlar biyolojik tedaviler olmustur
ve bu sonug literatiir ile uyumludur.

. Calismamizdaki erken baslangicli psoriasisli hastalarda en sik
rastlanan komorbiditeler obezite (n=30), hipertansiyon (n=21), diyabet
mellitus (n=13) ve hipo/hipertiroidi (n=11) iken ge¢ baslangich
hastalarda ise hipertansiyon (n=20), obezite (n=19) ve diabetes
mellitus (n=9)’tur. 190 hasta birlikte degerlendirildiginde hastalarin
%25.8’inde obezite, %21.6’sinda hipertansiyon, %11.6’sinda diabet
mellitus  ve %8.4’linde hipo/hipertiroidi  oldugu  saptanmustir.
Sonuglarimiza gore ge¢ baslangic yasi ile VKI’de artis iliskili
bulunmustur (P=0.001) ve bu veri 6nceki ¢alismalar ile uyumludur.

. Erken baglangigli psoriasis hastalarinin %18.5’1 genel saglhigin1 “¢ok
y1”, %42.2°s1 “iyi”, %31.8’1 “orta”, %4.4’1 “koti” ve %3.0°1 “gok
kotii” olarak tarif etmistir. Geg baslangicl hastalar ise %16.4 “cok iyi”,
%47.3s1 “iy1”, %32.7’si “orta”, %1.8’1 “kotii” ve %1.8°1 “cok kotii”
yanitin1  vermistir. Katilimcilarin  genel saglik sorusuna verdikleri
yanitlarin ortalamasi degerlendirildiginde erken baslangigli hasta grubu
(3.69£0.92) ile gec baslangicli hasta grubu (3.74+0.82) arasinda
anlamli fark bulunmamistir (P=0.694). Hastalarin genel saglik
sorusuna verdigi yamtlar ile DYKI ve HAD skorlar1 arasindaki iliski

degerlendirildiginde ise DYKI (r=-.222, P=0.002), HAD-Toplam (r=-
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10.

11.

12.

470, P=0.000), HAD-A (r=-.432, P=0.000), HAD-D (r=-.423,
P=0.000) arasinda negatif yonde anlaml1 korelasyon saptanmustir.
Erken baslangi¢chi psoriasisli hastalarin  %45.2°si, ge¢ baslangich
hastalarin ise %72.2’si hastaliklarinin baglangic ile iliskilendirdikleri
bir travmatik olay tarif etmistir ve iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (P=0.001). Psoriatik lezyonlarin tetikleyicisi olarak
stres erken baslangi¢h hastalarin %68.1 ve ge¢ baslangicli hastalarin
%50.9’u tarafindan ifade edilmistir ve fark istatistiksel olarak
anlamhidir (P=0.025), erken baslangigli hastalarin strese daha duyarli
olmas1 literatiir verileriyle de uyumludur. Sonug olarak ¢alismamizda
strese duyarlilik ve aile Oykiisii erken baglangigli psoriasiste daha sik
iken, aile dykiisiiniin daha zayif oldugu ge¢ baslangi¢h grupta psoriasis
baslangicinin daha sik olarak travma ile tetiklendigi goriilmektedir.
Psikiyatri boliimiine bagvuru ve psikiyatrik ila¢ kullanim 6ykiisii erken
baslangicli hasta grubunda sirasiyla %41.5 ve 9%33.3 iken, gec
baslangich grupta sirastyla her iki oran da %34.5 olarak saptanmuistir.
Psikiyatri boliimiine basvuru ve psikiyatrik ila¢ kullanim Oykdisii
acisindan her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Ancak
bulgularimiza gére HAD-A skorlar1 esik {istii saptanan hastalarin
%38.6’sinin  (n=17) ve HAD-D skorlar1 esik {istii saptananlarin
%355.1’inin (n=38) psikiyatri boliimiine basvurusu bulunmamaktadir.
Calismamizda erken baslangicli psoriasisli hastalar icin ortalama

DYKI skoru 6.50+7.00 ve ge¢ baslangicli hastalar igin 6.01+6.98 dir,
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13.

14.

erken baslangighilarda skor daha yiiksek izlenmesine ragmen fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. DYKI ile HAD-Toplam (r=.388,
P=0.000), HAD-A (r=.400, P=0.000) ve HAD-D (r=.301, P=0.000)
arasinda pozitif yonlii anlamli korelasyon saptanmistir, bu sonug
literatiirdeki hayat kalitesi ile depresyon ve anksiyete arasi iliskinin
varligin1 destekleyen diger ¢aligmalar ile uyumludur.

HAD o6lgegi toplam skorlari erken baslangich grupta 14.11+7.34 iken,
ge¢ baglangigh grupta 12.51+7.80 olarak saptanmistir. Hastalarimizin
toplamda %23.1’inde HAD-A alt 6l¢egi icin esik lstii degerler
saptanmistir (erken baslangichlarda %24.4 ve gec baslangiclilarda
%20.0). Erken baslangicli psoriasis grubu igin ortalama HAD-A skoru
7.82+4.21 ve gec baslangichh psoriasis i¢in 6.60+4.66 olarak
saptanmigtir. Calismamizdaki hastalarin  %36.3’tinde  HAD-D alt
Olceginde esik iistii degerler saptanmistir (erken baslangiclilarda %35.6
ve ge¢ baslangiclilarda %38.2). Erken baslangicli psoriasis grubu i¢in
ortalama HAD-D skoru 6.29+3.80 ve ge¢ baslangich psoriasis igin
5.90+4.01 olarak saptanmistir. Hastalarm HAD-A ve HAD-D
skorlarinda erken ve ge¢ baslangigh grupta olmalarina gore anlaml
fark bulunamamistir. Calismamizda dahil edilen hastalarin anksiyete
ve depresyon sikligi ile HAD-A ve HAD-D ortalama skorlar
literatiirdeki caligmalar ile uyumludur.

Calismamizda hastaliklar1 igin tetikleyici faktor olarak stresi

tanimlayan  hastalarda  tanimlamayanlara gére = HAD-Toplam
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15.

16.

17.

(P=0.016), HAD-A (P=0.024) ve HAD-D (P=0.030) skorlari
istatistiksel olarak anlamli Olglide daha yiiksek bulunurken, benzer
durum DYKI ve PIDO ile saptanmamustir. Bu durum stres gibi gok
boyutlu ve O6znel bir yasantinin, tek veya birkag soru ile
degerlendirilmesinin yol agtig1 kisitlilikla iligkili olabilir.

PRISM-RII olgegine gore erken ve gec baslangicli psoriasis hasta
grubunda IPM 1, IPM 2 ve IPM 3 arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir (X2:1.29, P=0.523). SIS ortalama+ SS degeri erken
baslangigli psoriasis grubunda daha yiiksek olup 4.05+£3.00 iken, geg
baslangicli grupta ise 3.7743.43°dir, ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (t=0.56, P=0.572). IPM 1, IPM 2 ve IPM 3 ile PASI
skorlar1 arasinda ise anlamli farklilik oldugu saptanmistir, buna gore
hastalik siddeti arttikga hastaligin hastanin hayatinda kapladigi alan
genislemektedir.

Erken baslangich grupta PIDO alt 6lgeklerinden yabancilasma, kalip
yargilarin onaylanmasi, algilanan ayrimcilik, sosyal geri c¢ekilme alt
olgekleri ve PIDO toplam skorlar1 ge¢ baslangigh gruba gore daha
yliksek bulunmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. PIDO’niin damgalanmaya kars1 direng alt &lgeginin
ortalama degerleri ise her iki grupta benzer bulunmustur.

Hastalarm PIDO toplam skoru ve alt dlgek gruplarmnin birgogu ile
DYKI, HAD-Toplam, HAD-A, HAD-D arasinda anlamli pozitif

korelasyon saptanmistir. SIS ve PIDO toplam ve alt &lgekleri
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18.

(damgalanmaya kars1 direng alt Glgegi hari¢) arasinda ise anlaml
negatif korelasyon izlenmistir. VKI de PIDO toplam ve kalip yargilarin
onaylanmas1 ve sosyal geri ¢ekilme alt 6lgekleri ile pozitif korelasyon
gostermistir. I¢sellestirilmis damgalanma ve hayat kalitesi arasindaki
iliski 6nceki ¢aligmalarla uyumludur. PIDO ile HAD ve PRISM-II
arasindaki iliski ise literatiirde daha 6nce degerlendirilmemistir ancak
sonuclarimiz stigmatizasyon ile anksiyete ve depresyon arasindaki
iligkiyi gosteren literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumludur.

PRISM-II Glgeginin SIS parametresi ile hastalik baslangic yasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir. Bununla
birlikte SIS ile DYKI, HAD-A, HAD-D, HAD-toplam, PIDO-toplam
skorlart ve PIDO’niin yabancilagsma, kalip yargilarin onaylanmasi,
algilanan ayrimcilik, sosyal geri ¢ekilme alt 6lgekleri arasinda anlaml
diizeyde negatif korelasyon saptanmistir. IPM boyutuna gore bazi
psikososyal oOzelliklerdeki farkliliklar tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) ile incelendiginde ise IPM ile PIDO’niin damgalanmaya
kars1 direng disindaki alt 6l¢ekleri ve toplam puani ile HAD-A, HAD-
D, HAD-Toplam ve tedavi memnuniyetleri arasinda anlamli iliski
bulunmustur. PRISM ile DYKI ve HAD-D arasindaki iliski literatiirde
daha once de tarif edilip calisma sonuglarimiz onceki sonuglarla
uyumludur. Calismamizda anlamli bulunan diger parametreler ise

literatiirde daha once degerlendirilmemistir.
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8. OZET

Psoriasis stk goriilen, kronik inflamatuar bir hastalik olup psikososyal
morbiditesi yiiksek dermatolojik tanilardan biridir. Psoriasis baslangi¢ yasina gore
gruplandiginda erken baslangich (tip 1, <40 yas) ve ge¢ baslangich (tip 2, >40
yas) olarak iki gruba ayrilir. Calismamizin amaci, psoriasis tanisiyla takip
ettigimiz hastalarin psoriasis baglangic yasmma gore klinik ve psikososyal
ozelliklerini karsilagtirmaktir. Calismamiza dahil etme kriterlerini kargilayan 190
hasta katilmistir. Hastalara Sosyodemografik Veri Formu, Hastane Anksiyete
Depresyon (HAD) 6l¢egi, Psoriasiste Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi (PIDO),
Dermatolojide Yasam Kalitesi Indeksi (DYKI) ve Pictorial Representation of
IlIness and Self Measure Revised Il (PRISM-RII) dl¢egi uygulanmistir. Hastalarin
135’1 (%71) erken baslangicli psoriasis grubuna, 55’1 (%29) ge¢ baslangich
psoriasis grubuna dahil edilmistir. Her iki grupta en sik kronik plak tip psoriasis
izlenmis olup ge¢ baslangich grupta piistiiler psoriasis klinik varyantlart erken
baslangicli gruba gore daha siktir (P=0.006). Calismamizda aile 6ykiisti (P=0.000)
ve strese duyarlilik (P=0.025) erken baslangigh psoriasiste daha sik iken, hastalik
baslangici ile iligkilendirilen travma Oykiisli ise ge¢ baslangigli grupta daha sik
bulunmustur (P=0.001). Hastalik baslangi¢ yas1 ile VKI arasinda pozitif yonlii
korelasyon bulunmustur. Eklem tutulumu, tirnak tutulumu ve PASI acisindan ise
iki grup arasmnda fark bulunmamustir. PASI ile pozitif korelasyon gdsteren
parametreler DYKI, PIDO-Kalip yargilarin onaylanmasi alt dlgegi ve SIS tir.
Hastalarimizin %23.1°inde HAD-Anksiyete, %36.3’iinde HAD-Depresyon i¢in

esik Ustli degerler saptanmistir, ancak iki grup arasinda HAD skorlar1 agisindan
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anlaml fark izlenmemistir. Tedavi memnuniyetinin en yliksek oldugu ajanlar
biyolojik tedavilerdir, tedavi memnuniyeti ile DYKI ve HAD-Anksiyete arasinda
negatif yonlii korelasyon saptanmistir. PIDO-Toplam ve alt 6lgeklerinin ¢ogu ile
DYKI ve HAD arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. PRISM-RII 6l¢eginin
SIS parametresi ile ise DYKI, HAD ve PIDO skorlar1 arasinda negatif korelasyon
saptanmistir. Calismamiz, erken ve ge¢ baslangigli psoriasisli hastalarda klinik ve
psikososyal 6zellikleri degerlendiren az sayida ¢alismadan biridir. Psoriasis klinik
tipleri, strese duyarlilik, travma Sykiisii, VKI nin yiiksekligi gibi baz1 6zelliklerin
hastalik baslangi¢c yasina gore degiskenlik gdstermesi, hastalar1 degerlendirirken
baslangi¢ yasinin goéz Oniinde bulundurulmasi gereken bir parametre oldugunu
gostermektedir. Bunun yani sira, hastalarin yasam kalitesi ile damgalanma,
depresyon, anksiyete, hastalik algis1 ve psoriasisin klinik siddeti arasinda iligki
oldugu gosterilmistir. Bu ¢ok yonlii etkilesimler dermatologlarin hastaligin ruhsal
etkilerini de g6z onilinde bulundurarak hastalara biitiinciil yaklagiminin énemini

ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: psoriasis, hastalik baslangi¢ yasi, psikososyal morbidite
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9. ABSTRACT

Psoriasis is a common, chronic inflammatory disease and one of the
dermatological diagnoses with high psychosocial morbidity. When psoriasis is
grouped according to the age of onset, it is divided into two groups as early-onset
(type 1, <40 years) and late-onset (type 2, >40 years). The aim of our study was to
compare the clinical and psychosocial characteristics of our patients with the
diagnosis of psoriasis, according to the age at onset of psoriasis. A total of 190
patients who met the inclusion criteria were included in our study. A
Sociodemographic Data Form, Hospital Anxiety and Depression (HAD) Scale,
Psoriasis Internalized Stigma Scale (PISS), Dermatology Life Quality Index
(DQLI) and Pictorial Representation of Illness and Self Measure Revised Il
(PRISM-RII) scale were applied to the patients. A total of 135 patients (71%)
were included in the early-onset psoriasis group, and 55 (29%) in the late-onset
psoriasis group. Chronic plaque psoriasis was most common in both groups, and
pustular psoriasis clinical variants were more common in the late-onset group than
in the early-onset group (P=0.006). In our study, family history (P=0.000) and
sensitivity to stress (P=0.025) were more common in early-onset psoriasis,
whereas trauma history associated with disease onset was more common in the
late-onset group (P=0.001). A positive correlation was found between the age of
onset of the disease and BMI. There was no difference between the two groups in
terms of joint involvement, nail involvement and PASI. Parameters that correlated
positively with PASI were DLQI, PISS- Stereotype endorsement subscale, and

SIS. HAD-Anxiety in 23.1% of our patients and HAD-Depression in 36.3% of our

124



patients were above the threshold values, but no significant difference was
observed between the two groups in terms of HAD scores. The agents with the
highest treatment satisfaction are biological treatments, and a negative correlation
was found between treatment satisfaction and DLQI and HAD-Anxiety. A
positive correlation was found between PISS and most of its subscales, and DLQI
and HAD. A negative correlation was found between the PRISM-RII-SIS
subscale and the DLQI, HAD and PISS scores. Our study is one of the few studies
evaluating clinical and psychosocial characteristics in patients with early and late
onset psoriasis. The fact that some features such as psoriasis clinical variants,
susceptibility to stress, trauma history, and high BMI vary according to the age of
onset of the disease shows that the age of onset is a parameter that should be
considered when evaluating patients. In addition, it has been shown that there is a
relationship between patients' quality of life and stigma, depression, anxiety,
perception of illness and clinical severity of psoriasis. These multifaceted
interactions reveal the importance of dermatologists' holistic approach to patients,

considering the psychological effects of the disease.

Keywords: psoriasis, age at onset of disease, psychosocial morbidity
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10.EKLER

Ek-1. Psoriasisde i¢sellestirilmis damgalanma 6lcegi (PIDO)

Bu testte sik sik gecen “Sedef hastaligi (Psoriasis)” terimi, en genis anlamda

kullanilmistir. Her bir climleyi dikkatle okuduktan sonra eger

“Kesinlikle ayni fikirde degilim”  diyorsaniz (1) rakamini,

“Ayni fikirde degilim” diyorsaniz (2) rakamini,
“Ayni fikirdeyim” diyorsaniz (3) rakamini,
“Kesinlikle ayni fikirdeyim” diyorsaniz (4) rakamini,

daire i¢ine alarak okudugunuz ctimleye ne dl¢giide katildiginizi ya da

katilmadiginmiz1 belirtiniz. Her climle i¢in rakamlardan sadece bir tanesini

isaretleyiniz.
Kesinlikle Ayni Ayni Kesinlikle
ayni fikirde | fikirde | fikirdeyim ayni
degilim degilim fikirdeyim
1. Sedef hastaligim oldugu 1 2 3 4
icin kendimi bu diinyada
bir yabanci gibi
hissediyorum.
2. Sedef hastalig1 olan 1 2 3 4
kisiler saldirgan olmaya
egilimlidirler.
3. Sedef hastaligim oldugu 1 2 3 4
icin insanlar bana farkli
davraniyorlar.
4. Reddedilmemek i¢in, 1 2 3 4
sedef hastalig1 olmayan
kisilere yaklagsmaktan
kaginiyorum.
5. Sedef hastaligim 1 2 3 4
oldugundan dolay1
utantyorum.
6. Sedef hastalig1 olan 1 2 3 4
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kisiler evlenmemelidir.

7. Sedef hastalig1 olan
kisiler topluma 6nemli
katkilarda bulunurlar.

8. Kendimi sedef hastalig1
olmayan kisilerden daha
asag1 hissediyorum.

9. Sedef hastaligim benim

“garip” goriinmeme ya da

davranmama neden
olabileceginden dolay1
eskisi kadar sosyal
degilim.

10.Sedef hastalig1 olan
kisiler iyi ve doyum
verici bir hayat
yasayamazlar.

11.Insanlar1 sedef
hastaligimla sikmak
istemedigimden dolayz,
kendi hakkimda fazla
konusmam.

12.Halk arasindaki sedef

hastaligiyla ilgili olumsuz

diistinceler, benim

“normal” yasamin diginda

kalmama neden oluyor.

13.Sedef hastalig1 olmayan
kisilerle birlikteyken,
kendimi sanki o ortama
ait degilmis ve
yetersizmisim gibi
hissediyorum.

14 .Sedef hastalig1 acikca
anlasilan biriyle toplum
icinde birlikte goriilmek
beni rahatsiz etmez.

15.S1rf sedef
hastaligimdan dolay1
insanlar bana sik sik ne
yapmam gerektigini
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sOyleyip, sanki
¢ocukmusum gibi
davranirlar.

16.Sedef hastaligim
oldugu i¢in kendimden
memnun degilim.

17.Sedef hastaligimin
olmasi1 hayatimi1 berbat
etti.

18.Insanlar goriiniisiimden
sedef hastaligimin
oldugunu anlayabilirler.

19.Sedef hastaligimdan
dolay1 benimle ilgili
cogu karar1
bagkalarinin vermesine
ithtiya¢ duyarim.

20.Ailemi ve
arkadaslarimi
utandirmamak i¢in
sosyal ortamlardan
uzak dururum.

21.Sedef hastalig1
olmayanlarin beni
anlamalari miimkiin
degildir.

22.Sirf sedef hastaligim
oldugu i¢in insanlar
beni goz ardi eder ya da
pek ciddiye almazlar.

23.Sedef hastaligim
oldugu i¢in topluma
higbir katkim olamaz.

24.Sedef hastaligi ile
yasamak beni
miicadeleci bir insan

yapti.

25.Sedef hastaligim
oldugu i¢in kimse bana
yakinlagmak istemez.

26.Genel olarak, hayati
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istedigim sekilde
yasayabiliyorum.

27.Sedef hastaligima 1 2 3 4
ragmen, iyi ve dolu
dolu yasadigim bir
hayatim var.

28.Insanlar sedef 1 2 3 4
hastaligim oldugu i¢in
hayatta fazla basaril
olamayacagimi
diisiiniiyorlar.

29.Sedef hastalaryla ilgili 1 2 3 4
olumsuz yaygin
inaniglar benim
durumum dikkate
alindiginda hig de
yanlis sayilmaz.
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Ek-2. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birkag gliniiniizii g6z 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk
gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

Cogu zaman /Birgok zaman /Zaman zaman, bazen /Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Ayni eskisi kadar /Pek eskisi kadar degil/Yalnizca biraz eskisi kadar /Neredeyse
hic eskisi kadar degil

3) Sanki kétii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli /Evet, ama ¢ok da siddetli degil/
Biraz, ama beni endiselendiriyor / Hayir, hi¢ de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar /Simdi pek o kadar degil /Simdi kesinlikle o kadar degil /
Artik hi¢ degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.

Cogu zaman / Birgok zaman / Zaman zaman, ama ¢ok sik degil /Yalnizca bazen
6) Kendimi neseli hissediyorum.

Higbir zaman /Sik degil / Bazen /Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

Kesinlikle / Genellikle / Sik degil / Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

Hemen hemen her zaman / Cok sik /Bazen /Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapihiyorum.

Higbir zaman / Bazen / Oldukga sik / Cok sik
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10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle / Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum / Pek o kadar 6zen
gostermeyebilirim / Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla / Oldukga fazla / Cok fazla degil /Hi¢ degil
12) Olacaklari zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar / Her zamankinden biraz daha az/
Her zamankinden kesinlikle daha az / Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

Gergekten de ¢ok sik / Oldukga sik/ Cok sik degil/ Higbir zaman

14) Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

Siklikla / Bazen /Pek sik degil / Cok seyrek
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Ek-3. Dermatolojide Yasam Kalitesi Indeksi

(Hi: 0, Hafif1, Cok:2, Cok fazla: 3 Total skor: 0-30 arasmdadir).

1-Son brr hafta erssmde cildinzde kasmtr agn, acy yanma hisseftingz mi?

(ok fazla Cok Hafif Hic

2-Son brr haftadr ¢ ldmiz yiizinden kendmizi giivensiz hssettmiz mi veya utang duygusuna kapildmiz mi?
(ok fazla Cok Hafif Hi

3-Son br haftadr c1ldmiz alsversse gtmenwze, ev skriyle ya da bahge sleriyle ugrasmamza engel oldu mu?
Cok fazla Cok Hafif Hi

4-Getgimu hafta grym seklmizi etkaled: mi?

(ok fazla Cok Hafif Hi

5-Gegtigimz hafta ersinde cildmiz yapacagmiz sosyal aktiviteleri ya da bog zamanhrmizi degerlendrme
big miz1 etkiledi me?

(ok fazla Cok Hafif Hi

6-Gegtiwimez hafta ersmde cildiniz herhangi bir spor faaliyeti yapmaniz: enge lledi mi?

(Cok fazh Cok Haff Hip

T-Gegtigimz hafta cildmizdeki durumunuz g hayatmizi ya da calsmanz: etkiledimi?  Evet Hayr

Eger hayr sse ctlding 15 hayatmizda ne kadar problem olur?

(ok fazla Cok Hafif Hig

8-Gegtiwimz hafta wersmde cildmiz, partnermiz, arkadaslrmz ve akrabalrmzh aranzda ne kadar sorun
yarattr?

(Cok fazla Cok Hafif Hi

9-Son br hafta wersmde cildingz nedeniyle emsel hayatmezda sorun yasadmiz mi?

(ok fazla Cok Hafif Hic

10-Son brr hafta xerssmde yaptlan tedavilerden nastl etklilendmiz? (evde karssiklik yaratmast, zaman kayb1 gb.)
(ok fazla Cok Hafif Hip
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