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OZET ve ANAHTAR KELIMELER

Amag: Psoriasis, kronik gidisli, tekrarlayici karakterde, inflamatuar bir deri
hastaligidir. Psoriasisin psikosomatik yonu uzun yillardir merak edilmigtir.
Hastaligin seyrinde ve ataklarin gelisiminde ruhsal etkenlerin rolu iyi
bilinmektedir. Duygusal stres varlidinda, psoriasisin daha siddetli seyrettigi;
psoriasislilerde anksiyete ve depresyonun daha sik oldugu bir¢ok galismada

belirtiimektedir.

Cocukluk c¢agindaki olumsuz yasam olaylarinin, psoriasis gelisimine etkisini
arastiran sinirl sayida galisma vardir. Bu ¢alismalarda, psoriasis hastalarinda
cocukluk cag! travmalarinin daha sik oldugu bildiriimistir. Ruhsal dayanikhligin
psoriasislilerde daha dusuk oldugu ve psoriasislilerin duygu duzenlemede
guclukler yasadiklari belirtiimektedir. Glvensiz baglanma da genel toplumdan
daha siktir. Bu ¢alismada, psoriasis hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmalarini,
travmaya ruhsal dayaniklihgi, yetiskin baglanma oOzelliklerini, anksiyete ve
depresyonu, duygu duzenlemede yasanilan guglukleri ve bu etkenlerin hastalik

siddetine olan etkisini degerlendirmek amaglanmistir.

Literatlrde; psoriasis hastalarinda c¢ocukluk c¢agi travmalarini, baglanmayi,
duygu duzenlemeyi, dayanikliidi, depresyon ve anksiyeteyi ayni anda, ayni

hasta grubunda degerlendiren baska bir arastirma bulunamamistir.

Yoéntem: Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Yerel Etik Kurul Komitesi onayi
dogrultusunda, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiltesi Deri ve
Zuhrevi Hastaliklar Polikligi'ne bagvurmus, psoriasis tanisi almig, calismaya
katilmay! kabul eden 73 hasta dahil edilmistir. Kontrol grubu olarak, ¢alisma
hastalariyla benzer yas ve cinsiyette, psikosomatik yakinmasi, psikiyatrik
hastaligi, psoriasisi olmayan 70 kisi, randomize olarak secilmistir. Hasta ve
kontrol grubu bilgilendirilerek, yazili onam alinmistir. Hasta ve kontrol grubunun,

yas, cinsiyet, boy, kilo, sigara-alkol kullanimi, ek hastalik varhgi, psikiyatrik
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hastalik varligi, aile Oykusu, hastalk suresi gibi bilgilerinin yer aldigi
sosyodemografik veri formu doldurulmustur. Hastalarin, psoriasis tutulum
alanlar ve PASI skoru kaydedilmistir. Hastalarla goriiserek ve ayni zamanda
kagit kalem yéntemi ile iliski Olgekleri Anketi, sadece kagit kalem ydntemi ile
Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi, Yetiskinler icin Dayaniklilik Olgegi, Duygu
Duzenleme Olgegi ve Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi doldurulmustur. 18 yas
alti, zihinsel kapasitesi Olcekleri doldurabilecek yeterlilikte olmayan, okuma-
yazma bilmeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Sonuglar kontrol grubuyla
ve PASI ile kiyaslanip, Binary Lojistik Regresyon Backward Conditional modeli

kullanilarak analiz edilmigtir.

Bulgular:Hasta grubunun Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi'nin toplam puani
ortalamasi 43,2+12,9, kontrol grubunun ortalamasi 31,6+6,9’du, hasta grubunun
Ruhsal Dayanikhlik Olgegi toplam puani ortalamasi 109,9+23,6, kontrol
grubunun ortalamasi 137,5+14,1°di, hasta grubunun iligki Olgekleri Anketi'nin
guvenli baglanma alt tipi puani ortalamasi 4,1+1,1, kontrol grubunun ortalamasi
5,2+0,9’du, hasta grubunun Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi'nin anksiyete
alt tipi puani ortalamasi 9,6+4,6, kontrol grubunun ortalamasi 5,6+3,1'di, hasta
grubunun Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi'nin depresyon alt tipi puani
ortalamasi 7,2+4,3 kontrol grubunun ortalamasi 3,2+2,4'tl, hasta grubunun
Duygu Diizenleme Olgegi'nin disa vurumun baskilanmasi alt tipi puani ortalamasi
15,615,7, kontrol grubunun ortalamasi 13,1+4,6’yd1 ve bu farklar istatistiksel

olarak anlamhydi (p=0,0001).

Tartisma ve Sonug:Psoriasis, psikosomatik yonlu uzun yillardir arastirilan,
kronik, inflamatuar bir hastaliktir. Cocukluk ¢aginda yasanilan olumsuz olaylar,
bakim veren ile kurulan iligkinin ve bagin niteligi, duygu dizenleme stratejileri ve
kisinin ruhsal dayaniklihgi, psikosomatik hastaliklarin gelisiminde rol oynayan
ruhsal etkenlerdir. Psoriasislilerde anksiyete ve depresyon varligi kontrollerden
yuksek saptanmis olup, birgok calismada alevlenmeyle iligki kurulmustur. Bu

calismada goruldugu uzere ruhsal etkenler, psoriasislilerde, kontrol grubundan
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daha fazladir ve hastaligin ortaya ¢ikisinda gerek immunolojik etkileriyle, gerekse

somatizasyon yoluyla rol almaktadirlar.

Ruhsal etkenlerin PASI ile iliskisi bu calismada kurulamamistir. PASI skoru
siddetli saptanan hasta sayisi yeterli olmadigindan, PASIi'yle ruhsal etkenlerin

iligkisini aydinlatacak daha genigs 6rneklemli aragtirmalara ihtiyac vardir.

Bu calismada, psoriasis hastalarina multidisipliner yaklagimin ve ruhsal faktorleri

degerlendirmenin dnemi bir kez daha ortaya koyulmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Psikolojik dayaniklilik, reaktiv baglanma bozuklugu,

depresyon, anksiyete bozuklugu, duygularin ifadesi.
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ABSTRACT and KEY WORDS

Introduction and Objective: Psoriasis is a chronic, recurrent, inflammatory skin
disease. Psychosomatic aspect of psoriasis has been wondered for many years.
The role of psychological factors in the development of the disease is well known.
In the presence of emotional stress, psoriasis is more severe; many studies have
indicated that anxiety and depression are more common in psoriasis. There are
limited studies investigating the effects of adverse life events in childhood on the
development of psoriasis, and if the frequency of trauma has increased.
Psychological durability is lower in psoriasis and psoriasis patients has difficulties
in emotion regulation. Insecure attachment characteristics are more frequent than

the general population.

To our knowledge, there isn't any study in the literature, evaluating childhood
traumas, attachment, emotional regulation, resillience, depression and anxiety in

the same patient group.

Method: Seventy-three patients who were admitted to Canakkale Onsekiz Mart
University Medical Faculty Skin and Venereal Disease Policlinic, who were
diagnosed with psoriasis and who agreed to participate in the study were included
in accordance with Canakkale Onsekiz Mart University Local Ethics Committee
approval. As the control group, 70 patients with similar age and sex,
psychosomatic complaints, psychiatric disorder, psoriasis were randomly
selected. Patient and control group were informed and written consent was
obtained. A sociodemographic data form containing information such as age,
gender, height, weight, smoking, alcohol use, presence of psychiatric illness,
family history, disease duration were filled in by the patient and control group.
Patients' psoriasis involvement areas and PASI scores were recorded. Hospital
Anxiety Depression Scale, Adults Durability Scale, Emotion Regulation Scale and
Childhood Trauma Scale were filled with the questionnaires and also by using
the paper scale questionnaire. Patients under age of 18, illiterate patients who
are not competent enough to fill the scales or patients with mental retardation
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have not been included in the study. The results were compared with control
group and PASI analyzed using Binary Logistic Regression Backward

Conditional model.

Results: The average total point of the Childhood Trauma Scala of the patient
group is 43,2+12,9, the control group is 31,6+6,9, psychological endurance of the
patient group is 109,9+23,6, the control group is 137,5+14,1. The average point
of the “confidently affection” subgroup of the Relationship Scales survey is
4,1+1,1 for the control group and, 5,2+0,9 for the patient's group. The average
point of the “anxiety” subgroup of the Hospital Anxiety Depression Scales is
9,6+4,6 for the control group and, 5,6+3,1 for the patient's group. The average
point of the “depression” subgroup of the Hospital Anxiety Depression Scales is
7,21+4,3 for the control group and, 3,212 .4 for the patient's group. The average
point of the “inhibition of expression” subgroup of the Emotion Regulation Scales
is 15,615,7 for the control group and, 13,1+4,6 for the patient's group. These

differences are statistically significant (p=0,0001).

Discussion and Conclusion: Psoriasis is a chronic, inflammatory disease that
has been investigated for many years. Negative events in childhood, the nature
of the relationship established with the caregiver, the nature of the connection,
emotional regulation strategies and the psychological well-being of the person
are the psychological factors that play a role in the development of
psychosomatic diseases. Anxiety and depression were found higher in psoriasis
than in controls, and many studies have also been associated with exacerbation.
As seen in this study, these psychological factors are greater in the psoriatic
group than in the control group, and they play a role either by somatization, or by

the immulogic effect on the appearance of the disease.

The relation of psychic factors to PASI was not established in this study. As the
number of patients with severe PASI scores is not sufficient, there is a need for

larger sample surveys to clarify the association of psychiatric factors with PASI.



In this study, multidisciplinary approach to psoriasis patients and the importance

of evaluating psychological factors were revealed once again.

Keywords: Psychological resilience, reactive attachment disorder, depression,

anxiety disorders, expressed emotions.
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1. GIRIS ve AMAG

Psoriasis; eritemli, net sinirli, Gzeri sedefi renkte skuamlarla karakterize,
papul veya plaklarla seyreden, inflamatuar, kronik gidigli bir deri hastahgidir (1-
3). Hastalik gumus renkli skuamlarindan dolay! halk arasinda sedef hastaligi
olarak bilinmektedir. Etiyolojisi tam olarak aydinlatiimamis olan psoriasis, dinya

populasyonun yaklagik %2-3'Unu etkilemektedir (2-8).

Dermatoloji hekimleri bagta olmak tGzere, tum hekimlerin gunlik pratiginde
karsilastiklar psoriasis hastalari, lokalize eritemli plaklardan, yaygin tutulum
g6zlenen siddetli formlara uzanabilen, remisyon ve relapslarla seyreden
degisken bir klinige sahiptir (1, 3). Psoriasis kronik bir hastaliktir ve hastanin
yasam kalitesini diger kronik hastaliklarla karsilastirilabilir dizeyde etkilemektedir
(9-11).

Hastaligin ortaya cikiginda keratonistlerin yasam dongusunde kisalma ve
artan inflamasyona bagli olarak, surekli uyariimasi yer almaktadir (3, 7). Psoriasis
psikosomatik hastaliklar icerisinde yer almakta olup etiyolojsi multifaktoriyeldir
(10-12). Hastaligin yayginlik ve siddetinin tayininde kullanilan alan siddet indeksi
(PASI) ile hastaligin yasam kalitesine olan etkisi her zaman paralel
bulunmayabilir, zaman zaman alan siddet indeks degeri dusuk bulunsa dahi,
hastalik yasam kalitesini olduk¢a olumsuz etkilemis ve damgalanma hissine
sebep olmus olabilir. Bu sebeple hastayi degerlendirirken ¢ok faktorlt bir bakis
acisi ile bakarak butuncul yaklasmak onemlidir. Psoriasisli hastalarda, hayat
kalitesi duslUsune paralel olarak, tedaviye uyum da azalabilmektedir. Hastanin
psikiyatrik acgidan degerlendiriimesi ve tedavi edilmesi, tedavi uyumunu

artirabileceginden g6z ardi edilmemelidir (11).

Psoriasis, depresyon ve anksiyete varligindan direk olarak
etkilenebilmektedir. Ayni zamanda hastalar, psoriasisin dig gorinuse olan etkisi

ve gunluk hayatta ortaya c¢ikabilecek zorluklar sebebiyle ruhsal olarak



zorlanabilirler (10, 13). Psoriasislilerin bir kisminda remisyon dénemlerinde de
var olan, orta duzeyden siddetliye kadar degisen, depresyon ve anksiyete vardir
(11, 13). Hastahgin seyrinde ve ayni zamanda artrit gelisiminde, ¢ocukluk ile
erigkinlikte yasanilan psikolojik travmalar, negatif ve pozitif yasam olaylari etkili
olmaktadir (12, 14).

Psoriasisli hastalarin ¢ogunlukla igine kapanik, duygusal ihtiyaglarini
yansitmayan,sosyal iligkilerde basarisiz ve 6zguveni duguk bireyler olduklari
g6zlenmektedir (15-18). Literatlide; psoriasislilerin anksiyete, sugluluk, asagilik
ve bagimhlik duygularinin yiksek, norotik, ¢cevreyle uyumusuz ve fakir kisilikli
kisiler oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda psoriasisliler, depresif ve obsesif
Ozellikler tagsimaktadir. Psoriasislilerde kiskancglik, sevgi eksikligi ile bastiriimis
sekslel duygular sik gorilmustir. Ozellikle anne ile olan iligkilerdeki eksiklik,

sevgi eksikliginin altinda yatan temel faktordir (11).

Cocukluk caginda yasanmis istismar ve ihmaller de psikosomatik hastalik
gelisimde rol oynayabilir. Schmitt ve ark.'nin (19) yaptigi bir calismada, psoriasisli
hastalarin %32'sinde depresyon saptanmistir. Cocukluk ¢aginda ihmal ve cinsel
istismari iceren travmatik yasam oykusu varligi, psoriasisli hastalarda, normal
populasyona gore daha yuksektir (20). Cocukluk ¢agi travmasi olan psoriasis
hastalarinda ise travmatik yasam olaylarina kargi ruhsal dayanikliik daha
dusuktir (12). Calhismalarda, hastalarda saptanan en sik gocukluk ¢cagi travmasi
sirasiyla ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismar olup, bu
hastalarda hastalik siddeti ve artrit gelisimi daha ciddi seyretmektedir (20).
Hastalarin etkilenen vicut ylzey alani arttikga, emosyonel zekalari ve yagsamdan
doyum alma oranlari azalmig bulunmustur (16). Buna ek olarak hastalarin
psikolojik etkilenimleri her zaman semptomlarin siddeti ile iligkili olmayip kisinin
bas etme mekanizmalarina ve derisine bakig agisina bagh olarak
degisebilmektedir. Yapilan c¢alismalarda psoriasis ve psikiyatrik komorbidite
birlikteligi %30 dolaylarinda saptanmistir (18, 21). Dermatologlar, hastalarin
psikiyatrik durumlarini degerlendirmekte gogu zaman yetersiz kalmakta, hastalari

dogru tedavi alacagr birimlere  yonlendirememekte veya @ tedavi



verememektedirler. Bununla birlikte hastalarin ¢gok buyuk ¢ogunlugu psikiyatrik
hastalik varliginin farkinda olmamakta ve damgalanma korkusu sebebiyle
hekime bagvurmamaktadir (8, 11). Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda, psoriasisin
cocukluk ve eriskinlikte yasanan negatif yasam olaylar ile iliskili oldugu
gosterilmigtir. Cocukluk ve erigkinlikteki ruhsal travmalar ile duygu dizenleme
gugligu, psoriasis gelisimine neden olabilmektedir (12, 22, 23). Psoriasisli
hastalarda ruhsal dayanikhlik, dusuk bulunmustur. Ek olarak c¢alismalarda;
psoriasisli hastalarda duygu duzenleme gugligunun, 6zellikle de bastirmanin,
kontrol grubundan anlamli olarak fazla oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
multidisipliner degerlendiriimesi ve erken donemde ruhsal patolojilerin uygun
bicimde tedavisi ile hastaligin kontroli ve hasta tarafindan kabuli
kolaylasabilmektedir (12, 23, 24). Bu sebeple, dermatologlarin temel psikiyatrik
yaklagimlari ve siniflandirmalari iyi bilmeleri, tedaviye direngli olgularin yonetimi

acisindan 6nem tasimaktadir (11, 23, 25, 26).

Psoriasis hastalarinda depresyon ve anksiyete varligini degerlendiren ¢ok
sayida calisma olsa da; ¢ocukluk ¢agl travmasi, travmaya ruhsal dayaniklilik,
duygu duzenleme stratejileri ve baglanma 6zellikleri ile ilgili sinirli sayida ¢alisma
mevcuttur. Literatir taramalarinda tum bu etkenleri beraberce degerlendiren

arastirma bulunamamistir.

Bu calismada psoriasis hastalarinda, c¢ocukluk c¢agi travmalarini,
baglanma ozeliklerini, duygu duzenlemenin ve ruhsal dayanikhligin hastalik
siddeti ile olan iligkisini, anksiyete ve depresyonu; Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi'ni, lliski Olgekleri Anketi'ni, Yetiskinler icin Dayaniklilik Olgegi'ni, Duygu

Diizenleme Olgegi'ni ve Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi'ni kullanarak arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Psoriasis

2.1.1. Tanim ve Tarihge

Psoriasis, genellikle simetrik ve ekstansor bolgelerde yerlesimli, sagh
deriyi tutabilen, eritemli zeminde sedefi skuamlarin izlendigi, papul ve plaklarla
karakterize, kronik, inflamatuar bir deri hastaliidir. Ekstansoér alanlar disinda en
sik sirasiyla sakral bdlge ve sacli deri tutulmaktadir. Skuamlarin karakterisitik

rengi sebebiyle hastaliga halk arasinda "sedef hastaligi" adi verilmektedir (3, 7).

Psoriasisle ilgili veriler antik caga dek uzanmaktadir. Hastaliga iligkin ilk
veriler Hippocrates'e ait olup (MO 416-370) lezyonlari tanimlarken Yunanca
kasintil ve kepekli olusunu anlatan "psora" terimini ve "lepra" terimini
kullanmistir. Psoriasise ait ilk dogru tanimlama ise Aulus Cornelius Celsus'a attir.
Celsus (MO 25-MS 45) hastah@ dogru tanimlasa da, impetigonun yeni bir
varyanti olarak degerlendirmigtir. 1798 vyilinda Robert Willian skuamlarla
seyreden hastaliklarin ayri bir antite oldugunu ilk kez tanimlamis ve lepradan
farkh bir hastalik oldugunu belirtmigtir. 1798’de “lepra greacorum” ve “psora
leprosa” tanimlamasini yaparak dogru bir sekilde psoriasisi tanimlasa da isimdeki
lepra ibaresi kafa karisikhidina neden olmustur. Willian'in 6grencisi olan Viyanali
dermatolog Ferdinand Von Hebra (1816-1880) ilk olarak 1841 yilinda psoriasis
terimini kullanmigtir. Psoriasis, Yunanca'da kasintili-kepekli manasina gelen
"psora" kelimesinden turetilmistir. Heinrich Koebner psoriasisli hastalarin saglam
derilerinde travma sonrasi plak ¢ikisi oldugunu gdstermistir ve Kébner fenomeni

halen 6nemli bir bulgu olarak kabul gérmektedir (27-29).



Psoriasis hastaliginin zamanla plak, guttat, invers, palmoplantar, pustuler,
eritrodermik, seboreik alt tipleri; sach deri ve tirnak gibi tutulum alanlari
tariflenmistir. Farkli tutulum alanlari ve siddetlere goére dedisen tedaviler

tanimlanmis olup, her giin gelismeye devam etmektedir (3, 30).

Her yil 29 Ekim Dlnya Psoriasis GUnu olarak hatirlanmakta ve cesitli

bilgilendirici konferans ve seminerler diuzenlenmektedir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Kronik seyirli, multifaktoriyel bir hastalik olan psoriasisin dinyadaki
prevelansi %0,2 ile %4,8 arasinda degismektedir (31). Avrupa'daki en yuksek
insidans Danimarka’dadir. Dunya genelinde en dusuk prevalans Tanzanya’da
(%0,009); en yuksek prevalans Amerika Birlesik Devletleri’ndedir (%5,1) ve her
yil ABD'de ortalama 150 000 yeni psoriasis vakasi gorilmektedir (5, 30, 31).

Ulkemizde yapilan arastirmalarda prevelansin yaklasik %1-2 dolaylarinda
oldugu tespit edilmistir (32, 33). Kadin ve erkekler esit oranda etkilenmektedirler
(30). Herhangi bir yasta baslayabilir ancak en sik goértldugu yas grubu 15-30 yas
araligidir (31).

Hastalik, baslangi¢c yasina gore iki grupta degerlendirilir; ilk grup tip bir
psoriasis (psoriasis populasyonunun %50 den fazlasi) olarak adlandiriimigtir. Tip
bir psoriasiste semptomlar, 40 yas altinda baslamaktadir ve tip bir psoriasis aile
OykUsu yoninden daha cok pozitifik gostermektedir. Genetik yatkinliktan
sorumlu olabilecek insan I6kosit antijen (HLA) iligkisi yaninda, enfeksiydz
faktorler de suglanmaktadir. Tip iki psoriasis ise 40 yasindan sonra baslayan ve
HLA iligkisi bulunmayan tiptir (34-36).



2.1.3. Etiyoloji ve Tetikleyici Faktorler

2.1.3.1. Genetik Faktorler

Uzun zamanlardan beri psoriasisin ailesel temeli oldugu bilinmektedir.
Psoriasisli hastalarin aile bireylerinde psoriasis gelisme sikliginin artmis olmasi,
hastaligin monozigotik ikizlerde daha sik gorulmesi bu iligkiyi destekler
niteliktedir. Monozigotik ikizlerde konkordans orani %70 iken, dizigotik ikizlerde
%20 dolaylarindadir. Her psoriasisli veya psoriatik artritli bireyin ailesinde 1/3
ihtimalle bir psoriasisli birey bulunmaktadir (34). Ailede her iki ebeveynde de
psoriasis varliginda, gocukta psoriasis gelisme riski %50 iken, tek ebeveynde
varsa bu oran %16 dolaylarindadir. Hastaligin erken yasta baglangigli olan formu
tip birde genetik yatkinlik daha 6n plandadir, cogunlukla erkek kalitimi ile gectigi
dusundlmektedir ve HLA Cw6 genel populasyona oranla daha siktir. Daha ileri
yaslarda baslayan form olan tip ikide ise HLA Cw2 daha siktir. Tip bir psoriasiste
HLA Cw 6'ya ek olarak HLA B57 ve DRB1-07 de yuksek saptanmigtir (6, 34).

HLA Cw6 13 beyaz irkta, HLA Cw6 25 ise Japonlarda psoriasis ile iliskili
bulunmustur. Bazi HLA tipleri, 6zel klinik formlarda daha sik gorilmektedir,
bunlar; "acrodermatitis kontinua of Hallopeau" ve pustuler psoriasiste daha sik
gorulen HLA B27 ile palmoplantar pustulozda HLA Aw 19 ve HLA Bw 35'tir.
Eritrodermik psoriasis ve gocuklarda daha sik izlenen guttat formda ise HLA B13
ve HLA B 17 sikh@i yluksek saptanmistir (6, 35).

Psoriasiste yapilan genetik arastirmalarda en goze c¢arpan yenilik major
histokompabilite kompleks (MHC) genlerindedir. Bunlardan en 6nemlisi %50’den
fazla hastada tespit edilen kromozom 6p21 lokusuna yerlesen PSORS-1 genidir.
Bu kesfi takiben psoriazis vulgaristeki poligenik multifaktériyel genetik gecisi
destekleyen, farkli lokalizasyonlarda birgok gen tanimlanmistir. Son galismalar
Isiginda ilgili gen alanlari su sekilde siralanmistir: PSORS1: 6p21.3, PSORS2:
7025, PSORS3: 4q, PSORS4: 1921, PSORS5: 3g21, PSORS6: 19p13-g13,
PSORS7: 1p34-35, PSORSS8: 16g12-q13, PSORS9: 40g28-31 (35).



Psoriasisle birlikteligi asagida bahsedilecek olan ruhsal etkenlerin de
etiyolojisinde suglanan  bir takim genler bulunmaktadir. Cocukluk c¢agi
travmasindan muzdarip olan Kkigilerin %48 kadarinda, herhangi psikiyatrik
hastalik gelismemis oldugu gorulmustur. Epigenetik mekanizmalar ile agiklanan
bu durumda gen-gevre etkilesimi 6nemli rol oynamaktadir. Bu genlerin en gok
vurgulananlarindan biri, serotonin gen reseptorudur (SERT). Ekspresyon
derecesi arttikga, ruhsal dayaniklilik azalmakta ve anksiyete-depresyon yatkinligi
artmaktadir. Goldman polimorfizmi denen katekol-o-metil transferaz geni
mutasyonu, hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) aksini dizenleyen genlerdeki tek
nakleotid mutasyonlari ve kortikotropin salgilatici faktdrdeki nokta mutasyonlari

da ruhsal patolojilerin gelisiminde rol oynamaktadir (37).

Yapilan bir calismada, psoriatik deriden alinan biyopsilerde SERT
reseptor amplifikasyonu olan dendritik hicre varhdi ile psoriasis alan siddet
indeksi (PASI) iligkili bulunmustur. SERT mutasyonu arttikga PASI artmaktadir
(38). Diger bir calismada ise, SERT alleli mutasyonu ve psoriasis arasinda
anlamli bir birliktelik saptanmamistir. Ek olarak ayni ¢alismada, psoriasislilerde
gelisen depresyon ile SERT alleli ekspresyonu arasinda iligki kurulamamigtir
(39).

Literatlrde, psoriasis ve ruhsal etkenler ile ilgili suglanabilecek ortak bir
gen henlz bulunamamistir. Psoriasisli hastalarda serum kortizol dlizeyinde ve
HPA aksinda aktivite artisi oldugu bulunmustur (12). Ortak bir genetik

mekanizmanin var olup olmadigi yeni ¢alismalarin konusu olabilir.



2.1.3.2. Tetikleyici Faktorler

Psoriasise genetik yatkinligi olan bireylerde, hastaligin multifaktoriyel
patogenezini aciklar nitelikte, bazi endojen veya eksojen gevresel faktorler, genin
fenotipik ekspresyonunu saglayarak psoriasisin ortaya ¢ikigina neden olabilir (34,
40, 41). Ayrica genetik faktorlerden bagimsiz olarak da bu etmenler, hastaligin
klinik siddetini degistirebilirler (42, 43). Tetikleyiciler arasinda stres ve ruhsal
etkenler yer almaktadir (11).

2.1.3.2.1. Fiziksel Travma

Deriye uygulanan her turlu travmaya cevaben, tutulum olmayan alanlarda
hastalikla uyumlu lezyon olusmasina "Kébner Fenomeni" (izomorfik yanit)
denilmektedir. Deride travmaya yol agan her turli kasima, kesi, siyrik, basing,
bocek ve hayvan isiriklari, dovmeler, kimyasal maddeler, termal yaniklar, as,
radyasyon, akupunktur gibi etkenler, furonkul, herpes zoster gibi enfeksiyoz deri
hastalikari, liken planus, allerjik ve irritan kontakt dermatit, fototoksik inflamatuar
dermatozlar, izomorfik yaniti tetikleyerek hastaligi siddetlendirebilir veya yeni
lezyon olusumuna sebep olabilir (4, 44, 45). Psoriasise 6zgu bir klinik bulgu

olmayan izomorfik yanit, hastaligin aktif donemine igaret edebilir (45).

2.1.3.2.2. Enfeksiyonlar

Psoriasisin seyrinde enfeksiyonlar 6nemli bir faktérdar (3, 7, 42).
Streptokok, stafilokok, Candida albicans ve Malassezia furfur enfeksiyonlari
kronik plak psoriasisi alevlendirebilmektedir. Streptococcus pyogenes
enfeksiyonlari ile guttat posriasis gelisimi arasindaki iligki iyi bilinmektedir. Ayrica
artrit gelisimi de strepokok enfeksiyonu ile iligkili olabilir (4, 46). insan

immunyetmezlik virisi (HIV) ile de psoriasis lezyonlarinda aktivasyon



izlenebilmektedir. HIV pozitif hastalardan alinan deri 6rneklerinde CD4+T
lenfositlerin  yogun olarak izlenmesi sebebiyle, HIV'in superantijen gibi
davranarak T hdcrelerini aktive ettigi dastntlmustir (47). HIV pozitif kisilerde
psoriasis insidansi normal populasyona gore daha yuksek bulunmustur ve daha
siddetli seyretmistir. Hastaligin terminal evreye girdigi durumlarda ise psoriasisin
siddeti azalmaktadir (48).

2.1.3.2.3. ilaglar

Psoriasis gelisiminde ve alevlenmesinde 200'den fazla ilag bildirilmigstir.
Bunlarin icinde en iyi bilinenleri lityum, beta adrenerjik blokerler ve anti
malaryallerdir (3, 7). Ayni zamanda yapilan son c¢aligmalar ile bu ilaglara;
terbinafin, kalsiyum kanal blokerleri, tetrasiklinler, simetidin, anjiyotensin
donlstarici enzim inhibitorleri, lipit dastricu ilaglar, iyot, progesteron,
indometazin, nistatin, interldkinler, granulosit koloni stimulan faktorler,
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, klonidin, amiodaron, imikimod, penisilinler
gibi yeni ilaglar da eklenmistir (4, 7, 49, 50). Anti timor nekrozis faktor (anti- TNF)
tedavilerine baglh gelisen olgular da bildirilmistir (51).

2.1.3.2.4. Sigara

Psoriasis hastalarinda sigara igme orani, igmeyenlerden yuUksektir. 2005
yilinda yapilmig 560 kisiyi iceren bir calismada (Naldi ve ark.) (52); sigara
icenlerde ve eskiden igmis olanlarda psoriasis gelisme riski daha yuksek
bulunmustur. Ayni zamanda palmoplantar pustuloz gelisiminin de sigara icimi ile
iyi bilinen bir iligkisi vardir. Sigara kullanimi, sitokin salinimi ve nétrofil gégunu
artirici  etkiye sahiptir. Ayni zamanda hicresel immuniteyi baskilayarak,
immunitenin humoral tarafa kaymasina sebep olmaktadir. Prenatal dénemde
sigaraya maruz kalan kisilerde psoriasis sikliginda anlaml artis tespit edilmigtir
(53, 54). Ozellikle giinde 15 adetten fazla sigara kullaniminda sigara, psoriasis

gelisimi icin bagimsiz bir risk faktoru olarak kabul edilebilir (55).



Psoriasis gelisimi ile sigara kullanimi arasindaki iligkiyi degerlendirmek
uzere yapilmis ¢cok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu galismalarda, psoriasis ile
dizenli sigara kullanimi arasinda anlamli iligki saptanmigtir (56). HLA-Cw6 pozitif
bireylerde sigara kullanimi ile psoriasis gelisimi, HLA-Cw6 negatif bireylere gore
yaklagik olarak 11 kat daha siktir. Bu iliski de gostermektedir ki, genetik yatkinligi
olan bireylerde sigara gibi cevresel etkenlerin de eklenmesiyle psoriasis
gelisebilmektedir (57).

2.1.3.2.5. Alkol

Alkol kullanimi ile psoriasis gelisim riski artmakta, ayni zamanda alkol
kullanan hastalarda artan siklin D1 ve keratinosit buyume faktorli gibi
proinflamatuar sitokinler ile hastalik aktive olabilmekte, hastaligin seyri alkol
kullanimindan etkilenmektedir (53, 55).

Yapilan ¢alismalarda psoriasisli hastalarda alkolizm prevelansinda artis
saptanmis olup, hastalarin tedavi yaniti alkol kullanimindan olumsuz
etkilenmektedir (55, 58).

2.1.3.2.6. Obezite ve Beslenme

Obezite, viucut kitle indeksinin 30'un Uzerinde olmasi durumudur, 35'in
uzerinde oldugu durumlar morbid obezite olarak adlandirilir. Psoriasislilerde
obezite, genel populasyona kiyasla artmistir ve hastaligin ortaya ¢ikisini, seyrini,
tedavi cevabini etkilemektedir (59). Obezitede artan yag dokusu, proinflamatuar
sitokinler igin bir kaynak olmakta ve sistemik inflamasyonu baglatmaktadir.
Metabolik sendrom adi verilen bu sistemik inflamasyonda, &zellikle
intraabdominal adip6z doku kaynaklh pek c¢ok proinflmatuar mediyator [leptin,
adiponektin, IL-6, timor nekroz faktér a (TNF-a), plazminojen aktivator inhibitor-
1], artmis olup psoriasis alevlenmesi ve olusumunda rol oynamaktadir (59-62).
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Dustik kalorili beslenme ve diyette omega-3 takviyesi, psoriasisli hastalarda PASI

skorunun gerilemesini saglayabilmektedir (63, 64).

2.1.3.2.7. Endokrin ve Metabolik Sebepler

Hipokalseminin, psoriasisin  klinigini  siddetlendirdigi  bilinmektedir.
Hipokalsemi varligi generalize pustuler psoriasisi tetikleyebilir. D vitamini
analoglari, keratinositlerin aktivasyonunu duzenleyerek fayda gostermektedir.
Serum vitamin D konsantrasyonu psoriaisisli hastalarda daha disuk saptanmis

olup, PASI arttikga vitamin D seviyesi diismektedir (65, 66).

Psoriasis insidansi, puberte ve menapoz doneminde olmak Uzere iki pik
yapmaktadir. Gebelik ve 6strojen tedavileri de psoriasis seyrini etkilemektedir
(67, 68). Gebelikte %40 hastada hastaligin seyrinde degisim izlenmezken, %40
hastada iyilesme, %20 hastada ise kotllesme olmaktadir. Tipik olarak
postpartum dénemde ise alevlenir. Ostrojen artisi ise psoriasisi
tetikleyebilmektedir. Hastaligin menstrual siklus seyrine paralel relapslar
gOstermesi, Ostrojen replasmani ile kotulesmesi, antiostrojen tedavi ile gerilemesi

bu hipotezi gliclendirmektedir (69, 70).

2.1.3.2.8. Ruhsal Etkenler

A. Genel Bakig

Psoriasisin psikosomatik yonu uzun yillardir arastirlimaktadir. Hastaligin
baglangicinda ve seyrinde ruhsal etkenlerin dnemi iyi bilinmektedir (13, 71).
Psikolojik stres, psoriasis gelisiminde endojen bir risk faktérudir (72). Yuksek
stresli olarak degerlendirilen hasta grubunda PASI skoru daha yiiksekken, disik
stresli grupta daha dusuktlr. Ruhsal durum ile psoriasis arasindaki iligki gift
yonladur. Alevlenmelerde ruhsal faktorlerin etkisi goérulse de, ayni zamanda
hastaligin olusturdugu gorsel ve fonksiyonel sikinti da ruhsal durumu
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etkilemektedir (11, 73). Artan depresyon, psoriasisi tetiklemekte; psoriasis
varhginin yarattigi sikinti da depresyonu siddetlendirmektedir. Bu etkilesim bir
kisir déngundn varligina yol agmaktadir. Kasintinin fazla oldugu hastalarda
depresyon daha fazla goériimustir ve depresif duygudurum ile kasintinin siddeti
yakindan iligkilidir (11, 74, 75). Psoriasiste depresyon ve anksiyete, birgok
organik hastaliktan daha fazla saptanmistir ve hastalarin bir kisminda intihar
dusuncesi vardir. Psoriasisli hastalarda depresyonun bir isareti olabilen

aleksitimi, normal populasyondan daha sik bulunmustur (12, 20, 75-77).

Yapilan ¢alismalarda, dzellikle ilk atak dncesi yagsanan major bir stresin,
hastaligi baglatan faktor olabilecegi gosterilmigtir (11, 78). Psoriasisin seyri ile
duygusal stres arasindaki iliski, degdisik calismalarda %40-80 dolaylarinda
bulunmustur (79). Psoriasisli hastalarda her zaman major bir stres varligi
gerekmez, sekil bozukluguna yol agan bir hastalikla beraber yagamanin getirdigi
devamli ve zayif bir stres varligi da, hastaligin gelisiminde ve ataklarinda etkili
olabilir (11, 80). Deride psoriasise bagl hosa gitmeyen bir goérintl olmasi, baska
insanlar tarafindan Kkirli oldugunun dusuntlece@i korkusu sebebiyle hastalar,
gunluk hayatta ve iligskilerinde sorun yasamaktadirlar. Ayni zamanda hastalarin
beden algilari da bozulabilmektedir (11, 19, 81). Stresin psoriasiste diger deri
hastaliklarina oranla alevlenmelere daha fazla sebep oldugu vurgulanmistir (11).
Bazi hastalarin hafif lezyonlardan ¢ok etkilenmelerine karsin, daha ileri lezyonu
olan hastalarin, hastaliklarindan rahatsizlik duymadiklari gézlenmistir (82).
Hastaliklari ge¢ yasta baslayan hastalarda kabullenme nispeten daha kolay
olmakta, bu durum yasam deneyimleri, olgunluk, gérintinin éneminin azalmasi,
baska doyumlarin varligi ile agiklanmaktadir (83). Stres, hastalidi alevlendiren en
onemli faktoérlerden biridir (17). Depresyon ve anksiyete, psoriasis tanili

hastalarda en ¢ok karsilasilan ruhsal hastaliklardir (84).

Cesitli calismalarda, psoriasis hastalarinda depresyon prevalansinin %10-
62 oldugu, depresyon riskinin topluma gore 1,5 kat arttigi saptanmigtir (81, 85).
Yaklasik her 15 psoriatik hastadan biri intihar tesebbustinde bulunmakta ya da

intihari dustnmektedir (86). Ruhsal dayaniklilik psoriasis hastalarinda daha
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dusuktdr, duygu dizenleme gugligu daha siktir (12, 23). Cocukluk cagi
travmasini da igeren, olumsuz yasam olaylari psoriasis gelisimini
tetikleyebilmektedir (12). Dermatolojik hastaliklardaki baglanma 6zelliklerini
inceleyen bir caligmada da gosterildigi gibi, guvenli baglanma 6zellikleri gosteren
hastalarda, stres yonetimi ve ruhsal dayanikliik daha fazladir; bu sebeple,
hastaligin psikosomatik yonunuan agir bastigi kisilerde, glvensiz baglanma
Ozellikleri daha ylksek olabilir (87). Psoriasisin basta depresyon olmak Uzere,
bircok psikiyatrik hastalikla beraber izlenmesi ve hastaliyin seyrine ruhsal
durumun etkisi sebebiyle, hastalarda psikolojik ve psikofarmakolojik
yaklagimlarin gerekliligi g6z ardi edilmemelidir (12). Buna ragmen, hastaligin
tedavisine yonelik guncel rehberlerde, depresyona yonelik degerlendirmenin

nasil ve ne sekilde yapilmasi gerektigi konusunda bir 6neri bulunmamaktadir.

Uygulanan sistemik tedaviler ve dar bant ultraviyole B’nin depresyon
uzerine olumlu etkilerini gosteren galismalar oldugu gibi, psikiyatrik tedaviler de
ruhsal patolojilerin ortadan kaldirilmasi igin gereklidir (88-91). Dermatologlar,
hastalarin psikiyatrik durumlarini degerlendirmekte ¢ogu zaman yetersiz
kalmakta, hastalari dogru tedavi alacagi birimlere yodnlendirememekte veya
tedavi verememektedirler. Bununla birlikte hastalarin ¢odunlugu psikiyatrik
hastalik varhdinin farkinda olmamakta veya damgalanma korkusuyla hekime

basvurmamaktadirlar.

Hastalarin psikiyatrik agidan erken donemde dedgerlendirilip uygun
tedavilere yonlendiriimesi, hastaligin daha hizli ve etkin bir sekilde kontrol
edilmesine olanak saglayabilecektir. Bu sebeple, dermatologlarin temel
psikiyatrik yaklagimlari iyi bilmeleri tedaviye direngli olgularin yonetimi agisindan
onem tasimaktadir (11, 92-94). Multidisipliner bir yaklasim ile hastanin ruhsal
dayaniklihgini gelistirmek, psoriasisin yonetimini ve hastaligin hasta tarafindan

kabulunu kolaylastirabilmektedir (12).

B. Patogenezde Ruhsal Etkenlerin Yeri
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Epidermis ve noral yapilarin orjini olan noral plak, gelismekte olan
embriyoda, ektodermden koken almaktadir ve bu sebeple deri ile santral sinir

sistemi uzun yillardir iligkilendirilmektedir (95, 96).

Psoriasis ile depresyon ve diger ruhsal patolojilerin, hangi mekanizma ile
birliktelik gosterdigi net olarak agiklanamamaktadir ve iligki olasilikla indirekttir
(97). Normal bir immun yanitta antijenler T hlcreleri tarafindan yok edildiginde
immun yanit sonlandirilir, ancak psoriasisli hastalarda abartili bir immun yanit
s6z konusudur ve bu sebeple otoimmun bir hastalik oldugu distntlmektedir (98,
99).

Depresyon; psoriasis gibi, inflamasyonla iligkili oldugu ileri surilen bir
hastaliktir (100). IL-1beta, IL-6, TNF-q, interselliler adezyon molekili-1 (ICAM-
1) ve C- reaktif protein (CRP) gibi sitokinler, hem psoriasis hem de depresyon

patogenezinde onemli rol oynamaktadir (100, 101).

Uzerinde siklikla durulan diger bir mekanizma, duygusal stresin hem
hicresel hem de humoral immun sistem Gzerine etkileri oldugudur (11). Strese
karsi yanitta rol oynayan Ug¢ psikofizyolojik mekanizma bildirilmistir. Bunlardan
ilki; stresin hipofiz-adrenokortikal sisteme olan etkileri, ikincisi néropeptitlerdeki
degisimler ve tglncusu ise immun sisteme olan etkileridir (22, 78). Stres yasayan
insanlarda, lenfositlerde interferon sentezi ve noétrofillerin fagositozu artmaktadir
(11). Strese karsi bedensel yanitin dizenlenmesinde sadece adrenal bez/6n
hipofiz aksi degil, ayni zamanda serebral korteks ve limbik sistem de yer
almaktadir.  Kortikotropin salgilaticc  hormon (CRH), arjinin-vazopressin,
adrenokortikotropik hormon, glukokortikoidler, sitokinler, katekolaminler ve
bunlarin diginda birgok mediyator strese karsi fizyolojik cevapta rol oynar (96).
Psikolojik stres ile artan substans P ve vazoaktif intestinal peptid gibi
endonoropeptitler hastaligin immunolojik yoldan aktive olmasina araci olmaktadir
(73). Ayrica, c¢alismalarda, psoriasisli hastalarin fonksiyonel beyin

goruntulemelerinde, insular kortekste sinyal azalmasi izlenmistir (102).
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Yapilan bir ¢alismada, stressor ile karsilastirilan psoriasisli ve saglikli
gonullulerin, psikoendokrin ve metabolik reaksiyonlari incelenmigtir. Her iki
grupta da bazal diizeyde bakilan, biyokimyasal parametreleri (kan basincl, nabiz,
kan sekeri, kortizol dizeyi, idrar adrenalin salinimi) arasinda anlaml fark yokken,
stresor maruziyeti sonrasi kan basinci, nabiz, kan sekeri, kortizol duzeyi ve idrar
adrenalin saliniminda anlamli fark saptanmigtir. Bu durum psoriasisli hastalarin
stresi, kontrol grubuna gbére belirgin olarak daha fazla algiladiklarini
dusundurmektedir. Birgok stres testinde gosterildigi gibi, psoriasisli hastalarin
serum kortizol seviyeleri de, saglikli kontrollerden daha yuksektir (12, 22, 103).
Psoriasiste  noropeptitletrin, lezyonlarin baglamasinda ve slUrmesinde
noromodulatuar etkiler gostererek rol aldiklari dugunulmektedir. Literaturde,
psoriasiste lezyonlarin stresle tetiklenmesi bir takim néropeptitlerin salinimiyla;
simetrik ve bilateral olmasi ise derideki periferal sinir sonlanmalarinin dagilimiyla
iligkili bulunmustur. Psoriatik plaklarda, substans P i¢ceren sinir sonlanmalarinin
yogun oldugu ve plaklarin daha ¢ok innerve oldugu vurgulanmaktadir. Ek olarak,
substans P ve vazoaktif intestinal peptit (VIP), psoriatik plaklarda normal deriden
fazla bulunmugtur (104). Substans P ve VIP, Kkeratinositleri uyararak,
proliferasyona neden olurken, lenfomononukleer hicreleri ve endotelyal hicreleri
aktive eder. Ayni zamanda bu noéropeptitler, norojenik inflamasyonda
ndrotransmitter gibi gérev yaparlar. Artan inflamasyon ile TNF- a ve IL-8 salinimi
da psikiyatrik patolojilere katkida bulunmaktadir (73, 104, 105).

Psoriasisin seyrinde ve artrit gelisiminde, c¢ocukluk ve eriskinlikte
yasanilan psikolojik travmalar ile negatif ve pozitif yasam olaylar da etkili
olmaktadir (18, 20). Travma, muhtemelen, hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA)
aksl Uzerine ve katekolamin ile noropeptit salinimina olan etkileriyle psoriasisin

etiyopatogenezine katkida bulunmaktadir (106, 107).

Erken donemde travmaya maruz kalmak, adrenerjik ve glukokortikoid
hormonlari artirarak, uzun vadede noéronal gelisimde, miyelinizasyonda ve
sinaptik budanmada aksamaya yol agmaktadir (108). Bozulan nérogenez, korpus

kallosumda kugulme, sol neokortkes, hipokampus ve amigdalanin daha az
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gelismesi gibi patolojilere yol agarak, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB),
depresyon, borderline Kigilik bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
ve dissosiyatif bozukluklara zemin hazirlar (109). Yapilan bir c¢alismada;
cocukluk caginda yasanan travmatik olaylarin, erigkinlikteki psikiyatrik

hastaliklara zemin hazirladigi tespit edilmistir (110).

Erken yasamdaki anne bakiminin, hipokampusteki glukokortikoid
reseptorlerini (GR) etkileyerek, duygulara ve davranislara etki ettigi hayvan
modellerinde gosterilmistir. Yeterli seviyede olan anne bakimi, GR genindeki
deoksiribo nukleik asitin (DNA) metilasyonunda azalmaya yol agar ve HPA
aksindaki geri bildirim inhibisyonunu arttirir. Bu sayede erigkinlikte, strese verilen

cevabin daha optimal sekilde olmasini saglamaya yardimci olur (12, 111).

C. Ruhsal Etkenler ve Klinik ile lligkisi

Anksiyete-Depresyon ve Psoriasis

Anksiyete, herhangi bir stresor sonucu bireylerin iginde bulundugu endise,
kaygi ve bunalim gibi durumlari icermektedir (112). Major depresif bozukluk,
duygu, disunce ve davraniglari etkileyen, daha 6nce keyif veren aktivitelere karsi
ilgi kaybi ile ¢okkunlige neden olan, tibbi bir hastaliktir (113). Psoriasisli
hastalarda, baska dermatolojik sorunlari olan (melanositik ve non-melanositik
nevusu olan, kronik ekzemali, vitiligolu) hastalardan anlamli olarak daha ¢ok
anksiyete ve depresyona bagli fiziksel semptomlar ile daha yiksek anksiyete
skalasi vardir (18, 26, 92, 114). Psikiyatrik hastaliklarin tanisinda yaygin kabul
goren Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi (DSM-5) kriterlerine
gore; asagidaki belirtilerden en az bes tanesi, iki haftadir goruliyorsa, major
depresyon tanisi koyulmaktadir. Bu belirtiler icinde mutlaka depresif duygu

durum veya anhedoni/gevreye karsi ilgisizlik olmalidir. Bu dokuz kriter soyledir:
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1. Her gin, gun boyu suren depresif duygu durum (Uzgun, boslukta

hissetme, aglamakli olma)

2. Her gun ve gun boyu suren etkinliklere ilgide azalma, eskisi kadar zevk

alamama
3. Onemli derecede kilo kaybi ya da kilo alimi
4. Insomnia ya da hipersomnia
5. Psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi
6.Yorgunluk, bitkinlik veya enerji kaybinin olmasi
7. Degersizlik, agirn ya da uygun olmayan sucluluk duygularinin olmasi
8. DlUsuncesini yogunlastirmada azalma ya da kararsizlik

9. Yineleyen olum dugunceleri

Depresyonun patogenezi ile ilgili yaygin olarak kabul edilen mekanizma
"monoamin hipotezidir" ve sinaps boslugunda basta seratonin olmak Uzere,
monoamin  yapidaki  norotransmitterlerin  goreceli olarak  eksikligine
dayanmaktadir. Bununla birlikte, bu hipotez, depresyonla ilgili tim mekanizmalari
aciklayamamaktadir (115-117). Son vyillarda depresyonun patogenezini
acgiklamak amaciyla nérotropin hipotezi 6ne surtlmustir. Buna goére hipokampus
volimunde, néronlarin plastisitesinde ve rejenerasyonunda azalma oldugu
dusundlmektedir (118, 119). Norotropin adh bir grup molekdl, ndronal
plastisitenin olusumu ve devaminda rol almakta, noéronun sag kalimini ve
maturasyonunu saglamaktadir. Duygu durum bozukluklarinda, néronal

plastisitenin bozuldugu ve tedavi ile duzelebildigi bildirilmigtir (120).

Psoriasisli hastalarda, depresyon, anksiyete, obsesyon, sosyal izolasyon
ve Ofke kontrol problemleri gibi psikolojik bozukluklar saptanmistir (11, 12, 75).
Psoriasiste depresyon primer veya sekonder olabilir ve damgalanma hisseden
hastalarda depresyon daha siddetli seyredebilir. Psoriasis gibi deri hastaliklarinin
bulasici olduguna dair yanls inan¢g da hastalarin kayglr ve depresyon

semptomlarinda artiga neden olabilir (11, 121).
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Baglanma ve Psoriasis

Baglanma, ¢ocuk ile bakim veren arasinda kurulan, tutarlihgr ve surekliligi
olan duygusal bagdir. Bowlby guvensiz baglanmayl psikopatolojilerle
iligkilendirmis olup, kendi ve bagkalari ile ilgili olumsuz temsiller gelistiren
cocuklarin, ileride ruhsal patoloji gelistirmeye daha yatkin olduklarini belirtmistir
(122). Bebeklik doneminde bakim verenle kurulan glvensiz baglanma, sosyal

etkilesimde ve duygu dizenlemede gugclige neden olabilmektedir (123).

Dermatolojik hastaliklardaki baglanma 06zelliklerini ortaya koymayi
amaclayan bir ¢alismada, saglikli kontrollere gore psoriasislilerde daha fazla
guvensiz baglanma ozelliklerinin oldugu ve psoriasislilerin yakin iligkilerden
kagindiklari gdézlenmistir. Bu durumu, daha ¢ok utanma ve damgalanma hissi ile
iliskilendirmislerdir (87). Ayrica ruhsal patolojileri olanlarda guvensiz baglanma
Ozellikleri daha fazla bulunmustur ve givenli baglanmanin basarili stres yonetimi
ile iligikili oldugu dusunulmektedir. Bu sebeple psoriasislilerde guvensiz
baglanma 0zellikleri daha yuksek olabilir (87, 124). Buna ragmen baglanma
ozelliklerinin dermatolojik hastaliklarla iligkisini inceleyen ¢ok az sayida arastirma
vardir. Picardi ve ark. (125) vitiligo olgularini ve saglikh kontrolleri, stresli yagam
olaylarl, baglanma bicimleri, sosyal destek ve aleksitimi agisindan
degerlendirmigler; vitiligolularda sosyal desteg@in dusuk, aleksitimi ile kagingan ve
kaygili baglanmanin guvenli baglamadan daha yuUksek oldugunu bulmuslardir.
Psoriasis ve baglanma modellerinin arastirildigi ¢alisma sayisi da oldukga azdir.
Bunlarin ilkinde, ayaktan basvuru ile gelen ve yatis gerektirmeyen 40 psoriasis
hastasi, psikosomatik yonuinin olmadigi duistunulen dermatolojik hastaligi olan
bireylerle karsilastirimis ve gruplar arasinda anlaml fark olmadigi gértlmastir
(126). Ayni klinisyenlerin  yUrattugu ikinci c¢alismada, hastanede vyatan
psoriasisililerle, diger psikosomatik yonu olmayan dermatoloji hastalari
karsilagtinimig; aleksitimi, kagingan baglanma ile zayif sosyal destegin
psoriasisin siddeti ve alevlenmesiyle iligkili oldugu bulunmustur (127). Bagka bir
calismada ise, son alti ay igerisinde hastalik siddetinde artis yasamis

psoriasislilerde ruhsal faktorler incelenmis ve basta kagingan baglanma olmak
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Uzere guvensiz baglanma oOzellikleri ile psoriasis siddeti arasinda anlamli iligki

saptanmigtir (124).

Depresyon, anksiyete ve gocukluk ¢agindaki olumsuz yasam olaylari
Uzerine yapilan arastirmalarda, travma oykusu olan bireylerin bir kisminda ruhsal
patolojiler gelismedigi gorulmuagstir. Bu durum, bakim verenlerin sevgi dolu
ilgisiyle ve yakin iligkilerin varligi, sosyal hayattan alinan doyumla
acgiklanmaktadir (37).

Baglanma kurami ile ilgili daha genis bilgi, "Caligsmada Yer Alan Psikiyatrik

Kavramlar" bolumuande verilmistir.

Cocukluk Cagi Travmalari ve Psoriasis

Diinya Saglik Orgiti tarafindan gocukluk ¢agi travmalari; “bir yetigkin
tarafindan istemli ya da istemsiz olarak yapilan ve ¢ocugun sagligini fiziksel,
psikolojik ve sosyal agidan olumsuz yonde etkileyen davranislar’ olarak

aciklanmistir (128).

Cocukluk ¢agi travmalari, psoriasiste de artmis bulunmustur. Psoriasisli
hastalarda Simonic ve ark. (20) tarafindan yapilan bir ¢alismada da gdsterildigi
gibi, cinsel istismar ve ihmal de dahil olmak Gzere, ¢ocukluk ¢adi travmalarinin
sikhgi, saglikli kontrollere gore daha yuksektir. Erken donemde travmatik yagsam
olaylarina maruziyet, psikopatoloji gelisimi ve psoriasis gibi otoimmun

patogeneze sahip hastaliklarin baslangici i¢in bir risk faktoradar (129).

Calismalarda, hastalarda saptanan en sik cocukluk cagi travmasi sirasiyla
ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismar olup, bu hastalarda
hastalik siddeti ve artrit gelisimi daha ciddi seyretmektedir (20). Travma,
muhtemelen HPA aksi araciligiyla, katekolamin ve noéropeptit salinimini

etkileyerek, psoriasisin patogenezine katkida bulunmaktadir (106, 107).
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Cocukluk ¢agi travmalarinin epidemiyolojisi ve ruhsal etkileri ile ilgili daha genis

bilgi, "Calismada Yer Alan Psikiyatrik Kavramlar" boliumunde verilmigtir.

Duygu Duzenleme Gug¢lugu

Duygusal hiperaktivite olarak da tanimlanan duygu duzenleme guglugu,
tetikleyici bir uyaran karsisinda, kiginin, duygusal yanitini dizenleme ve kontrol
etmesinde guglik olmasi olarak tanimlanmaktadir (130). Duygu dizenlemede
bireyler biligsel yeniden duzenlemeyi ya da baskilamayi kullanabilirler. Biligsel
yeniden duzenleme, olumlu bir yapidayken, baskilama ise olumsuz karakterdedir
ve duygu duzenlemede guclugu ifade etmektedir. Deri, erken ¢ocukluk
doneminden beri, uygun taktil uyaranla sakinlesme sayesinde, duygu
duzenlemede gorev almaktadir. Yapilan bir ¢alismada, duygu duzenleme
guclugu olan kisilerde, dermatolojik hastaliklarin daha ciddi seyrettigi ve yagsam
kalitesinin daha c¢ok etkilendigi gosterilmigtir. Ayni calismada, psoriasis
hastalarinda, duygu duzenleme stratejilerinden olan baskilama daha ¢ok
saptanmistir. Glvensiz baglanma &zellikleri olan kisilerde, duygu dizenlemede
baskilamanin daha c¢ok kullanildigi gorulmustur, ayni zamanda, bu Kigilerde
sosyal destek azligi, yakin iligkilerden kacinma ve ruhsal iyilik halini
surdirememe daha siktir (131). Duygu duzenleme ile ilgili daha genis bilgi,

"Calismada Yer Alan Psikiyatrik Kavramlar" bolimunde verilmigtir.

Ruhsal Dayaniklilik

Ruhsal dayanikllik; travma, kotu yasam olaylari, sikintiyla yuzlesme ve
stresorlere adapte olma kapasitesini gostermektedir. Psoriasisli hastalarda
bilindigi Gzere stres daha fazladir ve strese dayaniklilik daha dusuktir (12, 20).
Erken donemde vyasanan travmatik deneyimlerin, travmayla bas etme
mekanizmalarinin ve ruhsal dayaniklihdin, psoriasis gelisiminde etkili oldugu
disunulmekte ve hastaligin siddetini etkiledigine inaniimaktadir (12). Ruhsal
dayaniklilik Gzerine etkili olan G¢ temel faktdr bulunmaktadir, bunlar; aile uyumu,

kisisel faktorler ve digssal destek sistemleridir (132). Dayanikllik, gelecekte
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yasanabilecek olumsuz deneyimlerin Ustesinden gelmeyi kolaylastirmaktadir
(133). Ruhsal dayanikhligi yuksek insanlar olumsuz olaylari, kigisel gelisimi icin
bir firsat olarak gérebilmekte ve fiziksel ve ruhsal olarak, olaylardan, daha az
zarar gormektedir (134, 135). Psoriasisli hasta grubunda ruhsal dayaniklhlik,
kontrol grubuna gore daha az saptanmistir ve hastalikta ayni zamanda artmig

olan anksiyete-depresyon gibi ek ruhsal etkenlerle iligkili olabilir (12).

2.1.4. Psoriasisin Patogenezi

Psoriasisin patogenezi henliz tam aydinlatilabilmis degildir (3, 7).
Hastaligin olusumuna sebep olan genetik bir zemin oldugu ve bu genetik
zeminde tetikleyici bir cevresel faktorle, yasamin herhangi bir doneminde ortaya
cikabildigi dusunudlmektedir (136, 137). Psoriasisin patogenezi iU¢ temel
basamakta toplanabilir, bunlar; immun sistem aktivasyonu, keratinosit

hiperproliferasyonu, vaskuler/endotelyal aktivasyondur (42, 136).

2.1.4.1. immun Sistem Aktivasyonu

Bilinmeyen bir antijenik uyari sonucu interferon alfa (IFN alfa) gibi
proinflamatuar sitokinlerin artisi ve deride basta dendritik hlicreler olmak Uzere
diger hucrelerin aktivasyonu immunolojik olarak gerceklesen temel olaylardir.
Dendritik hucreler, psoriasis patogenezinde dnemli sitokinler olan, interlokin 12
ve 23'0 (IL-12, IL-23) Ureterek T hucrelerini aktive ederler. Artan interlokinler
sonucunda keratinositlerde proliferasyon, sitokin salinimi ve antimikrobiyal peptit
salinimlari tetiklenmekte ve sure¢ kronik inflamasyon lehine islemektedir.
Keratinositlerin proliferasyonu ile derideki hiicre déngusunin siresi kisalmakta

ve epidermal yenilenme sureci Ug¢-dort gune kadar dusmektedir (7, 138-140).

immun sistem, kazaniimis ve dogal immunite olarak iki gruba ayrilabilir,
Dogal immunitenin temel htcreleri; nétrofiller, dodal dldurtciler ve dendritik

hicrelerdir. Bu hicrelerin patojenlere karsi ilk yaniti genelde birka¢ saat iginde
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gelisir ve kazanilmig immuniteden farkl olarak, hafiza gelismez. Kazaniimig
immunitenin temelini ise naif T ve B hucreleri olusturur. Antijen ile tekrar
kargilasma sonrasi hizla matlre olarak immun yaniti baslatirlar (141, 142).
Psoriasisin patogenezinde her iki immun mekanizma da rol alabilmektedir.
Ozellikle kronik plak tip psoriasiste daha ¢ok kazanilmig immunite rol alirken;

guttat veya pustuler formlarda dogal immunite 6n plandadir (4, 101, 141).

Psoriasisli hastalarin lezyonlu derilerinde IL-6 ve nitrik oksit sentetaz
(NOS) dlzeyi lezyonsuz alanlardan yuUksektir. IL-6 ve NOS buradaki
makrofajlarda sentez edilmektedir. Dermiste yerlesik Langerhans hicreleri ise,

IL-12, IL-23 ve TNF-a gibi sitokinler salarak inflamasyonu baslatirlar (7, 142).

Dogal immun sistemin bir komponenti olarak keratinositler de T
hlcrelerine antijen sunmaktadirlar. Keratinositler ayrica Toll benzeri reseptorler
ile TNF-a, IL-1qa, IL-6, IL-8 gibi sitokinleri, kemokinleri ve mikrobiyal peptitleri
salarlar, bu sekilde T hucrelerinin farklilagma ve aktivasyonuna katkida bulunurlar
(3, 139).

Kazanilmis immunitenin, psoriasis patogenezinde rol oynayan en temel
hicresi ise T lenfositlerdir. T hucreleri, TNF-a ve IL-6 ile uyarilarak farklilasirlar.
Ozellikle T hiicrelerinin, T helper 17 alt grubu, psoriasisin patogenezinde énemli
bir yere sahiptir ve otoimmunite gelisiminde de rol aldiklari dugunulmektedir (3,
138-140). Literatirdeki bircok veri, hastaligin gelisiminde T hcrelerinin ¢ok
onemli bir yeri oldugunu gdstermistir. Psoriasisin, T hticre fonksiyonlarini belirgin
olarak baskilayarak etki eden siklosporine iyi yanit vermesi, psoriasisli bir
hastadan alinan kemik iliginin, psoriasisi olmayan bir hastaya verilmesi
sonucunda alicida psoriasis gelismesi, hastaligin olusumunda T hicrelerinin
onemli bir rol oynadigini gostermektedir. Bununla birlikte yeni gelisen lezyonlarda
ilk gorulen immunolojik bulgunun T hacrelerinin deriye go¢ etmesi olmasi da bu
dusunceyi destekleyen diger bir faktordir (4, 7, 101, 143).
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Ozellikle son zamanlarda Uzerinde durulan yeni bir mekanizma da
Th17/IL23 yolaginda izlenen asiri aktivasyondur. IL-23, Th17'leri aktive ederek,
IL-17 ve IL-22 Uretimine neden olmaktadir. IL-17, keratinositleri uyararak kemokin
salinimi baslatmakta ve lezyonel alana nétrofillerin kemotaksisini saplamaktadir.
IL-22 ise, keratinosit dongusundeki artistan sorumludur. Histopatolojik olarak
gorulen akantoz, IL-22 sebebiyle olusmaktadir (3, 138-140).

T hicreleri tip bir ve tip iki olarak, sitokin Gretme kapasitesine gore iki farkl
alt grupta toplanabilir. Tip bir sitokinler daha ¢ok intraselliler mikroorganizmalarin
oldurdimesine sebep olan interferon gama ve tumor nekrozis faktor alfa iken, tip
iki sitokinler daha ¢ok humoral immunitede rol oynayan IL-4 ve IL-5'tir (144).
Saglikli bir bireyde tip bir ve tip iki sitokin Gretimi denge halinde bulunurken,
psoriasisi olan kisilerde tip bir T hlicre cevabinda artma s6z konusudur (145).
Immun cevabi hangi uyaranin tip bir yéniine kaydirdiyi net olarak
aydinlatilamamig olmakla birlikte, yabanci bir antijenik uyari oldugu
varsayllmaktadir (1). Bu antijenik uyaranlarin, viral veya bakteriyel antijen ve
superantjenler ile keratin kokenli peptidler olabilecegi disuntlmektedir (101, 143,
145, 146). Guttat psoriasisin, streptokokal superantijenler ile tetiklenmesi bu

faktorler arasinda ilk sirada suglanmaktadir (147).

Normal bir immun yanitta antijenler T hlcreleri tarafindan yok edildiginde
immun yanit sonlandirilir ancak psoriasisli hastalarda abartil bir immun yanit s6z

konusudur ve bu sebeple otoimmun bir hastalik oldugu disunulmektedir (98, 99).

Makrofajlar infiltrasyonda en erken saptanan hucrelerdir. Antijen sunma
kapasitesine sahiptirler, ayni zamanda monosit ve makrofajlar IL-12 ve TNF-a

uretimi ile patogenezde rol oynarlar (42, 101, 148).

Epidermiste, nétrofillerin stratum korneum altinda birikimlerine Munro
mikroabseleri denilmektedir. IL-17A tarafindan uyarilarak ortama c¢ekilen
notrofiller, inflamatuar sitokinler salarak keratinositlerin proliferasyonunu uyarirlar

(3, 139, 148). Ayrica aktive olan keratinositlerden IL-8, Gro-a gibi kemokinlerin
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salinimi ve alternatif kompleman yolaginin aktivasyonu sonucu ortaya gikan

kompleman-5a (C5a) da notrofilleri ortama ¢agirarak aktive etmektedir (42, 101).

Ozellikle erken evre psoriasis lezyonlari ile lezyon gevresi komsu deride
aktive olmus ve triptaz pozitif mast hicreleri izlenmektedir. Mast hcreleri
salgiladiklari sitokinler ile inflamasyon ve keratinosit aktivasyonuna katkida
bulunurlar (42).

2.1.4.2. Keratinosit Hiperproliferasyonu

Psoriasiste  tutulan  deri alaninin  temel Ozelliklerinden  biri
hiperproliferasyondur. Eskiden keratinosit anomalileri suglanmis olsa da, aslinda
gosterilmigtir ki; pek ¢ok sitokin, buyume faktort ve inflamatuar hicrelerin gogu
hiperproliferasyonun esas sebepleridir. inflamasyon ise sadece lezyonel alanda
degil, lezyonsuz alanda da mevcuttur (7). Keratinositler, bazi sitokinler ve
kemokinleri Ureterek inflamasyona katilirlar. Keratinositlerin proliferasyonu
sirasinda ortama saldiklari vaskuler endotelyal buyume faktért (VEGF) ile de
yeni damar yapimi artar. Keratinositlerin urettigi, temel gorevi antimikrobiyal yanit
olan beta defensin-2, beta defensin-3 ve |6kosit proteaz gibi maddelerin de

psoriasisin patogenezine katkida bulundugu gosterilmigtir (3, 139).

2.1.4.3. Vaskiler Endotelyal Aktivasyon

GuUclU bir mutajen ajan olan ve yeni damar yapimini saglayan VEGF'Un
miktarinda artis oldugu ve bunun endotel hicrelerinde proliferasyona neden
oldugu gosterilmistir. Artan nitrik oksit de bu mekanizmaya katkida bulunur (3,
139).
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2.1.5 Histopatoloji

Psoriasisin histopatolojisi, rneklemenin yapildigi lezyonun yasina gore
farkhlik gostermektedir. Erken evre psoriasisin histopatolojik olarak en tipik
bulgusu, yuzeyel dermis damarlarinda izlenen dilatasyondur. Bu dilatasyondan
kaynakli damarlar kivrintih bir hal alir ve histopatolojik olarak gorulen bu
degisiklik, klinikteki Auspitz fenomenine karsilik gelir. Dilate vaskuler yapilarin
etrafinda, perivaskiler yangisal hicre infiltrasyonu olmasi, erken evre
bulgularinin arasindadir. Artan hicre dongusu sebebiyle, epidermiste stratum
corneum igerisinde, immatur, ¢ekirdegini kaybetmemis keratinositler izlenir. Bu
degisiklik parakeratoz olarak adlandirilir ve psoriasis i¢in karakteristik bir
histopatolojik bulgudur. Epidermal kalinlik arttikga, granuler tabaka giderek incelir
ve yine psoriasis i¢in dnemli bir parametre olan “grantler tabaka kaybi” ortaya
cikar. Diger tani koydurucu bulgu ise, stratum corneum igerisinde toplanan
noétrofillerin olusturdugu Munro mikroabseleri ile, retelerde elongasyon ve rete
sirtlarinda birlesme ile olusan psoriasiform hiperplazidir (3). Pustiler psoriasiste
"Munro mikroabselerinin" daha abartili formu olan “Kogojun spongioform
pustulleri” ve daha yogun bir noétrofilik infiltrasyon izlenirken, guttat formda
digerlerinden farkl olarak spongioz varligi goézlenebilir. Eritrodermik psoriasiste
siklikla sadece dermal kapiller damarlar ve psoriasiform hiperplazi vardir ve bu
bulgularin gorulebilmesi i¢in biyopsi erken evrede alinmalidir. Jeneralize pustuler
psoriasiste epidermal degdisimler c¢ok silikken, dermisteki inflamatuar infiltrat
belirgin olabilir (3, 149).

2.1.6. Psoriasisin Klinigi

Birgok farkli klinik ile prezente olabilir ve ayni hastada birgok klinik form bir

arada olabilir.

2.1.6.1. Psoriasis Vulgaris
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Eritemli zeminde, net sinirli, Gzeri sedefi-gumusi renkli skuamlarla kapli,
hiperkeratotik plaklardir. Ekstansor yuzlere bilateral ve simetrik yerlesme
egiliminde olan psoriasis vulgaris, adindan da anlasilacagi Uzere en sik gorulen
klinik formdur. Ekstansor yuzler disinda, lumbosakral alan, sach deri, tirnaklar,

dis kulak yolu, kivrim alanlari gibi bolgeleri de tutabilir (150, 151).

Psoriatik plagin Uzeri kunt bir bisturi ile kazinirsa, skuamlar kuru lameller
halinde kolayca kalkarlar, buna "mum lekesi fenomeni" adi verilmektedir.
Histopatolojide gordugumuz "parakeratozun" klinik olarak karsiligidir. Plak
kazinmaya devam edilirse eritemli zemin Uzerine yerlesmis, minik noktavi
kanama odaklari izlenir, bunlar dermal papilla uglarina uymaktadir ve "Auspitz

fenomeni" olarak adlandiriimaktadir (152, 153).

lyilesmekte olan psoriasis plaklarinin cevresindeki vazokonstriiksiyona
bagdli olusan acik renkli halolara ise "Woronoff halkasi" adi veriimektedir (7, 142,
151).

Tek tek yerlesimli kiiglk lezyonlar, zamanla birleserek anndiler, harita
benzeri bir gériinim kazanabilir, buna cografik psoriasis denilmektedir. Bazen bu
plaklar laterale dogru iyice buyuyup genigler ve sirisine bir gorunim kazanirlar,
bu form girat psoriasis olarak adlandirilir. Eskiyen lezyonlarda skuamlar, ayni bir
istiridye kabugu gibi, kaba lameller seklinde Ust Uste yidilabilir, bu gérunime

rupoid ya da ostradz psoriasis denilir (7, 152, 154).

2.1.6.2. Atipik Psoriasis Formlari

Guttat psoriasis: Ozellikle gocukluk ¢agdi ve geng erigkinlikte gorilen,
govde ve ekstremitelerin proksimal kisimlarina yerlesmeye egilimli kiguk, damla
sekilli bir psoriasis formudur. lyi bilindigi izere, A grubu beta hemolitik streptokok
enfeksiyonu ile iliskili oldugundan serumda anti streptolizin antikor titresi siklikla
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yuksektir. HLA-Cw6 geni ile iligkili olabilir (155). Yetigkinlikte gelisen guttat
psoriasis olgularinda %40 ihtimalle plak psoriasis de gelisebilir (142, 156).

Eritrodermik psoriasis: Psoriatik lezyonlarin, vicut yldzey alaninin
yaklasgik olarak %80'ini kaplamasi sonucu olusan ciddi ve 6lumcul olabilen bir
tablodur. Hastalikta klasik eritemli ve skuamli plaklar oOzelliklerini vyitirir ve
deskuamasyon belirgin olarak azalir. Yaygin eritem ve vazodilatasyon kaynakl
yogun isI kaybi ile hipotermi geligebilir. Yaygin deskuamasyon ile deriden protein
kaybi geligebilir ve buna bagli alt ekstremitelerde daha belirgin olmak Uzere
O0dem; renal, kardiyak ve hepatik yetmezlik geligebilir. Derinin bariyer
fonksiyonunun bozulmasina bagh olarak sepsis gelisebilir (3, 7). Hastanin
muhakkak yakin takibi ve komplikasyonlar acgisindan laboratuvar incelemesi
gereklidir. Eritrodermik form, siklikla eskiden var olan psoriasis lezyonlarinin
uzerinden gelismekle birlikte; nadiren ilk baslangi¢g da eritrodermik psoriasis
seklinde olabilir (3, 4, 7, 136, 150).

Palmoplantar psoriasis: Siklikla avug ici ve ayak tabanlarini bilateral ve
simetrik olarak tutan eritemli skuamli plaklarla karakterizedir. Bazen kalin
skuamlar nedeniyle keratoderma goérinumu verebilir. Hastanin yagsam kalitesini
olumsuz etkileyen agril fissurlere ve gorsel yakinmalara sebep olabilmektedir.
Tirnak etkilenimi siktir. Tenar bolgeleri, hipotenar bdlgelere oranla daha siklikla
tutar ve bazen zemindeki eritem c¢ok silik olabilir. Psoriasisin klasiklesmis

fenomenleri bu formda izlenmemektedir (3, 7, 150, 157).

invers psoriasis: Canli kirmizi eritemli, kivrim alanlarina yerlesen,
fleksural psoriasis olarak da adlandirilan psoriasis formudur. Siklikla nemli olan
ve surtuinmeye maruz kalan alanlar oldugundan skuamlar izlenmez (3).
Kandidiyazis, seboreik dermatit ve eritrazma gibi bakteriyel enfeksiyonlar ile
karigabilir, ayirici tanida bu hastaliklar diglanmalidir. Obezlerde ve sigara
icenlerde daha siktir (3, 150, 158).
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Sachi deri psoriasisi: En sik gorulen formlardan biri olup, tek basina veya
diger bolgelerdeki deri lezyonlari ile beraber ortaya ¢ikabilir. Sagh deri sinirinda
aniden sonlanan veya sacli deri siniri boyunca uzanan eritemli skuamli plaklar
tipiktir. Seboreik dermatit ile ayirici taniya girmektedir ve yalniz saglh deriyi tutan

psoriasiste iki antiteyi ayirt etmek gug olabilir (159-162).

Sacli deri psoriasisi ile seboreik dermatitin ayriminda dermatoskopi faydal
olabilir. Psoriasiste dermatoskopik olarak kirmizi dot ve globdller ile, kendi
etrafinda dénmus, kivrimli damarlar izlenirken; seboreik dermatitte, dot ve
globullerin olmayigi ve dallanan damarlar izlenmesi taniyi kolaylastirmaktadir
(162).

Sebopsoriasis: Seboreik  alanlarda  yerlesimli,  etiyolojisinde
pityrosporumlarin suglandigi bir psoriasis formudur. Burun, kulak, nazolabial
kivrim, presternal alan gibi bolgelerde, eritemli, hafif sarimsi ince skuamli,

seboreik dermatite gore daha infiltre ve keskin sinirli plaklar ile seyreder (150).

Generealize pustiiler psoriasis: Steril notrofilik pustillerle seyreden
nadir bir psoriasis formudur. Genelde irritan bir tedaviye sekonder olarak veya
araya giren enfeksiyon, hipokalsemi gibi tetikleyici faktorler, sistemik steroid ile
topikal klobetazol propiyonat kullanan hastalarda steroidin ani kesilmesi
sonucunda komplikasyon olarak ortaya ¢ikar (3, 7). Ani baslangigh, eritemli bir
zemine yerlesmigs steril pustullere eslik eden ates, halsizlik, poliartralji, yuksek
sedimentasyon hizi ve |I6kositoz mevcuttur. PUsttller birkag glin icinde kuruyarak,
yerini yeni pustullere birakir. Oral mukozada da pustuller izlenebilir ve cografik dil
gorunumu olabilir (163). Eritem giderek yayilarak eritrodermiye ilerleyebilir. Tablo
hizla tedavi edilmesi gereken bir durumdur ve Von Zumbusch hastaligi olarak
adlandirilan akut dénemde 8limciil seyredebilir. ikincil enfeksiyonlar ve kolestaz
gelisimi agisindan dikkatli olunmalidir (3, 7, 151).

impetigo herpetiformis: Gebelikte gorillen generalize pustiiler

psoriasistir. Olduk¢ca nadir bir hastaliktir. Genellikle fleksural alanlardan
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baglayan, eritemli zeminde yerlesik, simetrik ve gruplasma egilimli pustuller ile
karakterizedir (2, 118). MUkdéz membran tutulumu izlenebilir. Siklikla son
trimesterde, daha nadir olarak da postpartum dénemde ortaya ¢ikabilir. Sonraki

dogumlarda tekrarlama egilimindedir (3, 7, 164).

Lokalize pustuler psoriasis: Akrodermatitis kontinua Hallopeau ve

palmoplantar pustiloz olmak Uzere iki varyanti vardir.

Akrodermatitis kontinua Hallopeau, el ve ayak parmaklarini tutabilen,
distalden proksimale dogru ilerleyebilen, steril plstillerle seyreden, klinigi siddetli
oldugunda tirnak ve hatta distal falanksin rezorbsiyonuna yol agabilen, bir klinik
formdur (3, 165).

Palmoplantar pustiloz, genellikle erigkin kadinlarda goérulen, kronik,
tekararlayici bir formdur. Aile 6yklsu olanlarda ve sigara icen kadinlarda daha
siktir. Sinovit, akne, pustuloz, hiperostoz ve osteit bulgularindan olusan SAPHO

sendromunun bir komponenti olabilir (166).

Tirnak degisimleri: Psoriasis deride inflamasyona yol actigi gibi, bir deri
eki olan tirnakta da inflamasyona yol agmaktadir. Tirnak bulgulari psoriasisli
hastalarda %11-55 arasina degisen sikliklarda rapor edilmigstir. Bu birliktelik, artrit
varliginda %80 dolaylarina dek ¢gikmaktadir (167, 168).

Tirnak tutulumu klinikte 16konisi, pitting, onikoliz, subungal hiperkeratoz,
yag damlasi bulgusu, transvers sirtlanma, splinter hemoraiji, psoriatik paronigi
olarak goérulebilmektedir. Pustller psoriasiste daha siddetli seyreden inflamasyon
sonucu tirnak kaybi (anonisi), onikomadezis ve tirnak uzamasinin durmasi
gorulebilir. El tirnaklarinda tutulum, ayak tirnaklarina oranla daha siktir.
Tutulumun matrikste ya da tirnak yataginda olmasina gore klinik degismektedir.
Matriks tutulumu yliksuk tirnak, 16konisi, lunulada kirmizi leke, distrofik tirnak
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seklinde izlenirken; yatak tutulumu yagd damlasi bulgusu, splinter hemorajiler,

subungal hiperkeratoz, onikoliz seklindedir (3, 167, 168).

Tirnak tutulumunun siddeti psoriasis tirnak siddet indeksi (NAPSI) ile
skorlanabilir. NAPSIi hesaplamasi sirasinda; tirnak matriks tutulumu
bulgularindan yuksuk tirnak, l6konisi, lunulada kirmiz lekelenme, ufalanma
varligi ve tirnak yatagr tutulumundan onikoliz, splinter hemoraji, subungal
hiperkeratoz ve yag lekesine bakilir. Belirtilen parametreler her bir tirnak icin
degerlendirilip, sifir ile dort arasinda bir puan verilir. Her bir tirnak igin; sifir higbir
kadranda yok, bir tirnagin 1/4’inde var, iki tirnagin 2/4’4nde var, u¢ tirnagin
3/4’inde var, dért tirnagin 4/4’tnde var anlamina gelmektedir. Toplam NAPSI

degrlendirmesinde, 0-32 arasinda bir skor bulumaktadir (169).

Psoriatik artrit: Psoriasisle iligkili inflamatuar bir artrittir. Toplumda
ortalama %0,02 ile %0,1 dolaylarinda goérulmektedir (3, 170, 171). Psoriasisli
hastarlarda ise gorulme sikligi ise %6 ile %42 arasinda degisen oranlarda
bildirilmigtir. Psoriatik artritte kadin/erkek orani birdir. Hastalarda %75 oranda cilt
lezyonlari artritten dnce baglarken, %15 vakada artrit ile es zamanli, %10 vakada
ise artritten sonra ortaya cikar (172). Psoriatik artriti olan hastalarin %80'inde

tirnak tutulumu mevcuttur. Hastalarin cogunda, HLA B27 pozitiftir (173).

Tanida siklikla Classification Criteria for Psoriatic Arthritis; Psoriatik artrit
siniflama kriterleri (CASPAR) kullanilir. Tani i¢in hastada inflamatuar eklem
degisikligine (artrit, spondilit veya entezit) ek olarak, asagidaki kriterlerden en az
u¢ puan mevcut olmahdir (170, 174, 175).

Aktif psoriatik cilt lezyonu (iki puan),
Psoriatik lezyon 6ykusu (bir puan),
Ailede psoriasis 6ykusu (bir puan)

Psoriasisin tirnak tutulumu (bir puan)
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Daktilit (bir puan)
Negatif romatoid faktor (bir puan)

Jukstaglomeriler kemik eklem deformasyonunun radyolojik bulgulari

(bir puan)

Mukozal tutulum: Fissurld dil, cografik dil, dudakta diskoid lupus
eritematosusu taklit eder gekilde gelisen deskuamatif keilit, total dis kaybina yol
acgabilecek periodontal hastalik, fungiform papillalarda belirginlesme oral
mukozaya ait bulgulardir; genital bolgede 6zellikle erkek hastalarda glans
tutulumu izlenebilir ve Queyrat eritroplazisi ile ayirici tani yapiimasi gerekebilir
(150, 176-179).

2.1.7. Ayirici Tani

Psoriasis tanisinda siklikla zorluk ¢ekilmez. Hastaligin bulgusu klinik ve
histopatolojik bulgulara dayanir. Siklikla laboratuar bulgulari normaldir.
Hastaligin yayginligina bagli olarak, dzellikle eritrodermik ve pustuler formlarda,
hiponatremi, hipoalbuminemi, hipokalsemi, hiperkalemi, sedimentasyon hizinda
artis ve C reaktif protein (CRP) diizeylerinde artis olabilir (3, 152).

Psoriasis ayrica seboreik dermatit, pitriasis rosea, liken planus, numuler
ekzema, kontakt dermatit, pitriyazis rubra pilaris, mikozis fungoides, dermatofit
ve kandida enfeksiyonlari, Bowen hastaligi, ilag erupsiyonlari, sifiliz ikinci donem
lezyonlari, lupus eritematozus, pitriyazis likenoides kronika, parapsoriasis,
subkorneal pustuler dermatoz, akut generalize ekzentamat6z pustuloz, pustuler

milarya, pemfigus foliaseus gibi hastaliklarla ayirici taniya girebilir (5, 7, 152).
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2.1.8. Tedavi

Tedavi segiminde en dnemli etken, PASI ve dermatoloji yasam Kkalite
indeksi (DLQI) degeridir (1). PASI, dzellikle erigkin plak tip psoriasisinde, giivenilir
ve kolay uygulanabilir bir skorlama sistemidir (180). DLQI, Tlrkge uyarlamasi ve
gegerlilik-guvenilirlik testleri yapilmig, hastalarin yasam kalitesinin ne dl¢ide
bozuldugunu, semptom ve duygularini, hastaligin gunluk hayata etkisini ve
tedavinin etkilerini degerlendiren bir dlgektir (181-183). DLQI skoru 10'un
lizerindeyse hastalik siddetli kabul edilebilir. Ayni sekilde PASI de 10'un
Uzerindeyse, hastalik siddetlidir. PASI hesaplanirken, avug igleri parmak i
yuzeyleri dahil edilip vicut ylzey alaninin %1'i kabul edilerek, tutulan alan
belirlenir. PASI ve DLQI hesaplanirken kullanilan tablolar asagida verilmistir (1)
(Bknz. Tablo 2.1. ve 2.2.).

Tablo 2.1. PASi Hesaplama

Etkilenen ylizey alani (A) 0: Yok 3: %30-49
1: < %10 4:%50-69
2: %10-29  5: %70-89

6:%90-100
Eritem (E) 0: yok 3: belirgin
indurasyon (i) 1: hafif 4: gok belirgin

Deskuamasyon (D) 2: orta

Bas (b), Ust ekstremite(l), govde(g), alt ekstremiteler (a)

0,1xAb(Eb+ib+Db)+0,2xAi(Eli+iii+Dii)+0,3xAg(Eg+ig+Dg)+0,4xAa(Ea+ia+Da)

Viicut yiizey alani (VYA), PASI ve DLQI 10'un altindaysa, hastalik hafif
formda kabul edilerek, topikal tedaviler secilmeli, hastaligin topikal tedavilere

direncli oldugu durumlarda fototerapi tercih edilmelidir.
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PASI'nin 10'un altinda oldugu ancak DLQI degerinin 10'u gectigi durumlar,
yasam kalitesinin bozuldugunu gosterir ve orta-siddetli psoriasis olarak
adlandiriir. Siklikla gérunir alanlarin tutulumu, sacli deride siddetli tutulum,
genital bdlge tutulumu, avug igi/ayak tabani tutulumu, en az iki tirnakta onikoliz
veya onikodistrofi, kaginti, agri, yanma gibi sikayetlerin varligi, rekalsitran plaklar,

artrit varligi gibi durumlarda gozlenir (1).

Viicut yiizey alani (VYA), PASI ve DLQI 10'un altindaysa, hastalik hafif
formda kabul edilerek, topikal tedaviler secilmeli, hastaligin topikal tedavilere

direncli oldugu durumlarda fototerapi tercih edilmelidir.

PASI'nin 10'un altinda oldugu ancak DLQI degerinin 10'u gectigi durumlar,
yasam Kkalitesinin bozuldugunu gosterir ve orta-siddetli psoriasis olarak
adlandirilir. Siklikla gértnur alanlarin tutulumu, sach deride siddetli tutulum,
genital bolge tutulumu, avug igi/ayak tabani tutulumu, en az iki tirnakta onikoliz
veya onikodistrofi, kasinti, agri, yanma gibi sikayetlerin varlidi, rekalsitran plaklar,
artrit varligi gibi durumlarda gézlenir (1). Bununla birlikte PAS| 10'un (izerinde
oldugu halde DLQI 10'un altinda olabilir, bu durum ise hastanin psoriasis ile bag

etme mekanizmalari gelistirdigini dusundurmektedir (1, 184).

PASI 10'dan biyik ve/veya DLQI 10'un (zerindeyse; siddetli plak
psoriasisten so6z edilebilir. Siddetli plak psoriasiste tedavi secenekleri sistemik
konvansiyonel tedaviler, fototerapi, kombinasyon tedavileri veya biyolojik ajan
tedavileridir (1).
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Tablo 2.2. Dermatoloji Yagam Kalite indeksi

Son 1 haftadir, cildinizde kasinti, agri, aci ve yanma hissettiniz mi?
Oldukca fazla Cok Hafif Hig yok Iilgisi yok

Son bir haftadir cildiniz yizinden kendinizi glvensiz hissettiniz mi
veya utan¢ duygusuna kapildiniz mi?

Oldukca fazla Cok Hafif Hic yok Iilgisi yok

Son bir haftadir cildiniz aligverige gitmenize, ev igleriyle ya da bahge
isleriyle ugrasmaniza engel oldu mu?

Oldukca fazla Cok Hafif Hig yok llgisi yok

Gegctigimiz hafta icinde cildiniz giyim seklinizi etkiledi mi?
Oldukega fazla Cok Hafif  Hig yok llgisi yok

Gegctigimiz hafta icinde, cildiniz yapacaginiz sosyal aktiviteleri ya da
bos zamanlarinizi degerlendirme seklinizi etkiledi mi?

Oldukca fazla  Cok Hafif Hig yok ilgisi yok

Gegctigimiz hafta icerisinde, cilt problemleriniz herhangi bir spor
faaliyeti yapmanizi engelledi mi?

Oldukca fazla  Cok Hafif  Hig yok llgisi yok

Gegctigimiz hafta cildinizdeki durum is hayatinizi ya da calismanizi
etkiledi mi?

Evet Hayir

Eger hayir ise, cildiniz is hayatinizi veya ¢alismanizda ne kadar
problem olur?

Cok Biraz Hic¢ olmaz

Gegctigimiz hafta icerisinde, cildiniz; partneriniz, yakin arkadaslariniz
ve akrabalarinil aran>zda ne kadar problem olur?

Oldukca fazla Cok Hafif Hig yok llgisi yok

Son bir haftada, cildinizdeki durum cinsel zorluklar gekmenize neden
oldu mu?

Oldukga fazla  Cok Hafif Hig yok llgisi yok

Son 1 haftada yapilan tedavilerden nasil etkilendiniz? ( zaman kaybi
olmasi, evde karisiklik yaratmasi gibi)

Oldukga fazla Cok Hafif Hig yok llgisi yok
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2.1.8.1. Topikal Tedaviler

Psoriasis, %80 oraninda hafif ile orta siddette seyretmektedir ve tedavi
cogunlukla topikaldir (174). Hastalarin gogunda topikal tedaviye uyum zayiftir.
Uyumu artirmak icin, vicut vylzeye alani (VYA)>%10 olan hastalara
onerilmemeli, etki zayif bulunuyorsa uygulama oklizyon ile yapilmali, beklentiler
gercekei bir sekilde ortaya koyulmali, uygun tasiyici form igeren, dogru ilag

kullandirilip, yan etkiler agisindan hasta aydinlatiimalidir (1).

Topikal tedavide birinci segenek ilaglar topikal steroidler, D vitamini
analoglari, kombine D vitamini analogu ve topikal steroid igeren preperatlardir.

Tazaroten, antralin, katran, pimekrolimus ve takrolimus da kullanilabilir (174).

2.1.8.1.Topikal Kortikosteroidler

Antiinflamatuar, antiproliferatif, immunsupresif ve vazokonstruktif
etkileriyle lezyonlardaki eritem, skuam, kasintiya etki ederler. Bu etkilerini, hucre
ici  kortikosteroid reseptorlerine baglanarak, proinflamatuar sitokinlerin
kodlanmasini saglayan genlerin transkripsiyonunu degistirerek gerceklestirirler
(1, 185, 186).

Stoughton-Cornell siniflamasiyla, vazokonstriksiyon yapici guglerine
gore, yedi gruba ayrilmiglardir. Grup bir super potent steroidlerken, grup yedi ¢cok
duiguk potensli steroidleri igcermektedir (174). Tum klinik varyantlarda
kullanilabilmektedirler. Secilecek preperatin potensi ve uygulama suresi,
uygulanacak alana gore farkliik gdstermektedir. Ozellikle slper potent
steroidlerin, uygun vicut alanlarinda duzenli kullanimi sonrasi aralikl
uygulanmasini iceren idame tedavisinin, remisyon suresini uzattigina dair
gorusler mevcuttur. Topikal steroidler, birgok ajanla kombine kullanilabilirler ve
sinerjistik etki olusabilir. Topikal D vitamini analoglari, tazaroten, antralin, salisilik
asit, psorolen ultraviyole A (PUVA), ultraviyole B (UVB), sistemik tedaviler ile
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kombine edilebilirler. Psoriasiste sistemik steroidler, tedavi kesildiginde pustuler
veya eritrodermik formlara donusime sebep olabildiginden kullanilmamaktadir
(1, 187, 188).

Topikal steroid kullaniminda en sik gorulen yan etkiler, 6zellikle grup bir
ajanlarla ortaya ¢ikan sistemik emilim ve lokal atrofi riskidir. Atrofi 6zellikle yizde
potenste kulllanildigi ve sistemik emiliminin oldugu durumlarda, Cushing
Sendromu ve hipofizer-adrenal aksin baskilanmasi ortaya c¢ikabilmektedir (1,
174, 187). Ayni zamanda ¢ocuklarda epifiz plaklarinin erken kapanmasi ve femur
basi nekrozu ortaya ¢ikabilmektedir. Periorbital uygulamalar sonucunda glokom
izlenebilir (1, 187). Uzun sure kullanimda lokal atrofi, telanjiektazi, stria, purpura,
rozasea gibi yan etkiler ve enfeksiyon riskinde artis gorulebilir. Klinik yanit
olustuktan sonra daha dusuk gugte bir ajanla tedavinin surdurtlmesi, hafta sonu
kullanimi veya baska bir ajanla kombinasyonu, yan etkileri azaltmak igin

uygulanabilecek yontemlerdir (1, 174).

2.1.8.1.2. Topikal D Vitamini Analoglari

Sentetik bir D vitamini analogu olan kalsipotriol, hafif ve orta siddetteki

psoriasisin tedavisinde ilk se¢ceneklerdendir (189).

Kalsipotriol, keratinositlerdeki reseptorlerine baglanarak, proliferasyonu
baskilar ve farklilagsmayi dizenler. Ayni zamanda retinoid X reseptor iligkisi ile
gen ekspresyonunu da duzenler. Grup bir kortikosteroidlerden daha zayif bir
etkiye sahip olsa da, kombinasyonlarda sinerjistik etki gosterir ve atrofi gibi yan
etkilerin olusumunu azaltir. Baslangigta gunlik kullanimi takiben, hafta igi
kalsipotriol, hafta sonu topikal kortikosteroid kullaniminin, uzun dénemde atrofi
riskini de azalttigi gosterilmistir (1). Gunde iki kez kullanimi ile etkinligi daha
yuksek olabilir. Kalsipotriol kullanimiyla olusan remisyon siresi, topikal

kortikosteroidlerinkinden daha uzun sureli bulunmugtur (188).
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Renal yetersizlik ve kalsiyum metabolizma bozukluklarinda kontrendike
olup, en sik yan etkisi lezyonel veya perilezyonel gegici irritasyondur. Geri
doénusuimllt serum kalsiyum yuksekligi yapabilir ve 6zellikle, 100 gram/hafta
dozunun Uzerinde kullanimda daha sik goérulur. VYA'n1 %30'u gegmeyecek
sekilde uygulama yapilmalidir. Doz siniri asilirsa serum parathormon duzeyi
bakilmalidir. Fotosensitivite yapabilir; ancak UVB ile kombinasyonu kontrendike
degildir. UVA uygulamasindan dnce kullaniimamalidir. Gebelik kategorisi C'dir ve
cocuklarda hafif irritasyon yan etkisi disinda guvenlidir ancak haftalik 50 gram
dozu asilmamahdir (187, 189-190).

Kalsipotriolln, betametazon dipropionat ile olan kombine preperatinin, tek
basina steroid kullanimi veya D vitamini analogu kullanimindan daha basarili

oldugu ve atrofi gibi yan etkileri azalttigi goralmustir(1, 191).

2.1.8.1.3. Tazaroten

Sistemik retinoidler psoriasiste uzun suredir kullanilsa da, topikal retinoid
olan tazarotenin tedaviye girisi gobrece vyenidir ve ulkemizde preperati
bulunmamaktadir. Keratinositlerin proliferasyonunu azaltip, diferansiasyonunu
dizenledigi ve inflamatuar belirtecleri sinirladigr dusunulmektedir. En 6nemli yan
etkisi irritasyondur. Topikal kortikosteroidler ile kullanimi daha basarih
olmaktadir. Gebelik kategorisi X'tir (192).

2.1.8.1.4. Antralin ve Katran

irritasyon yapici etkileri glclii oldugu icin dislk konsantrasyonlarda
tedaviye baslanip zamanla doz artiriimaldir ve ginimuzde kozmetik olarak daha
kabul edilebilir ilaglar kullanildigindan, pek tercih edilmemektedir (1, 174).
Antralinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmese de, T lenfosit aktivasyonunu
onledigi diisunilmektedir. Onerilen tedavi semasi, %1'lik konsantarasyonda, 20-
30 dk'lik kisa sureli kontakt tedavidir (1, 167).
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2.1.8.1.5. Kalsinérin Inhibitorleri

Takrolimus ve pimekrolimus, topikal kalsindrin inhibitorleri olup, iki yas
uzerindeki ¢ocuklarda ve erigkinlerde onaylidir. Basta IL-2 olmak Uzere,
inflamatuar sitokinlerin salinimi engelleyerek etki ettikleri dusunudlmektedir.
Topikal takrolimus ve pimekrolimusun, kronik plak psoriasiste zayif bulunan
etkinligi, okluzyon ile ¢ozulebilmektedir ve bu sebeple sorunun penetrasyonun
bdlgeler gibi alanlarda atrofi riski tasimadigindan, ilk tercih olarak secilecek
ajanlardir. Gunde iki kez uygulanmasi onerilmektedir ve en sik yan etki lokal
yanma hissidir. Gebelik kategorisi C olup, gebelik ve laktasyonda

onerilmemektedir (1, 174).

2.1.8.1.6. Salisilik Asit

Topikal olarak vyillardir psoriasis teavisinde kullanilan salisilik asit,
keratinositler arasi baglantilari zayiflatarak ve stratum korneumdaki pH'
dusurerek etki etmektedir (193). Siklikla tek basina kullaniimayip, topikal
kortikosteroidlerle kombine edilen salisilik asit sayesinde, topikal kortikosteroidin
de penetransi artmaktadir (174). Cocuklarda salisilik asit toksisitesi agisindan
dikkatli olunmahdir (1).

2.1.8.1.7. Nemlendiriciler

Nemlendiricler psoriasis tedavisinde siklikla énerilse de, ¢ok fazla veri
bulunmamaktadir. Nemlendirici bir krem veya losyonla, topikal kortikosteroidin
beraber kullanimi, daha az topikal steroid kullanimi gerektirdiginden
dnerilmektedir. Ozellikle intertrijindz bélgelerde friksiyon ve irritasyon 6nemli
tetikleyicilerdir ve nemlendiricilerle azaltilabilir (194). Ure igeren nemlendiriciler
stratum korneumu hidrate ederek, deskuamasyonu hizlandirir ve relaps

gelisimini geciktirirler (1, 174).
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2.1.8.2. Fototerapi

Fototerapi etkili bir tedavi secgenegidir ve ultraviyole iginlar psoriasis
tedavisinde c¢ok eski yillardan beri glvenle kullaniimaktadir. VYA %20'nin
uzerinde olan veya topikal tedaviye direngli hastalarda ilk secenek olarak

dusundlmelidir (1).

Etkileri birkag yolla olusur, bunlar (195, 196).

a)DNA gibi endojen kromoforlarla emilen UV i1simasi ile fotokimyasal

reaksiyonlar ve deri biyolojisinde degisiklikler,

b) DNA foto drini olan primidin dimerleri ile hicre dongusunin

ilerlemesinin durdurulmasi,
c) Psoriyatik epidermal hiicrelerde DNA sentezinin UVB ile baskilanmasi,
d) UVB’nin timor supressor gen olan P53’0 artirmasi,

e) UVB’nin, kinazlar, fosfatazlar ve transkripsiyon faktorleri gibi sitoplazma

ve hicre membraninda yerlesik , gekirdek digi molekulleri hedef almasi,
f) IL-6 ve IL-10 aracihdi ile immunsupresif etkileri,

g) Aktive T hicrelerinin apoptozisi ve UVB ile Langerhans hicrelerinin

antijen sunma fonksiyonlarinda degisimdir.

GUnumuzde siklikla, dar bant UVB (311-313 nm), genig bant UVB (290-
320 nm) ve PUVA kullaniimaktadir. PUVA ile dar bant UVB daha etkili ve
remisyon suresi daha uzun tedavilerdir. Genis bant UVB bu ylzden tercih
edilmemektedir (197).
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2.1.8.2.1. Darbant UVB

Dar bant UVB (311-313 nm), yan etkilerinin PUVA'ya gore daha az olmasi
sebebiyle uygun hastalarda tercih edilmelidir (196).

PASI 75'e sekiz haftada %40-80 oraninda erisir ve remisyon siiresi genis
bant UVB'den daha uzundur. Lokal psoralen ile dar bant uygulanmasi, tek basina
darbant UVB'den daha etkili olabilir (198-200). Kronik plak ve guttat psoriasise
cok etkilidir ancak palmoplantar formda UVA tercih edilmelidir (201, 202). Topikal
tedaviler ile kombine edilebilir ancak kalsipotriol ile kombine edilecekse tedaviden
iki saat Once veya iki saat sonra uygulanmalhdir. Sistemik tedavilerden siklosporin

ile kombinasyonu sakincalidir (1).

Kesin  kontrendikasyonlari kseroderma pigmentozum ve lupus
eritematosus gibi fotosensitif hastaliklardir. Fitzpatrick deri tipi bir ve iki olan
hastalarda kullaniimasi, arsenik temasi, iyonize radyasyon tedavisi, fotosensitif
ilag alimi, kigsisel veya ailesel melanom 0Oyklisli olmasi goreceli

kontrendikasyonlaridir (1).

2.1.8.2.2. PUVA

Isiga duyarlandirilan keratinositler UVA ile etkilestiklerinde, DNA ve

mitokondrileri hasarlanir, antijen sunan hucrelerin sayilari da azalir (197).

Duyarlandirici oral yolla alinabildigi gibi, topikal, banyo ve immersiyon
seklinde de alinabilir. Bu sekilde uygulamanin etkinligi azalmazken, yan etkileri
azaltilabilir ve disik kiimulatif dozlarda bile etkinlik baslayabilir. Oral PUVA [oral
8-Metoksipsoralen (MOP) 0,6-0,8 mg/kg; uygulamadan iki saat dnce, maksimum
40 mg], banyo PUVA (8-MOP 0,5-1 mg/L; genis lezyonlarda; uygulamadan 30 dk
once), immersiyon PUVA (su i¢inde 8-MOP 0,5-1 mg/L; el ve ayak lezyonlarinda;
uygulamadan 30 dk énce), krem PUVA (losyon ya da merhem iginde 8-MOP
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%0,0006-0,005 cold krem icinde; el ve ayak lezyonlarinda; uygulamadan 30 dk
once) olmak Uzere dort farkli yontem ile uygulanmasi mumkdanddr (1). Kalin
plaklari olan ve UVB'nin etkinliginin yetersiz kaldigi hastalarda, iyi bir tedavi
segenegidir. UVA, UVB'den daha etkili bir tedavi segcenegidir (203-204).

Eritrodermik ve pustller formlarda kullaniimamalidir (205). Haftada ug¢
uygulama ile ortalama 25-30 uygulamada yeterli sonug¢ alinmaktadir. Doz siklikla

Fitzpatrick deri tipine gore ayarlanir (1).

PUVA ile iliskili olarak ayni UVB'de oldugu gibi kisa dénemde; eritem,
kasinti, yanma, bul olusumu, kuruluk, herpes simpleks aktivasyonu ve ek olarak
bulanti, kusma, bas agrisi, halsizlik izlenebilir. Agir fototoksik reaksiyon olusursa
tedaviye ara vermek gerekebilir. Nadiren fotoonikoliz ve melanonisi gelisebilir.
Uzun donemde ise poikiloderma, elastoz, hipertrikoz, lentigo gorulebilir. Hayat
boyu 200 seansi gegmemek, non-melanoma deri kanseri, 6zellikle de skuamoz
hacreli karsinom gelisimi riskini azaltmak i¢in gereklidir. Erkek hastalarda genital
tumorlerin gelisimini onlemek igin genital bolge korumasi yapilimalidir. PUVA
tedavisine baslamadan once g6z muayenesi yapiimalidir ancak katarakt varhgi
kesin kontrendikasyon degildir. Psoralen alimi sonrasi 24 saat boyunca g6z
korumasi yapilmasi gereklidir. Gebelik kategorisi C'dir ve pediyatrik cagda tercih
edilmesi 6neriimemektedir (1, 206, 207).

PUVA’'nin, asitretin ile kombinasyonu Re-PUVA olarak adlandirilir ve
kimulatif doz ihtiyacini azaltir. Re-PUVA, Re-dUVB'den daha etkili bulunmustur.
PUVA'nin, dUVB'den farkli olarak metotreksat ve biyolojik ajanlarla
kombinasyonu tavsiye edilmemektedir; dUVB ise metotreksat ile kombine
edilebilir. Biyolojik ajanlarla ilgili olarak sadece anektodal veriler mevcuttur.
Siklosporin ile kombinasyonu ise non-melanoma deri kanseri riskini artirir (190,
206).

2.1.8.2.3. Hedefe Yonelik Fototerapi
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Lezyonsuz deri alanlari korunarak, tedavi yapilmasini ve bdylece yan
etkileri azaltmayi amacglamaktadir. 308 nm excimer lazer, 308 nm excimer non-
lazer ve non-excimer el cihazlari kullanilabilmektedir; bu farkli secenekler
sebebiyle tedavide standardizasyonu saglamak zordur (1). En énemli yan etki
eritem, bul ve hiperpigmentasyondur. Bunlara ek olarak karbondioksit lazer ve
585 nm pulse dye lazer de mikrovaskuler etkileri nedeniyle kullanilabilmektedir
(208-210).

2.1.8.3. Sistemik Tedavi

2.1.8.3.1. Metotreksat

Bir folik asit antagonisti olan metotreksat, elli yildan uzun suredir, psoriasis
tedavisinde endikedir ve orta-siddetli veya tedaviye direncli psoriasise ek olarak,
pustller, eritrodermik formlarda ve psoriatik artritte de kullaniimaktadir (174,
211). Folik asit analogu olan metotreksat, folata bagimli olan tim enzimleri inhibe
ederek, timidilat ve purin sentezini baskilar. Aktive T hlcrelerindeki DNA ve RNA
sentezinin baskilanmasi, psoriasisteki antiinflamatuar, immunmodulatér ve
antiproliferatif etkilerinden sorumludur (1, 212-214). Uygulama oral veya
parenteral yapilabilir ve hem etkinlik hem de toksisite acgisindan fark
saptanmamistir. Haftalik verilen oral doz tek seferde veya 12 saat aralarla
bolinmus U¢ doz sekilde uygulanabilir. Bolinmus dozlarin toksisite ve
gastrointestinal yan etkiler acgisindan daha kolay tolere edilebilir oldugu
dusunulse de bu konuda yeterli kanit yoktur. Metotreksat baglanmadan once test
dozu (7,5 mg) uygulanip, bir hafta sonra laboratuar testlerinin kontroll
yapiimahdir (174, 211). Doz 7,5 mg'dan baslanip yavasga artinlacagi gibi,
dogrudan 15 mg'dan da baslanabilir. Uygulamaya 7,5-22,5 mg araligindaki etkin
bulunan en dusuk dozdan devam edilmelidir. Etkinligin tam ortaya ¢ikmasi dort-
sekiz haftayr bulabilmektedir. Kullanim hastaya c¢ok iyi anlatiimali ve haftalik
dozlari not etmesi tesvik edilmelidir (211, 215, 216).
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Metotreksat baslanmadan once, muhakkak kontrendikasyon olusturan,
gebelik, emzirme, ileri bobrek yetmezIigi, aktif enfeksiyon (hepatit B ve C mutlaka
taranmal), karaciger hastaligi, ciddi anemi, trombositopeni, I6kopeni ve adir alkol
kullanimi gibi durumlarin varhigi, tetrasiklin, fenitoin, trimetoprim- sulfometaksozol
kullanimi gézden gegirilmelidir (1, 3). Metotreksat kullanan hastalarda tedaviye

folik asit eklenmesi etkinligi degistirmeden toksisiteyi azaltmaktadir (217).

Metotreksata bagl karaciger fibrozisi gelismesi riski, kullanimi sinirlayan
onemli bir faktordir. Obezite, yagh karaciger hastaligi, diyabet,
hipertrigliseridemi, alkol kullanimi olan hastalarda risk artmaktadir. Yuksek
¢Ozunurluklla ultrasonografi ve prokollajen 11l aminoterminal peptit (PIINP)

bakilmasi, fibrozis gelisimini takip etmede oldukga kullanighdir.

YUksek riskli gruptaki hastalarda 1-1,5 gram, dusik riskli gruptaki
hastalarda 3,5-4 gram kumdulatif dozunda tedavinin kesilmesi ve karaciger
biyopsisi yapilmasi dnerilmektedir. PIIINP dizeyinde artis olmasinin énemli bir
risk gostergesi oldugu ve takipte kullaniimasinin karaciger biyopsisi sikligini yedi
kat kadar azalttigi goésterilmistir (211, 213, 218-220).

Metotreksat kullanimina baslanmadan 6nce onerilen; tam kan sayimi,
karaciger enzimleri, serum kreatinin, gebelik testi, akciger grafisi,batin
ultrasonografisi (USG), viral hepatit belirtegleri ve PIINP'nin bazal olarak
bakilmasidir. Daha sonra ilk ay her hafta tam kan sayimi, karaciger enzimleri,
serum kreatinin bakilmali, ikinci ve tglncu ayda, ayda bir kez kontrol edilmeli,

dorduncu aydan sonra her iki-U¢ ayda bir kontrol edilmelidir.

Haftalik 15 mg ve Uzerindeki dozlarda batin USG her yil tekrar edilmelidir
(211). PIIINP baslangicgta ve ilk yil boyunca her U¢ ayda bir bakilmahdir (1).
Akciger toksisitesine bagli, akciger fibrozisi de izlenebilmektedir (221, 222).

2.1.8.3.2. Siklosporin
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Siklosporin, immunsupresyon saglayan, oral yolla kullanilan bir kalsindrin
inhibitoradur (211). Limfokin sentezini azaltarak, T hicre aktivasyonunu
engellemektedir ve bu vyolla keratinositlerin proliferasyonunu azalttigi
dusundlmektedir (1, 223).

Psoriasis tedavisinde onerilen doz 2,5 mg/kg/gun'dur (211). Doz iki
pargaya bolunebilir ve ikinci haftadan sonra 0,5-1 mg/kg doz artigi yapilabilir.
Gebelik kategorisi C olup, impetigo herpetiformiste kullanilabilir (224).

Pediyatrik ¢agda ise 2-4 mg/kg/gin dozunda aralikh kir tedavileri
uygulanabilmektedir (225).

Guclu immunsupresif etkileri sebebiyle rotasyonel ve ardisik tedavilerde
tercih edilmektedir. Asitretin ile kombinasyon, ardisik tedavinin gegis asamasinda
yapilabilir (211). Fototerapi ile kombinasyonu kontrendike olup, biyolojik ajanlar

ve metotreksat ile kombinasyonu onerilmemektedir (1).

Siklosporin tedavisinin en dnemli yan etkileri nefrotoksisite, hipertansiyon
ve immunsupresyondur. Nefrotokisite ve hipertansiyon, uzun sureli, yliksek doz
kullanim ile yakindan iliskili olup; dozun disurilmesi veya tedaviye ara verilmesi
ile duzelmektedir (211, 226-228). Siklosporin, nadiren afferent arteriyolu kasarak
bdbrek fonksiyonlarinda akut degisimlere sebep olabilir ve kalici tibuler hasar
gelisebilir (226-228). Tedavi sirasinda hipomagnezemi ve hiperpotasemi

acisindan hastalar izlenmelidir.

Hipertrikoz, gingival hiperplazi, paresteziler, vertigo, gastrointestinal
rahatsizliklar, hiperkalemi, hipomagnezemi, kolesterol ve trigliserit yuksekligi
gorulebilecek diger yan etkilerdir (1, 221, 229).

Siklosporin, sitokrom p-450 enzimini etkileyen ilaglar ve gidalarla beraber

alinmamalidir. immunsupresyon yapici etkilerinden 6tiir(i enfeksiyon ve malignite
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riskini artirabilir. Hastalar deri kanserleri ve lenfoproliferatif hastaliklar agisindan

takip edilmelidir. Surekli tedavide, tedavi suresi iki yili gegmemelidir (1).

2.1.8.3.3. Asitretin

Retinoidler, A vitaminin sentetik turevleridir. Epidermiste gogalmayi azaltir
ve farkhlasmayi dizenler, bu sekilde hiperproliferasyonu onler. Ek olarak
vaskuler endotelyal buyime faktoru yapimini baskilayarak (antianjiojenik etki),
polimorfonukleer hicrelerin kemotaktik yaniti ve aktivasyonunu baskilayarak
(antiinflamatuar etki) ve T lenfosit yanitini degistirerek (IL-6 tarafindan
yonlendirilen Th 17 hucrelerinin indlksiyonunu baskilama) etki etmektedir (1).
Asitretin diger sistemik ilaglarin aksine, sitotoksik ve immunsupresif degildir
(230).

Artrit disindaki her formda etkili gériinmektedir. Pustller ve eritrodermik
formlarda basari ile kullaniimaktadir. Eritrodermik formda doz daha yuksek olup
1mg/kg'a kadar ¢ikilabilmektedir. Palmoplantar psoriasiste, hiperkeratotik plaklari
olan hastalarda, plaklarin incelmesine yardim eder. Kalin, kaba skuaml plaklarla
seyreden psoriasis vulgariste ise tek basina yeterli etki gdostermeyebilmekte ve
Ozellikle fototerapi ile kombinasyonu daha basarili olmaktadir (1, 230). Siklikla
0,3-0,5 mg/kg dozlarda bagslanir, 35 mg/gin dozu gecilmemelidir. Daha yUksek
dozlarda, etkide belirgin bir artis olmadigi halde yan etkiler artmaktadir (1).
Tedaviye baglamadan once her hasta, geciriimis veya mevcut karaciger ve
bobrek hastaligi, hepatotoksik ya da nefrotoksik ilag kullanimi, lipid
metabolizmasi bozuklugu, iskelet sistemine ait hastalik dykusu, diyabet, alkol

bagimhihgdi agisindan sorgulanmalidir (1, 231).

Tam retinoidler guglu teratojeniktir. Kullanim 6ncesi muhakkak gebelik
testi yapilmali ve mumkunse dogurganlik gagindaki kadinlarda kullaniimamalidir.
Kullanilmasi durumunda hastaya muhakkak kontrasepsiyon saglanmasi
gerektigi konusunda bilgi verilmeli ve tedavi bitiminden sonraki Ug yil boyunca da

hasta gebe kalmamalidir. ilag etkilesimleri agisindan dikkatli olunmalidir ve hasta
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bu konuda uyariimalidir. En sik yan etki deri ve mukozalarin kurumasidir. Hafif
diuzeyde keilit beklenen bir yan etkidir. Asitretine klinik yanit en erken 12. haftada
degerlendirilmelidir (1, 231).

2.1.8.3.4. Biyolojik Ajanlar

Psoriasisin patogenezinde 6nemli rol oynadigi dusunulen TNF-a'nin veya
IL-12/23'Un blokaji araciligiyla etki etmektedirler (1). Biyolojik ajanlar; siklosporin,
asitretin, metotreksat veya fototerapi/fotokemoterapi gibi diger sistemik tedavilere
cevap vermeyen veya bu tedavilerin kullanilamadigi, orta ve siddetli plak
psoriasis ve psoriatik artritli hastalarin tedavisinde kullanilabilirler. infliksimab,
etanersept, adalimumab TNF-a, ustekinumab IL-12/23, sekukinumab IL-12
blokaji yapan; alefacept ise CD2/LFA etkilesimini engelleyen, psoriasis

endikasyonunda ruhsatli, biyolojik ajanlardir (232).

Aktif enfeksiyon, aktif tuberkuloz varligi, malignite varligi, demiyelinizan
hastaliklar, konjestif kalp yetmezligi ve ilaca karsi asiri duyarhlik durumlarinda

kullanimlari kontrendikedir (1).

2.1.8.3.4.1. Etanersept

ilk kullanima giren anti-TNF ajan olan etanercept, dimerik yapida bir
fuzyon proteinidir. Psoriatik artrit tedavisinde basari ile kullaniimaktadir.

Eritrodermik ve pustuler formlar ile tirnak tutulumunda etkilidir (1).

Tedavide, ilk 12 hafta indiksiyon dozu uygulanmakta olup haftada 2x25
mg veya 2x50 mg olarak verilebilmektedir. 13.-24. haftalar arasinda, eger 12.
haftada PASI 75 elde edilmisse, haftada 50 mg olarak devam edilmektedir. Eger
PASI 75 yaniti elde edilememis, ancak PASI 50 yaniti olusmussa, tedaviye 2x50
mg ile devam edilmelidir. Etanercept ayni zamanda aralikli tedavide de etkin
bulunmustur. Tedavi sirasinda etkinlik yeterli bulunmazsa, dusik doz (7,5
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mg/hafta) metotreksat ile kombinasyon yapilabilir. PUVA ve siklosporin ile

kombinasyonu onerilmemektedir (213).

2.1.8.3.4.2. infliksimab

infliksimab, TNF-a antagonisti olan simerik (fare/insan) bir monoklonal
antikordur. Infliksimab, ¢dziilebilir TNF-a blokajina ek olarak, transmembran
TNF-a’ya da baglanabilir, TNF-a ile kompleksler olusturabilir ve kompleman
fiksasyonu yaparak antikor aracili sitoliz meydana getirebilir. Bu durum
infliksimabin hizli etkisini aciklamaktadir. infliksimab ayni zamanda, selektif

immunsupresif ajanlar grubunun bir tyesidir (1, 233).

Hizli etkisi sebebiyle kullanimi, pUstiler veya eritrodermik gibi siddetli
formlarda, daha 6n plana ¢ikmaktadir. Baslangigta, ikinci ve altinci haftalarda
yapilan indUksiyon tedavisinden sonra her sekiz haftada bir idame yapilmalidir.
Onerilen doz, her uygulama igin, 5 mg/kg'dir. Antikor gelisimini énlemek amaciyla
metotreksat ile kombine edilebilir. inflizyon sirasinda gelisebilecek yan etkiler
agisindan dikkatli olunmahdir (1, 232).

2.1.8.3.4.3. Adalimumab

insan monoklonal antikoru olan adalimumab, TNF-a p55 ve p75 hiicre
yuzey reseptoru ile TNF-a'nin etkilesimini bloke ederek, etkisini engeller (1).
Adalimumab tedavisi sonrasinda dolagimda, regulator T lenfosit sayisinin arttigi,
ancak hafiza B hicrelerinin sayisinin degismedigi gézlenmistir. Bunun sebebinin
ise, lenfotoksin blokaji yapmamasi oldugu dasindlmuistur (1, 234). Stabil kronik
plak tip psoriasis tedavisi diginda hizli etki istenilen durumlarda ve palmoplantar
psoriasiste tercih edilebilir. Tirnak bulgularina ve artrite de etkilidir (1). ilk
uygulama 80 mg, bir hafta sonra 40 mg, daha sonra ise iki haftada bir 40 mg

olacak sekilde tedavi sirdurilir. Ozellikle obez ve metabolik sendromlu
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hastalarda guivenle kullanilabilecegi belirtilmistir. 12.haftada PASI 75 yanitina
ulasiimasi, tedavi etkinliginin en dnemli gostergesidir (1, 190, 232, 235).

2.1.8.3.4.4. Ustekinumab

Ustekinumab, IL-12 ve iL-23’in p40 alt tnitesine baglanarak, IL-12RR1
reseptoranin dogal olduracu hacreler ve T lenfositler ile etkilesimini dnler. Bu
sekilde, Th1 ve Th17, IL-12 ve IL-23'ten gerekli sinyalleri alarak olgunlasamaz.
Dolayli yollarla, Thl ve Thi17'lerden TNF-a, interferon-gama, iL-2, 6, 17, 21, 22
salinimi da baskilanir (1, 211, 236, 237).

Ustekinumab, baslangic dozu ve dort hafta sonra induksiyon dozu ile
devaminda 12 haftada bir idame olmak Uzere; 100 kg.'iIn Gzerindeki hastalarda
90 mg, 100 kg.'In altindaki hastalarda 45 mg olacak sekilde uygulanir. Etki 16.
haftada degerlendirilir. En édnemli avantaji, 12 haftada bir yapilan enjeksiyonlar
sebebiyle, uyumu zor hastalarda avantaj saglamasidir. Obez hastalarda doz
ayarlanmasi yapilabilir. Hizli yanit alinmasi istenen, klinigi siddetli olgularda
tercih edilebilir (1).

2.1.8.3.4.5. Alefacept

insan LFA-3/immunglobulin-G1 rekombinan fiizyon proteinidir. CD2 ile
LFA-3 etkilesimini engelleyerek, T hucre fonksiyonlarini baskilar (238). Orta ve
siddetli plak psoriasiste endikedir ve haftalik 10-15 mg intramuskuler ya da 7.5
mg intravendz (IV) yolla uygulanabilir. Klinik yanit sekiz hafta sonra ortaya
cilkmaya baslar (232). En dnemli yan etkisi T hucrelerinin sayisinda dugsmeye

neden olmasidir. Tedavi suresince CD4+ T lenfosit duzeyi takip edilmelidir (238).

2.1.8.3.4.6. Sekukinumab
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Sekukinumab, IL-17A'ya selektif olarak baglanabilen, immunglobulin G1
tipinde, insan monoklonal antikorudur. Onerilen doz sifirinci, birinci, ikinci ve
dclncu haftalarda; takiben her doért haftada bir 300 mg'dir. Etkinlik 12-16
haftalarda, PASI 75-90 yanitinin alinmasi ile degerlendirilebilir. Yanit alindig
surece, tedaviye devam edilmelidir. Aralikli tedavi semasinda yanit yetersiz
bulunmustur (1, 239).

2.1.8.3.4.7. lksekizumab

insan kaynakli, IL-17A monoklonal antikorudur. ilk uygulama 160 mg,
daha sonra 12. haftaya dek iki haftada bir 80 mg, subkutan olarak yapilir. Ayda
bir kez, 80 mg idame uygulanir. En 6nemli yan etkisi gegici notropenidir (240,
241).

2.1.8.3.5. Diger immunsupresif Ajanlar

Hidroksilre, 6-tiyoguanin, azatiopurin, daklizumab, paklitaksel diger
ajanlarin  kullanilamadigi durumlarda ve c¢ok agir seyirli psoriasiste
denenebilmektedir (242).

Apremilast, fosfodiesteraz-4'u ve sitokin salimini baskilayarak etki eder.
Halsizlik, enfeksiyona yatkinlik, bas agrisi, kilo kaybi, depresyon gibi yan etkiler
izlenebilir (243, 244).

Fumarik asit esterleri, kullanilabilecek diger immunsupresif ajanlardir ve
etkiniginin metotreksata denk oldugu dusunulmektedir. T hucrelerini, T helper-2
yonunde farklilagtirarak ve keratinosit diferansiasyonunu dizenleyerek etki
etmektedirler. Plak evrede kullanilirlar ve etkin dozu 360 mg/gun'dur. Agir kronik
hastaliklarin varliginda, emzirme ve gebelikte, kemik iligi supresyonunda
kontrendikedir. Proteinuri, lenfopeni, eozinofili, flushing ve gastrointestinal yan
etkilere sebep olabilir (243, 244).
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Brodalumab, anti IL-17 reseptdrlerinin  monoklonal antikorudur.

Briakinumab ise, 1L12/23 Uzerine etki eden monoklonal antikordur (1).

Tofacitinib ve barisitinib ise JAK inhibitdrleridir. Oral yoldan kullanilirlar.
Kolesterol yuksekligi ve kreatin fosfokinaz ylkseklikleri olasi yan etkileridir (245,
246).

Barisitinib ayrica infeksiyon, lenfopeni, notropeni, anemiye de sebep
olabilir (246, 247).

2.1.8.3.6. Kombinasyon Tedavileri

Topikal kortikosteroidler ile D vitamini analoglarinin, diger topikal ve

biyolojik ajanlar dahil sistemik tedavilerle kombinasyonu etkili ve guvenlidir (1).

Metotreksat ile UVB veya PUVA kombine edilebilmektedir ancak uzun
dénem kullaniminda fototoksisite riski artmaktadir. Metotreksat ile biyolojik
ajanlarin kombinasyonu ise hem antikor gelisimini azalttigi hem de tedavi
basarisini artirdigi icin tercih edilmektedir. Metotreksat ve siklosporin agir
olgularda kisa sureli kombine edilebilmektedir. Siklosporin, gli¢li immunsupresif
etkilerinden dolayl, kombinasyondan ziyade, ardigik ve rotasyonel tedavinin
temizlenme asamasinda etkilidir. Fototerapi ile kombinasyonu kontrendikedir.
Metotreksat ile immunsupresyon riski artmaktadir, dikkatli olunmalhdir. Biyolojik
ajanlarla kombinasyonu oOnerilmemektedir ve asitretin ile ardisik tedavilerde
kullanilabilir. Asitretinin fototerapi ile kombinasyonu, sinerjistik etkiye sahip olup,
fototerapinin kiimulatif dozunu azaltarak, fototoksisite riskini de azaltabilmektedir.

Etanercept ile asitretin kombinasyonu da guvenlidir (1).

Anti-TNF ajanlarin, metotreksat ile kombinasyonu, immunojilik yanit
gelisimini azaltmaktadir ve guvenlidir. Ayni zamanda ustekinumab ile

metotreksat da kombine edilebilir. Fototerapi ile kombinasyonlarinin
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uygulandigini ve etkili oldugunu bildiren yayinlar mevcut olmakla birlikte,
fototoksisitede artis olusturmasi ihtimali de bulunmaktadir. Sistemik tedaviler ve
fototerapinin, rotasyonel olarak uygulanmasi, kimdulatif toksisiteyi azaltmasi ve

tedavi slresini kisaltmasi bakimindan dnerilmektedir (232).

Siklosporin ile metotreksatin rotasyonel kullanimi da daha dusik dozlarda
kullanima olanak saglayabilecegi ve hepatotoksisite ile nefrotoksisite gibi yan

etkiler azalacagi igin 6nerilmektedir (1).

2.1.8.3.7. Psikiyatrik Tedaviler

Psoriasisin basta depresyon olmak Uzere birgok psikiyatrik hastalikla
beraber izlenmesi ve hastaligin seyrine ruhsal durumun etkisi sebebiyle, tim bu
tedavilerin yani sira, hastalarda psikolojik ve psikofarmakolojik yaklasimlarin
gerekliligi goz ardi edilmemelidir (12). Sadece derinin tedavisi ile, fonksiyonel
sikintilar bir miktar duzelse ve yasam Kkalitesi iyilesebilse de, depresyon ve
anksiyete gibi psikiyatrik komorbiditelerin duzeyinde belirgin bir iyilesme
olmayabilir (248).

2.1.8.3.7.1. Psikoterapi

Psikoterapi, 6zellikle hastaligin belirli bir stresdre cevap niteliginde gelistigi
olgularda tedaviye eklenebilir. Hastanin tedaviye uyumunu artirmak ve gunlik
yasam zorluklarinin Gstesinden gelmesini kolaylastirmak amaciyla grup terapileri
de eklenebilir (249). Davranisgi ve bilissel davranisci terapilerde, uyum bozucu
ve olumsuz dusuUnceler saptanip, yok edilebilir. Hastanin ¢dézUmlenmemis,
cocukluk ¢agina ait travmalarinin temelinde olusan bilin¢gdisi ¢catismalarini ele

almay1 amaclayan "psikanalitik psikoterapi" de kullanilabilmektedir (250, 251).

2.1.8.3.7.2. Psikofarmasotikler
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Depresyon, anksiyete ve diger ek psikiyatrik komorbiditeler Uzerine etki
ederek, hastaligin kontrolinli kolaylastirabilir. Seratonin geri alim inhibitorleri
basta olmak Uzere bircok ajan depresyon ve anksiyetenin tedavisinde
kullaniimaktadir. Kisa sureli kullanilan anksiyolitikler, stresli bir donemde
hastanin rahatlamasini saglayarak fayda edebilmektedir. Ozellikle kisa sureli
anksiyolotik tedavinin, Biligsel Davranisg¢l Terapi ile kombinasyonunun fayda

sagladigi bildirilmistir (13).

2.1.8.3.7.3. Hipnoz

Hipnoz dermatolojik hastaliklarda yolma, kasima gibi hedef davranislari
azaltmak amaciyla kullanilabilmektedir. Psoriasise ek olarak akne ekskoriye,
pruritus, atopik dermatit, nérodermatit tedavisinde de kullanilabilmektedir (250,
252).

2.1.9 Komorbiditeler

Psoriasis sistemik inflamasyonla seyreden, otoimmun bir hastaliktir.
Bilindigi Uzere psikosomatik yonu oldukga kuvvetli olan psoriasis, psikiyatrik
hastaliklarla da iliskilendiriimektedir (21). Psoriasise eslik eden ruhsal faktorler
detayli olarak anlatilmigtir. Bununla birlikte; sistemik inflamatuar durumdan dolayi
psoriasis hastalarinda dislipidemi, diyabet, obezite, hipertansiyon, metabolik
sendrom, kardiyovaskuler hastaliklar, psoriatik artritin yani sira; serebrovaskuler
olay, atrial fibrilasyon, Crohn hastaligi, Ulseratif kolit, pulmoner hastaliklar daha
sik bulunmustur (3, 7, 21). Ayni zamanda, lenfoproliferatif hastaliklar ve Uriner
sistem, akciger, karaciger, kolon timorleri ile de iligkili olabilmektedir. Malignensi,

kullanilan immunsupresiflerle de iligkili olabilir (253, 254).
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2.2. Psikodermatoloji

2.2.1. Psikodermatoloji ve Tarihgesi

Psikosomatik tip, son 50 yilda hizla gelisme gosterse de, psikosomatik
hastaliklar ile ilgili veriler tarih Oncesi ¢aglara dayanmaktadir.
Psikodermatoloji'nin gelisimi de, psikosomatik tibbin gelisimine yakin seyir izlese
de, c¢cok daha kisa bir zaman dilimi i¢inde gerceklesmigtir. Bilinen ilk
"psikodermatolojik" hastalik, 1155 yilinda iran prensinin, babasinin tahtini geri
almasiyla yasadigi duygusal stres sebebiyle psoriasis gelistirmesidir (11, 255).
Psikodermatolojinin baslangicinin, Heinrot tarafindan 1818 yilinda ilk kez
"psikosomatik" teriminin kullaniimasiyla oldugu kabul edilmektedir. N6rodermatit
terimi ise ilk kez Broq ve Jacquet tarafindan 19. ylzyilin sonlarinda
tanimlanmistir (256). En dikkate deder calisma ise Mac Kenna tarafindan
yapilmig olup, bu doneme anektodal donem denilmektedir. Mac Kenna dort temel
kisilik yapisini ve her kisilik yapisina 6zel gelisen dermatozlari tanimlamistir.

Ornegin anal kagintinin, obsesif kisilik yapisina isaret ettigini bildirmistir (257).

Korte ve Musaph tarafindan, ilk defa nesnel bilimsel olgcekler ve genis
hasta gruplarinda yapilan arastirmalar kullaniimaya baglanmigstir ve bu sebeple
baglattiklari bu yeni doneme "metodolojik donem" adi verilmektedir. Psikiyatrist
olan Herman Musaph, psikodermatolojinin kurucusu sayiimaktadir ve psikanaliz
alanindaki deneyimleri ile cilt hastaliklarindaki ruhsal etkenlerin daha iyi
anlasiimasina olanak saglamis, artefakt dermatiti ve kasintinin altinda yatan
psikojenik etmenleri isaret etmistir (256). Son 20 yilda hiz kazanan néroendokrin
aragtirmalarla, ruh sagligi ile bagigiklik arasindaki iliskinin ortaya ¢ikmasi
sebebiyle, cok sayidaki deri hastailiginin altinda "psikonéroimmunolojik" bir etken
yattigi anlasiimisgtir (257-259). Deri her zaman g6z onunde bulunan bir organ
olmasindan dolayi, i¢ gorusu zayif ve somatizasyona egilimli kigiler i¢in deri
hastaliklari, duygusal sorunlarin ifadesi i¢in tek yol haline gelebilir (260). Yapilan
calismalarda bazi deri hastaliklarinin tedavisinde, kisa sureli grup terapisinin,
psikotrop ilaglarin ve hipnozun etkili oldugu bildirilmistir (261). Literaturdeki bir
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urtiker olgusunda, c¢ocukluk caginda yasadigi cinsel travmasini hatirladiginda
urtiker aktivasyonu yasayan 34 yasindaki kadin hastanin, psikoterapi seanslari
sirasinda, bastirmig oldugu duygulari agiga c¢ikarildiginda, deri lezyonlarinin
tamamen kayboldugu izlenmistir (262). Yine 100 kiside yapilmis bir vaka-kontrol
calismasinda, psikoterapi alan atopik dermatitlilerin, tedaviden daha fazla fayda

gordugu ve daha az topikal steroid kullandigi belirtilmistir (263).

2.2.2.Calismada Yer Alan Psikiyatrik Kavramlar

2.2.2.1. Baglanma Kurami

Baglanma, ¢ocuk ile bakim veren arasinda kurulan, tutarlihgi ve surekliligi
olan duygusal bagdir. Stres durumlarinda bu bag belirginlesir ve ¢ocuk ile bakim
veren arasindaki yakinlik arayigi ile kendini gosterir. Baglanma kurami, bireylerin
kendileri icin 6nemli olan diger kisilerle kurdugu iligkiyi ve bu iligkinin nedenlerini
ortaya koymayi amaglar. Insanlarda duygularin gogu, bireylerin birbiri ile kurdugu
iliskinin seyrine gére degismektedir. istikrarli bir iligki gliven ve keyif verirken;
ayrilik, kayip ya da kayip tehdidi sonucunda kisi 6fke, hizin, depresyon,
huzursuzluk hissedebilir. Baglanma kurami, 1969 yilinda psikiyatrist ve
psikanalist olan Bowlby tarafindan ilk kez ortaya koyulmustur. insan yavrusu
yeterince olgunlasmamis oldugundan, yasamini surdurebilmek igin bir bakim
verenin yakinhgina ihtiyag duyar ve yasamin ilk yillarinda bakim veren ile kurulan
bu bag yasam boyu degismeden kalmaya egilim gosterir (122). Harlow'un rhesus
maymunlari Uzerinde yaptigi calismalarda, annesiz buylyen maymunlarin,
sosyal iligskilerde yetersiz oldugu gortulmuastir. Bundan yola c¢ikarak, sadece
fiziksel ihtiyaclarin ve gida ile beslenmenin yeterli olmadigi, sicaklik ve rahatlik
gibi duygusal ihtiyaglarin da giderilmesi gerektigi gosterilmigtir (264). Fiziksel
gereksinimler ne kadar iyi kargilanirsa kargilansin, anne bakimindan mahrum
kalmanin, kisilik gelisimine olumsuz etkisi oldugu dusunidimektedir. Bowlby'ye
gore insanin kigilik gelisimi icin, beslenme gereksiniminden bagimsiz olarak,
bakim verenin varhgina ihtiya¢c vardir (122). Bu gereksinim sebebiyle, bakim

verenden uzaklasildiginda ya da uzaklagsma tehdidi varliginda ortaya ¢ikan ve
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bakim verenin varhgi ile yatisan aglama, tutunma, takip etme gibi davraniglar, i¢
gudusel olarak ortaya ¢ikan baglanma davranislaridir (265). Cogunlukla anne
olan bu bakim veren etrafinda kurulan iliskinin niteligi, baglanmanin bigimini ve

Olcusunu etkilemektedir.

Gulvenli baglanan cocuklar, bakim verenin varligindan haz duymakla
birlikte, uzaklagsmalarindan hoglanmasalar da bunu tolere edebilmektedirler.
Bakim verenle beraberken, bakim vereni "glvenli Us" olarak kullanip, etrafi
kesfedici ve arastirici davranislar sergileyebilmektedirler; ayni zamanda bu Us,
tehlike aninda siginabilecegi “saglam bir siginak” iglevi gormektedir (122).
Bowlby ve Ainsworth'a gére baglanma, bir kisinin bagkasi ile olan, siregelen,
sevgi igerikli iligkisidir (265). “Yabanci Durum Deneyi” adi verilen deneysel bir
yontemle, Bowlby'nin kuramini sinayan Mary Ainsworth, cocugun bakim verenine
baglanmasinin guvenli olup olmadigdini tespit etmeyi amaclamistir. Deneyde 12-
18 aylik ¢cocuklar sirayla 6nce bakim vereninden ayrilarak, bir yabanci ile yalniz
birakilmis ve son olarak bakim vereniyle tekrar bir araya getirilmistir. Ainsworth,
baglanma sistemleri uyarilan c¢ocuklarin her bir asamadaki tepkilerini
degerlendirerek baglanma bigimlerini guvenli (secure) (B grubu), guvensiz-
kacingan (insecure-avoidant) (A grubu) ve guvensiz-direngli (insecure-resistant)

(C grubu) olmak Gzere U¢ ana grupta kategorize etmistir (266).

“Guvenli” baglanan (B grubu) ¢ocuklarin, yabanci ile yalniz kaldiklarinda
huzursuz olduklari, sonrasinda ise panik yasamadan anneleriyle temas kurmaya
yonelik davraniglarda bulunduklari, zorlanmadan sakinlestikleri, oyuna ve gevreyi
kesfe geri dondukleri gorulmustir. Bu ¢ocuklarin annelerinin ise ulasilabilir

olduklari ve ¢gocuklarinin ihtiyaglarina karsi1 duyarl olduklari dugunualmustar (266).

“Guvensiz kagingan” baglanan (insecure-avoidant) (A grubu) ¢ocuklarin
anneleri odadan ayrildiginda tepki vermedikleri, anneleriyle yeniden bir araya
geldiklerinde ise temas kurmadiklari ve temas kurma amacgli davraniglarda
bulunmadiklari, oyuna ve c¢evreyi kesfe devam ettikleri gbzlenmistir. Bu

cocuklarin annelerinin ise mesafeli, ¢ocuklarin yakin olma istegini reddeden,
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yakin fiziksel temastan kaginan kisiler olduklari digunualmustar (266). Ek olarak
Bartholomew ve Horowitz'in yaptigi bir calismada, guvensiz-kagingan baglanma
bigiminin “kayitsiz” (dismissing) ve “korkulu” (fearful) olarak iki alt grupta

degerlendirilebilecegi bildirilmigstir (267).

“‘Guvensiz-direngli” baglanan ¢ocuklarin (insecure- resistant) (C grubu)
anneleri ayrildiginda siddetli bir kaygi ve 6fke yasadiklari, anneleriyle tekrar bir
araya geldiklerinde ise sakinlesemedikleri, oyuna ve c¢evreyi kesfe g¢abuk geri
donemedikleri gozlenmistir. Bu c¢ocuklarin annelerinin ise genellikle tutarsiz
tepkiler gosterdikleri, cocuklara siklikla gereksiz muidahalede bulunduklari

disunulmustur (268).

Main ve Solomon bir grup c¢ocugun bu siniflamalardan higbirine
uymadigini goézlemlemigstir. Basini diger tarafa cevirme ve dona kalma gibi
amacgsiz davraniglar gostermislerdir. Bu durumu “Glvensiz-dezoryante/

dezorganize”(D grubu) baglanma olarak tanimlamiglardir (269).

2.2.2.1.1. Erigkinlikte Baglanma

Bowlby, baglanmanin yasam boyu surdugunu, bebeklik ve c¢ocukluk
¢aginda olusan zihinsel temsillerin degisime direngli oldugunu ve yetigkinlikte de
islevinin devam ettigini belirtmektedir (270). Uzun bir sure bebeklik ve gocukluk
doénemleri ile sinirli olan baglanma alanindaki arastirmalar, daha sonra erigkinlik
doénemi icin de yapilmaya baslanmistir. Water ve ark. (271) tarafindan yapilan bir
calismada, 12 aylikken guvenli baglanmig olarak degerlendirilen bebeklerin,
ebeveyn kaybi, bosanma, istismar gibi énemli bir olay gerceklesmedikge,

baglanma 6zelliklerini erigkinlik ddneminde de surdurdukleri gosterilmistir.

Erigkinlik donemindeki baglanma &zellikleri ilk olarak Main tarafindan
tanimlanmistir; eriskin donemdeki bireylerin, ¢ocukluk anilari degerlendirilerek
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incelenmis ve Ainsworth’'un tanimladigi U¢ baglanma stilinin yetiskinlerde de

kullanilabilecegi gosterilmistir (272).

Yetigkinlikte de bebeklikte oldugu gibi, stres durumlarinda baglanma
ozellikleri etkinlestirilebilir veya devre digi birakilabilir. Kaygili baglanan kisiler,
baglanma davraniglarini kolayca etkinlestirirler ve sevdiklerine gok yakin olmak
isterler. Yogun bir ilgi ve bakim talep ederler, bunlari saglamak igin yakinlarini
kontrol edici davraniglar gésterebilirler. Yakinlarinin dikkatini cekmek igin fiziksel

ya da psikolojik sorunlarini abartabilirler (272, 273).

Bebeklik doneminde, baglanma objesine yakinlasmak tehlikeli olarak
algilanirsa veya yakinlagsmak mimkdn olmazsa, kagingan baglanma bigimi
meydana gelir. Kagingan baglanan Kkisiler, iliskilerinde mesafe, kontrol ve kendi
kendine vyeterliligi ararlar. Siklikla, baglanma o6zelliklerini aktiflestirebilecek

duygusal ihtiyaglarini inkar ederler (273).

Hazan ve Shaver romantik iligkilerin de baglanma surecine dahil oldugunu,
romantik iligkideki tutum ve inancglar zemininde, vyetiskinlerin baglanma
bigimlerinin bazi farkhliklarla Ainsworth’un siniflandirmasina paralel olarak
tanimlanabilecegini belirtmiglerdir. Bununla birlikte romantik sevginin baglanma,
bakim ve cinsel birlesme bilegsenlerinden olusmasi nedeniyle yetigkinlikteki
baglanmanin anne ¢ocuk arasindaki baglanmadan ayrildigini ifade etmislerdir
(274).

Bartholomew ise erken yaglarda gelisen benlik ve baskalari modelinin,
baglanma stillerini belirleyen temel kavramlar oldugunu belirtmigtir. Benlik
modelinin olumlu olmasi, diger insanlarin onayindan bagimsiz olarak,
icsellestiriimis bir 6z saygi ve sevilebilirilik duygularidir. Olumsuz benlik modeli
ise, duslk 6z saygl ve baskalarindan onay alma ihtiyaci ile iligkilidir. Olumlu
bagkalari modeli, gerektigi durumlarda bagkalarindan yardim alabilme ile ilgili
olumlu beklentileri gosterir ve destek arama gibi davranislarda bulunabilmeyi

saglar. Olumsuz baskalari modeli ise, bagkalarinin tutarsiz ve giivenilmez olmasi
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ile ilgili beklentileri icerir ve yardim alma gibi davranislardan kaginmaya sebep
olur. Buna dayanarak Bartholomew, baglanma bigimlerini guvenli, saplantili,
kayitsiz-kagingan ve korkulu seklinde dort temel gruba ayirmistir. Bu veriler

Isiginda, iliski Anketi ve iliski Olcekleri Anketini gelistirmistir (267).

“Guvenli baglanma” bicimi olumlu benlik ve baskalari modellerini igerir ve
bu baglanma 6zelliklerine sahip kigiler diger bireylerle kolaylikla yakinlik kurabilir,
ancak ayni zamanda Ozerkligini korumayi da basarabilirler. "Saplantili
(preoccupied) baglanma” stili olumsuz benlik modeli ile olumlu bagkalar
modelinden olugmaktadir ve bu baglanma stiline sahip bireyler temelde kaygih
olup yakin iliskilerinde siklikla onaylanma ihtiyaci duyarlar. "Korkulu" baglanma
Ozelliklerine sahip bireyler, olumsuz benlik modeli ile olumsuz bagkalari modelini
kullanirlar ve bagka insanlarin guvenilmez, reddedici oldugunu dusunerek, yakin
iligski kurmaktan kacinirlar. “Kayitsiz" (dismissing) baglanma ise olumlu benlik
modeli ve olumsuz baskalari modelinden olusur ve bu kisiler yakin iligkiler
kurmaktan kacinarak bagimsizliklarini korumayi ve incinmekten kaginmayi

amagclarlar (267).

2.2.2.1.2. Baglanma ve Psikopatoloji

Bowlby'nin baglanma teorisi ile ilgili ortaya koydugu goérusler, normal
gelisimi oldugu kadar, psikopatolojinin kdkenini de agiklayabilmesi agisindan
onemlidir. Buna gore bebegin bakim veren Kisi ile arasinda kurulan baglanma
iligkisi, hem benlikle ilgili hem de baskalari ile ilgili duygu ve dustnceleri etkiler.
Bowlby guvensiz baglanmayi psikopatolojilerle iligkilendirmis olup, kendi ve
bagkalari ile ilgili olumsuz temsiller gelistiren ¢ocuklarin, ileride ruhsal patoloji
gelistirmeye daha yatkin olduklarini belirtmigstir (122). Bebeklik doneminde birincil
bakim verenle kurulan guvensiz baglanma, sosyal etkilesimde ve duygu
dizenlemede guglige neden olabilmektedir (123).

Ozellikle bakim vereni ile gocukluk ¢aginda kaygili baglanan bireylerin,

gerginlik, kizginhk, takintih davraniglar ve depresyon gelistirmeye daha yatkin
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oldugu dusunulmektedir (275). Pek ¢ok kaygi bozuklugunun temelinde,
bebeklikte bakim verene ulagilabilirlikle ilgili yasanan kayginin yattigr ileri
surtlmektedir. Bebeklikte kurulan baglanma glvenli yapida olmadiginda Kisi,
erigskinlik yasaminda da diger iligkilerindeki beklentileri ile ilgili kaygi
gelistirebilmektedir (276). Bakim verenin yetersiz ilgisi, ayriliklar veya erken
donemde yasanan ebeveyn kaybi sonucunda; ileride bazi duygusal sorunlar
gelisebilmektedir (277).

Yapilan bir galigmada, saplantili, korkulu ve kayitsiz baglanma bigimleri
olan kisilerde daha ¢ok ruhsal patoloji gelistigi bulunmustur (278). Yapilan baska
bir calismada ise 60 yetigkin kadinla yapilan goérigsmede baglanma oruntuleri
incelenmis ve guvenli baglananlarin  %32'sinde, kayitsiz baglananlarin
%63'Unde, dezorganize badlananlarin %65'inde, saplantii baglananlarin
%100'Unde psikiyatrik tani koyulmustur (123). Benzer sekilde postpartum
depresyon klinigi ile baglanma ozelliklerinin iligkili oldugu gorulmustur. Dogum
sonras! ilk 18 ay icindeki 80 anne ile yapilan bir calismada, postpartum
depresyon, glvensiz baglanma ile iligkili bulunmustur (279). Ayni zamanda
Kokgcu ve ark. (280) yaptigi baska bir ¢alismada da bipolar bozuklugu olan
bireylerde daha ¢ok kagingan baglanma, bu kigilerin ¢ocuklarinda ise kaygil
baglanma 6zellikleri izlenmistir. Ek olarak; benlik algisindaki patolojinin, digerleri
ile ilgili zihinsel temsillerdeki patolojiden, depresyon gelisimi agisindan daha riskli
oldugu gosterilmigtir. Korkulu veya saplantili baglanan bireyler, guvenli ya da
kayitsiz baglananlara gére daha ¢ok depresyon gelistirmektedir (281). Birgok
arastirmaci, kaygl, endise, depresyon, madde kullanimi gibi durumlarin glivensiz
baglanma varliginda daha sik oldugunu ve bunun sebebinin psikopatolojiler ile
baglanma sorunlarinin temelde ortak yapiy1 paylagsmalari oldugunu soylemistir.
Korkulu baglanma o6zellikleri olan kisilerin, yasam olaylarini daha stresli
algilamaya ve yorumlamaya egilimli olduklar gdosterilmigtir (277, 282, 283).
Baglanma davraniginin birgok yonu ile, limbik sistem ile iligkili oldugu
dusunulmektedir. Anksiyete semptomatolojisinin de buyuk olgide limbik sistem
ve temporal lob ile ilgili oldugu bilinmektedir ve bu sebeple anksiyete bazi

otorlerce baglanma bozuklugu olarak tanimlanmigstir (284). Tolan ve ark. (285)
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tarafindan yapilan arastirmada, korkulu ve saplantili baglanma 06zellikleri
varliginda surekli kaygil ruh halinin daha sik oldugu ortaya koyulmustur. Olumlu
benlik modeli ve guvenli baglanma 6zellikleri gosteren kisilerde, kaygi seviyesinin

daha az olmasi beklenen bir durumdur.

2.2.2.2. Cocukluk Cagi Travmasi

Diinya Saglik Orguti (DSO) tarafindan gocukluk cagdi travmalari; “bir
yetigkin tarafindan istemli ya da istemsiz olarak yapilan ve ¢ocugun saghgini
fiziksel, psikolojik ve sosyal acidan olumsuz etkileyen davraniglar’ olarak
aciklanmistir (128). istismar ve ihmal, birer gocukluk ¢agi travmasi tiri olup,
ihmal gocugun beslenme, barinma, bakim ve egitim haklarinin kargilanmamasini
icermektedir. istismar fiziksel, cinsel ve ruhsal olarak lice; ihmal ise fiziksel ve
ruhsal olarak ikiye ayrilmaktadir (286). Yas ilerledikce istismar oranlar
azalmaktadir. Ulkemizde lise ogrencileri arasinda yapilan bir calismada
katilimcilarin %34,8'inde en az bir ¢ocukluk ¢agi travmasi oldugu gozlenmisgtir.
Kiz ¢ocuklarinda cinsel istismar ve ihmal olgularinin erkek ¢ocuklara oranla
anlamli 6lgctide daha ylksek oldugu dikkati cekmektedir (287, 288).

Cocukluk ¢agi travmasina neden olabilen faktorler bireysel ve gevresel
oluslarina gore "dis stres faktorleri" ve i¢ stres faktorleri" olarak iki grup altinda
toplanmistir. Bunlardan dis stres faktorleri; yoksulluk, ekonomik yetersizlik,
issizlik, sagliksiz ortamlar, beslenme sorunlari, yetersiz yetisme kosullari olup, i¢
stres faktorleri ise Kkigilik ozellikleri, ebeveynin Kkisilik 6zellikleri, toplum

dinamiklerine gore ¢ocuktan beklentiler olarak 6zetlenebilir (289-291).

Cocukluk c¢agi travmalarindan olan ihmal, gocuga bakmakla yukimla
bireylerin, bakabilecek durumdayken, barinma, beslenme, giyinme, korunma,
duygusal gelisim, egitim gibi alanlarda ¢ocugun gereksinimlerini
karsilamamasidir (291). ihmal pasif bir nitelikteyken, istismar aktiftir (292).
Cocugun ihtiyaci olan imkanlardan yoksun birakilmasi fiziksel ihmalken, yakinlk

ve sevgi gostermeme gibi davraniglar duygusal inmale ornektir (291). Fiziksel ve
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cinsel istismara oranla daha goreceli bir kavram oldugundan ihmal tanisi
atlanabilmekte ve daha guglikle koyulmaktadir. Yine de ruhsal travmalar
arasinda en sik bildirilen ihmaldir (%16,5), daha sonra sirasiyla duygusal istismar
(%15,9), fiziksel istismar (%13,5) ve cinsel istismar (%10,7) gelmektedir (287).

Duygusal istismar, ebeveynler veya diger yetiskinler tarafindan, ¢ocuga
kotlu sozler sdyleme, duygusal, sosyal ve kisilik gelisimini olumsuz etkileyen
davraniglarda bulunma ya da eylemsizlik iginde olma olarak tanimlanmaktadir.
Diger istismar turleri ile, 6zellikle ihmal ile bir arada goérilmesi siktir (291).
Cocuklugunda duygusal istismar yasamis Kkisilerde, dusuk benlik saygisi,
depresyon, anksiyete, pasif agresif reaksiyonlar, uyumsuz ve agresif davraniglar

sergileme orani daha ylUksektir (12, 290, 293).

Fiziksel istismar, tum cocukluk c¢agi travmalari iginde Uguncu siklikta
gorulmekte olup, gocukta kaza digi meydana gelen fiziksel yaralanmalar olarak
aciklanmaktadir (286). Ulkemizde fiziksel istismar sikli§i %65,7 olarak tespit
edilmistir (294).

Cinsel isitismar, DSO tarafindan, "cocugun; bilingli bir sekilde raz
olmadigi, gelisimsel olarak hazir olmadidi, tam olarak idrak edemedigi ve
kanunlara ya da toplum kurallarina aykiri bir sekilde cinsel aktivitelere dahil
edilmesi" olarak tanimlanmaktadir (295). Sikhginin tahminen kadinlarda %12-17,
erkeklerde %5-8 arasinda oldugu ve vakalarin sadece %15 kadarinin bildirildigi
dusundlmektedir (291, 296). Cogdunlukla aile icinde ve kan bagi olan kisilerce
gerceklestiriimektedir ve bu sebeple gizli kalmaktadir. Cinsel istismar, her yasta
ve her iki cinsiyette de gorulebilmektedir ancak en sik okul ¢agi veya ergenlik
doénemindeki kiz gcocuklarda saptanmistir. Cocukluk ¢agi travmalari iginde en ¢ok

cinsel istismar intihara sebep olmustur (297).

Psoriasisli hastalarda yapilan bir calismada da gosterildigi gibi; cinsel
istismar ve ihmal de dahil olmak Gzere gocukluk ¢agi travmasi sikligi, saglikh

kontrollere gore daha yuksektir (20). Erken donemde travmatik yagsam olaylarina
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maruziyet, psikopatolojik ozellikler gelisimi agisindan bir risk faktéri olmasinin
yaninda, psoriasis gibi otoimmun patogeneze sahip hastaliklarin baslangici igin
de bir risk faktéradur (129).

2.2.2.3. Duygu Diuzenlemede Giugliik

Duygusal hiperaktivite olarak da tanimlanan duygu dizenleme guglugd,
tetikleyici bir uyaran kargisinda, kiginin, duygusal yanitini dizenleme ve kontrol
etmesinde gugluk olmasi olarak tanimlanmaktadir. Duygu duzenlemede gugluk
yasayan birey, olumsuz yasam olaylarina karsi geredinden fazla reaksiyon
gOstererek ofke patlamalari, aglama krizleri, kaos olusturma ya da pasif agresif
tutumlar sergileme gibi davraniglarda bulunabilir. Kigiler arasi iligkilerin tutarl ve
dengeli olmamasi, o6fke patlamalari, duygusal dengesizlik varligi duygu
dizenleme gugcligune isaret etmektedir (130). Duygudurum bozukluklari, panik
bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, narsistik
kisilik bozuklugu gibi bir ¢ok psikiyatrik durumda duygu duzenleme guglugu
g6zlenmektedir (298).

Siklikla ruhsal bir durumun parcasi olan duygu dizenleme gucligunin
ciddiyeti degisken seyirli olup, altta yatan patolojinin ciddiyetine baghdir. Bilissel
davranisgl terapi, duygu duzenleme guglugu olan bireylerin yasam kalitesini

yukseltmede 6nemli dlgude bagarili olmaktadir (299).

Duygu duzenleme guglugunun ice yonelim bozukluklari olan depresyon ve
anksiyete gibi hastaliklarda sik oldugu gézlenmistir. Ozellikle depresyon
varliginda hastalarin bastirma gibi iglevsel stratejileri daha sik kullandigi,
anksiyete bozuklugu olan bireylerin ise duygularini tanimlamakta guglik ¢ektigi
gOzlenmistir (300, 301).

Cocukluk ¢agi travmasi varliginin, duygu dizenlemeyi olumsuz etkiledigi

gosterilmistir (302). Yapilan bir arastirmada, kisinin ¢ocukluk ¢aginda yasadigi
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travmatik olaylarin; ruhsal saghgini, kisiler arasi iligkilerini, duygularini kontrol
edebilme becerisini ve uyum saglama kapasitesini olumsuz etkiledigi
saptanmistir. istismara ugrayan cocuklarla, ugramayanlar karsilastirildiginda,
istismara ugrayan grupta duygu dizenleme gugcligune daha fazla rastlanmigstir
(303).

2.2.2.4. Ruhsal Dayaniklilik

Zorlu yagsam olaylarina maruz kaldiginda kiginin kendini toparlama gtclne
ve degisimin ya da felaketlerin Ustesinden gelme becerisine ruhsal dayaniklilik
denilmektedir (304). Kobasa tarafindan dayaniklihgi ytksek olan kisiler, zorlu
yasam olaylari gecirdigi halde sagliginda bozulma olmayan ve normal
yasantisina tekrar adapte olabilen bireyler olarak tanimlanmistir. Kisinin yaptigi
isten bagimsiz olarak kendini adamasi, karsisina ¢ikan degisimlere agik olmasi
ve olaylarin kontrolini elinde tuttuguna inanmasi, psikolojik dayaniklihgi yuksek
olan bireylerin ortak 6zelligidir. Bu baglamda ruhsal dayaniklilik, kiginin stresli
yasam olaylari kargisinda yasadigi gerilimi engelleyerek stresin olumsuz etkilerini

azaltir ve ruhsal saghgin korunmasinda bir direng kaynagi olarak rol alir (305).

Ruhsal dayaniklihdin, normal bireylerin gosterdigi "uyum" davranigindan
farkli olarak, yuksek siddette olumsuz olaylara maruz kalan bireylerin gosterdigi
bir uyum yetenegi oldugu dusundimektedir (306). Uyumdan farkini ortaya koyan
iki temel 6zellik bulunmaktadir; bunlardan ilki, olumsuz kosullara ragmen pozitif
bir kazanim olmasi (dengeli bir ruh saghgi, basari, yliksek dizeyde uyum gibi)
ve bu kazanimi surdurebilmedir (307). Ruhsal dayaniklilik Gzerine etkili olan Ug
temel faktor bulunmaktadir; aile uyumu, kigisel faktorler, digsal destek
sistemleridir (132).

Birgok Ozellik gibi psikolojik dayaniklilik da erken c¢ocukluk doneminde
gelismeye baglamaktadir. Temel becerilerin olusumu sirasinda, ¢ocugun
kaygilarinin giderilmesi ancak 6zglven ve bagimsizlik kazanma davraniglarinin

da desteklenmesi, dayanikhligin gelisimine pozitif olarak etki etmektedir.
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Bagimsizlik yonelimi uygun sekilde desteklenen cocuklarin zorluklar karsisinda
kendine glvenme ve etkili karar verme becerilerinin daha yuksek oldugu

gOsterilmigtir (308).

Sonugta psikolojik dayaniklilik, olumsuz sartlarin getirebilecegi negatif
sonuglardan arinmayi ve uyumlu bir yagsam sergilemeyi saglayan, dinamik
Ozellikte, stregelen bir dayanma gucudur. Dayaniklilik, gelecekte yasanabilecek
olumsuz deneyimlerin Ustesinden gelmeyi kolaylastirmaktadir (133). Ruhsal
dayaniklihgi ylksek insanlar olumsuz olaylari, kisisel gelisimi igin bir firsat olarak
goOrebilmekte; fiziksel ve ruhsal olarak olaylardan, daha az zarar gérmektedir
(134, 135).

2.3. Amag:

Psoriasiste, ruhsal sureclerin hastalik siddetine olan etkisini, kontrol grubu

ile karigilagtirarak degerlendirmektir.

2.4. Hipotezler :

Kontrol Grubuyla olan Karsilastirma

1.Psoriasiste, ¢cocukluk ¢agi travmalari kontrollerden daha fazladir.
2.Psoriasiste, gluvensiz baglanma ozellikleri kontrollerden daha fazladir.
3.Psoriasiste, duygu duzenleme guglugu kontrollerden daha fazladir.
4.Psoriasiste, ruhsal dayanikhlik kontrollerden daha azdir.

5.Anksiyete ve depresyon kontrol grubundan fazladir.

Hastalik Siddetiyle Olan iliski

1.Cocukluk ¢agi travmasi olanlarda, psoriasis siddeti yuksektir.
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2. Guvensiz baglanma o6zellikleri olanlarda psoriasis daha siddetlidir.
3.Duygu duzenleme guglugu, hastaligin siddetlenmesinde etkilidir.
4 Hastalik siddeti fazla olanlarda ruhsal dayaniklilk daha azdir.

5.Anksiyete ve depresyon puanlari fazla olanlarda hastalik siddeti fazladir.

Risk Etkeni Olarak Degerlendirme

1.Cocukluk c¢agi travmasi, duygu duzenleme gugligu, baglanma
Ozellikleri, ruhsal dayanikhlik, depresyon, anksiyete psoriasisin gelisimi ve

seyrinde etkili olan ruhsal faktorler arasinda yer almaktadir.

2.Depresyon, anksiyete, guvensiz baglanma, gocukluk c¢agi travmasi,
duygu duzenleme guglugu ve ruhsal dayaniklilik psoriasisin siddetinde etkili olan

ruhsal etkenlerdir.
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3.GEREG VE YONTEM

3.1. Etik izin

Calismamiz, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakultesi Dekanhgi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 01.02.2017 tarih ve 02-02 sayili etik kurul

karari ile onaylanip, Fakulte Yonetim Kurulunca uygun gorulerek yapilmigtir.
3.2. Orneklem Segimi

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiltesi Deri ve Zihrevi
Hastaliklar Poliklinigi'ne basvurmus, psoriasis tanisi almis, ¢alismaya katiimayi
kabul eden 73 hasta dahil edilmistir. Kontrol grubu olarak, ¢alisma hastalariyla
benzer yas ve cinsiyette, psikosomatik yakinmasi olmayan, psikiyatrik hastaligi
bulunmayan, psoriasisi olmayan 70 kisi, randomize olarak segilmistir. Psoriasisli
hastalar PASI<5, PASI 5-9,9, PASI 10 ve (zeri olmak lzere ti¢ gruba ayriimigtir.
Hastalarin psikiyatrik 6lcekleri, PASI skoruna gore hastaligin siddeti ile
iliskilendirilerek yorumlanmistir. PASi<5 olan hastalar hafif, PASI degeri 5-9,9
aras| olan hastalar orta, PASI degeri 10 ve iizeri olan hastalar siddetli olarak
degerlendirilmigtir; yuz, genital bolge, tirnak, palmoplantar, sagh deri tutulumlari
ve artrit varligi1 da ayrica kaydedilmistir. Depresyon ve anksiyete puanlari yuksek
saptanan hastalara psikiyatri poliklinik basvurusunda bulunmalari onerilmigtir.
Formlarin doldurulmasi sirasinda hastalarin beyanlarina ek olarak sisteme kayitli

hastane verilerindeki eski tanilari, kullandigi ilaglarin listeleri taranmigtir.
3.3. Calismaya Alinma ve Diglama Kriterleri

Calismaya katilmayi kabul etmis, psoriasis tanili hastalardan, okuma
yazma bilen, mental durumu yeterli olan, 18-65 yas arasi erkek ve kadinlar, kadin

ve erkek sayisi benzer olacak sekilde dahil edilmigtir.
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Calismaya katilmayi kabul etmeyen veya psoriasis tanisi almamislar ile;
mental retarde, ciddi akil saglhgi sorunu olan ve gercegi degerlendirme vyetisi

bozuk hastalar dahil edilmemistir.

Kontrol grubu, benzer yas ve cinsiyet dagiliminda, psikosomatik
yakinmasi olmayan, psoriasisi olmayan, olgekleri doldurabilecek sekilde okuma
yazmasi olan, calismaya katilmayi kabul eden, herhangi bir ilag etkisinde
olmayan, Aile Hekimligi ile Deri ve Zihrevi Hastaliklar Anabilim Dali banyesindeki
Kozmetik poliklinigine basvuran hastalardan, ek olarak Canakkale Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi'nde gorev yapan saglik ¢alisanlarindan, benzer yas ve
cinsiyette secilmistir. Hem hasta hem de kontrol grubu, arastirma hakkinda

bilgilendirilerek, yazili onam alinmistir (Bknz. EK-1).

Calismamiza 18 yas alti, uygulanan odlgekleri dolduramayacak, demans,
psikoz, mental retardasyon tanisi olan, bipolar bozukluk epizodik ddnemde, agir
alkol veya ek madde kullanan, caligmaya katilmayi kabul etmemis, kognitif
fonksiyonlari etkileyen benzodiyazepin gibi herhangi bir ila¢g kullanan hastalar

dahil edilmemistir.

3.4. Veri Toplama Araglari

3.4.1. Demografik Veriler

Hastalarin ad, soy ad, cinsiyet, yas, yasadidi yer, meslek, egitim durumu,
boy, kilo, kronik hastaliklari, psikiyatrik hastalik Oykusu, alkol, sigara, ilag
kullanimiyla ilgili bilgiler ve PASI skoru, tirnak bulgulari, eklem tutulumu, aldig
tedaviler gibi verilerin yer aldigi sosyodemografik veri formu kaydedilmistir (Bknz.
EK-2). Sosyodemografik verilerin kaydedildigi form, kontrol grubu igin de ayrica
doldurulmustur (Bknz. EK-3).
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3.4.2. Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi, Zigmond ve ark. (309) tarafindan
1983 yilinda gelistiriimistir. Tibbi bir hastalii olan populasyonda, toplum veya
hastane &rnekleminde kolayca kullanilabilmektedir. Olgek, hastanin kendisi
tarafindan doldurulmakta ve her bir madde dort 6zellik icermektedir. Hastalara,
doldururken her bir maddeyi kendi durumlarina en ¢ok uyan sekilde isaretlemeleri
belirtilir. Toplam 14 soru bulunmaktadir ve bunlarin yedisi (tek sayilar)

anksiyeteyi, diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu élgmektedir (310) (Bknz. EK-4).

Her bir maddenin puanlamasi farklilik gdstermektedir; birinci, Gguncu,
besinci, altinci, sekizinci, onuncu, on birinci ve on Uguncu maddeler giderek
azalan siddeti belirtmektedir ve puanlama Ug, iki, bir, sifir bigimindedir. Diger
yandan ikinci, dorduncu, yedinci, dokuzuncu, on ikinci ve on dorduncu maddeler
sifir, bir, iki, U¢ bigciminde puanlanirlar. Alt dlgeklerin toplam puanlari, bu madde
puanlarinin toplanmasi sonucunda bulunur. Anksiyete alt olgegi icin, birinci,
dglincd, besinci, yedinci, dokuzuncu, on birinci, on Gg¢linci maddeler toplanirken;
depresyon alt dlgedi igin ikinci, dorduncu, altinci, sekizinci, onuncu, on ikinci, on
dordinci maddelerin puanlari toplanir (310). Yedi maddelik depresyon alt dl¢egi

icin kesme puani sekiz, anksiyete alt dlgegi igin kesme puani 10'dur (310-311).

3.4.3. Gocukluk Cag Travmalari Olgegi

Cocukluk cagindaki istismar ve ihmal yasantilarini, niceliksel olarak
degerlendirmeye yarayan, geriye donuk, besgli likert tipi bir 6zbildirim testidir. Her
bir soru igin, bir puan higbir zaman, iki puan nadiren, U¢ puan kimi zaman, dort
puan sik olarak, bes puan ¢ok sik anlamina gelmektedir. Anlagsiimasi kolay
oldugundan, hastalar kendi baslarina doldurabilmektedirler. Bu olgek ile,
cocukluk ¢agi travmalarinin hem alt 6lgek hesaplamalari hem de toplam puan
hesaplamasi yapilabilir. Cocukluk ¢agi istismari ile ilgili olarak, cinsel, fiziksel,
duygusal istismari, duygusal ve fiziksel ihmali iceren bes alt boyut

degerlendiriimektedir. Bu veriler degerlendirilirken, cinsel ve fiziksel istismar igin
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bes puanin asilmasinin, yani herhangi bir soruya en alt dizeyde de olsa evet
yaniti verilmesinin anlamli oldugu bildirilmistir. Fiziksel ihmal ve duygusal istismar
icin alt kesme degeri yedi puan, duygusal ihmal iginse 12 puan olarak
belirtiimektedir. Toplam sinir 35 puan olarak belirtiimistir(310) (Bknz. EK-5).

3.4.4. iliski Olgekleri Anketi

Griffin ve Bartholomew tarafindan gelistirilen lligski Olgekleri Anketi, 30
maddeden olusmaktadir ve doért farkli baglanma stilinin tespiti icin
kullaniimaktadir. Katiimcilar, her bir maddenin kendilerini ve yakin iligkilerine
bakis agilarini birden yediye kadar (bir puan beni hi¢ tanimlamiyor, yedi
puantamamiyla beni tanimliyor) degerlendirmesini yaparak puanlarlar. Guvenli
ve kayitisiz baglanma stilleri beger madde ile, saplantili ve korkulu baglanma
stilleri ise dorder madde ile temsil edilmektedir. Alt dlgceklerden alinabilecek
puanlar bir ile yedi arasinda degismektedir ve bu yolla elde edilen puanlar
katilimcilarin  hangi baglanma stiline dahil oldugunu bulmak igin de
kullanilabilmektedir. Bu gruplandirma sisteminde her bir katilimci, en yuksek
puan aldi§i baglanma kategorisine dahil edilmektedir. Olgegin bir kesme puani
bulunmamaktadir. Bu aragtirmada, hem gorisme yontemiyle hem de kagit kalem

testi kullanilarak baglanma stilleri dlgulmektedir (312) (Bknz. EK-6).

3.4.5.Duygu Diizenleme Olgegi

Duygu dizenleme kapasitesi, insaninin adaptasyon surecinde oldukca
onemlidir. Duygularin kontrolinde biligsel yeniden duzenlemenin kullanimi,
singulat ve prefrontal kortekse ait olup, psikoterapilerde kullanilan ve stres
yonetiminde faydall olan yaklasimdir. Digsa vurumun baskilanmasi ise, Kiginin
duygularini bastirarak kontrol etmeye ¢alistigi ve ruhsal stresin artmasina sebep
olabilen yaklasimdir. Yapilan ¢aligmalarda gorulmustur ki, duygu duzenlemede
baskilamayi kullanan Kigilerin, kigiler arasi iligkileri daha bozuktur ve ortalama kan

basinci seviyeleri daha yuksektir (313, 314).
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Duygu Diizenleme Olgegi'nde toplam 10 soru bulunmaktadir. Dért madde
diga vurumun baskilanmasini tanimlarken, altt madde biligsel yeniden
dizenlemeyi ifade eden maddelerdir. Her madde bir ile alti arasinda puanlanip
kendi icinde toplanarak, hastanin duygu duzenlemede kullandigi stratejiyi
belirlemeyi amagclamaktadir. Olgegin bir kesme puani bulunmamaktadir.
Hastanin daha yuksek puan aldigi gruptaki duygu dizenleme stratejisini baskin
olarak kullandigi distnutlmektedir (314) (Bknz. EK-7).

3.4.6. Yetiskinler icin Dayanikhlik Olgegi

Yetiskinler Igin Dayaniklilik Olgegi, Friborg ve ark. (315) tarafindan 2003
yilinda gelistirilmistir. Olgek, bireylerdeki psikolojik dayaniklilik diizeyini lgmeyi
amaclamaktadir. Olgek bes boyuttan olusmaktadir ve kisisel gli¢, yapisal stil,
sosyal yeterlilik, aile uyumu ve sosyal kaynaklardan olusmaktadir. Olgegin
gegerlilik ve guivenilirlik calismasini 2011 yilinda Basin ve Cetin yapmistir. Olgek,
33 sorudan olugsmaktadir (304).

Olgegin belirlenmis bir minimum ve maksimum puani bulunmamakta ve
degerlendirmede puanlar arttikga psikolojik dayaniklihk artarken, azaldik¢a
azalmaktadir. Olgekte, maddelerin segimi sirasinda 6n yargili davraniimamasi
amaciyla, olumlu ve olumsuz 6zelliklerin farkh taraflarda oldugu, yanitlar icinse

bes ayri kutucugun yer aldigi bir format kullaniimaktadir (Bknz. EK-8).

Friborg ve ark. (316) yaptigi bir calismada, kisisel gu¢ "kendilik algisi" ve
"gelecek algisi" olarak ikiye ayriimistir. Olgekte toplamda alti boyutlu bir yapi
ortaya koyulmustur. Yapisal stil (U¢, dokuz, on besg, yirmi bir), gelecek algisi (iki,
sekiz, on dort, yirmi) dérder maddeyle, aile uyumu (bes, on bir, on yedi, yirmi Ug,
yirmi alti, otuz iki), kendilik algisi (bir, yedi, on ¢, on dokuz, yirmi sekiz, otuz bir),
sosyal yeterlilik (dort, on, on alti, yirmi iki, yirmi bes, yirmi dokuz) altisar maddeyle,
sosyal kaynaklar boyutu (alti, on iki, on sekiz, yirmi dort, yirmi yedi, otuz, otuz Ug)

ise yedi maddeyle degerlendiriimektedir.
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Calismamizda, puanlar arttikgca psikolojik dayanikhligin artmasi
istendiginden; bir, Ug, dort, sekiz, on bir, on iki, on Ug, on dort, on bes, on alti,
yirmi Ug, yirmidort, yirmi bes, yirmi yedi, otuz bir, otuz 4¢ numaral sorular ters
sorular oldugu icin sagdan sola dogru bir, iki, tg, dort, bes seklinde; diger sorular

ise soldan saga dogru bir, iki, g, dort, bes puan olacak sekilde degerlendirilmistir.

3.5. Uygulama

Bu calisma i¢in Klinik Arastirmalar ve Etik Kurul Baskanligi'na yapilan
basvuru sonucu 01.02.2017 tarihinde etik kurul onayi alindi. Canakkale Onsekiz
Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Poliklinigi'ne bagvuran
ve klinik veya histopatolojik olarak psoriasis tanisi almig 73 hasta dahil edildi.
Kontrol grubu olarak, Aile Hekimligi Poliklinigi ile Deri ve Zuhrevi Hastaliklar
Anabilim Dali binyesindeki Kozmetik Poliklinigi'ne basvuran hastalardan ve
Canakkale Universitesi Tip Fakdiltesi'nde bulunan saglik ¢alisanlarindan, yas ve
cinsiyet acisindan olabildigince benzer, psikosomatik yakinmasi olmayan,
psoriasisi olmayan, Olcekleri doldurabilecek sekilde okuma yazmasi olan,

calismayi kabul eden, herhangi bir ila¢ etkisinde olmayan 70 kisi secilmigtir.

Calismaya dahil etme ve dislama odlgutlerini karsilayan kisilerden
aydinlatiimis onam alinarak, sosyodemografik veri formu doldurulmustur. Her bir
hasta ile ortalama 45 dakika sureyle gorusilerek, dermatolojik muayene, PASI
skorlamasi, lliski Olgekleri Anketi, Cocukluk Cagi Travmalar Olgegi, Duygu
Diizenleme Anketi, Yetiskinler icin Dayaniklilik Olcegi ve Hastane Anksiyete
Depresyon Olgedi uygulanmistir.

3.6 istatiksel Analiz

Veriler SPSS Paket Program 20.0 strimu ile analiz edildi. Tanimlayici
verilerin sunumunda sayi, yuzde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum,

maksimum kullanildi. Degigkenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
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Smirnov testi ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan
degiskenlerin karsilastirimasinda iki ortalama arasinda farkin 6nemlilik testi,
uymayan degigkenlerin kargilastirimasinda Mann Whitney U testi ve Kruskal
Wallis testi kullanildi. Psoriasis gelisimini etkileyen faktorlerin risk analizinde
Binary Lojistik Regresyon Backward Conditional yéntemi kullanildi. istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.0rneklemin Demografik Ozellikleri

Calismaya 73 (%51,0) hasta, 70 (%49,0) kontrol olmak tzere 143 kisi dahil
edildi. Hastalarin ve kontrol grubunun demografik Ozellikleri Tablo 4.1.'te

gosterildigi gibidir.

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubunun demografik verilerinin

karsilastiriimasi

Degiskenler Hasta (n=73) Kontrol (n=70) Toplam
n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet

Kadin 42 (57,5) 40 (57,1) 82 (57,3)

Erkek 31 (42,5) 30 (42,9) 61 (42,7)

Egitim durumu

ilkokul 28 (38,3) 7 (10,0) 35 (24,5)

Ortaokul 14 (19,2) - 14 (9,8)

Lise 20 (27,4) 20 (28,6) 40 (28,0)

Universite ve lzeri | 11 (15,1) 43 (61,4) 54 (37,8)

Sigara kullanma

durumu

Surekli kullaniyor 22 (30,1) 23 (32,9) 45 (31,5)

Surekli kullanmiyor | 12 (16,4) 5(7,1) 17 (11,9)

Kullanmiyor 39 (53,4) 42 (60,0) 81 (56,6)

Alkol kullanma

durumu

Surekli kullaniyor 2(2,7) 7 (10,0) 9 (6,3)

Surekli kullanmiyor | 30 (41,1) 11 (15,7) 41 (28,7)

Kullanmiyor 41 (56,2) 52 (74,3) 93 (65,0)

%: sutun yuzdesi

Hasta ve kontrol gruplari arasinda sigara kullanimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi; alkol kullanimi agisindan saptandi (p=0,001).
Hastalarin %30,1’inde, kontrollerin %2,9’unda ek hastalik bulunmaktaydi ve bu
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,0001) (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Hasta ve kontrol grubunun aliskanliklar ve ek hastalik varligina

gore karsilagtiriimasi

Hasta Kontrol

n (%) n (%) p
Sigara kullanimi 0,228
Surekli kullaniyor 22 (30,1) 23 (32,9)
Surekli kullanmiyor 12 (16,4) 5(7,1)
Kullanmiyor 39 (53,5) 42 (60,0)
Alkol kullanimi 0,001
Surekli kullantyor 2(2,7) 7 (10,0)
Surekli kullanmiyor 30 (41,1) 11 (15,7)
Kullanmiyor 41 (56,2) 52 (74,3)
Ek hastalik 0,0001
Var 22 (30,1) 2(2,9)
Yok 51 (69,9) 68 (97,1)

%: sutun ylzdesi, p: anlamhlik degeri, Ki-Kare testi kullaniimigtir.

Psoriasisli hasta grubunun %43,8'inde psikiyatrik hastalik, %8,2’sinde
intihar girisimi dykusU varken, kontrol hastalarinda psikiyatrik hastalik ve intihar
girisimi 6ykusu yoktu ve bu farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,0001)
(Tablo 4.3.).

Hasta ve kontrol gruplari arasinda ailede psikiyatrik hastalik bulunma

durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.3.).

Hasta grubunun %24,7'sinde ailede psoriasis oyklsu vardi ve kontrol
grubundan anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,0001) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Hasta ve kontrol grubunun psikiyatrik hastalik oykusu ve aile

oykusu varligina gore karsilastiriimasi

Hasta Kontrol

n (%) n (%) p
Psikiyatrik hastalik 0,0001
oykisu
Var 32 (43,8) 0 (0,0)
Yok 41 (56,2) 70 (100,0)
intihar Oykiisii 0,028
Var 6 (8,2) 0 (0,0)
Yok 67 (91,8) 70 (100,0)
Ailede psikiyatrik hastalik 1,000
oykiisu
Var 9(12,3) 8 (11,4)
Yok 64 (87,7) 62 (88,6)
Ailede psoriasis oykiisu 0,0001
Var 18 (24,7) 0 (0,0)
Yok 55 (75,3) 70 (100,0)

%: sutun yuzdesi, p: anlamlilik de@eri, Ki-Kare testi kullaniimistir.

Tablo 4.4. Psoriasis baslangi¢ yasina gore gruplarin psikiyatrik hastalik

oykilsu, intihar 6ykusi ve aile oykiisu yoniinden karsilastiriimasi

Tip 1 Tip 2

n (%) n (%) p
Psikiyatrik hastalik 0,918
oykiisu
Var 20 (45,5) 12 (41,4)
Yok 24 (54,5) 17 (58,6)
intihar Oykiisii 1,000
Var 4(9,1) 2(6,9)
Yok 40 (90,9) 27 (93,1)
Ailede psikiyatrik hastalik 1,000
oykisii
Var 5(11,4) 4 (13,8)
Yok 39 (88,6) 25 (86,2)
Ailede psoriasis oykiisu 0,360
Var 13 (29,5) 5(17,2)
Yok 31 (70,5) 24 (82,8)
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%: sutun yuzdesi, p: anlamlilik de@eri, Ki-Kare testi kullaniimistir.
Hastaligin baslangig yasi ile kiyaslandiginda, 40 yas oncesi baslayan Tip1

psoriasis ile, 40 yas sonrasi baglayan Tip 2 psoriasis arasinda; psikiyatrik hastalik
oykusu, intihar oykusu, ailede psoriasis Oykusu ve ailede psikiyatrik hastalik

Oykusu yonunden anlaml fark saptanmadi (Tablo 4.4.).

4.2 Orneklemin Klinik Ozellikleri

Tablo 4.5. Psoriasisin klinik formlarinin dagilhimi

Degiskenler n (%)
Sach deri

Var 32 (43,8)
Yok 41 (56,2)
Tirnak

Var 27 (37,0)
Yok 46 (63,0)
Eklem

Var 9(12,3)
Yok 64 (87,7)
Yiiz

Var 11 (15,1)
Yok 62 (84,9)
El ayak

Var 19 (26,0)
Yok 54 (74,0)
Genital

Var 8 (11,0)
Yok 65 (89,0)
Kronik Plak

Var 54 (75,0)
Yok 18 (25,0)

%: sutun yuzdesi.

Hastalarin PASI skoru ortalamasi 7,2+4,8, ortancasi 7,0’ydi (min:1,0-
maks:16,0) (Tablo 4.5.).
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Hastalarin %43,8'inde sacli deri tutulumu, %37,0'sinde tirnak tutulumu,
%12,3'Unde eklem tutulumu, %15,1'inde yuz tutulumu, %26'sinda palmoplantar

tutulum ve %11,0'inde genital tutulum saptandi (Tablo 4.5.).

Hastalarin %75'inde plak psoriasis saptanirken, hicbir hastada guttat

psoriasis izlenmedi (Tablo 4.5.).

4.3 Orneklemin Psikometrik Ozellikleri

4.3.1. Gocukluk Cagi Travmalari Yoéniinden Kontrol Grubu ile

Karsilagtirma

Ho: Psoriasisliler ile kontrollerin CCTO'nden aldiklari puan arasinda fark
yoktur.

Hi: Psoriasis hastalarinin CCTO puanlari, kontrollerin puanindan farkhdir.

Hasta ve kontrol gruplari arasinda CCTO'nin minimizasyon alt tipi puani

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.6.).

Hasta grubunun CCTO'nin duygusal istismar alt tipi puani ortalamasi
8,5%3,7, fiziksel istismar alt tipi puani ortalamasi 7,2+3,6, cinsel istismar alt tipi
puani ortalamasi 5,9+2,9, fiziksel ihmal alt tipi puani ortalamasi 8,9+3,1, duygusal
ihmal alt tipi puani ortalamasi 12,9+5,3 olup kontrol grubundan anlamli olarak
daha yuksekti (Tablo 4.6.).

Hasta grubunun Cocukluk Cagi Travmalari Olgedi'nin toplam puani
ortalamasi 43,2+12,9 iken, kontrol grubunun ortalamasi 31,6+£6,9'du ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,0001) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Hasta ve kontrollerin GGTO puanlarinin karsilagtiriimasi

Degiskenler Hasta (n=73) Kontrol (n=70) p
ortalama* | Ortanca (min- | ortalama Ortanca
Ss maks) iss (min-maks)
Minimizasyon 0,5+0,9 0,0 (0,0-5,0) 0,6+0,8 | 0,0(0,0-3,0) | 0,155
Duygusal 85437 | 80(50250) | 6117 | >9G0 1450001
istismar 13,0)
Fiziksel 5,0 (5,0-
istismar 7,243,6 | 5,0(5,0-19,0) | 5,3+1,2 14,0) 0,0001
Cinsel istismar 5,9+2,9 5,0 (5,0-21,0) 5,0 5,0 (5,0-5,0) | 0,005
Fiziksel ihmal | 89+31 | 9,0 (5,0-16,0) | 6,5¢2,6 5’f7(50’)0' 0,0001
_ 8,0 (5,0-
Duygusal ihmal | 12,9453 | 13,0 (5,0-32,0) | 8,7+3,6 21.0) 0,0001
43,0 (25,0- 29,0 (25,0-
Toplam 43,2+12,9 86.0) 31,6+6,9 58.0) 0,0001

ss: standart sapma, p: anlamhlik degeri, CCTO: Cocukluk Cagi Travmalari

Olgegi, Mann Whitney U testi kullaniimigtir.
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HASTA

= VAR = YOK

Sekil 4.1. Hasta grubunun ¢ocukluk ¢agi travmalarinin karsilastiriimasi

KONTROL

%30,0

‘ %70,0 ’

= VAR = YOK

Sekil 4.2. Kontrol grubunun ¢ocukluk ¢agi travmalarinin karsilastiriimasi

79



KONTROL

= VAR = YOK

HASTA

= VAR = YOK

Sekil 4.3. Hasta ve kontrol gruplarinin duygusal ihmal varligina gore

dagihmi
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HASTA

= VAR = YOK

Sekil 4.4. Hasta grubunun duygusal istismar varligina goére dagilimi

KONTROL

= VAR = YOK

Sekil 4.5. Kontrol grubunun duygusal istismar varligina gére dagihmi
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Psoriatik artriti olan hastalarin, olmayanlar ile gocukluk c¢agi travmlari

agisindan karsilastirilmalarinda, anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05) (Tablo

4.7).

Tablo 4.7. Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi puanlari ile eklem tutulumunun
karsilastiriimasi

Degiskenler Eklem tutulumu var Eklem tutulumu yok p
(n=9) (n=64)

ortalama | Ortanca (min- | ortalama | Ortanca (min-

*ss maks) iss maks)
Minimizasyon | 0,8+0,8 1,0 (0-2,0) 0,5+0,9 0,0(0-5,0) 0,074
Duygusal 8,312,7 | 9,0 (5,0-12,0) | 8,5+3,9 8,0 (5,0-25,0) 0,753
istismar
Fiziksel 5,911,8 5,0 (5,0-9,0) 7,4+3,7 5,5 (5,0-19,0) 0,171
istismar
Cinsel 6,8+5,3 | 5,0 (5,0-21,0) | 5,8+2,6 5,0 (5,0-16,0) 0,901
istismar
Fiziksel ihmal | 9,843,9 | 9,0 (5,0-16,0) | 8,8+3,0 8,0 (5,0-16,0) 0,537
Duygusal 11,943,7 | 12,0 (5,0-18,0) | 13,154 13,0 (5,0-32,0) | 0,579
ihmal
Toplam 42,7484 43,0 (30,0- 43,3113, | 43,0(25,0-86,0) | 0,834

55,0) 6

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Mann Whitney U testi kullaniimigtir.

Tip 1 ve tip 2 psoriasis arasinda, ¢ocukluk ¢agi travmalari yonunden

yapilan incelemede, erken baslangicli psoriasis ile ¢ocukluk cagi travmalari

Oykusu arasinda anlamli iligski kurulamamistir (p>0,05) (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Tip 1 ve Tip 2 psoriasise gére Gocukluk Cagi Travmalar Olgegi

puanlarinin karsgilastiriimasi

Degiskenler Tip 1 (n=44) Tip 2 (n=29) p
ortalamatss | Ortanca |ortalamatss | Ortanca
(min- (min-
maks) maks)
Minimizasyon 0,510,8 0,0(0-3,0) 0,5%1,2 0,0(0-5,0) | 0,404
Duygusal 8,314,1 7,5 (5,0- 8,8+3,1 8,0 (5,0- |0,155
istismar 25,0) 16,0)
Fiziksel 7,2+3,8 5,0 (5,0- 7,2+3,3 6,0 (5,0- |0,581
istismar 19,0) 19,0)
Cinsel 6,313,5 5,0 (5,0- 5,3£1,9 50(5,0- |0,101
istismar 21,0) 15,0)
Fiziksel ihmal 8,612,9 8,0 (5,0- 9,5+3,4 9,0 (5,0- |0,249
16,0) 16,0)
Duygusal 12,74£5,2 12,0 (5,0- 13,415,4 13,0 (5,0- | 0,549
ihmal 25,0) 32,0)
Toplam 43,1+14,0 | 42,5(25,0- | 43,4+11,5 | 45,0 (25,0- | 0,577
86,0) 76,0)

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Mann Whitney U testi kullaniimigtir.

4.3.2. Duygu Diizenlemenin Kontrol Grubu ile Karsilagtiriimasi

Ho: Psoriasis hastalarinin disa vurumun baskilanmasi puani ile kontrollerin

disa vurumun baskilanmasi puani arasinda fark yoktur.

Hai: Psoriasis hastalarinin disa vurumun baskilanmasi puani, kontrollerin

disa vurumun baskilanmasi puani'ndan farkhdir.

Hasta grubunun Duygu Dizenleme Olgegi'nin (DDO) biligsel yeniden

degerlendirme alt tipi puani ortalamasi 16,8+6,9, kontrol grubunun ortalamasi

25,3+5,7’ydi. Kontrol grubunda biligsel yeniden degerlendirme puanlari daha
yuksek bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamhydi (p=0,0001) (Tablo 4.9.).
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Hasta grubunun DDO'nin disa vurumun baskilanmasi alt tipi puani
ortalamasi 15,615,7, kontrol grubunun ortalamasi 13,1t£4,6'ydi. Disa vurumun
baskilanmasi psoriasislilerde daha ylksek bulundu ve bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,001) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Hasta ve kontrol gruplarinin DDO puanlarinin karsilagtiriimasi

Degiskenler Hasta (n=73) Kontrol (n=70) p
ortalamazxss | Ortanca (min- | ortalama*ss | Ortanca (min-
maks) maks)
Biligsel 16,816,9 15,0 (6,0-36,0) | 25,3+5,7 26,0 (13,0- 0,0001
yeniden 36,0)
degerlendirme
Disa vurumun | 15,6+5,7 18,0 (3,0-24,0) | 13,1+4,6 13,0 (5,0-26,0) | 0,001
baskilanmasi
Toplam 32,516,5 33,0 (19,0- 37,716,4 38,0 (21,0- 0,0001
55,0) 53,0)

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Mann Whitney U testi kullaniimigtir.

4.3.3. Anksiyete ve Depresyon Yéniinden Kontrol Grubu ile

Karsilagtirma

Ho: Psoriasis hastalarinin anksiyete puani ile kontrollerin anksiyete puani

arasinda fark yoktur.

Hi:

Psoriasis hastalarinin anksiyete puani,

puani'ndan farklidir.

Ho:

puani arasinda fark yoktur.

Hi:

puani'ndan farklidir.

Psoriasis hastalarinin depresyon puani,
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kontrollerin anksiyete

Psoriasis hastalarinin depresyon puani ile kontrollerin depresyon

kontrollerin depresyon




Hasta grubunun Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi'nin depresyon alt

tipi puani ortalamasi 7,2+4,3, kontrol grubunun ortalamasi 3,2+2,4’tu (Tablo

4.10.).

Hasta grubunun anksiyete alt tipi puani ortalamasi 9,614,6, kontrol

grubunun ortalamasi 5,6+3,1'di ve bu farklar istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,0001) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Hasta ve kontrol gruplarinin HAD puanlarinin karsilastiriimasi

Degiskenler Hasta (n=73) Kontrol (n=70) p
ortalamaxss | Ortanca | ortalamatss | Ortanca
(min- (min-
maks) maks)

Anksiyete 9,614,6 10,0 (1,0- 5,6+3,1 5,0 (0,0- |0,0001
19,0) 15,0)

Depresyon 7,243 6,0 (0,0- 3,2£2,4 3,0 (0,0- |0,0001
18,0) 14,0)

Toplam 16,517,9 15,0 (2,0- 8,815,2 8,5(0,0- |0,0001
36,0) 29,0)

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Mann Whitney U testi kullaniimistir.

Hastalarda sacl deri, tirnak, eklem, yuz, el ayak, genital bolge tutulumuna

gore gruplar arasinda depresyon puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.11.).

Hastalarda sacl deri, tirnak, eklem, yuz, el ayak, genital bolge tutulumuna

gore gruplar arasinda anksiyete puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.12.).
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Tablo 4.11. Psoriasis tutulum alanlarina gore gruplarin depresyon puani

karsilastirmasi

Degiskenler HAD-depresyon HAD-depresyon p

puani puani ortanca
ortalamasitss (min-maks)

Saclh deri tutulumu 0,501*

Var (n=32) 7,614,1 8,0 (0,0-17,0)

Yok (n=41) 6,914,5 6,0 (0,0-18,0)

Tirnak tutulumu 0,589

Var (n=27) 6,8+3,9 6,0 (1,0-14,0)

Yok (n=46) 7,514,6 7,0 (0,0-18,0)

Eklem tutulumu 0,142

Var (n=9) 5,244 .1 5,0 (0,0-12,0)

Yok (n=64) 7,543 7,0 (0,0-18,0)

Yuz tutulumu 0,411

Var (n=11) 6,414,2 6,0 (1,0-17,0)

Yok (n=62) 7,444 8,0 (0,0-18,0)

El ayak tutulumu 0,719

Var (n=19) 6,6+3,8 8,0 (0,0-12,0)

Yok (n=54) 7,445 6,0 (0,0-18,0)

Genital tutulum 0,409

Var (n=8) 8,453 9,0 (1,0-17,0)

Yok (n=65) 7,114,2 6,0 (0,0-18,0)

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Mann Whitney U testi; p*: anlamlilik

degeri, iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi kullaniimistir.
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Tablo 4.12. Psoriasis

karsilastiriimasi

tutulum alanlarina gore gruplarin anksiyete puani

Degiskenler HAD-anksiyete HAD-anksiyete p

puani ortalamatss puani ortanca

(min-maks)

Saclh deri tutulumu 0,331*
Var (n=32) 10,2+4,8 10,0 (2,0-19,0)
Yok (n=41) 9,144,5 8,0 (1,0-19,0)
Tirnak tutulumu 0,102
Var (n=27) 8,5¢3,5 8,0 (3,0-15,0)
Yok (n=46) 10,2+5,1 11,0 (1,0-19,0)
Eklem tutulumu 0,099
Var (n=9) 7,244,3 6,0 (2,0-14,0)
Yok (n=64) 9,9+4,6 10,0 (1,0-19,0)
Yuz tutulumu 0,704
Var (n=11) 10,244,9 9,0 (3,0-19,0)
Yok (n=62) 9,5+4,6 10,0 (1,0-19,0)
El ayak tutulumu 0,618
Var (n=19) 9,0+4,3 10,0 (2,0-18,0)
Yok (n=54) 9,814,8 10,0 (1,0-19,0)
Genital tutulum 0,410
Var (n=8) 11,045,3 10,5 (3,0-19,0)
Yok (n=65) 9,414,5 10,0 (1,0-19,0)

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Mann Whitney U testi; p*: anlamlilik

degeri, iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi kullaniimistir.

87




4.3.4. Ruhsal Dayanikhligin Kontrol Grubu ile Karsilastiriimasi

Ho: Psoriasis hastalarinin ruhsal dayaniklilik puani ile kontrollerin ruhsal

dayaniklilik puani arasinda fark yoktur.

Hi: Psoriasis hastalarinin ruhsal dayaniklilik puani, kontrollerin ruhsal

dayaniklilik puanindan farkhdir.

Tablo 4.13. Hasta ve kontrol grubunun Yetigkinler igin Dayaniklihk Olgegi

puanlarinin karsilagtiriimasi

Degiskenler Hasta (n=73) Kontrol (n=70) p
ortalamatss | Ortanca |ortalamatss | Ortanca
(min- (min-
maks) maks)
Yapisal stil 12,314,9 12,0 (4,0- 15,7+3,1 16,0 (4,0- | 0,0001
20,0) 20,0)
Gelecek 12,2+4,5 12,0 (4,0- 15,7+3,2 16,0 (4,0- | 0,0001
algisi 20,0) 20,0)
Aile uyumu 21,7453 23,0 (8- 25,51£3,9 26,0 (14,0- | 0,0001
30,0) 30,0)
Kendilik 18,216,8 18,0 (6,0- 24,913,5 26,0 (16,0- | 0,0001
algisi 30,0) 30,0)
Sosyal 20,416,3 21,0 (6,0- 25,3+3,6 26,0 (16,0- | 0,0001
yeterlilik 30,0) 30,0)
Sosyal 25,8+5,8 26,0 (11,0- 30,3+3,6 31,0 (18,0- | 0,0001
kaynaklar 35,0) 35,0)
Toplam 109,9+23,6 | 107(67- 137,514 1 140(97- 0,0001*
160) 161)

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Mann Whitney U testi; p*: anlamlilik

degeri, iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi kullaniimigtir.

Hasta grubunun Yetigkinler icin Dayaniklilik Olgegi'nin yapisal stil alt tipi
puan ortalamasi 12,3+4,9, gelecek algisi alt tipi puani ortalamasi 12,2+4,5, aile
uyumu alt tipi puani ortalamasi 21,7+5,3, kendilik algisi alt tipi puani ortalamasi

18,216,8, sosyal yeterlilik alt tipi puani ortalamasi 20,4+6,3, sosyal kaynaklar alt
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tipi puani ortalamasi 25,8+5,8'di ve kontrol grubundan anlamli olarak daha

dlsktii (p=0,0001). Hasta grubunun Yetigkinler igin Dayaniklilik Olgegi toplam

puani ortalamasi 109,9+23,6, kontrol grubunun ortalamasi 137,5+14,1’di
ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,0001) (Tablo 4.13.).

4.3.5. Baglanma Ozelliklerinin Kontrol Grubu ile Karsilastiriimasi

Ho: Psoriasisliler ile kontroller arasinda iligki Olgekleri Anketi'ne goére

korkulu, saplantili ve kayitsiz baglanma puanlari arasinda fark yoktur.

Hi: Psoriasisliler ile kontrollerin iliski Olgekleri Anketi'ne gére korkulu,

saplantili ve kayitsiz baglanma puanlari farklidir.

Ho: Psoriasisliler ile kontroller arasinda iliski Olgekleri Anketi'ne gore

guvenli baglanma puanlari arasinda fark yoktur.

Hi: Psoriasisliler ile kontrollerin iligki Olgekleri Anketi'ne gore givenli

baglanma puanlari farklidir.

Tablo 4.14. Hasta ve kontrol grubunun iOA'ne gére baglanma ézelliklerinin

karsilastiriimasi

Degiskenler Hasta (n=73) Kontrol (n=70) p
ortalamatss Ortanca ortalamatss Ortanca
(min-maks) (min-maks)
Korkulu 4,2+1,6 4,0 (1,0-6,8) 3,3£0,9 3,4 (1,0-5,5) 0,001
Kayitsiz 4,241,2 4,2 (1,2-7,0) 3,9+1,0 4,0 (1,8-6,2) | 0,144*
Giivenli 4,141,1 3,8 (1,8-6,6) 5,2+0,9 5,3 (2,4-6,8) | 0,0001
Saplantili 4,0+1,4 4,0 (1,8-7,3) 3,120,9 3,0 (1,8-6,5) | 0,0001

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Mann Whitney U testi; p*: anlamlilik

degeri, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi
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Hasta grubunun lliski Olgekleri Anketi'nin korkulu baglanma alt tipi puani
ortalamasi 4,2+1,6, saplantili baglanma alt tipi puani ortalamasi 4,0+1,4'da ve
kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti. Hasta grubunun iligki Olgekleri
Anketi'nin guvenli baglanma alt tipi puani ortalamasi 4,1+1,1, kontrol grubunun
ortalamasi 5,2+0,9'du ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,0001).
Kayitsiz Baglanma alt tipi puani agisindan istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.14.).

= GUVENLI
= KORKULU

= KAYITSIZ

= SAPLANTILI

Sekil 4.6. Tim calisma grubunun iligki Olgekleri Anketi'nden aldiklari
puana gore alt tiplerinin dagilimi

4.4. Psikometrik Ozelliklerin PASI ile Karsilastiriimasi

4.4.1. Ruhsal Dayanikliigin PASI ile Karsilastiriimasi

Ho: Psoriasisi hafif, orta ve siddetli olanlarda Yetigkinler igin Dayaniklilik

Olgegi puanlari arasinda fark yoktur.
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Hi: Psoriasisi hafif, orta ve siddetli olanlarda Yetigkinler Igin Dayaniklihk

Olgegi puanlari arasinda fark vardir.

Psoriasis siddetine goére gruplar arasinda Yetigkinler icin Dayanikllk

Olgegdi'nin yapisal stil, gelecek algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik,

sosyal kaynaklar puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05). Psoriasis siddetine gére gruplar arasinda Yetigkinler igin Dayaniklilik

Olgegdi'nin toplam puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Hafif, orta, siddetli psoriasiste Yetiskinler igin Dayaniklilik

Olgegi'nin karsilastiriimasi

Degiskenler PASI: <5 PASI: 5-9.9 PASI: 210 p
n=32 n=14 n=27
ortalamatss | ortalamatss | ortalamatss

Yapisal stil 13,214,6 12,745,3 10,9+5,1 0,160
Gelecek algisi 12,9+4,8 12,614,3 11,2141 0,388
Aile uyumu 21,3159 22,6144 21,6150 0,872
Kendilik algisi 17,817,5 20,046,0 17,746,3 0,568
Sosyal yeterlilik 21,2+6,3 20,0451 19,6+6,9 0,684
Sosyal kaynaklar 27,145,9 25,9146 24,2+6,0 0,231
Toplam 111,51£25,9 113,1+£20,0 106,5+22,8 0,619

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Kruskal Wallis testi kullaniimigtir.

4.4.2. Cocukluk Cagi Travmalarinin PASI ile Karsilasgtiriimasi

Ho: Cocukluk travmasi olan ve olmayanlarin psoriasis siddetinde fark

yoktur.

91




Hi: Cocukluk travmasi olan ve olmayanlarin psoriasis siddetinde fark

vardir.

Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi'ne gére travma olan ve olmayan gruplar
arasinda PASI acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 4.16. ve 4.17.).

Tablo 4.16. Hasta grubunda Cocukluk Cagi Travmasi olan ve olmayanlarda

PASIi'nin karsilastinimasi

Degiskenler PASI PASI p
ortalamaztss ortanca (min-maks)

Duygusal ihmal 0,243
Yok (n=31) 6,314,7 5,2 (1,0-16,0)

Var (n=42) 7,749 7,7 (1,0-16,0)

Duygusal istismar 0,168
Yok (n=26) 6,0+4,8 4,1 (1,0-16,0)

Var (n=47) 7,814.8 8,0 (1,0-16,0)

Fiziksel ihmal 0,480
Yok (n=20) 64+4,7 5,3 (1,2-14,2)

Var (n=53) 7,449 7,0 (1,0-16,0)

Cocukluk ¢cagi travmasi 0,244
Yok (n=20) 6,0+4,7 4,7 (1,0-16,0)

Var (n=53) 7,549 7,0 (1,0-16,0)

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Mann Whitney U testi kullaniimigtir.
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Tablo 4.17. Hafif, orta, siddetli psoriasiste Cocukluk Cagi Travmasi

Olgegi'nin karsilastiriimasi

Degiskenler PASI: <5 | PASI: 5-9.9 PASI: 210

n (%) n (%) n (%) p
Duygusal ihmal 0,191
Yok (n=31) 15 (46,9) 8 (57,1) 8 (29,6)
Var (n=42) 17(53,1) 6 (42,9) 19 (70,4)
Duygusal istismar 0,052
Yok (n=26) 14 (43,8) 7 (50,0) 5 (18,5)
Var (n=47) 18 (56,2) 7 (50,0) 22 (81,5)
Fiziksel ihmal 0,654
Yok (n=20) 9 (28,1) 5 (35,7) 6 (22,2)
Var (n=53) 23 (71,9) 9 (64,3) 21 (77,8)
Cocukluk ¢agi 0,122
travmasi
Yok (n=20) 10 (31,2) 6 (42,9) 4 (14,8)
Var (n=53) 22 (68,8) 8 (57,1) 23 (85,2)

%: sutun yuzdesi, p: anlamlilik de@eri, Ki-Kare testi kullaniimistir.

4.4.3. Baglanma Ozelliklerinin PASI ile Karsilagtiriimasi

Ho: Glvensiz baglanma, psoriasis siddetini etkilemektedir.

Hi: Glvensiz baglanma ile psoriasisin siddeti arasinda iliski yoktur.

Hasta grubunda iligki Olgekleri Anketi'ne goére, glivensiz baglanma ile
PASI arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.18.
ve 4.19.).
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Tablo 4.18. Hasta grubunda baglanma o6zelligine gore psoriasis siddetinin
(PASI) karsilastiriimasi

Baglanma ozellikleri PASI PASI P
ortalamaztss ortanca (min-
maks)
Gulvenli (n=14) 6,414,2 6,1 (1,0-14,2)
Korkulu (n=22) 6,914,9 6,5 (1,0-14,3) 0,649
Saplantili (n=21) 8,2154 7,4 (1,0-16,0)
Kayitsiz (n=16) 6,7+4,5 6,2 (1,2-15,0)

ss: standart sapma, p: anlamlilik de@eri, Kruskal Wallis Testi kullanilimistir.

Tablo 4.19. Hafif, orta, siddetli

karsilastiriimasi

psoriasiste baglanma o6zelliklerinin

Baglanma PASI: <5 | PASI: 5-9.9 PASI: 210
ozellikleri

n (%) n (%) n (%) p
Guvenli 6 (18,8) 5 (35,7) 3(11,1)
Korkulu 10 (31,2) 3(21,4) 9 (33,3) 0,724
Saplantih 9(28,1) 3(21,4) 9 (33,3)
Kayitsiz 7(21,9) 3(21,4) 6 (22,2)

%: sutun yuzdesi, p: anlamlilik de@eri, Ki-Kare testi kullaniimistir.
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4.4.4. Duygu Diizenlemenin PASI ile Karsilastiriimasi

Ho: Duygu duzenleme gugliugu olan ve olmayanlar arasinda psoriasis

siddetinde fark yoktur.

Hi: Duygu duzenleme guglugu olan ve olmayanlar arasinda psoriasis

siddetinde fark vardir.

Psoriasis siddetine gore gruplar arasinda biligsel yeniden degerlendirme

ve disa vurumun baskilanmasi puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Hafif, orta, siddetli psoriasiste duygu diizenleme gliglugiliniin

karsilastiriimasi

baskilanmasi

Degiskenler PASI<5 PASI: 5-9.9 PASI>10
(n=32) (n=14) (n=27)
ortalamat*ss | ortalamatss | ortalamatss p
Biligsel yeniden 18,9+7,4 14,515,3 15,416,7 0,059
degerlendirme
Disa vurum 14,5+6,1 16,6+5,3 16,4+5,3 0,498

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Kruskal Wallis testi kullaniimistir.

4.4.5 Anksiyete ve Depresyonun PASI ile Karsilastiriimasi

Ho: Anksiyete ve depresyonu olanlar ile olmayanlar arasinda psoriasis

siddetinde fark yoktur.

Hi: Anksiyete ve depresyonu olanlar ile olmayanlar arasinda psoriasis

siddetinde fark vardir.
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Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi'nin anksiyete ve depresyon alt

tiplerine gére PASI agisindan istatistiksel olarak anlam fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 4.21.ve 4.22.).

Tablo 4.21. Anksiyete ve depresyon durumuna gore gruplar arasinda

psoriasis siddetinin (PASI) karsilastiriimasi

Degiskenler PASI ortalamatss PASI ortanca p
(min-maks)

Anksiyete 0,625

Yok(n=33) 6,8+4,5 7,0 (1,0-16,0)

Var (n=40) 7,451 7,0 (1,0-16,0)

Depresyon 0,188

Yok(n=38) 6,4+4,8 5,3 (1,0-16,0)

Var (n=35) 7,949 8,2 (1,0-16,0)

ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri, Mann Whitney U testi kullaniimigtir.

Tablo 4.22. Hafif, orta, siddetli psoriasiste depresyon ve anksiyetenin

karsilastiriimasi

Degiskenler PASI: <5 PASI: 5-9.9 PASI: 210
n (%) n (%) n (%) p

Depresyon 0,330
Yok 19 (59,4) 8 (57,1) 11 (40,7)

Var 13 (40,6) 6 (42,9) 16 (59,3)

Anksiyete 0,163
Yok 15 (46,9) 9 (64,3) 9 (33,3)

Var 17 (53,1) 5 (35,7) 18 (66,7)

%: sutun yuzdesi, p: anlamlilik degeri, Ki-Kare testi kullaniimistir.
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4.5. Regresyon Analizi ile Degerlendirme

Psoriasis gelisimini etkileyen faktorlerin analizinde Binary Lojistik

Regresyon Backward Conditional yontemi kullanildi.

Bagimh degisken olarak psoriasis varligi, bagimsiz degisken olarak
Hastane Anksiyete Depresyon-anksiyete olgedi, Hastane Anksiyete Depresyon-
depresyon dlgegi, Yetiskinler icin Dayaniklilik Olgegi, Cocukluk Cagi Travmalari
Olgegi, Duygu Diizenleme Olgegi-bilissel yeniden degerlendirme alt grubu,
Duygu Diizenleme Olgegi -disa vurumun baskilanmasi alt grubu, iliski Olcekleri
Anketi alindi.

Doérdinci adimda Hastane Anksiyete Depresyon-depresyon olgedi,
Yetiskinler icin Dayaniklilik Olcegi, Duygu Dizenleme Olgegi-bilissel yeniden
degerlendirme alt grubu ve iliski Olgekleri Anketi modelde yer aldi. Depresyon
varhig1 psoriasis gelisimini depresyon olmayanlara gore 4,7 kat [%95 glven
aral§ (GA) 1,206-18,333], iliski Olgekleri Anketi'ne gére guivensiz baglanma
Ozellikleri, guvenli saptananlara goére 4,8 kat (%95 GA 1,776-12,717)
artirmaktaydi. ,

Ruhsal dayaniklihk 0lgegi puani arttikga psoriasis gelisme riski
azalmaktaydi [tahmini rolatif risk (TRR): 0,963] (%95 GA 0,937-0,990). Biligsel
yeniden degerlendirme puani arttikga psoriasis gelisme riski azalmaktaydi (TRR:
0,896) (%95 GA 0,833-0,963) (Tablo 4.23.).
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Tablo 4.23. Psoriasis gelisimini etkiledigi dusunilen degiskenlerin

regresyon analizi

Beta p* TRR %95 GA
Constant 6,008 0,002 406,760
Depresyon
Depresyon yok (0) 1,000 - -
Depresyon var (1) 1,548 0,026 4,703 1,206-18,333
iliski olcegi
Guvenli (0) 1,000 - -
Gulvensiz (1) 1,559 0,002 4,753 1,776-12,717
Ruhsal dayaniklihk | -0,037 0,008 0,963 0,937-0,990
olcegi
t(logrvri_tif degerlendirme | -0,110 0,003 0,896 0,833-0,963
olgegi

p: anlamhlik degeri, Binary Lojistik Resgresyon, Backward Conditional

kullaniimistir. GA: guven aralidi, TRR: tahmini rolatif risk.
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5.TARTISMA

Ruhsal etkenler, birgok dermatolojik hastaligin ortaya ¢ikisina ya da
alevlenmesine sebep olabilirken; dermatolojik hastaliklar da kronik gidigleri,
beden algisina etkileri ve damgalanma hissiyle ruhsal zorlanmalara sebep
olabilir. Bilindigi Uzere, psoriasislilerde psikiyatrik hastalik varligi genel toplumdan
daha siktir (317). Birgok yayin gostermistir ki, basta anksiyete ve depresyon
olmak Uzere psikiyatrik hastaliklar, hastaligin siddetlenmesine ve atak sikliginin
artmasina neden olmaktadir (11, 12, 318). Bununla birlikte; literaturde,
psoriasislilerde c¢ocukluk ¢agi travmalarini, baglanmayi, duygu duzenlemeyi,
ruhsal dayanikhligi, depresyon ve anksiyeteyi ayni anda, ayni hasta grubunda,
birlikte degerlendiren baska bir galisma bulunamamistir. Literatirdeki eksiklikten
yola ¢ikan bu arastirmada, psoriasiste ruhsal etkenlerin yeri regresyon analizi ile,
kontrol grubuyla kiyaslanarak degerlendirilmistir. Arastirmaya, 73 psoriasis

hastasi ve 70 kisiden olusan kontrol grubu dahil edilmigtir.

Psoriasise ruhsal etkenler diginda; hipertansiyon, kardiyovaskuler
hastaliklar, obezite, diyabet, dislipidemi, metabolik sendrom, kronik akciger
hastaliklari gibi birgok komorbidite eglik edebilmektedir (21). ABD'de yapilan bir
calismada tum komorbiditeler arasinda en sik %27 ile hiperlipidemi ve %25 ile
hipertansiyon saptanmistir (319). Bunun sebebinin HPA aksinin ve periferdeki
sempatik uyarilardan olugsan stres sisteminin  aktivasyonu oldugu
dusundlmektedir. Bu sistem duygusal stres sonucunda aktiflenmekte ve bazi
davranigsal, ndroendokrin ve immun degisikliklere sebep olmaktadir.
Kortikotropin salgilatici hormon (CRH), arjinin-vasopressin, adrenokortikotropik
hormon, glukokortikoidler, katekolaminler ve daha bir ¢ok mediyator stres

cevabinda rol oynar (73).

Yapilan ¢alismalarda, stresin 6zelikle proinflamatuar sitokin salinimina yol
actigl gosterilmistir. Bunun sonucunda HPA aksinin uyarilarak kortizol salinimini
artirdi§i ve sempatik sinir sisteminin aktive oldugu bilinmektedir. Artan sempatik

uyariyla beyinde indolamin 2,3-dioksigenaz enziminin aktive oldugu ve triptofanin
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yikiminin hizlandigi bulunmustur. Azalan triptofan sonucunda seratonin Gretimi
de azalmaktadir ve depresif belirtiler ortaya ¢ikmaktadir (320). Artan sitokinlerin
hem sistemik inflamasyonla seyreden psoriasis gibi hastaliklara, hem de
hipertansiyon gibi komorbiditelere sebep olabilecegi dustnulmektedir (321).
Bizim g¢alismamizda da, komorbidite varligi kontrol grubundan anlamli olarak

daha fazla bulundu ve literatur bilgisine uyumluydu.

Psoriasiste psikiyatrik komorbidite sikligi %40-80 dolaylarinda rapor
edilmigstir (79). Psoriasisli 127 hasta ile yapilan bir calismada, hastalarin %5'inde
aktif intihar dusuncesi oldugu, %9,7'sinin ise Olmeyi istedigi (pasif intihar

duguncesi) belirtilmistir (78).

Yaptigimiz bu galismada, hastalarin %43,8'inde psikiyatrik hastalik varligi
ile bu hastalarin %8,2'sinde intihar girisimi 6ykusu saptanmigtir. Kontrol
grubunda ise intihar girisimi ve psikiyatrik hastalik oykislu saptanmamigtir.
Calismamiz, psoriasis hastalarinda psikiyatrik komorbiditeler ve intihar girigimi
OykusuU yonunden literatur verileri ile benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte
kontrol grubundaki depresyon ve stres oranlarinin beklenenden daha dusuk
oldugu gozlenmistir ve bu durumun kontrol grubunun, 6zgec¢mis 6zelliklerini

gizlemesinden kaynaklanmis olabileceg@i dusunulmektedir.

Kdsger ve ark.'nin (84) 69 psoriasis hastasiyla, Picardi ve ark.'nin (127)
277 psoriasis hastasiyla, Bangemann ve ark.'nin (322) 381 psoriasis hastasiyla
yaptiklari calismada, hastalarin anksiyete ve depresyon degerlerinde normal
populasyona gére artis gosterilmistir. Ulkemizde Giileg ve ark. (323) tarafindan
yapilan bir arastirmada psoriasisli hasta grubu Beck depresyon ve Beck
anksiyete 0Olcedi ile degerlendirilmis olup, psoriasislilerde saglikli kontrollere gore
artmis depresyon ve anksiyete puanlari saptanmigtir. Gz ve ark.'nin (324) bir
arastirmasinda ise psoriasis, Urtiker, alopesi tanilari koyulmus 33 dermatoloji
hastasi ile 37 kisiden olusan kontrol grubu karsilastiriimistir. Karsilastirmada
Toronto Aleksitimi Skalasi, Beck Depresyon Olgegdi, Durumluluk-Siireklilik Kaygi
Olgegi kullanilarak dermatolojik hastali§i olanlarda artmis anksiyete puanlari
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bulunmustur. Bagka bir calismada ise psoriasis hastalarinda depresyon
prevalansi; liken, atopik dermatit, vitiligo ve akne gibi hastaliklardan daha fazla
bulunmustur (325). Bizim c¢alismamizda, psoriasis hastalarinin ve kontrol
grubunun, Hastane Anksiyete Depresyon Olgegdi ile anksiyete ve depresyon
puanlari Olgulmustir. Hasta ve kontrol grubunun ortalama anksiyete ve
depresyon puanlari arasinda, literatlr verileri ile uyumlu olarak, anlamli fark

saptanmigtir.

Fried ve ark.'nin (80) yaptidi calismada, sadece hastaligin alevlenme
déneminde degil, remisyon donemlerinde de slren, devamli bir anksiyete ve
depresyon oldugu belirtiimistir; bununla birlikte hastaligin alevienme
dénemlerinde PASI skoru artisina paralel olarak, anksiyete diizeylerinde artis
olmaktadir. Singapur’da 2008-2009 yillari arasinda 100 psoriasis hastasiyla Tee
ve ark.'min (326) yapti§i arastirmada, anksiyete skorlar ile PASI arasinda
herhangi bir korelasyon saptanmamigtir. Késger ve ark.'nin (84) 69 psoriasis
hastasiyla Beck Depresyon Olgegdi kullanarak yaptigi bir arastirmada ise,
psoriasislilerde kontrol grubundan anlamh olarak daha fazla depresyon
saptanmistir ve PASI ile depresyonun siddeti arasinda korelasyon
saptanmamistir. Farkli olarak psoriasis hastalarinda hastaligin siddetiyle
depresyon arasinda iligki oldugunu belirten yayinlar da bulunmaktadir. Akay ve
ark.'nin (327) yaptigi bir galismada psoriasislilerde depresyon anlamli olarak
yiiksek bulunmustur ve PASI degerleri ile depresyon iliskilidir. Benzer sekilde Tee
ve ark.'nin (326) 100 psoriasis hastasiyla yaptiklari galismada anksiyeteden farkli
olarak, PASI ile depresyonun siddeti koreledir. Bizim calismamizda, hastalik
siddeti yani PASI degerleri arttikga psoriasis hastalarinda Hastane Anksiyete
Depresyon Olcegi'nin anksiyete ve depresyon alt grup puanlarinin daha yiiksek
cikacagi 6ngérilmekteydi. Degerler analiz edildiginde PASI degerlerindeki artis
ile Hastane Anksiyete Depresyon Olgegdi alt grup puanlarindaki artis arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi. Bu durum, sistemik tedavi
alan bazi hastalarin anlik PASI degerlerinin diisiik olmasi ve bu sebeple siddetli
psoriasis hasta sayisinin yeterli olmayisi ile agiklanabilir. Alevleme dénemlerinde

anksiyete dlzeyinde artis olup olmadiqdi ile ilgili yorum, calisma kesitsel desende
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oldugu ve hasta takibi yer almadigi icin eldeki verilerle yapilamamaktadir.
Literatlrde, gorinen alanlarin tutulmasinin, yasam kalitesini daha ¢ok bozdugu
ve anksiyete ile depresyonu artirdidi belirtiimektedir (11, 19). Bizim ¢alismamizda
yuz tutulumu basta olmak Uzere; gorunen alanlarin tutulumuna ek olarak, artrit,
tirnak ve genital bolge tutulumu, palmoplantar tutulum ile anksiyete-depresyon
arasinda anlamli iligki bulunmamigtir. Bu iligkiyi degerlendirmek i¢in daha genis

bir ornekleme ihtiyag olabilir.

Alkol aligkanhgi, psoriasis hastalarinda %17-30 arasinda degisen
oranlarda rapor edilmigtir (5, 55). Bizim ¢alismamizda surekli alkol kullananlar ile
aralikh kullananlarin toplam orani %44,5 olarak saptanmis olup, kontrollerden
anlamli olarak fazladir. Bu sonug, alkolln psikiyatrik tedavi arayisinda olmayan
hastalarca, dogal bir anksiyolitik olarak kullanilmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamiz bu acgidan literatur verileri ile benzerdir.

Cocukluk gaginda yasanilan olumsuz yasam olaylari, psoriasis ve diger
otoimmun hastaliklarin gelisiminde rol oynayabilmektedir (14, 20). Crosta ve
ark.'nin (12) yaptigi bir calismada, 77 psoriasis hastasinda, kontrol grubuna gére
anlamli oranda fazla gocukluk ¢agi travmasi vardir. Ayni ¢alismada, ¢ocukluk
¢agi travmasi varligina ek olarak ihnmal ve cinsel istismar alt gruplari ile psoriasis
arasinda anlamh bir iliski kurulmustur. Simonic ve ark.'nin (20) yaptig! diger bir
arastirmada ise hem ¢ocuklukta hem de yetiskinlikte yasanan travmatik olaylarin,
psoriasis hastalarinda daha sik oldugu saptanmistir. CCTO degerlendirildiginde,
literatlir bilgilerine paralel olarak, hasta grubunun CCTO'nin toplam puan
ortalamasi, kontrol grubundan anlamli olarak daha ylksek bulunmustur.
CCTO'nin alt gruplarina ait degerlendirmeler yapildiginda, yasanilan olumsuz
deneyimleri azaltma anlamina gelen minimizasyon agisindan hasta ve kontrol
grubu arasinda anlamli fark bulunmamistir; hasta grubunda minimizasyon puan
ortalamasi 0,5 iken, kontrol grubunda 0,6'dir ve kontrol grubunun minimizasyon
puan ortalamasi daha fazladir. Bu durum, kontrol grubunun testleri oldugundan
daha pozitif cevaplama egiliminden kaynaklaniyor olabilir. Duygusal isitismar,

fiziksel istismar, cinsel istismar, fiziksel ihmal ve duygusal ihmal agisindan
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yapilan degerlendirmelerde hastalar ve kontrol grubu arasindaki fark, tim
parametreler i¢cin anlamli bulunmustur. Psoriasis hastalarinda, gocukluk cagi
travmasi puanlarinin anlamli olarak yuksek olmasi, stresle tetiklenen immunolojik
mekanizmalarin psoriasisin ortaya ¢ikisina zemin hazirlamasindan ve ayni
zamanda olusan ruhsal catismanin, somatizasyon sonucunda psoriasis

bigiminde ortaya gikmasindan kaynakl olabilir.

Crosta ve ark. (12) tarafindan yapilan arastirmada; cocukluk cagi
travmalari ile PASI, hasta yasi ve hastallk baslangic yasi arasinda iligki
kurulamamigtir. Baska bir c¢alismada, 100 hasta Uzerinde yapilan
degerlendirmelerde, PASI ile erken veya ge¢ dénem travmatik yasam olaylari
iliskili bulunmamuistir (20). Bizim calismamizda, hasta grubunun PASI skorlari ile
cocukluk cagi travmalari arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlaml olmadig;
literatirde bulunan az sayida galismaya bu agidan benzer oldugu gorulmustar
(14,22).

Simonic ve ark. (14) tarafindan yapilmis bir arastirmada, psoriasislilerde
ve psoriatik artritlilerde ¢ocukluk ¢agi travmalarinin artrit gelisimi igin risk teskil
ettigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda, artit gelisimi ile gocukluk ¢agi travmasi
varligi arasinda anlamh bir iliski saptanamamistir. Bu farkhlik, psoriatik artrit
saptanan hastalarin, drneklemin sadece %12,5'i olmasindan ve hasta sayisinin

bu iligkiyi kurmak igin yeterli olmayisindan kaynaklaniyor olabilir.

Literatirde, saglkh Kkigilerle, psikiyatrik hastalik haricinde baska bir
hastaligi olanlarin baglanma stillerini karsilastiran c¢alismalarda, guvensiz
baglanma Ozellikleri ile kronik agri, diyabet, anksiyete iliskilendiriimistir (328,
329). Cocuklarda, ergenlerde ve yetiskinlerde baglanma stilleri ile psikopatoloji
gelisimi arasindaki iligkiyi inceleyen ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Glvensiz
baglanma ve psikopatoloji gelisimi arasinda anlaml bir iligki oldugu, guvensiz
baglanma stillerinin 6zellikle depresyon ve anksiyete ile iligkili oldugu
belirtiimektedir (278). Waren ve ark. (276), ¢cocukluk ve ergenlik doneminde

guvensiz baglanma ozellikleri gosteren bireylerin, guvenli baglananlara oranla,
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erigkinlikte daha fazla psikopatoloji geligtirdigini ortaya koymusglardir. Yapilan bir
calismada, Batholomew'in dortli baglanma modeline gore saplantili, korkulu ve
kayitsiz baglanma ozelliklerine sahip oldugu tespit edilen kKigilerde, guvenli
baglanma Ozellikleri gdsterenlere gore daha fazla psikopatoloji belirtisi oldugu
gorulmustur (278). Bagka bir ¢alismada, toplum o6rnekleminden secilmis 60
yetigskin kadin Uzerinde yapilan degerlendirmede, guvenli baglanma o&zellikleri
gosterenlerin %32'sinde, kayitsiz baglanma o6zellikleri gésterenlerin %63'Unde,
saplantih baglanma o6zellikleri gdsterenlerin %100'Unde psikiyatrik hastalik
saptanmigtir (123). Diger bir calismada ise, korkulu baglanma stili ile psikopatoloji
gelisimi arasinda iligki kurulmus olup, korkulu baglanan bireylerin olaylari daha
stresli algiladiklari ve yorumladiklari goralmuastur. Bu bulgulardan dolayi, bazi
arastirmacilar, anksiyeteyi bir baglanma bozuklugu olarak yorumlamaktadirlar
(285). Tum bu calismalar 1siginda gorulmustur ki, guvensiz baglanma ile

depresyon ve anksiyete arasinda anlamli bir iligki vardir.

Depresyon ve anksiyetenin siddeti ile glvensiz baglanma anlaml oOlgtde
iliskilidir. Buna ragmen; baglanma 6zelliklerinin dermatolojik hastaliklarla iligkisini
inceleyen ¢ok az sayida arastirma vardir. Picardi ve ark. (125) vitiligo olgularini
ve saglikl kontrolleri, stresli yagsam olaylari, baglanma bigimleri, sosyal destek ve
aleksitimi acisindan degerlendirmis; vitiligolularda sosyal destegin dusuk,
aleksitimi ile kagingan ve kaygili baglanmanin daha yuksek oldugunu
bulmusglardir. Psoriasis ve baglanma modellerinin arastirildigi ¢calisma sayisi da
oldukca azdir. Bunlarin ilkinde, ayaktan basvuru ile gelen ve yatisg gerektirmeyen
40 psoriasis hastasi, psikosomatik yonunun olmadigi duguniulen dermatolojik
hastaligi olan bireylerle karsilastiriimis ve gruplar arasinda anlamh fark olmadigi
gorulmustur (126). Ayni klinisyenlerin yarattugu ikinci ¢alismada, hastanede
yatan psoriasis hastalariyla, psikosomatik yoni olmayan dermatoloji hastalari
kargilastiriimis olup; aleksitimi, kagingan baglanma ile zayif sosyal destegin,
psoriasisin siddeti ve alevlenmesiyle iligkili oldugunu bulmusglardir (127). Baska
bir caligmada ise, son alti ay i¢erisinde hastalik siddetinde artis yasamis psoriasis
hastalarinda ruhsal faktorler incelenmis ve basta kagingan olmak Uzere guvensiz

baglanma dzellikleri ile PASI arasinda anlamli iliski saptanmistir (124).
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Bizim ¢alismamizda, psoriasis hastalari ve kontrol grubu, Bartholomew'in
dértli testini model alan iliski Olgekleri Anketi ile, giivenli, kayitsiz, saplantili ve
korkulu baglanmaya goére dort alt grupta incelenmistir. Yapilan analizlerde,
baglanma &zellikleri bakimindan, iki grup arasinda anlamli farkliliklar tespit
edilmigtir. Psoriasis hastalarinin, guvenli baglanmaya ait puan ortalamalari,
kontrol grubundan anlamh olarak dusuk; saplantili ve korkulu baglanma puan
ortalamalari ise yuUksek bulunmustur. Bizim calismamizda, psoriasis 0zelinde
yapilan degerlendirmede literatur verilerine uyumlu bulgular elde edilmistir.
Kayitsiz baglanma o0zelligi agisindan, hasta ve kontrol grubu arasinda fark
bulunmamistir. Bu durum Turk Toplumu'nun kulttrel 6zellikleri ile ilgili olabilir.
PASi'ye gore hafif, orta, siddetli hastalik ile baglanma o&zellikleri iligkili
bulunmamistir. Bu durum PASI skoru yiiksek drneklem sayisinin yeterli

olmamasiyla iligkili olabilir.

Duygu duzenleme guglugu, tetikleyeci bir uyaran karsisinda Kiginin
duygusal yanitini kontrol etmesinde gugluk yagsamasi olarak tanimlanmaktadir.
Duygu duzenlemede gugluk yasayan birey, olumsuz yasam olaylarinin getirdigi
duygularla bas etmekte zorluk gekebilir; 6fke patlamalari, aglama krizleri ve pasif

agresif tutumlar sergileyebilir (130).

Deri; dokunma duyusu sayesinde, dogumdan itibaren duygu dizenlemede
rol oynamaktadir. Annenin sefkatli ve gliven veren dokunuslariyla, duygularin
saglhkh bir sekilde kontrol edilmesi kolaylasmaktadir (131). Duygu durum
bozukluklari, panik bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu, obsesif kompulsif
bozukluk, narsistik kigilik bozuklugu gibi bir ¢ok psikiyatrik durumda, duygu
duzenleme guglugu gozlenmektedir (298). Duygu dizenleme guglugundn ice
yonelim bozukluklari olan depresyon ve anksiyete gibi hastaliklarda sik oldugu
g6zlenmistir. Ozellikle depresyon varliginda hastalarin bastirma gibi stratejileri
daha sik kullandigl, anksiyete bozuklugu olan bireylerin ise duygularini

tanimlamakta gugluk ¢ektigi gozlenmigtir (300, 301).

105



Picardi ve ark.'nin (127) yaptigi bir galismada, diffuz plak psoriasisi olan
hastalarda aleksitiminin kontrol grubundan daha sik oldugu ve psoriasislilerin
kacingan baglanma ozellikleri gosterdikleri; bu durumun duygu duzenleme
stratejisi olarak baskilamanin kullaniimasiyla iligkili oldugu belirtiimektedir.
Innamorati ve ark.'nin (24) yaptig1 bir arastirmada, psoriasislilerde yasam
kalitesinin bozuldugu, bu duruma aleksitimi ve duygu dizenlemede gugligun
eslik ettigi gosterilmistir. Ayni zamanda bu ruhsal etkenlerin bir bileseni olarak,
yeme bozukluklarinin ve buna bagli olarak da obezitenin artigi saptanmigtir. Bir
calismada, 228 psoriasis hastasinda yapilan degerlendirmede, psoriasislilerin
duygu duzenlemede guclikler yasadigi gosterilmigtir. Ayni  zamanda
psikopatolojinin duygu dizenleme gugclugu ile iligkili oldugu bulunmustur. Bu
hastalar, duygu duizenleme gugcligunin de katkida bulundugu yasam
kalitesindeki dusus sonucunda gunlik hayatta, okul ve is yasaminda

zorlanmaktadirlar (23).

Ciuluvica ve ark.'nin (131) yaptigi bir arastirmaya goére; psoriasisli
hastalar, diger dermatolojik hastaligi olanlara ve saglikli kontrollere gore daha
fazla duygu dizenleme guclugu yasamaktadir. Psoriasis hastalarinda bilissel
yeniden duzenleme puanlari, anlamh olarak dusukken; disa vurumun
baskilanmasi ise yuksek saptanmistir. Ayni zamanda duygu duzenleme

guclugunun deri hastaliklarini siddetlendirdigi sonucuna variimigtir.

Bizim calismamizda, hastalar ve kontrol grubu, DDO ile degerlendirilerek,
Olcegin alt gruplan olan biligsel yeniden dizenleme ile digsa vurumun
baskilanmasi 6zelliklerine ait toplam puanlari hesaplandi. Yapilan analizlerde,
duygu duzenlemenin daha saglikli bir modeli olan biligsel yeniden dluzenleme
puanlari, psoriasis hastalarinda anlamli olarak daha dusuk saptandi. Psoriasis
hastalarinin, duygu dizenleme stratejisi olarak digsa vurumun baskilanmasini
daha c¢ok kullandiklari bulundu. GCalismamiz bu yonuyle literattr verileri ile
benzerlik géstermektedir. Hastallk siddeti ile yapilan kiyaslamalarda PASI ile
duygu diuzenleme arasinda anlamli bir iligki kurulmadi. Calismamizdaki veriler,

duygu duzenlemenin hastaligin siddetine olan etkisi agisindan, literatlrden
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farklidir ancak; calismanin kesitsel desende yapilmasi sebebiyle sistemik tedavi
alan bazi hastalarin anlik PASI degerleri diisik bulunmustur ve bu sebeple
siddetli psoriasis hasta sayisi duguk saptanmistir ve alevienmelere olan etkisi

hakkinda ise yorum yapilamamistir.

Ruhsal dayaniklilik, degisimin ya da zorlu yagsam olaylarinin Ustesinden
gelme becerisidir (304). Ruhsal dayaniklihdr yuksek olan bireyler, hayati surekli
ogrenme ve gelismeye iten, degisen bir olgu olarak gorurler. Ayni zamanda
gelisimsel sure¢ sayesinde, degisiklikler Uzerinde kendi deneyimlerini
gerceklestirebilecegini  dusunme  (kontrol), mucadeleyi ve 06grenmeyi
yasamlarindaki diger kigilerle olumlu bir sekilde paylasacagina inanma (kendini
adama) egilimindedirler (330). Buna karsilik, ayni olayla karsi karsiya kalan
psikolojik dayaniklihgi dusuk bir birey, ne yapacadi hakkinda kararsiz olabilir
(gugsuzluk), olan olaylar hakkinda digsunmeyi Onlemek icin dikkatini baska
yonlere kaydirabilir (soguma) ve durumu tartismasiz bir geriye donus olarak
gorebilir (tehdit) (331). Literatlirde psoriasis hastalarinda psikolojik dayaniklilik
duzeyini degerlendiren galismalar incelendiginde, psoriasis hastalarinda ruhsal

dayanikhhgin kontrollerden daha az oldugu bulunmustur (12, 332).

Bizim galismamizda psoriasisli hastalar ve kontrol grubunun dayaniklilik
diizeyinin olgmek amaciyla Yetiskinler igin Psikolojik Dayaniklihk Olgegi
kullanilmistir. Yetiskinler icin Psikolojik Dayaniklilik Olgegi, alti alt boyuttan
olusmaktadir ve her alt Olcegin puani kendi icinde degerlendiriimektedir. Alt
Olceklerin toplami da toplam olgek puanini vermektedir. Psoriasisli hasta
grubunun ruhsal dayanikhlik puanlart kontrol grubu ile karsilastinildiginda,
dayaniklihgin psoriasiste anlamli olarak daha duguk oldugu bulunmustur. Yapisal
stil, gelecek algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik ve sosyal
kaynaklar alt gruplarinin her birinde, psoriasis hastalarinin ortalama puanlari
kontrol grubundan anlamli olarak daha dusuktir. Bulgular literatar verileriyle bu
agidan uyumludur. Hastalarin en dusuk puan aldiklar alt grup ise gelecek algisi
olmustur. Olgekten alinan puan artikga psikolojik dayanikhilik dizeyi de

artmaktadir. Olgekten alinabilecek en disiik puan 33, en yiiksek puan 165 olup
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bu calismada hastalar 109,9+23,6 puan almistir. Kontrol grubunun ortalama
puani ise 137,5t14,1'dir. Hastalarin psikolojik dayaniklihk duzeyleri,
kontrollerden anlamli olarak duguk olsa da; yine de ruhsal dayaniklihgin iyi

duzeyde oldugu soylenebilir.

lannaccone ve ark. (332) tarafindan yapilan calismada, PASI ile
dayaniklihgin negatif korelasyon gosterdigi bulunmustur. Ek olarak, psoriatik
artritliler ile psoriasis arasinda da anlamli fark saptanmigstir. Bizim ¢alismamizda
dayaniklilk puanlari, hastalik siddeti ile kiyaslandiginda, hafif, orta ve siddetli
psoriasis arasinda anlamh fark bulunmamigtir. PASI'ye ruhsal dayanikhiligin
etkisi agisindan literatlr verileri ile uyumlu degildir. Bu durum PASI skoru yliksek

olan hasta sayisinin yeterli olmayisi ile iligkili olabilir.

Psoriasis hastalarinin, ruhsal dayaniklihginin kontrollerden daha dusuk
olmasi, gocukluk gagindaki olumsuz yasam olaylarinin daha sik olmasindan ve
glvensiz baglanma o6zelliklerinden kaynaklaniyor olabilir. Dayanikhligi azalan
bireyde ise, hastaligin getirdigi gunluk yasam zorluklari ve kronik hastalik varlig,
ruhsal durumun daha kolay etkilenmesine neden olarak; anksiyete ve
depresyona zemin hazirlayabilir. Tim bu ruhsal parametrelerin beraberce
psikonéroimmunolojik mekanizmalar ve bedensellestirme sonucunda psoriasis
gelisimine zemin hazirladid1 sonucuna varilabilir. Calismamizda degerlendirilen
bircok parametreden, psoriasis gelisimi riskini en ¢ok artiran faktorin hangisi
oldugunu bulmak ve parametrelerin birbiri ile iligkisini degerlendirmek amaciyla
cok degiskenli regresyon analizi yapilmigtir. Tum parametreler Binary Lojistik
Regresyon Backward Conditional yontemiyle analiz edildiginde, psoriasis
gelisimini, depresyon varliginin 4,7 kat, guvensiz baglanma 6zelliklerinin 4,8 kat
artirdigi tespit edildi. Ruhsal dayaniklilik puani ve biligsel yeniden degerlendirme
puani arttikga psoriasis gelisme riskinin azaldigi goruldi. Anksiyete, ¢ocukluk
¢agl travmalari ve disa vurumun baskilanmasi ile ilgili bir risk artigi tespit
edilmedi. Bu durum; psoriasis hastalarindaki ruhsal etkenlerin 6nculinun, var
olan bir baglanma probleminden kdken alan depresif duygu durum olabilecegini

dusundurmektedir.
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Bizim c¢alismamizda, psoriasis grubunun hastalik siddetini belirlemede
PASI skorlamasi kullaniimigtir. Birgok psoriasis ¢alismasinda da benzer seklide
hastalik siddeti PASI ile degerlendiriimektedir; ancak PASI, hassasiyeti ve
guvenirligi agisindan dezavantajlar icermektedir. Hekimler arasi, hatta ayni
hekimin iki farkli zamanda yaptidi Olgimler arasinda bile fark olabilmektedir.
Tirnak, genital ve palmoplantar bolge tutulumlar agisindan bilgi vermemesi,
kasinti gibi sikayetlerin PASIi'ye etkisinin olmamasi énemli dezavantajlardir. Her
ne kadar en sik kullanilan skorlama sistemi olsa da, hastanin subjektif
yakinmalarini ve yasam Kkalitesinin dususunu gostermekte yetersiz
kalabilmektedir. Hastalara uygulanan anket sayisinin fazla olmasi goéreceli bir
dezavantaj olarak degerlendirilebilir. Ozellikle iliski Olgekleri Anketi, Duygu
Dizenleme Olgegi ve Cocukluk Cagi Travmalari anketlerinde sorularin bazen
anlagilamamasi dikkati gekmistir. Ek olarak kontrol grubunun, 6zellikle ¢gocukluk
¢agl travmalarina ait sorgulamada, zaman zaman daha olumlu cevaplar verme
egiliminde oldugu go6zlenmistir. Bununla birlikte, bu puanlama farklarinin
istatistiksel olarak anlamli ¢ikan hasta ve kontrol gruplari arasindaki farki

degistirecek duzeyde olmadigi géraimustir.
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6.SONUG ve ONERILER

1. Psoriasis, psikosomatik yonu uzun yillardir arastirilan bir hastaliktir ve
calismamizda da bulundugu gibi ruhsal etkenlerin hastalikta onemli bir yeri

vardir.

2.Cocuklukta yasanilan olumsuz olaylarin, hem immun sistem Uzerine,

hem de ruhsal faktorlere etkileri nedeniyle psoriasis gelisiminde rolt vardir.
3. Ruhsal dayaniklilik, psoriasis hastalarinda toplumdan daha duguktdr.

4. Bakim verenle kurulan bagin niteligi, cocukluk ve eriskinlikteki ruhsal

sureclere etkilidir.

5. Guvenli baglanma 6zelliklerine sahip bireylerde ruhsal patolojiler ve
psikosomatik hastaliklar, givensiz baglanan bireylerden daha azdir. Psoriasis

hastalarinda, guvensiz baglanma, toplumdan daha siktir.

6. Depresyon ve anksiyete, psoriasis hastalarinda genel toplumdan daha

siktir ve diger ruhsal etkenlerle iligkili bir durum olarak ele alinabilir.

7. Psoriasis hastalari, duygu duzenleme stratejisi olarak diga vurumun
baskilanmasini daha c¢ok kullanmaktadir ve bilissel yeniden dizenlemenin
kullanimi kontrollerden daha dusuktir. Bu durum, psoriasislilerin duygu

duzenlemede gugcluk gektigini gostermektedir.

8. Ruhsal etkenler, bizim calismamizda PASI ile iligkili bulunmamistir, bu
durumun PASI skoru yiiksek hasta sayisinin yeterli olmayisindan kaynaklandigi
dUsundlmektedir ve bu konuda daha genis dérneklemli yeni arastirmalara ihtiyag

vardir.
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9. Regresyon analizi sonucunda, guvensiz baglanma ve depresyon
varhginin psoriasis geligimi igin risk faktora oldugu; ruhsal dayanikhligin yuksek
olmasinin ve duygu dizenleme stratetijisi olarak biligssel yeniden dizenlemenin

kullaniimasinin ise psoriasisten koruyucu oldugu saptanmigtir.

10. Psoriasis hastalarini  multidisipliner degerlendirmek, hastalgi
alevlendirebilecek ve ataklara sebep olabilecek ruhsal etkenlerin kontrolinu

kolaylastirarak, hastaligin kontrolinu kolaylastirabilir.
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8.EKLER

EK-1: Gonilli Bilgilendirme Formu

GCANAKKALE ONSEKIiZ MART UNIVERSITESI
KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GONULLU BILGILENDIRME FORMU
Dokim | Form | Revizyo |02 Revizyon
an: -11 n No: Tarihi:

1. Cahsmanin adi: Psoriasis hastalarinda cocukluk cagi travmasi
varliginin, travma dayanikliiginin  (psikolojik dayanikhlidin), baglanma
Ozelliklerinin, depresyon - anksiyete varliginin ve duygu dizenleme gug¢lugunin

hastalik siddetine ve tedavi cevabina olan etkisi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletigsim numaralari.

- Prof. Dr. Zerrin Ogretmen C.O.M.U. Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Dermatoloji A.B.D 0286 220 02 00, Dabhili 2548.

- Dog. Dr. Demet Giile¢ Oyeckin C.0.M.U. Tip Fakultesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Psikiyatri A.B.D 0286 220 02 00

- Ars. Gor. Dr. Ekin Ozge Aykan C.O.M.U. Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Dermatoloji A.B.D 0286 220 02 00 Dahili 2215- 3164.

- Ars. Gor. Dr. Yagmur Duva C.O.M.U. Tip Fakiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Psikiyatri A.B.D. 0286 220 02 00

3. Aragtirmanin amaci ve kisa o6zeti: Sedef hastaligi deri ve farkli
organlari etkileyebilen sebebi tam olarak bilinmeyen bir hastaliktir. Gelisiminde
ailesel yatkinligin yani sira gevresel faktérler de énemli rol oynar. Bu gevresel
faktorlerin icinde stresli yagsam kosullari ve Gzintl gibi duygusal degisikliklerin

de rol aldigi dusunulmektedir ve bu durumlar hastaligin siddetli seyretmesine,
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tedaviye olan cevabin daha az olmasina sebep olabilir. Bu arastirmada amacimiz
cocukluk g¢aginda yasanan olumsuz olaylarin, travmaya olan psikolojik
dayaniklihgin, baglanma 6zelliklerinin ve duygu dizenleme gugluklerinin sedef
hastaliginin seyrine olan etkisini saptamak ve tedaviye direng olusturup

olusturmadigini belirlemektir.

4. Bu arastirma icin neden siz segildiniz? Sizin Sedef hastaliginiz

oldudu igin sizde de bu faktérlerin durumunu saptamak istiyoruz.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar

devam etmek zorunda miyim?

Aragtirmaya katiimak ya da bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam
etmek zorunda degilsiniz. Arastirmadan ayrilmak icin Ars. Gor. Dr. Ekin Ozge

Aykan'l sozel olarak bilgilendirmeniz yeterlidir.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?

Derinizin detayll muayenesine ek olarak tibbi bilgilerinizin yer aldigi hasta
kayit formu ile; iligki dlgekleri anketi, cocukluk ¢adi travma olgegi, psikolojik
dayaniklilhk olgegi, hastane anksiyete deperesyon 0Olgcedi, emosyon duzenleme

Olcegi doldurulacaktir.

7. Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin i¢in olumsuz

yonleri/riskleri olacak mi?

Bu calismaya katilarak bireysel veya toplumsal olarak higbir zarar

goérmeyeceksiniz. Sizden higbir maddi talepte bulunulmayacaktir.

8. Arastirmaya katilmanin size olasi yararlari nelerdir? Arastirmaya

katiilmak size bir fayda/ustunluk saglayacak mi?
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Simdiye dek farkinda oldugunuz ya da olmadiginiz psikolojik durumunuz
ve hastaligi tetikleyebilecek faktorlerin ortaya konulmasi ve bunlarin ortadan
kaldirimasina yardimci  olunmasi durumunda hastaligin  kontrolinun

kolaylasmasi, nukslerin ve siddetinin azalmasina yardimci olabilecektir.

9. Arastirma igin masrafim olacak mi? Arastirmanin benim igin

maddi bedeli var mi?

Arastirmaya katilmaniz durumunda herhangi bir masrafiniz olmayacak,

maddi bir bedel 6demeyeceksiniz.

10. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Kimlik bilgileriniz ve arastirma sonuglariniz Ars. Gér. Dr. Ekin Ozge Aykan

tarafindan kayit altina alinacak ve gizli tutulacaktir.

11. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Isteginiz dogrultusunda Ars. Gér. Dr. Ekin Ozge Aykan tarafindan gerekli
bilgiler verilecektir.

12. Arastirma sonuglarina ne olacak?

Aragtirma sonuglariniz kayit altina alinacak, bu kayitlar kimliginiz
belirtimeden bilimsel nitelikte yayinlarda, uzmanlk tezimde ve kongre
bildirilerinde kullanilacaktir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar kullaniimayacak ve

bagkalarina verilmeyecektir.

Daha ayrintili bilgi igin,

Ars. Gor. Dr. Ekin Ozge Aykan'dan bilgi alabilirsiniz.
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Arastirmamiza katildiginiz igin tesekkuir ederiz.

BU BILGILENDIRME FORMU SiZDE KALACAKTIR. ARASTIRMAYA
KATILMAK iSTERSENiZ ASAGIDA YER ALAN ONAM FORMUNU
IMZALAMANIZ GEREKMEKTEDIR.

ONAM FORMU (D?)

Arastirmanin Adu:
1. Psoriasis hastalarinda gocukluk ¢agi travmasi varliginin, travma dayaniklihginin,
psikolojik dayanikhligin, baglanma 6zelliklerinin ve duygu dizenleme guglugunun
hastalik siddetine ve tedavi cevabina olan etkisi.

Evet | Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sézlu olarak da anlatildi m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tum sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gdéstermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

O doogddn
O doogddn

Arastirma sonugclarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan agiklandi? Ldtfen ismini yaziniz.

imza:
Adi / Soyadi:

Tarih:
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EK-2: Hasta Formu

HASTA FORMU

TARIH:

POLIKLINIK BASVURU NUMARASI:

AD-SOYAD :

ADRES

TELEFON

HASTA YAKINI TELEFONU :

MESLEK

EGITIM

YAS

HASTALIK BASLANGIC YASI:

HASTALIK SURESI:

BOY:KILO :BEL CEVRESI : KALCA CEVRESI:

BMI:

SIGARA:ALKOL/ MADDE KULLANIMI :

OZGECMIS

BILINEN PSIKIYATRIK HASTALIK :
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HASTANEDE YATIS OYKUSU:

HIPERTANSIYON : DM : KALP VE DAMAR HASTALIKLARI:
HIPERLIPIDEMI: TIROIT HASTALIGI :

DIGER ENDOKRIN BOZUKLUKLAR:

INTIHAR GIRISIMI:

KULLANDIGI ILACLAR , KULLANIM SEKLI VE DOZLARI:
SOYGECMIS :

AILEDE PSIKIYATRIK HASTALIK OYKUSU:

AILEDE PSORIYAZIS OYKUSU : VAR YOK

AILEDE PSIKIYATRIK HASTALIK OYKUSU : VAR YOK
DERMATOLOJIK MUAYENE:

PASI:

TIRNAK TUTULUMU:

EKLEM TUTULUMU:

ESLIK EDEN DIGER DERMATOZLAR:

DAHA ONCE ALDIGI TEDAVILER:

TOPIKAL TEDAVI:

SISTEMIK TEDAViI:

ESLIK EDEN DIGER DERMATOZLAR: VAR YOK

VAR ISE YAZINIZ :

PSIKIYATRIK DEGERLENDIRME :
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EK-3: Kontrol Formu

KONTROL FORMU
AD-SOYAD :

ADRES

TELEFON

HASTA YAKINI TELEFONU :
MESLEK

EGITIM

YAS

BOY: KiLO:
BMI:

SIGARA: ALKOL:
OZGECMIS

BILINEN PSIKIYATRIK HASTALIK :

HIPERTANSIYON : DM : KALP VE DAMAR HASTALIKLARI:

HIPERLIPIDEMI: TIROIT HASTALIGI :
DIGER ENDOKRIN BOZUKLUKLAR:

KULLANDIGI ILACLAR , KULLANIM SEKLI VE DOZLARI:

SOYGECMIS:
AILEDE PSORIYAZIS OYKUSU : VAR YOK
AILEDE PSIKIYATRIK HASTALIK OYKUSU : VAR YOK

DERMATOLOJIK MUAYENE:
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ESLIK EDEN DIGER DERMATOZLAR: VAR YOK VAR ISE YAZINIZ :

PSIKiYATRIK KOMORBIDITE:

Bu anketin bilimsel galisma olarak kullanilmasina izin veriyorum

imza veya paraf
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EK-4: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi

HAD OLGEGI
Hasta adi soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birka¢ guninizu géz énlnde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin gok dusunmeyin, akliniza ilk
gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.
OCogu zaman

[IBirgok zaman

[JZaman zaman, bazen

LIHi¢bir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
OAyni eskisi kadar

[LIPek eskisi kadar degil

LlYalnizca biraz eskisi kadar

[LINeredeyse hic eskisi kadar degil

3) Sanki kotu birsey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
LIKesinlikle dyle ve oldukca da siddetli

LIEvet, ama ¢ok da siddetli degil

[1Biraz, ama beni endiselendirmiyor.

LIHayir, hi¢ dyle degil

4) Gulebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum .
CIHer zaman oldugu kadar

OSimdi pek o kadar degil

OSimdi kesinlikle o kadar degil

OArtik hic degil

5) Aklimdan endise verici diigiinceler gegiyor.
OCogu zaman

LIBirgok zaman

0Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

OYalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
CIHigbir zaman

OSik degil

[1Bazen

OCogu zaman
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7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
OKesinlikle

OGenellikle

OSik degil

CIHigbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
LIHemen hemen her zaman

CICok sik

[1Bazen

CIHicbir zaman

9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
CIHi¢bir zaman

[1Bazen

LlOldukga sik

CCok sik

10) Dis goriinusiime ilgimi kaybettim.
LIKesinlikle

CIGerektigi kadar 6zen géstermiyorum
[IPek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
[IHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep birgsey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

LGergekten de ¢ok fazla

0Oldukcga fazla

OCok fazla degil

CHic degil

12) Olacaklar zevkle bekliyorum.
CIHer zaman oldugu kadar

COHer zamankinden biraz daha az
[OHer zamankinden kesinlikle daha az
[LIHemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
LIGercgekten de ¢ok sik

OOIldukga sik

OCok sik degil

LIHigbir zaman

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

[1Bazen

OPek sik degil OCok seyrek

152



EK-5: Cocukluk Gagi Travmalar Olgegi

GCocukluk Gagi Travmalar Olgegi’nin Tiirkgesi-2.0

(Ceviren: © Vedat S$ar,1996, 2012)

Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza
gelmis olabilecek

bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru igin sizin durumunuza uyan rakami daire
icersine alarak

isaretleyiniz. Sorulardan bazilari 6zel yasaminizla ilgilidir; lGtfen elinizden
geldigince gergege

uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Cocuklugumda ya da ilk gengligimde...

1. Evde yeterli yemek olmadigindan ag¢ kalirdim.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

2. Benim bakimimi ve guvenligimi Ustlenen birinin oldugunu biliyordum.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

3. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi sifatlarla
seslenirlerdi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur ya da
uyusturucu alirlardi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardimci olan
biri vardi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

6. Yirtik, sokuk ya da kirli giysiler icersinde dolasmak zorunda kalirdim.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

7. Sevildigimi hissediyordum.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

8. Anne ve babamin benim dogmus olmami istemediklerini disundyordum.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

9. Ailemden birisi bana dyle kotd vurmustu ki doktora ya da hastaneye gitmem

gerekmigti.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
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10. Ailemde baska turli olmasini istedigim bir sey yoktu.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

11. Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki vicudumda morarti ya da
siyriklar oluyordu.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

12. Kayis, sopa, kordon ya da baska sert bir cisimle vurularak
cezalandiriliyordum.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

13. Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

14. Ailemdekiler bana kiricl ya da saldirganca sozler soylerlerdi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

15. Vicutga koétuye kullaniimig olduguma (dovulme,itilip kakilma vb.)
inantyorum.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

16. Cocuklugum mukemmeldi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

17. Bana o kadar kotu vuruluyor ya da déviliyordum ki 6gretmen, komsu ya da
bir doktorun bunu farkettigi

oluyordu.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

18. Ailemde birisi benden nefret ederdi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

19. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

20. Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da kendisine dokunmami istedi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5.Cok Sik

21. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya da benim
hakkimda yalanlar sdylemekle tehdit

eden birisi vardi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

22. Benim ailem dunyanin en iyisiydi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

23. Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya zorlad.
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1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

24. Birisi bana cinsel tacizde bulundu.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

25. Duygusal bakimdan kétlye kullaniimis olduguma (hakaret, asagilama vb.)
inantyorum.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

26. ihtiyacim oldugunda beni doktora gétiirecek birisi vardi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

27. Cinsel bakimdan kotuye kullaniimis olduguma inaniyorum.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

28. Ailem benim i¢in bir gu¢ ve destek kaynagi idi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
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EK-6: iligki Olgekleri Anketi

iLiSKi OLCEKLERI ANKETI
Olgcek maddeleri;
Asagida yakin duygusal iligkilerinizde kendinizi nasil hissettiginize iliskin ¢esitli
ifadeler yer almaktadir. Yakin duygusal iliskilerden kastedilen arkadaslik,
dostluk, romantik iligkiler ve benzerleridir. Litfen her bir ifadeyi bu tir iligkilerinizi
dusunerek okuyun ve her bir ifadenin sizi ne 6l¢glide tanimladigini asagidaki 7

aralikli dlgek Uzerinde degerlendiriniz.

R N y N N— 3--- 4 -5 -6 _—

1. Bagkalarina kolaylikla givenemem. (Korkulu)

. Kendimi bagimsiz hissetmem benim igin ¢cok dnemli. (Kayitsiz)
. Bagkalariyla kolaylikla duygusal yakinlik kurarim. (Guvenli)

. Bir bagka kisiyle tam anlamiyla kaynasip butiinlesmek isterim.

. Bagkalariyla ¢ok yakinlasirsam incitilecegimden korkuyorum. (Korkulu)

o O~ W N

. Baskalariyla yakin duygusal iligkilerim olmadigi surece oldukca
rahatim.(Kayitsiz, Saplantili-t)

7. intiyacim oldugunda yardima kosacaklari konusunda baskalarina her zaman
glvenebilecegimden emin degilim.

8. Baskalariyla tam anlamiyla duygusal yakinlik kurmak istiyorum. (Saplantili)
9. Yalniz kalmaktan korkarim. (Guvenli-t)

10. Bagkalarina rahatlikla gtivenip baglanabilirim. (Glvenli)

11. Codu zaman, romantik iliskide oldugum insanlarin beni gercekten sevmedigi
konusunda endigelenirim.

12. Baskalarina tamamiyla givenmekte zorlanirnm. (Korkulu)

13. Bagkalarinin bana ¢ok yakinlagmasi beni endiselendirir.

14. Duygusal yonden yakin iligskilerim olsun isterim.

15. Baskalarinin bana dayanip bel baglamasi konusunda oldukga rahatimdir.
(Guvenli)
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16. Bagkalarinin bana, benim onlara verdigim kadar deger vermediginden
kaygilaninim.(Saplantili)

17. intiyaciniz oldugunda hic kimseyi yaninizda bulamazsiniz.

18. Bagkalariyla tam olarak kaynasip butinlesme arzum bazen onlari Grkutup
benden uzaklastiriyor.

19. Kendi kendime yettigimi hissetmem benim igin ¢ok 6nemli. (Kayitsiz)

20. Birisi bana ¢ok fazla yakinlagtiginda rahatsizlik duyarim.

21. Romantik iligkide oldugum insanlarin benimle kalmak istemeyeceklerinden
korkarim.

22. Bagkalarinin bana baglanmamalarini tercih ederim. (Kayitsiz)

23. Terk edilmekten korkarim.

24. Baskalariyla yakin olmak beni rahatsiz eder. (Korkulu)

25. Bagkalarinin bana, benim istedigim kadar yakinlagsmakta gonulsuz
olduklarini distiniyorum. (Saplantili)

26. Baskalarina baglanmamayi tercih ederim. (Kayitsiz)

27. ihtiyacim oldugunda insanlari yanimda bulacagimi biliyorum.

28. Baskalari beni kabul etmeyecek diye korkarim. (Glvenli-t)

29. Romantik iligkide oldugum insanlar, genellikle onlarla, benim kendimi rahat
hissettigimden daha yakin olmami isterler.

30. Baskalariyla yakinlagmay! nispeten kolay bulurum.

Not: ', ters puanlanacak maddeleri gostermektedir.
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EK-7: Duygu Diizenleme Olgegi

Emotion Regulation Questionnaire

Asagida insanlarin duygularini kontrol etmekte kullandiklari bazi yontemler
verilmistir. Latfen her durumu dikkatlice okuyunuz ve her birinin sizin i¢in ne
kadar dogru oldugunu igtenlikle yanitlayiniz. Yanitinizi uygun cevap onundeki
yuvarlak Gzerine g¢arpi (X) koyarak isaretleyiniz.

1o 2----mmmmm - - T e Lo SRR e 6
Hic Cok az Bazen Kismen Olduk¢a Tamamen
dogru degil dogru dogru dogru dogru dogru

1. Duygularimi iginde bulundugum durum hakkindaki dugtincelerimi degistirerek
kontrol ederim.

2. Hissettigim olumsuz duygulari azaltmak istedigimde, i¢cinde bulundugum
durum hakkindaki dusuncelerimi degistiririm.

3. Hissettigim olumlu duygulari arttirmak istedigimde, iginde bulundugum durum
hakkindaki duguncelerimi degistiririm.

4. Hissettigim olumlu duygulari (sevin¢ veya eglence/cosku gibi) arttirmak
istedigimde, disundugum seyleri degistiririm.

5. Hissettigim olumsuz duygulari (Gzintl veya kizginhk gibi) azaltmak
istedigimde, disundugum seyleri degistiririm.

6. Stres yaratan bir durumla karsilastigimda, sakin kalmama yardimci olacak
sekilde dusunmeye ¢alisirim.

7. Duygularimi onlari belli etmeyerek kontrol ederim.

8. Olumsuz duygular hissettigimde, onlari belli etmemek i¢in elimden geleni
yaparim.

9. Duygularimi kendime (igimde) saklarim.

10. Olumlu duygular hissettigimde, onlari belli etmemeye 6zen gdsteririm.
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EK-8: Yetigkinler igcin Dayanikhilik Olgegi

Yetiskinler i¢in Dayanikliik Olcegi

1. Beklenmedik bir olay oldugunda...

‘ Her zaman bir ¢oziim bulurum‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Cogu kez ne yapacagimi kestiremem
2. Gelecek igin yaptigim planlarin...

‘ Basariimasi zordur{ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Baganlmam mumkindar
3. En iyi oldugum durumlar su durumlardir...

Ulagmak istedigim acik bir hedefim oldugunda [Tam bir giinliik bos bir vaktim oldugunda

K. ...olmaktan hoslaniyorum

‘ Diger kisilerle birlikte‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Kendi basima
5. Ailemin, hayatta neyin onemli oldugu konusundaki anlayisi...

‘ Benimkindenfarklldﬂ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Benimkiyle aynidir

. Kisisel konulari ...

Arkadaslanimla/Aile-uyeleriyle

Hig kimseyle tartismam
s v 3 tartisabilirim

. Kisisel problemlerimi...

‘ (;E)zemem‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Nasn(;ézebilecegimibi\irim

. Gelecekteki hedeflerimi...

‘ Nasil basaracagimi bi\irim‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Nasnba§aracaé|mdanemindegilim

. Yeni bir ise/projeye bagladigimda ...

ileriye daniik planlama yapmam, derhal ise

Ayrintili bir plan yapmay tercih ederim

baslarim|
10. Benim igin sosyal ortamlarda rahat/esnek olmak
‘ Onemli degildir{ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘on onemlidir
11. Ailemle hirlikteyken kendimi ... hissederim
‘ Cok mutlu‘ | | | | |§0k mutsuz
12. Beni ...
Bazi yakin arkadaslarim/aile nylerim Hic kimse cesaretlendiremez
cesaretlendirebili
13. Yeteneklerim...
‘ Olduguna ¢ok inamrlm‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Konusunda emin degilim
14. Gelecegimin ... oldugunu hissediyorum
‘ Umit verici‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Belirsiz
15. Su konuda iyiyimdir...
‘ Zamanimi plan\ama‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Zamamm\ harcama

16.

Yeni arkadashk konusu ... bir seydir

Kolayca yapabildigim Yapmakta zorlandigim
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Yetiskinler icin Dayaniklilik Olgegi Devami

17. Ailem soyle tanimlanabilir ...

‘ Birbirinden bagwmsu‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Birbirine siki bicimde kenetlenmis
18. Arkadaslanimin arasindaki iliskiler ..

‘ Zaylftlr‘ ‘ ‘ ‘ ‘ kSU(;IL]dUr
19. Yargilarima ve kararlarima ...

‘ Cok fazla gUVenmem‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’Tamamen glvenirim
20. Gelecege doniik amaglarim ...

‘ Belirsizdir‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘iyidU§UnUImU§tUr
21. Kurallar ve diizenli aliskanliklar ...

‘ Gunlik yagamimda yoktur‘ ‘ ‘ ‘ ‘ kitmli]k yasamimi kolaylastirir
22 Yeniinsanlarla tanismak ...

‘ Benim igin zordur‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Benim iyi oldugum bir konudur
23. Zor zamanlarda, ailem ...

‘ Gelecege pozitif bakar‘ ‘ ‘ ‘ ‘ kelecegi umutsuz gordr
24. Ailemden birisi acil bir durumla

karsilastiginda...

‘ Bana hemen haber verilir‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Bana soylenmesi bir hayli zaman alir
25. Digerleriyle beraberken

‘ Kolayca gUIerim‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Nadiren gllerim
26. Baska kisiler soz konusu oldugunda,

ailem soyle davranir:
Birbirlerini desteklemez bigimde‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Birbirlerine bagl bicimde
27. Destek alinm
Arkadaglannmdan/aile Uyelerinden‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Hic kimseden
28. Zor zamanlarda ... egilimim vardir
Her seyi umutsuzca goren bir] Beni basariya goturehilecek iyi bir sey bulma

29.

Karsihikli konusma icin giizel konularin
disiinilmesi, benim icin ...

Zordur‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Kolaydlr

30.

ihtiyacim oldugunda ...

Bana yardim edehilecek kimse|

voktur Her zaman bana yardim edebilen birisi vardir

31.

Hayatimdaki kontrol edemedigim olaylar (ile) ...

Basa ¢ikmaya gal@lrlm‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘S[Jrekli bir endise/kaygi kaynagidir

32.

Ailemde sunu severiz ...

isleri bagimsiz olarak

yapmayi Isleri hep beraber yapmay!

33.

Yakin arkadaslarim/aile iyeleri ...

Yeteneklerimi begenirler Yeteneklerimi begenmezler
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