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OZET

Alopesi areata; etyopatogenezinde otoimmun bir mekanizmanin rol aldigi
nonsikatrisyel sa¢ kaybi ile seyretmektedir. Psoriasis toplumda sik gorilen,
keskin sinirli, eritem ve skuaml plaklar ile seyreden kronik, inflamatuar bir
hastaliktir.  Vitiligo melanositlerin  hasarlanmasi ile giden edinsel bir
depigmentasyon hastaligidir. Ozellikle cocukluk ve ergenlik déneminde sik
gorulen kronik dermatolojik hastaliklar kiside depresyon, benlik saygisinda

azalma ve anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklar ile seyredebilir.

Bu calismada alopesi areata, psoriasis veya vitiligo tanisi almis 9-18 yas
arasi cocuk ve ergenlerde depresyon ve kaygl duzeylerinin belirlenmesi

amagclanmistir.

15 Subat 2017-15 Agustos 2017 tarihleri arasinda Mersin Universitesi
Tip Fakultesi Dermatoloji Poliklinigine basvuran alopesi areata tanisi almis 15,
psoriasis tanisi almis 30, vitiligo tanisi almig 24 kisilik hasta grubuna ve 50
kisilik kontrol grubuna ‘Cocuklar igin Beck Depresyon Olgegi’, ‘Capa Sosyal
Fobi Olgegi’ ve ‘Cocuklar icin Durumluk-Sirekli Kaygr Envanteri’ uygulandi.
Ayrica hasta gruplarinin klinik siddetini belirlemek amaci ile alopesi areata igin
alopesi areata siddet skoru (SALT), psoriasis igin psoriasis alan siddet indeksi
(PASI), vitiligo icin vitiligo alan siddet indeksi (VASI) hesaplandi.

Alopesi areatall hastalarda durumluk kaygi duzeyi, psoriasisli hastalarda
durumluk kaygi ve sosyal fobi duzeyleri anlamli olarak ytuksek bulundu. Vitiligolu
hastalarda ise lezyonlarin goérinir yerde olmasinin sosyal fobiyi anlamh
duzeyde etkiledigi belirlendi. Kronik dermatolojik hastaliklarin tedavisinde daha
iyi sonuglar alinabilmesi igin hastaliklarin sadece semptomlar ile degil ayni
zamanda psikososyal parametreler ile birlikte degerlendiriimesi gerektigi

dusuncesindeyiz.

Anahtar kelimeler : Alopesi, anksiyete, depresyon, psoriasis, vitiligo



ABSTRACT

Alopecia areata is an autoimmune disease, presented with noncicatricial
alopecia. Psoriasis is a common chronic, inflammatory disease, presented with
hyperemic squamous plaques. Vitiligo is an aquired depigmentation disorder,
caused by disturbed melanogenesis. Chronic dermatologic diseases may bring
along psychiatric issues such as depression, anxiety and decrease in self-

esteem in children and youth.

In this study, we aimed to evaluate depression and anxiety levels of
children and youth, aged 9-18 years old.

Beck Depression Scale for Children, Capa Social Phobia Scale and
State-Trait Anxiety Inventory for Children were used for evaluation of 15
alopecia areata, 30 psoriasis, 24 vitiligo patients and 50 patients of control
group who applied to the dermatology outpatient clinic of Mersin University
Medical Faculty Hospital between 15 February 2017-15 August 2017. Besides,
Severity of Alopecia Tool (SALT) in alopecia areata, Psoriasis Area Severity
Index (PASI) in psoriasis, Vitiligo Area Severity Index (VASI) in vitiligo were

used to evaluate severity of diseases.

In this study, state anxiety levels in alopecia areata, state anxiety and
social phobia levels in psoriasis were found to be statistically higher. In vitiligo
patients who have depigmentation on unclothed regions of body, higher levels
of social phobia was found statistically significant than patients who have
depigmentation on clothed regions of body. In conclusion, psychosocial
situation of patients with chronic dermatologic diseases should be evaluated in

examination.

Key words: Alopecia, anxiety, depression, psoriasis, vitiligo



GIRIS VE AMAC

Alopesi areata kil folikillerine karsi otoimmin bir mekanizma sonucu
non-sikatrisyel sa¢ dokilmesine neden olan bir hastaliktir. Genel
populasyondaki sikhgi yaklasik %1,7 dir. Cogunlukla hastalarda ilk yama tarzi

lezyon 20 yasindan 6nce olugsmaktadir'-3,

Psoriasis sik goérulen, kronik, noninfeksiy6z, inflamatuar; deri
tutulumunun yani sira eklem ve tirnak tutulumu gorulebilen ve bir dizi
komorbidite ile karakterize bir hastaliktir. Etyolojisi halen belirsizligini
korumaktadir. Her yagta gorulebilmekle beraber ¢cocuk ve ergenlerin % 0.5-

2'sini etkilemektedir®>.

Vitiligo deri, mukdz membran veya her ikisinin birden tutulumuyla
seyreden, epidermal melanosit kaybi ile karakterize edinsel bir pigmentasyon
hastaligidir. Tum populasyonda %1-2 oraninda gorulmektedir. Etkilenen

hastalarin yaklasik yarisinda hastalik 20 yasindan 6nce baslar®.

Kronik deri hastaliklari, hastalarin yasam Kkalitesini psikososyal alan
basta olmak Uzere c¢ok yonlu olarak etkilemektedir. Birgok deri hastahgi
genellikle toplumda sosyal damgalanma (stigmatizasyon) algisi ile seyreder. Bu
yuzden hastalarda benlik saygisinda azalma, kaygi hali ve depresyon
gorilebilir’. Alopesi areata, psoriasis ve vitiligolu hastalarda saglkli bireylere
oranla daha yuksek depresyon, anksiyete ve azalmis yasam kalitesi duzeyleri

bildirilmigtirg-1°,

Cocukluk ve ergenlik donemi hizli bir sekilde psikolojik ve sosyal
gelismenin, hormonal degisikliklerin etkisiyle anksiyete bagsta olmak Uzere diger
psikiyatrik problemlerin bagladigi ve yogunlastigi duygusal agidan kirilgan bir
dénemdir. Bu dénemde yasanabilecek olumsuz deneyimler Kisinin ¢ocukluk
gelisimini ve yetiskin hayatini etkiler. Bu dermatolojik hastaliklarin gocukluk ¢agi
ve adolesan donemde ortaya c¢ikmasi ile birlikte hastalarda alay edilme, kotu
davranilma ve yabancilagtirima daha sik gorulmektedir. Kiginin benlik imaji ve
toplumsal iligkileri etkilenebilmektedir. Bu olumsuz etkilerin neticesinde kiside

benlik saygisinda azalma ve kaygi diizeyinde artis ortaya gikmaktadir.1-13,



Calismamizda alopesi areata, psoriasis ve vitiligo tanisi almig 9-18 yas
arasi cocuk ve ergenlerde, bu hastaliklarin depresyon, kayg! duzeyi ve sosyal
fobi siddeti Uzerine etkileri normal populasyon ile karsilastiriimistir. Ayrica
hastalarin hastalik siddetleri, aile oykusu ve hastalik sureleri ile psikiyatrik

belirtiler arasindaki iliskiler incelenmistir.

Arastirmada elde edilen sonuglar ile dermatologlarin alopesi areata,
psoriasis ve vitiligolu ¢cocuk ve ergenlerde tedavi hedeflerine yon vermelerine

yardimci olmak amaglanmisgtir.



GENEL BILGILER
1. Alopesi Areata

Alopesi areata sik gorulen, immunolojik kokenli, nonsikatrisyel sa¢ kaybi
ile giden bir dermatolojik hastaliktir. Prevalansi %0,1 olup hayat boyu gérilme
riski %1,7 dir. Etyolojisi kesin olarak anlagilamamakla beraber, genetik zeminde
dokuya spesifik bir otoimmin hastallk olduguna dair gugli kanitlar
bulunmaktadir. Aniden ortaya ¢ikan yama tarzi lezyonlar ile seyreder. Bu kayip

diffiiz olabilecegi gibi total de olabilir'4-16,
1.1 Epidemiyoloji

Genel populasyonda ortalama %2 oraninda goérulmektedir. Dermatoloji
klinigine bagvuran hastalarin %0,7-4'Gnu olugturur. Genellikle cinsiyet farki
gérulmezken, yapilan bazi calismalarda sikligin ozellikle 45 yas Uzeri
kadinlarda arttigi gosterilmistir'’-1%, Bu oran kadinlarin ileri yasta erkeklere
oranla daha sik kozmetik amagla tedaviye basvurmalarindan dolay! yaniltici
olabilir. Turkiye'de erkek/kadin orani Kavak ve arkadaslarinin yaptigi bir

calismada 1,6:1 olarak gosterilmistir2°,

Her yasta ortaya cikabilmekle beraber genellikle 40 yasindan once
(ortalama 25-36 yas) ortaya c¢ikar. Bazi ¢alismalarda hastalarin %20-25'inde
cocukluk caginda basladigi gosterilmistir. Erken baslangicli alopesi areata (5-10
yas) siklikla ¢ok daha siddetli bir alt grup olan alopesi universalis olarak

seyredert®2!,
1.2 Etyopatogenez

Alopesi areata, dokuya spesifik, T hlcre bagimli otoimman bir kil folikGIU
hastaligidir. Patogenezi tam olarak anlasilamamistir. En gegerli hipotez genetik
acidan duyarl bireylerde T hucre bagimh bir otoimmun mekanizma ile anajen
fazdaki kil folikillerinin etkilenmesidir. Kil matriksi yogun bir sekilde CD4 ve
CD8 T lenfositler tarafindan isgal edilir. inflamasyon kil folik(linin anajen
fazdan cikip katajen faza girmesini tetikler. Zayiflamis kil safti kirilir ve sag
dokulmesiyle sonuglanir. Kil foliklllu telojen faza girerken kalan ug ylzeyde

Unlem isareti seklinde goralirt22.23.24,



Alopesi areata etyopatogenezinde genetik mekanizma halen tam olarak
anlasilamamigtir. Daha ziyade c¢oklu genetik iligkilerin Gzerinde durulmaktadir.
Etyolojisinde supheli olan birgok gen bulunmaktadir; bunlar arasinda HLA
allelleri, IL-1 geni ve kromozom 21 Uzerindeki gesitli genler yer alir. Vakalarin

yaklasik %10-25'inde aile 6ykisu pozitiftir?32°,

Birgok gevresel faktor de hastaligin gelisimini ve hastalik siddetini etkiler.
Yapilan galismalarda, stresin alopesi areata igin potansiyel bir tetikleyici oldugu
gosterilmigtir. Kil folikllleri substance P reseptorleri eksprese etmektedir.
Substance P salinimina bagli olarak kil folikillerinde erken katejen gelisim

meydana gelmektedir?®.
1.3 Klinik

Tek veya coklu, nonsikatrisyel, yama tarzi tutulum ile karakterizedir.
(Resim-1) Tutulan boélgedeki deri normal ve duzdur. Yamalardaki kil folikali
intakttir. Hastalarin %50-80'inde alopesik yamalar kendiliginden gerileme ve
tekrar olusma seklinde ataklar halinde seyretmektedir. Bazi hastalarda birden
cok lokalizasyonda multipl yamalar gelisir ve en sonunda tim kafa derisi tutulur
(alopesi totalis). Akut diffiiz tip olarak bilinen bir diger alt tipte kafa derisinin her
yerinde aniden sag¢ kaybl meydana gelir. Ofiyazik patern sacli derinin posterior
ve lateral bolumunde sacg kaybi ile gider. Bazen de kil dokulmesi vicudun sagli
deri diginda herhangi bir yerinde (kas, kirpik, sakal) olabilir ve en sonunda total

kil kaybi ile sonuglanir (alopesi universalis)?>27:28,

Sac¢ kaybinin oldugu bdlgenin periferine dodru 3-4 mm'lik kirilk saclar
Unlem isareti belirtisini olusturur. Unlem isareti, distal ucunu kaybetmis, hasarli
bir sac¢ telini gostermektedir. Hasarli, zarar gérmus bodlge daha kalin,
proksimalde sacli deriye giren kisim daha ince gériinimdedir. Unlem isareti
saclar sadece akut donemde goérulmekle birlikte, uzun suredir devam eden sag¢

kayiplarinda goriilmemektedir?52°.
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Resim-1 Sacli deride alopesik yama

1.4 Tani ve Ayirici Tani

Tanisi klinik bulgular ile kolaylikla konulmakla birlikte sacli deriden alinan
biyopsi de taniya yardimcidir. Histopatolojik olarak; peribulbar lenfositik
infiltrasyon (a1 ogulu goruntisu), infundibulum bélgesinde dilatasyon
gorulmektedir. Katajen ve telojen kil foliklllerinde belirgin bir artis gérilmektedir.
Hastalidin erken fazinda alinan biyopside kil folikullerinin cogu anajen fazdadir.
Normal sacli deride anajen saglarin telojen saclara orani 80:20 iken alopesi
areatada 60:40, 50:50 seklindedir. Bazi vakalarda telojen sa¢ ustunlugu

gorilebilirt?.2530,

Son galismalar dermoskopinin hastaligin klinik tanisinda kullanilabilecek
noninvaziv bir ydontem oldugunu goéstermistir. Dermoskopide sari nokta, siyah
nokta, kirikk sa¢ ve Unlem isareti gibi bulgular goériimektedir. Sari nokta;
keratindz materyal ve sebum ile dolu infundibulumun sismesine bagli olarak
ortaya ¢ikar. Siyah nokta; Unlem isareti saglara veya kirik saglara bagl olarak

gorilir. Ozellikle hastaligin siddetinde gok hassas bir belirtegtir3!.
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Alopesi areata ayirici tanisinda tinea kapitis, trikotillomani, sekonder
sifiliz, androgenetik alopesi, telojen effluvium, anajen effluvium, temporal

trianguler alopesi gelmektedir3°.
1.5 Tedavi

Tedavi seciminde genellikle sa¢ kaybinin siddeti ve hastanin yasi
onemlidir. Bunun yanisira lezyon bdlgesi minimum ve Kkolaylikla kamufle
edilebilecek durumda ise bekle ve gor yaklagimi uygulanabilir. Bir bolgedeki sag
kaybi dizelirken ayni anda yeni alopesik alanlar geligebilir. Ayni zamanda

basari ile tedavi edilen alanlar da zaman iginde niiks edebilir?%32,
1.5.1 Birinci Basamak Tedavi

e Topikal Kortikosteroid: Kortikosteroidler kil folikili c¢evresindeki
inflamasyonu baskilar ve kil folikdllerinin normal siklusuna geri
donmesini saglar. Zaman zaman okluziv uygulamalar tercih edilir.
Tedavide genellikle yiiksek potensli steroidler tercih edilir. Genellikle
iyilesme 6 hafta-3 ay arasinda baslar. Kortikosteroid tedavisi
uygulanirken folikilit, telenjiektazi, lokal atrofi gibi yan etkiler
gorulebilmektedir3?32,

e Kontakt Immiinoterapi: Difenilsiklopropenon ve squarik asit
dibutilester 6zellikle tedaviye direncgli veya tutulumun % 50'den fazla
oldugu durumlarda tercih edilir. Tedavinin amaci sagh deride alerjik
kontakt dermatit olusturarak immudn yaniti degistirmektir. Hem
cocuklarda hem erigkinlerde etkili bir tedavi yontemidir32:34:35,

 intralezyonel Kortikosteroid: Sacli deri veya kas tutulumu olan
hastalarda primer tedavi olarak tercih edilebilir. En sik kullanilan ajan
2,5mg/ml-10mg/ml  konsantrasyonlarinda triamsinolon asetoniddir.
Klinik dluzelme 2-6 hafta icinde gozlenir. Ozellikle multipl
enjeksiyonlarda deride atrofi ve hipopigmentasyon gibi yan etkiler
konusunda dikkatli olunmalidir®?.

e Minoksidil: Androgenetik alopesi tedavisinde FDA onaylidir. Cocuk ve
erigskinlerde alopesi areata tedavisine de yardimcidir. Vazodilatasyon

yoluyla hipertrikozisi tetiklemektedir. Komplikasyonlari arasinda lokal

12



irritasyon, alerjik kontakt dermatit ve yizde killanma artig
gelmektedir3233,

1.5.2 ikinci Basamak Tedavi

e Sistemik steroid: Hastaligin akut fazinda ya da siddetli klinikle
seyreden durumlarda tercinh edilir. Yapilan c¢alismalarda pulse
kortikosteroid tedavisi gunluk oral kullanima gore daha etkili
bulunmustur. Sistemik steroid tedavisi ilacin yan etkileri ve hastahgin
komorbiditeleri dikkate alinarak secilmelidir. Uzun sltre kullanimdan
kaginiimaldir33:3,

o Prostaglandin analoglari: Mevcut galismalarda tedavide etkinlikleri
degisken olarak bulunmustur. Tedavide oldukca giivenilirdir. Ozellikle

kas bolgesinin tedavisinde adjuvan olarak kullanilabilirler

e Antralin: Sentetik, katran benzeri bir bilesiktir. Kil blylmesini irritan
kontakt dermatit olusturarak tetiklemektedir. Cocuk ve eriskinlerde

kullanilabilir32:33,

e Digerleri: Lazer, simvastatin/ezetimib, aromaterapi, kalsipotriol,

fototerapi

1.5.3 Ugiincii Basamak Tedavi

e Janus kinaz (JAK)/STAT inhibitorleri
e Siklosporin
e Metotreksat

e Silfosalazin33.
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2. Psoriasis

Psoriasis genel populasyonda %2-3 oraninda gozlenen, keskin sinirli,
eritemli, sedefi skuaml papul ve plaklar ile seyreden kronik, inflamatuar bir deri
hastaligidir. infant dénemde, cocukluk ¢aginda veya erigkin dénemde ortaya
cikabilmektedir. En sik tutulum vyerleri arasinda sacli deri, diz, dirsekler, el,

ayak, govde ve tirnaklar gelmektedir3’-38,
2.1 Epidemiyoloji

Psoriasis sikligl gevresel ve cografik faktorlere bagh olarak %0,1-11,8
arasinda degismekle beraber ortalama % 1-3 oraninda goérilmektedir. En
yuksek prevalans % 4,8 ile Norveg'tedir. Asyalilarda hastaligin insidansi
disuktir (%0,4)%73940,  Ulkemizde psoriasis prevalansi % 1,3 olarak
saptanmistir'®, Bazi ¢alismalarda ufak sapmalar goriilse de genel olarak kadin

ve erkeklerde esit siklikta gorilmektedir.

Eriskin psoriasisli hastalarin %30-50'sinde psoriasisin 20 yasindan dnce
ortaya ciktigi gosterilmistir. Cocukluk ¢aginda prevalans yas, cinsiyet ve
cografik bolgeye gore degismektedir’®4?. Avrupa ve Kuzey Amerika'da
cocuklarda gorulen dermatozlarin % 4,1'ini olusturmaktadir. En yuksek
prevalans degerleri Avrupa'da 6zellikle Almanya (%1-3), ingiltere (%1-3) ve
italya'da (%1-2) saptanmistir. En dusik degerler Misir ve Tayvan'da
bulunmustur (%0-0,5). Yapilan ¢alismalarda gocuklarda ve ergenlerde puberte
sonrasi prevalans (%0,6-1,5) puberte O©ncesine gore (%0,1-0,5) yuksek
bulunmustur. Cocukluk ve ergenlik caginda psoriasisin kizlarda erkeklerden

daha sik goraldugi (2:1) ve kizlarda daha erken yasta basladidi bildirilmigtir+344.
2.2 Etyopatogenez

Psoriasis gucli bir genetik temele dayanan, c¢oklu biyokimyasal,
immunolojik, vaskuler anomaliler ve anlasiimasi glg¢ bir santral sinir sistemi
iliskisi ile karakterize T hiucre bagimli, kronik, inflamatuar bir hastaliktir. Kesin
nedeni ve patogenezi net olarak anlasilmamakla beraber; stres, travma ve
enfeksiyon gibi bircok endojen ve eksojen faktérin genetik olarak yatkin

bireylerde hastaligi tetikledigi bilinmektedir37:45.46,
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Genetik olarak psoriasis ile iligkili 9 farkli psoriasis duyarhlik geni
(PSORS1-9) bulunmaktadir. HLA-Cw6 alleli psoriasis hastaligi ile iligkili olarak
tanimlanan ilk gendir. Ozellikle erken baslangigli psoriasis riskini arttirir.
Cocukluk caginda psoriasis ile gelen hastalarin % 71'inde aile Oykusu

bulunmaktadir.

Streptokokal farenjit ve perianal streptokokal dermatit ¢cocuklarda guttat
psoriasisin sik gorulen nedenleri arasindadir. Streptokokal superantijenlere
badli inflamatuar sitokinlerin Uretimi artmaktadir. Emosyonel stres sonrasi yeni
lezyonlarin ortaya ¢ikmasi pediatrik hastalarda daha sik goértlmektedir. Son
yapilan ¢alismalarda pasif sigara igiciligi, stres ve vicut kitle indeksinin artigi
cocukluk caginda baslayan psoriasis igin risk faktori olarak gosterilmistir.
Eriskin hastalarda 6zellikle beta-bloker ajanlar ve lityum psoriasisi tetiklemekle
beraber cocukluk ¢caginda daha ¢ok antimalaryal ilaglar psoriasis etyolojisinde

rol oynamaktadir3845.47.48,

Patogenezinde hem dogal immin yanit hacreleri (nétrofiller, NK
hiicreleri, plazmositoid dentritik hiicreler ve myeloid dentritik hiicreler) hem de
kazanilmis immuan yanit sonucu uyarilan T hicreleri proinflamatuar sitokinlerin
ekspresyonunu arttirir.  1L-1,6,8,12,17,18,20, TNF-alfa ve IFN-gama gibi
sitokinlerin  etkisiyle keratinosit proliferasyonu ve vaskiler endotelyal

proliferasyon meydana gelir384°,
2.3 Klinik

2.3.1 Deri Tutulumu

2.3.1.1 Plak Psoriasis

Plak psoriasis hem yetiskin hem c¢ocukluk c¢aginda en sik gorulen
varyanttir. Keskin sinirli, Gzeri gimuas rengi skuamli infiltre kirmizi plaklar ile
karakterizedir. Karakteristik tutulum bolgeleri diz ve dirsek ekstansor yuzleri,
lumbosakral bodlge ve sacgh deridir. Cocuk ve ergenlerde tutulum vyerleri
cogunlukla eriskinlerden farkhlik gostermektedir. Yiz ve fleksural bolge
tutulumu cocuklarda erigkinlere goére daha sik goértlmektedir. Sa¢ pediatrik

psoriasiste en sik tutulan lokalizasyondur ve hastalarin % 50'sinde ilk tutulan
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bdlgedir. (Resim-2) YUz tutulumu c¢ocuklarda erigkinlere gore daha sik

gorulmektedir3843:45.50,
2.3.1.2 Guttat Psoriasis

Genellikle govde ve ekstremitelerde, zaman zaman yuzde gesitli sayida
kirmizi-somon renkli papuller ile seyreder. (Resim-3) Cocuk ve ergenlerde en
sik gorulen ikinci tiptir. Aniden ortaya c¢ikan guttat tip psoriasis oncesinde
siklikla streptokoksik farenjit veya perianal dermatit goriimektedir. Genellikle

kendini sinirlayan ve 3-4 ay igerisinde gerileyen bir psoriasis formudur34°,
2.3.1.3 Pustller Psoriasis

Cocuk ve ergenlerde % 1-5,4 oraninda gorulmektedir. Genellikle akut
olarak ortaya ¢ikan, eritemli zeminde lokalize veya jeneralize steril pustuller ile
seyreder. Ates ve eklem agrisi ile seyreden Von-Zumbusch alt tipi

mevcuttur3sst,

Resim-2 Sacli deride plak psoriasis
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2.3.1.4 Eritrodermik Psoriasis

Vicudun % 90'Indan fazlasinda eritem ve skuamlanma mevcuttur.
Cocuklarda nadir gorulmekle beraber ciddi hipotermi, hipoalbuminemi ve
kardiyak yetmezlik nedeni ile hayati tehdit eden bir durumdur®?.

2.3.1.5 Palmoplantar Psoriasis

Karakteristik olarak avu¢ i¢ci ve ayak tabanini etkileyen psoriasis
varyantidir. Hiperkeratotik, pustller ya da her iki tablo bir arada seyredebilir.
Palmoplantar pustulozis kucuk steril pustiller ile karakterize bir hastaliktir.
Psoriasisin bir varyanti olabilecegi gibi psoriasisten bagimsiz bir dermatoz

olabilecegine dair bildirimler bulunmaktadir. Palmoplantar psoriasis ¢ocukluk

caginda nadir olarak goérilmektedir®2.

Resim-3 Gdvde lizerinde guttat psoriasis

2.3.2 Eklem Tutulumu

Psoriyatik artrit psoriasisli hastalarin yaklasik % 30'unda gorulen kronik
inflamatuar bir artrittir. Genellikle eklemlerde ve etrafindaki bag dokuda agrili bir
inflamasyonla karakterizedir. Siklikla el ve ayak parmaklarini tutar. Ayrica kalca,

omurga, diz ve sakroiliyak eklemi de tutmaktadir. Hastalarin % 75'inde eklem
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tutulumundan o6nce deri bulgulari ortaya ¢ikmaktadir. Cocuklarda daha nadir
gorulmektedir. Tani konulmasindaki zorluklar nedeni ile juvenil psoriyatik artrit

prevalansi % 1-10 arasi degisir>>>4,
2.3.3 Tirnak Tutulumu

El tirnaklari, ayak tirnaklarindan daha ¢ok etkilenir. En sik gorulen bulgu
tirnak matriksinin proksimal bolimunidn olusumundaki defektten kaynaklanan
tirnak plaginda gérulen kiglik gukurcuklardir (pitting). Bunun disinda tirnagin
distal veya lateralden tirnak yatagindan ayrilmasiyla karakterize onikoliz, tirnak
yataginin altinda sari-turuncu renkli alanlar ile karakterize yad damlasi
gérinimu, tirnak plaginin  kalinlasmasi ve altinda keratinbz materyal

birikmesiyle karakterize subungual hiperkeratoz goérulebilir.

Tirnak degisikligi cocukluk caginda yaklasik ugte bir olarak bildirilmigtir.
En sik pitting gorulmektedir. Erigkinlerde tirnak tutulumu siddeti ile hastaligin
deri ve eklem tutulumlari pozitif korelasyon gosterirken, gocuklarda hastalik

siddeti ve eklem tutulumuyla iligkili degildir®>-°°,
2.4 Tani ve Ayirici Tani

2.4.1 Tani

Psoriasis tanisi ¢cogunlukla klinik bulgular ile konulur. Deri biyopsisi ile
dogrulanir. Hastaligin histopatolojisi biyopsi alinan bolgeye, hastalik slresine ve

hastanin tedavi alip almadigina gore degismektedir.

Hastaligin histopatolojik bulgulari arasinda epidermiste akantoz,
parakeratoz, granuler tabakada azalma, rete ¢ikintilarinda uzama, parakeratotik
stratum korneumda biriken nétrofilik agregatlar (munro mikroabseleri), dermiste

kapiller dilatasyon, perivaskiler lenfositik infiltrasyon ve 6dem gelmektedir.

Dermoskopi psoriasis tanisinda kullaniimaya yeni baslanilan bir
yontemdir. Dermoskopi ile agik kirmizi zemin Uzerinde duzenli olarak dagilan

noktasal kanamalar ve yaygin yilizeyel beyaz skuamlar izlenmektedir3842,

Lezyonun kunt bir cisimle kazinmasi sonrasi skuamlarin beyaz lameller

halinde dokdlmesi (mum lekesi belirtisi), skuamlari kazima sonrasi meydana
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gelen noktasal kanama odaklari (auspitz bulgusu), travma bdlgesinde lezyon
olusumu (koebner fenomeni) ve lezyonlarin iyilesirken biraktiklari pigmentasyon

psoriasiste diger tanisal 6zelliklerdir®’:%8,
2.4.2 Ayirici Tani

e Plak Psoriasis: Diskoid egzema, numuler egzema, tinea corporis,
pitriyazis rubra pilaris, seboreik dermatit

e Guttat Psoriasis: Pitriyazis rozea, liken planus, pitriyazis likenoides
kronika

e FEritrodermik Psoriasis: ilaclara bagli eritrodermi, kutandz t hiicreli
lenfoma, stafilokoksik haglanmis deri sendromu

e Pustiiller Psoriasis: Impetigo, kandidiyazis, subkorneal pustiiler
dermatoz, akut generalize ekzantematdz pustiloz

o invers Piistiiloz: intertrigo, kandidiyazis, hailey-hailey hastaligi,

eritrazma3’.
2.5 Tedavi
2.5.1 Topikal Tedavi

Topikal tedavi, psoriasiste hem pediatrik hem de erigkin hasta grubunda

birinci tedavi segenegidir?.
2.5.1.1 Topikal Steroid

Kortikosteroidler antiinflamatuar ve antiproliferatif etkileri ile psoriasiste
eritem, skuam ve kasinti gsikayetlerini azaltir. Potensi hastanin yagina ve
lezyonun lokalizasyonuna gore secilir. En sik gorulen yan etkileri arasinda
deride atrofi, stria, telenjiektazi olusumu, akneiform dermatit ve hipertrikoz

gelmektedir4?5%.59,
2.5.1.2 Vitamin D Analoglari

Kalsipotriol, takalsitol, kalsitriol vitamin D analoglandir. Vitamin D
analoglar keratinosit proliferasyonunu inhibe eder, diferansiyasyonu indukler.

Vicut ylzey alaninin %30'dan azinin tutuldugu pediatrik psoriasiste guvenilir
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ve etkili oldugu gosterilmistir. En sik gelisen yan etkiler Ozellikle fleksor

bolgelerde kullanildiginda goérdlen irritasyon ve yanmadir®®.
2.5.1.3 Topikal Kalsinorin inhibitorleri

Takrolimus ve pimekrolimus kalsindrin enzimini bloke ederek IL-2'nin
uretimini ve serbestlesmesini, T hucre aktivasyonunu inhibe eder. Takrolimus
(00,03 ve %0,1) ve pimekrolimus 06zellikle uzun sire topikal steroid
kullanilamayacak ylUz, genital boélge ve fleksural bdlgelerde iyi bir

alternatiftir4>-€°,
2.5.2 Fototerapi

Darband UVB yaygin plak psoriasisli hastalarda ilk tedavi segenegidir.
Cocuklar ile ilgili galismalarda da guttat ve plak psoriasisle ilgili iyi sonuglar
vermektedir. Erken dénem eritem ve yanma, ge¢c donemde fotoyaslanma ve
karsinojenik yan etkiler nedeni ile topikal tedavilerin basarisiz oldugu buyuk
cocuklar ve ergenlerde tercih edilmelidir. Kimdalatif UVB dozunu ve
olusabilecek yan etkileri azaltmak i¢cin dbUVB vitamin d analoglari ile kombine
edilebilir. Ozellikle palmoplantar psoriasiste PUVA tedavisi bir diger

secenektir. Genellikle kiiglik yastaki gcocuklarda kullaniimasi 6nerilmez*°>:51.59,
2.5.3 Sistemik Tedavi

Hastalik topikal tedaviler ve fototerapi ile kontrol altina alinamadigi

zaman sistemik tedavi dugunulmelidir.
2.5.3.1 Metotreksat

Metotreksat orta ve siddetli plak psoriasiste kullanilan sistemik bir
immunsuUpresandir. Dihidrofolat rediktazi irreversibl olarak inhibe ederek DNA
ve RNA sentezini inhibe eden bir folik asit antagonistidir. T ve B lenfositlerin
replikasyonunu inhibe ederek IL-1, IFN-gama ve TNF-alfa gibi bir ¢ok sitokin
salinimini engeller. Cocuklarda nadir olarak diger tedavilere yanit vermeyen
siddetli psoriasiste kullanilir. En sik gorulen yan etkileri arasinda bulanti,
kusma, yorgunluk, karaciger fonksiyon testlerinde artis gorilmektedir. Kemik

iligi supresyonu hayati tehdit eder ve siklikla tedavinin ilk bir ayinda
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gorulmektedir. Yan etkileri onlemek icin dizenli araliklarla kan sayimi,

karaciger ve bobrek fonksiyon testlerinin takibi yapiimalidir42:45.51.59,
2.5.3.2 Asitretin

Asitretin epitelyal diferansiyasyon Uzerine etkili aromatik bir retinoiddir.
Siddetli plak psoriasis, pustller ve eritrodermik psoriasiste etkilidir. Teratojenik
etkisinden dolayr dogurganlik c¢agindaki kadin hastalarda tedaviden
kacinilmali ve tedavi tamamlandiktan sonra U¢ yiIl boyunca gebelikten
kaciniimahdir. Diger yan etkileri arasinda keilit, kserozis, deride soyulma ve
sa¢ dokulmesi gibi mukokutantz etkiler gelir. Ayni zamanda karaciger
fonksiyon testlerinde artis ve hiperlipidemiye neden olur. Cocuklarda uzun

doénem kullaniimasi sonucunda erken epifiz kapanmasina yol acar.
2.5.3.3 Siklosporin

Siklosporin T hlicre aktivasyonunu inhibe eden immunsupresif bir ajandir.
Pastller ve eritrodermik psoriasis gibi ¢esitli psoriasis alt tiplerinde etkilidir.
Cocuklarda kullanimiyla ilgili veriler sinirhdir. Cok siddetli olgularda
kullaniimaktadir. Baslangi¢ dozu 3-5 mg/kg/gun olarak degismektedir. En sik
yan etkileri arasinda nefrotoksisite, hipertansiyon, bulanti ve diyare
gelmektedir. Tedavi siresince Ozellikle kan basinci ve bdébrek fonksiyon

testleri yakin takip edilmelidir-5°.
2.5.3.4 Biyolojik Ajanlar

Biyolojik ajanlar antikor ve fuzyon proteinleri iceren ve psoriasis
patogenezinde onemli rol oynayan TNF-alfa, I1L-12/23 gibi sitokinleri hedef

alan bir grup ilagtir.

e Etanercept: TNF-alfa'ya baglanarak hedef reseptdriine baglanmasini
engelleyen bir rekombinant proteindir. Avrupa'da geleneksel
tedavilere yanit vermeyen 6 yas Uzeri ¢ocuklar igin onay alinmistir.
En sik gorulen yan etkileri; Ust solunum yolu enfeksiyonu,

nazofarenijit, streptokokal farenjit ve bas agrisidir.

21



e Adalimumab: TNF-alfa'ya etkili humanize bir monoklonal antikordur.
Erigkinlerde ciddi kronik plak psoriasis ve bir grup hastalikta kullanimi
agisindan FDA onaylidir. Topikal tedavi ve fototerapiye yanitsiz ya da
tedaviye uygun olmayan c¢ocuk ve ergenlerde Avrupa Birligi

tarafindan kullanimi onaylanmistir.

e infliksimab: inflksimab simerik bir monoklonal antikordur.
Cozunebilir ve membran bagimh TNF-alfa'yr hedef alir. Bir ¢ok Glkede
erigskinlerde psoriasis i¢in onaylidir. Ayni zamanda 6 yas Uzeri
cocuklarda ulseratif kolit ve crohn hastaliinda da kullaniimaktadir.

Pediatrik psoriasis i¢in herhangi bir Glkede onay almamistir.

e Ustekinumab: IL-12 ve IL-23'Un p40 alt birimini hedef alan bir
monoklonal antikordur. Bir ¢ok Ulkede orta siddetli plak psoriasis igin

onay almigtirt2:4551.59,

3. Vitiligo

Vitiligo birden fazla genetik ve c¢evresel faktorin rol oynadidi en sik
gorulen depigmente deri hastahigidir. Duinya genelinde nifusun % 1'inde
goOrulmektedir. Hastalik tim etnik gruplarda ve tum deri tiplerinde esit siklikta
gorulmektedir. Epidermal melanositlerin otoimmin mekanizmalar araciligiyla
hasarlanmasi ile karakterizedir. Killarda ve deri Uzerinde beyaz renkli
depigmente yamalar ile seyreder. Her ne kadar zaman zaman kozmetik bir
hastalik olarak kabul edilse de hasta Uzerinde ciddi psikolojik etkileri olabilmekte

ve kisiye glinlik yasamda zorluklar olusturabilmektedir®'62,
3.1 Epidemiyoloji

Prevalansi farkli populasyonlarda degismekle beraber dinya genelinde
% 1-2 arasinda degismektedir. Ulkemizde hastaligin insidansi % 0,15-0,32
arasinda bildirilmistir. Her iki cinsiyette egit oranda gortulmesine ragmen kadin
hastalarda doktora basvuru daha sik goriilmektedir®3-65,
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Herhangi bir yasta ortaya c¢ikabilmekle beraber ortalama goériime yasi
24'tar. Hastalarin yaklagik yarisinda ilk bulgular 20 yasindan Once baslar.
Dértte birinde 10 yasindan 6nce baglamaktadir. Cocukluk déneminde baslayan
vitiligo erigkinlerden farkli olarak kizlarda daha yuksek oranda gorulir.
Segmental vitiligo insidansi c¢ocuklarda erigkinlere gore daha yuksek

bulunmustur®66.67,
3.2 Etyopatogenez

Vitiligo etyopatogenezi halen net anlagilamamakla beraber otoimmun,
genetik ve sinirsel faktorlerin rol oynadigi 6ne sirilmektedir. Stres, travma,
glines 1sigina maruziyet, enfeksiyonlar, malignite, melatonin reseptor
disfonksiyonu, bazi ilaglar ve endokrin hastaliklar vitiligo'nun ortaya ¢ikisinda rol

oynar.

Segmental ve nonsegmental vitligo etyopatogenezinde farkli
mekanizmalarin rol oynadigi dusunulmektedir. Vitiligoda melanosit kaybi ile ilgili
cesitli teoriler one surulmustur. Bu teorilerden en kabul goéreni otoimmin

teoridir®8-71,

Vitiligo'nun otoimmun tiroid hastaliklari, alopesi areata, halo nevus,
addison hastaligi gibi bircok otoimmun hastalikla iligkili olabilecegi bilinmektedir.
Ayni  zamanda vitiligo tum otoimmudn poliglanduler sendromlara eglik
edebilmektedir. Hastalarin % 10'unun dolasiminda tirozinaz, tirozinaz iligkili
protein 1 ve 2'ye karsi ylksek miktarda otoantikor saptanmistir. Son
zamanlarda yapilan calismalarda T sitotoksik lenfositlerin de perilezyonel
bdlgede melanositleri yok ettigi bildirilmigtir. Ayrica regulatuar T hucrelerinin
(TREG) vitiligo patogenezinde rol oynadigina dair bildirimler de bulunmaktadir.
Th1 ile ilgili oldugu dusunulen hastalikta ayni zamanda kan ve dokuda TNF-

alfa, IFN-gama ve IL-10 diizeyleri de anlamli derecede ylksek bulunmustur’’3,
3.3 Klinik

Vitiligo asemptomatik, keskin sinirli, lokalize veya jeneralize, fildisi
renginde yama ve makdller ile karakterizedir. Cocuklarda en sik tutulum bélgesi
yiiz ve boyundur. (Resim-4) infantil ddnemde perianal bolge ve bez bélgesi de

baslangig yeri olabilir’*’>,
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Segmental vitiligo, tek tarafli olmasi veya bant seklinde dagilimla
karakterizedir. Erken vyasta baslar ve hizli seyreder. Kendi arasinda
unisegmental, bisegmental ve plurisegmental olarak siniflandirilmaktadir. En sik
tutulan dermatom bolgesi trigeminal segmenttir. Bunu sirasi ile torasik, servikal,

lumbar ve sakral bolge takip etmektedir’74.76,

Nonsegmental vitiligo lezyonlari tipik olarak bilateral akrofasiyal paternde
dagiimig veya simetrik olarak tim vicudu tutmus olabilir. Zaman i¢inde yavas
gelisir. Baslangigta akrofasiyal dagilip daha sonra buatin vicuda yayilabilir.
Genellikle kronik travmaya maruz kalan yerlerde olugsmaktadir. Predileksiyon
bdlgeleri vicudun ekstansor bolgeleridir. Bazi olgularda fleksor bolge
tutulumlari gosterilmis olup bunlarin tetikleyicilerinin farkl bir etken olabilecegi

disiniimektedir’®.77.78,

Mikst tip vitiligo, segmental ve nonsegmental vitiligonun bir arada olmasi
seklinde tanimlanmistir. Segmental olmayan vitiligo alt grubunda
siniflandinimaktadir. Son konsensusa goére fokal, klguk, izole, depigmente
lezyonlar segmental veya nonsegmental gruba dahil edilmemektedir.

Siniflandirilamayan grup olarak kabul edilmektedir’®7°.
3.4 Tani ve Ayirici Tani
3.4.1 Tani

Tani esas olarak klinik bulgular ile konur. Vitiligoyu belirlemeye, tani
koymaya yarayan 0zel bir test bulunmamaktadir. Bazi belirsiz lezyonlarin

degerlendirilmesi icin wood lambasi kullanilabilir.

Histopatolojide esas olarak dermoepidermal bilegskedeki degisiklikler ile
karakterizedir. Beyaz makuler lezyonun sinirinda halen reziduel melanositler ve
birkag adet melanom granuli go6zlenirken, lezyonun geri kalan kisminda
melanosit gosterilemez ve melanin yoklugu mevcuttur. Bazen lezyonun aktif
bélgesinin  disindan alinan  biyopside belirgin  lenfositik infiltrasyon

goriulmektedir’280,

Hastalikla diger otoimmun hastaliklarin iligkisini saptamak amaci ile,
vitiligolu hastalardan T4, TSH, ANA ve tam kan sayimi degerleri istenilmelidir.
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Ozellikle tiroid hastaligindan stphelenilen durumlarda antitiroglobulin antikor ve
antitiroid peroksidaz degerleri de istenilmelidir®s.

Resim-4 Sol st gbz kapaginda vitiligo

3.4.2 Ayirici Tani

e Genetik hastaliklar: Tuberoskleroz, piebaldizm, Waardenburg

sendromu, ito hipomelanozu

o Enfeksiyoz hastaliklar: Tinea versikolor, sekonder sifiliz

o inflamatuar hastaliklar: Pitriyazis alba, liken striatus, postinflamatuar

hipopigmentasyon

e Diger: Polimorf 1glk erupsiyonu, kontakt depigmentasyon, liken

skleroatrofik, idiyopatik guttat hipomelanoz 8375,
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3.5 Tedavi
3.5.1 Birinci Basamak Tedavi

Birinci basamak tedavi topikal tedavilerden olusmaktadir. Giinde bir kez
potent topikal steroidlerin uygulanmasi (betametazon valerat, klobetazol
propiyonat) onerilir. Deride atrofi, telenjiektazi, hipertrikoz gibi yan etkilerini
onlemek icin alti ay sure ile, her ay on bes gun gibi aralikli kullanim semasi
onerilir. Cocuklarda ilk basamak olarak daha cok orta potent kortikosteroidler

onerilmektedir.

Topikal kalsinérin inhibitorlerinin  (pimekrolimus ve takrolimus) esas
kullanim yerleri yuz ve boyun gibi topikal steroid tedavisinin uzun sure
kullanilamayacagi vyerlerdir. Baslangigta gunde iki kez alti ay sure ile
kullaniimalar énerilir. Cocuklarda da kortikosteroidlere iyi bir alternatiftir.Bir cok
calismada Ozellikle takrolimusun c¢ocukluk c¢aginda vitiligoda etkinligi

gosterilmigtir’>81,
3.5.2 ikinci Basamak Tedavi

ikinci basamak tedaviler fototerapi (dbUVB ve PUVA) ve sistemik steroid
tedavilerinden olugmaktadir. DbUVB, vitiligo tedavisinde PUVA kadar etkilidir.
Suresiyle ilgili kesin bir konsensus yoktur. Tedavinin ilk 3 ayi icinde
repigmentasyon gozlenmezse tedavi durdurulur. Sistemik PUVA tedavisi 12 yas
Uzeri ve en az %20-25 tutulumu olan ¢ocuk hastalarda kullanilabilir. Yine sinirli

tutulumun oldugu gocuk hastalarda lokal PUVA tedavisi bir diger segenektir.

Hastaligin hizla yayildigi durumlarda 3-6 ay boyunca orta doz sistemik
steroid tedavisi de progresyonu durdurmak icin verilebilir. Cocuk ve ergenlerde
de hizli ilerleyen durumlarda sistemik steroid tedavisi verilebilir. Onerilen doz,
yan etkilerinden en az sekilde etkilenmek igin, on iki hafta boyunca haftada iki
gun st Uste dusik doz (0,1 mg/kg) oral betametazon tedavisidir. Daha sonra

¢ ay boyunca ayda 1 mg azaltarak kesilir 707582,
3.5.3 Uciincui Basamak Tedavi

Uglincli  basamak tedaviler arasinda, cerrahi tedaviler ve

depigmentasyon tedavileri gelmektedir. Depigmentasyon tedavisi vicudun %
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50'sinden fazlasinin tutuldugu ya da tedaviye direncli 6zellike el ve yuz gibi
tutulumlarda dusunulmelidir. Bilinen depigmentasyon yontemleri monobenzen

etilester, 4-metoksifenol, lazer tedavileri ve kriyoterapidir’©82,
4. Psikodermatoloji

Psikodermatoloji deri ve zihin arasindaki etkilesimi ele almaktadir. Kdkeni
¢ok eski zamanlara dayanmakla beraber son 20 vyildir giderek
populerlesmektedir. Antik c¢aglardan beri filozoflar ¢esitli psikokutan6z
hastaliklar bildirmiglerdir. Hipokrat (M.O 460-370) yazilarinda stresin deri
Uzerindeki etkilerinden bahsetmistir. Aristoteles (M.O 384-322) zihin ve bedenin
birbirinin tamamlayicisi oldugunu ileri surmustur. Deri ve sinir sitemi ortak
embriyojenik kokenden gelismektedir. Sinir sistemi ektoderm kokenlidir. Ter
bezi, sa¢ ve tirnak ta ayni zamanda ektoderm kokenlidir. Epidermis, dermal ve
adneksiyal hicrelerden norotransmitter ve hormon salinimi gergeklesir. Bu

maddeler ayni zamanda kutandz sinir sonlanmalarindan da salinmaktadir®3,

Vicudun en buyuk organi olan deri ayni zamanda sosyal ve psikolojik
olarak islev gormekte, birey ve gevresi arasinda onemli bir ara yuz olarak rol
oynamaktadir. Bu nedenle deri hastaliklari ile psikiyatrik bozukluklar arasindaki
iliski sasirtici degildir. Psikodermatoloji psikiyatri, psikoloji ve dermatoloji
arasindaki karmasik etkilesimi inceler. Dogumdan itibaren deri hem vital
fonksiyonlar agisindan hem de yasam doéngusu boyunca cevre ile gugla bir
iletisim organi olarak goérev alir. lletisimde 6nemli bir rol Ustlenen derimiz

cocukluk ve ergenlikte birgok gelisimsel faktorden etkilenir.

Gorundr bir deri hastaligi; kiside sosyal damgalanma, utanma duygusu,
sosyal olarak kisinin kendini izole etmesi ve bunlara bagli olarak gunlik hayatta
bir ¢cok sorunla karsilagilmasina neden olur. Ayni zamanda strese yol acgan
kozmetolojik etkileri olan bir deri hastaligina sekonder olarak ta kiside stresle

tetiklenen dermatozlar meydana gelebilird425,

Yapilan son galismalarda dermatoloji hastalarinin yaklasik % 3'Unde
primer psikiyatrik bir bozukluk oldugu, % 8 hastada ise dermatolojik hastaliga
bagli psikiyatrik bir probleminin gelistigi gosterilmistir. Ayni zamanda dermatoloji
hastalarinin % 14'Unde hastali§i kotllestiren bir psikososyal durumun oldugu,
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% 17'sinde ise deri hastaliina sekonder psikososyal destek almaya ihtiyag
oldugu gosterilmigtir.  Dermatoloji hastalarinin  psikiyatrik ve psikososyal
komorbiditelerinin degerlendiriimesi hastanin klinik olarak degerlendiriimesinin
onemli bir bilesenidir. Biyolojik, psikiyatrik ve psikososyal faktérler zaman
zaman bazi dermatolojik hastaliklarda predispozan faktor ya da hastaligi idame

ettiren etken olarak rol oynar.

Gec¢ cocukluk ve ergenlik donemi kigiliklerin gelismeye basladigi,
beklentilerin yuksek oldugu bir donemdir. Egitim durumu, sosyoekonomik
faktorler ve beden gorinimi bir cok psikososyal probleme neden
olabilmektedir. Bu doénemde maruz kalinan baskilar; dikkat eksikligi,

hiperaktivite, depresyon, anksiyete gibi sorunlara yol agmaktadir®-87,

e Depresyon: Genel populasyonda gorilme sikhdi %3-5 oraninda iken
dermatoloji hastalarinda bu oran %25-40'lara ¢ikmaktadir. Cocukluk
¢aginda depresyon prevalansi populasyon farkliliklarina gére %0,4-59
arasindadir. Cocukluk caginda meydana gelen depresyon siklikla
gecici degildir ve yetigkinlik donemine kadar ataklarla seydeder. Daha
ciddi anksiyete tablolarina yol agabilir. GunlUk iligkilerde bozulma, okul
performansinda azalma ve yetiskin dénemde genel fonksiyon
bozukluguna yol agar. Depresyon tanisi konulurken en az iki haftadir
devam eden depresif duygudurum ya da ilgi ve istek azliginin yani sira
en az dort adet bedensel belirtinin eglik etmesi gerekir.

Bedensel belirtiler; kilo degisikligi, uyku bozuklugu, 6lim dusunceleri,
halsizlik, degersizlik dusunceleridir.

Tedavisinde etki mekanizmalarina gore cesitli antidepresan ilaglar
mevcuttur. Bunlar arasinda selektif serotonin geri alim inhibitorleri,
selektif serotonin noradrenalin  geri alim inhibitorleri, trisiklik

antidepresanlar ve monoamin oksidaz inhibitorleri bulunmaktadirgé-0,

e Anksiyete: Yasami tehdit eden olaylarda, bedensel hasarin
olusturdugu caresizlik ya da hayal kirnkhgi gibi durumlarda hem
carpinti, terleme, kas gerilmesi gibi fizyolojik belirtilerle hem de sinirlilik,
huzursuzluk, korku hali gibi duygusal belirtiler ile giden bir psikiyatrik

bozukluktur. Kisi her iki grup belirtinin de farkindadir. Anksiyete
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bozukluklarinin tedavisinde siklikla antidepresan tedaviler tercih
edilmektedir. Anksiyete bozukluklari gocukluk ve ergenlik doneminde

sik gordlar ve islevsel bozukluga yol agars®t,

Sosyal fobi: Sosyal fobi dnemli bir anksiyete bozuklugudur. Kisinin
tanidik olmayan insanlar ile birlikteyken, ya da yabanci bir ortamda
bulunurken sosyal veya islevsel bir duruma maruz kaldiginda
utanmaktan, kuguk dusmekten korkma ve bu korkulan durumdan
kaginmasi egilimidir. En sik gorulen dguncu psikiyatrik hastaliktir.
Hayat boyu toplam populasyonda gértilme orani % 13'tir. Hastahdin
ergenlerde gorilme sikligi % 7'dir. Genellikle ergenlik déneminde
baslamakla beraber cocukluk ¢aginda da baslayabilir. Bir kez ortaya
ciktiginda kroniklesme egilimindedir. Yetigkinlerin aksine c¢ocukluk
caginda baslayan sosyal fobi genellikle daha siddetli somatik belirti ile
(bas agrisi, karin agrisi, bulanti gibi) seyreder. Ergenlerde ise ¢cocuk ve
erigkinlerden farkli olarak duyulan korku ve korkuya bagli kagcinma
gldisi daha siddetlidir. Ozellikle gocukluk ve ergenlik déneminde
ortaya c¢ikan sosyal fobiye bagl ciddi islevsel bozukluklar meydana
gelebilir. Bu ytzden bu dénemde sosyal fobinin belirlenmesi buyuk

onem tagird-%3,

4.1 Psikodermatolojik Hastaliklarin Siniflandiriimasi

Dermatolojik semptomlar ile giden primer psikiyatrik hastaliklar

Deluzyonel parazitoz, vicut dismorfik bozuklugu, faktisyel dermatit,

trikotillomani, nérotik ekskoryasyonlar

Primer deri hastaligina sekonder psikososyal komorbidite

Akne vulgaris, alopesi areata, Urtiker, seboreik dermatit, liken simpleks

kronikus

Psikiyatrik semptomlar ile seyreden dermatolojik hastaliklar

Alopesi areata, psoriasis, vitiligo, albinizm, iktiyozis
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o Psikiyatrik ila¢ kullanim sonrasi dermatolojik bozukluk
Lityum kullanimina sonrasi gelisen psoriasis
e Dermatolojik ila¢c kullanimi sonrasi gelisen psikiyatrik bozukluk
Isotretinoin kullanimi sonrasi intihar diisiincesi®38°.
4.1.1 Psikiyatrik Semptomlar ile Seyreden Dermatolojik Hastaliklar

Psoriasis, kronik egzema, cesitli iktiyoziform sendromlar, vitiligo, siddetli
akne, alopesi areata ve vitiligo gibi kozmetik sorun yaratan dermatolojik
hastaliklar benlik saygisinda azalma, major depresyon, anksiyete ve sosyal

fobi gibi psikiyatrik bozukluklar ile seyredebilir®.

e Alopesi areata: Alopesi areata, klinik olarak kiside bir ¢cok sosyal ve
psikososyal etkilenmeye neden olabilir. Celigkili sonuglar olmasina
ragmen alopesi areatall hastalarda normal populasyona oranla
psikolojik stres ve psikiyatrik hastalik orani daha yuksektir. Yapilan bir
calismada alopesi areatali hastalarin % 74'Unun hayatinda bir veya
birden fazla psikiyatrik hastallk meydana geldigi gdsterilmistir. Bu
hastaliklarin basinda depresyon (% 39) ve anksiyete (%39)
gelmektedir. Kiguk klinik gruplar Uzerinde yapilan ¢alismalarda ¢ocuk
ve ergenlerde anksiyete ve depresyon duzeylerinin daha yuksek
oldugu bildirilmistir. Ozellikle 20 yasindan 6nce baslayan olgularda

depresyon ortaya ¢ikma ihtimali daha ylksektir3%,

e Psoriasis: Psoriasis-psikososyal iligski etyopatogenezinde periferik sinir
sistemi yolaklari, hipotalamus-hipofiz-adrenal aksi ve sempatik-
adrenal-medullar sistem rol oynamaktadir. Psoriasiste ortaya ¢ikan
agri, kasinti ve deri goérinimu hastalarin gunluk aktivitelerini ve sosyal
fonksiyonlarini etkileyebilir.

Ozellikle goriinur lezyonlar kigide sosyal rahatsizlik ve anlamli
derecede kendine guven kaybina yol agar, bunun sonucunda da kiside
depresyon, anksiyete riski ve intihar duslncesi artar. Yapilan
calismalarda psoriasis hastalarinin % 60'Inda klinik olarak anlamli
psikiyatrik semptomlara rastlaniimaktadir. Bu hastalarin  buyuk
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cogunlugunda tani almig bir psikiyatrik bozukluk mevcuttur. Bu
bozukluklardan en yuksek prevalans ile seyredenler % 16 ile

depresyon ve % 30 ile anksiyetedirt!:6,

Vitiligo: Hastaliga bagh fiziksel goérinim ve kozmetik sonuglar
neticesinde hastanin Kkisisel ve sosyal hayatinin etkileyen derin
psikolojik travmalar meydana gelebilir. Hastalarda sosyal damgalanma,
utanma sonucu dusik benlik saygisi, sosyal izolasyon ve en sonunda
depresyon meydana gelir. Bildirilen olgularda en sik gorulen psikiyatrik

bozukluklarin anksiyete ve depresyon oldugu bildirilmistir®.°7:%,
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GEREC VE YONTEM
1. Olgu Segimi

Calisma grubu 15 Subat 2017-15 Agustos 2017 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Dermatoloji poliklini§ine basvuran, 9-18
yas arasi, tani almis ve tedavi edilmekte olan bir psikiyatrik hastaligi olmayan
gocuklar arasindan segcildi. Alopesi areata tanisi alan 15, psoriasis tanisi alan
30 ve vitiligo tanisi alan 24 kisi hasta grubuna, bakteriyel/viral/fungal enfeksiyon
ya da melanositik nevus nedeni ile basvuran toplam 70 kisi kontrol grubuna
dahil edildi. 70 kisilik saglikli kontrol grubundan, hasta grubu ile yas ve cinsiyet
agisindan benzer 6zellikte olan 50 kisilik grup propensity scor matching yontemi
ile secildi. Kontrol grubu 50 kisi olarak calismaya devam edildi. Calismaya
alinan tim hasta ve kontrol grubundaki gocuklarin ve ailelerinin ¢alisma dncesi
blgilendirilmis gonulli onam formu okunarak gonullilik esasina dayanarak

imzali onaylari alindi.
2. Arastirma Etik Kurul izni

Bu calisma igin Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan
19/01/2017 tarihinde 2017/15 no’lu karar ile izin alinmigtir. (Bkz. EK-1)

3. Yontem

Hasta ve kontrol gruplarinin yas, cinsiyet ve basvurduklari hastaliklari,
ayrica hasta gruplarinin hastalik sureleri, aile oykusu olup olmadigi kaydedildi.

Psoriasis ve vitiligo hastalari i¢in gorunur yerde lezyon olup olmadigi belirlendi.

Hasta grubunun dermatolojik hastaliklarinin klinik siddetlerini objektif
olarak degerlendirmek icin, dermatoloji pratiginde kullanilan; alopesi areata igin
alopesi areata siddet skoru (SALT), psoriasis igin psoriasis alan siddet indeksi
(PASI), vitiligo icin vitiligo alan siddet indeksi (VASI) hesaplandi.

SALT (Alopesi areata siddet skoru)

Sacli deri dort ana bolgeye (verteks, sag yan, sol yan, arka yuz) ayrilir.

Her bolge igin sa¢ kaybi yuzdesi hesaplanir.

Sac kaybi ylzdesi= Sag¢ kaybi orani x bélge katsayisi
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Bolge katsayisi ; Verteks: %40 sag yan: %18 sol yan: %18 arka yuz:
%24

SALT skoru hesaplanirken her bir bolgenin sag kaybi yuzdesi ayri ayri

ayri toplanir.
PASI (Psoriasis alan siddet indeksi)

Vucut; bas (b), Ust ekstremite (U), govde (g) ve alt ekstremite (a) olmak
Uzere dort bodlgeye ayrilir. Her bdlgede eritem (e), indurasyon (i) ve

deskuamasyon (d) parametrelerine 0-4 arasi skor verilir;
0: yok 1: hafif 2: orta 3:belirgin 4:cok belirgin.
Etklilenen ylzey alani (A) tutulumu ylzde olarak hesaplanir;
1: <%10 2:%10-39 3:%30-49 4:%50-69 5:%70-89 6:>%90

PASI:
0.1xAb(eb+ib+db)+0.2xAl(el+iu+d)+0.3xAg(eg+ig+dg)+0.4xAa(ea+ia+
da)

VASI (Vitiligo alan siddet indeksi)
Lezyonlarin tutulum yuzdesi el Unitesi ile hesaplanir;
1 el Unitesi: Vicut ylizey alaninin %1’i.
Reziduel depigmentasyon derecesi hesaplanir;
%2100: tam depigmentasyon
%90: pigment noktalari var
%75: depigmente alan pigmente alandan fazla
%50: pigmente alan depigmente alana esit
%25: pigmente alan depigmente alandan fazla

%10: sadece depigmentasyon noktalari.
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Her bir vucut bolgesi icin ‘el Unitesi x rezidlel depigmentasyon’ degeri

hesaplanir ve ayri ayri toplanir.

Psoriasis hastalarinda tirnak tutulumu olanlarda, tirnak tutulum siddetini

dlcmek amaci ile, tirnak psoriasisi siddet indeksi (NAPSI) kullanildi.
NAPSI (Tirnak psoriasisi siddet indeksi)

Tirnak dort kadrana ayrilir. Her bir kadranda tirnak yatagr tutulum
bulgulari (yad lekesi, onikoliz, subungual hiperkeratoz, splinter hemoraji) ve
tirnak matriks tutulum bulgular (pitting, I6konisi, lunulada kirmizi noktalar)
degerlendirilir. Her bir bulgu tutulan kadran sayisina goére 0-4 arasi puan alir.

Tim tirnaklardaki skorlar toplanarak NAPSI skoru hesaplanir®.

Hasta ve kontrol grubu olarak belirlenen gonullilere, depresyon ve kaygi

duzeylerinin belirlenmesi amaci ile, dort ayri dlcek uygulandi.
Gocuklar igin Beck Depresyon Olgegi

Cocuk ve ergenlerde depresif belirtileri 6lgmek igin gelistiriimistir. Olgek
26 maddeden olusmaktadir. Her maddede 3 ifade vardir. Bu ifadeler 0, 1 veya 2

olarak puanlanir.
Capa Cocuk ve Ergenler icin Sosyal Fobi Olgegi

Cocuk ve ergenlerin sosyal fobi duzeylerini belirlemek amaci ile
gelistirilen 25 madden olusmus ve her maddeye 1-5 arasi puan verilen bir
dlgektir. Olgegin Tirkce gecerlilik ve glvenilirligi 1999 yilinda Demir ve ark.

Tarafindan yapilmigtir.
Gocuklar igin Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (STAI-C)

Bu anksiyete 6lgegi durumluk anksiyete ve stirekli anksiyete olmak tzere
her biri 20 soru iceren toplam 2 bdlumden olusmaktadir. 20 maddenin her biri 1,
2 veya 3 puan olmak uzere her bir bolum igin toplam olgek puani 20-60
arasinda olmaktadir. Spielberger’in gelistirdigi bu 6lgegin Turkiye’de gegerlilik

ve glvenilirlik calismasi Ozusta tarafindan yapiimigtiro9-10z,
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4. istatiksel Analiz

Surekli degisken olan odlgek puanlari ve yas degiskenleri i¢cin tanimlayici
istatistiklerden; ortalama, standart sapma, medyan 25. ve 75. yuzdelik deg@erleri
(25P-75P), kategorik degisken olan grup ve cinsiyet degiskenleri igin ise sayi ve
yluzde degerleri verildi. Normal dagilim kontroli Shapiro Wilk testi ile yapildi.
Ikiden fazla olan bagimsiz ¢alisma gruplarinin medyanlari arasindaki farklara,
parametrik olmayan testlerden Kruskal-Wallis testi ile bakildi. iki bagimsiz grup
olan aile 6ykusu olanlarla olmayanlarin medyanlari arasindaki farka ise
parametrik olmayan testlerden Mann Whitney U testi ile bakildi. Calisma
gruplarinda cinsiyet arasindaki iligki i¢cin Ki-kare analizi yapildi ve Pearson Ki-
Kare test istatistigine ait sonuglar kullanildi. Olgek puanlari ile hastalik siresi,
VASI, SALT, PASI ve NAPSI skorlari arasindaki iliskiler icin korelasyon analizi
yapildi ve Spearman rho korelasyon katsayisi ile Pearson korelasyon katsayisi
kullanildi. Tam istatistik karsilastirmalar igin istatistik dnem seviyesi (p) 0.05

olarak alindi.
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BULGULAR

1. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Calisma Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Dermatoloji Poliklinigi'ne
gelen, 9-18 yas grubunda olan, alopesi areata, psoriasis veya vitiligo tanisi
almis 69 cocuk ve ergen hasta grubu ile yine ayni yas grubundan 50 cocuk ve

ergen kontrol grubu Gzerinde yuratalmustar.

Calismaya dahil edilen hasta grubunun 40’1 (%58.0) kadin, 29'u (%42.0)
erkek idi. Calismaya alinan hasta grubunun yas ortalamasinin 12.76+2.66 yil
oldugu belirlendi. Calismaya dahil edilen hasta grubunun 30'u (%43.5)

psoriasis, 24’0 (%34.8) vitiligo ve 15" (%21.7) alopesi areata tanisi almigti

(Sekil 1).

Hastaliklarin dagilimi

m Psoriasis
m Vitiligo
= Alopesi areata

Sekil 1. Calismaya alinan hastalarin hastaliklarinin dagilimi

Calismaya dahil edilen alopesi areatali hastalarin 8’i (%53.3) kadin, 7’si
(%46.7) erkek idi. Calismaya alinan alopesi areatali hasta grubunun yas
ortalamasinin 12.06£2.63 yil oldugu belirlendi (Sekil 2).
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Alopesi areatali hastalarin cinsiyet dagilimi

E Kadin
m Erkek

Sekil 2. Alopesi areatall hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimi

Calismaya dahil edilen psoriasisli hastalarin 18’'i (%60.0) kadin, 12’si
(%40.0) erkek idi. Calismaya alinan psoriasisli hasta grubunun yas
ortalamasinin 13.03£2.48 yil oldugu belirlendi (Sekil 3).

Psoriasisli hastalarin cinsiyet dagilimi

m Kadin
m Erkek

Sekil 3. Psoriasisli hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Calismaya dahil edilen vitiligolu hastalarin 14’0 (%58.3) kadin, 10’u
(%41.7) erkek idi. Calismaya alinan vitiligolu hasta grubunun yas ortalamasinin
12.87+2.93 yil oldugu belirlendi (Sekil 4).
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Vitiligolu hastalarin cinsiyet dagilimi

m Kadin
m Erkek

Sekil 4. Vitiligolu hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimi

Calismaya dahil edilen kontrol grubunun 26’si (%52.0) kadin, 24’G
(%48.0) erkek idi. Calismaya alinan kontrol grubunun yas ortalamasinin
12.68+2.54 yil oldugu belirlendi. Calismaya alinan kontrol grubunun 18’
(%36.0) nevus, 23'U (%46.0) viral enfeksiyon, 4’U (%8.0) bakteriyel enfeksiyon
ve 5’i (%10.0) mantar enfeksiyonu tanisi almisti (Sekil 5).

Kontrol grubunun tanilarina goére dagilimi

50 46%
45

40 36%

35 ’

30

25

20

15
0 10%
10 8%
: - -
Nevis Viral Bakteriyel Mantar

enfeksiyon enfeksiyon  enfeksiyonu

Sekil 5. Calismaya alinan kontrol grubunun hastaliklarina goére dagilimi
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2. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Klinik Ozellikleri

Hasta grubundaki alopesi areata tanili hastalarin ortalama hastalik
suresinin 20.26+18.02 ay oldugu belirlendi. Bu hastalarin 2’sinde (%13.3) aile
Oykusl mevcut iken 13’Unde (%86.7) aile dykusu bulunmadigi saptandi. SALT

skoru ortalamasinin ise 16.12+25.81 oldugu belirlendi.

Hasta grubunda yer alan psoriasis tanili hastalarin ortalama hastalik
suresinin 26.70+£25.55 ay oldugu belirlendi. Bu hastalarin besinde (%16.7) aile
Oykusu mevcut iken 25’inde (%83.3) aile dykusu bulunmadigi saptandi. Lezyon
lokalizasyonlari degerlendirildiginde; 22’sinde (%73.3) lezyonun gorunur yerde
oldugu ve 8inde (%26.7) lezyonun gérinir yerde olmadigi belirlendi. PASI
skoru ortalamasinin 3.11+£2.69 ve NAPSI skoru ortalamasinin 2.16+£4.36 oldugu

tespit edildi.

Hasta grubundaki vitiligo tanili hastalarin ortalama hastalik suresinin
18.33+17.97 ay oldugu belirlendi. Bu hastalarin 8'inde (%33.3) aile oykusu
mevcut iken, 16’sinda (%66.7) aile 6ykusu bulunmadigi saptandi. Lezyon
lokalizasyonu degerlendirildiginde 17’sinde (%70.8) lezyonun gorunur yerde
oldugu ve 7’sinde (%29.2) lezyonun gorundr yerde olmadigi belirlendi. VASI

skoru ortalamasinin 2.12+4.04 oldugu saptandi.

Calismaya alinan hasta gruplarinin aile 6ykistu varligi acgisindan

karsilastirmasi Sekil 6’da gosterilmistir.

Hasta gruplarinda aile éykusii varhigi dagihimi

Alopesi areata

Vitiligo

Psoriasis

Sekil 6. Hasta gruplarinda aile éykusu varliginin dagilimi
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Alopesi areata tanili hastalarin Cocuklar igin Beck Depresyon Olgegi puan
ortalamasinin 11.46+5.15, Capa Cocuk ve Ergenler igin Sosyal Fobi Olgegi
puan ortalamasinin 58.26+21.63, Cocuklar i¢in Durumluk Kaygi Envanteri puan
ortalamasinin 36.40+5.80 ve Cocuklar igin Sirekli Kaygi Envanteri puan
ortalamasinin 37.33+5.83 oldugu belirlendi.

Psoriasis tanili hastalarin Cocuklar icin Beck Depresyon Olgegi puan
ortalamasinin 12.53+7.04, Capa Cocuk ve Ergenler i¢in Sosyal Fobi Olgegi
puan ortalamasinin 63.97+13.89, Cocuklar i¢in Durumluk Kaygi Envanteri puan
ortalamasinin 35.50+7.91 ve Cocuklar igin Sirekli Kaygi Envanteri puan

ortalamasinin 38.50+7.49 oldugu belirlendi.

Vitiligo tanili hastalarin Cocuklar igin Beck Depresyon Olgegi puan
ortalamasinin 10.92+7.72, Capa Cocuk ve Ergenler i¢in Sosyal Fobi Olgegi
puan ortalamasinin 56.00+18.14, Cocuklar i¢in Durumluk Kaygi Envanteri puan
ortalamasinin 35.79+10.08 ve Cocuklar icin Surekli Kaygr Envanteri puan
ortalamasinin 37.83+9.36 oldugu belirlendi. Hasta gruplan igerisinde her bir

hastalik grubu icin dlgek puanlari Tablo 1’de gosterilmigstir (Tablo 1).

Tablo 1. Hasta gruplarinda tanilarina gore dlgek puanlari

Hastaliklar
Olgekler o - Alopesi
Psoriasis Vitiligo
areata
Cocuklar igin depresyon Olgegi 12.53+7.04 10.92+7.72 11.46+5.15

Capa Cocuk ve Ergenler igin
o , 63.97+13.89 56.00+18.14 58.26+21.63
Sosyal Fobi Olgegi

Cocuklar icin Durumluk Kaygi
_ 35.50+7.91 35.79+10.08 36.40+5.80
Envanteri

Cocuklar icin Surekli Kaygi

_ 38.50+7.49 37.83+9.36 37.33+5.84
Envanteri

Calismaya alinan kontrol grubunun Cocuklar igin Depresyon Olgegi puan
ortalamasinin 10.26+6.44, Capa Cocuk ve Ergenler igin Sosyal Fobi Olgegi
puan ortalamasinin 56.16£16.01, Cocuklar igin Durumluk Kaygi Envanteri puan
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ortalmasinin 31.70+7.29 ve Cocuklar igin Sdrekli Kaygi Envanteri puan
ortalamasinin 35.9418.85 oldugu belirlendi. Calismaya alinan kontrol grubu igin

Olcek puanlari Tablo 2’de gdsterilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Galismaya alinan kontrol grubu 6lgek puanlari

Olgekler Kontrol Grubu
Cocuklar icin Beck Depresyon Olgegi 10.26+6.44
Capa Cocuk ve Ergenler icin Sosyal Fobi Olgegi 56.16+16.01
Cocuklar icin Durumluk Kaygi Envanteri 31.70+7.29
Cocuklar icin Surekli Kaygi Envanteri 35.94+8.85

3. Hasta ve Kontrol Grubunun Depresyon ve Kaygl Diizeyinin

Karsilagtiriimasi

Calismaya alinan toplam hasta ve kontrol grubunun odlgek puanlari
karsilastirildiginda; hasta grubunun cocuklar icin durumluk kaygi envanteri
puanlarinin kontrol grubunun puanlarindan yuksek oldugu ve puanlarin medyan
degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak énemli oldugu belirlendi (p=0.006).
Yapilan analizde hasta ve kontrol gruplarinin ¢ocuklar i¢in beck depresyon
Olcegi, capa cocuk ve ergenler icin sosyal fobi dlgedi ve gocuklar igin surekli
kaygi envanteri puanlari arasindaki farkin ise istatistiksel olarak 6nemli olmadigi
saptandi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Hasta ve kontrol gruplarinin dlgek puanlari kargilastirmasi

- Kontrol grubu (n=50) Hasta grubu (n=69)
Olcgekler D
Ort+Ss Medyan 25pP-75P Ort+Ss Medyan 25.75
Depresyon 6lgegi 10.26+6.44 9.0 4.7-15.2 10.74+6.44 14.0 6.5-16.0 0.260
Capa Sosyal
. 56.16+16.01 57.0 43.0-64.7 59.96+17.41 60.0 46.5-72.0 0.240
Fobi Olgegi
Durumluk kaygi
31.70+7.29 31.0 26.7-38.0 35.7948.25 36.0 30.0-41.0 0.006
envanteri
Sirekli kaygi
35.94+8.84 34.0 29.7-41.5 38.01+7.79 36.0 33.0-45.5 0.098

envanteri
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Calismaya alinan hasta gruplari ve kontrol grubunun Olgcek puanlari
kargilastirildiginda; kontrol grubunun durumluk kaygi envanteri puanin alopesi
areatall, psoriasisli ve vitiligolu hasta gruplarinin puanlarindan duguk oldugu ve
puanlarin medyan dederleri arasindaki farkin istatistiksel olarak énemli oldugu
belirlendi (p=0.046). Yapilan analizlerde psoriasisli, vitiligolu ve alopesi areatal
hastalarin dlgek puanlari ile kontrol grubu Olgek puanlari ile kargilastiriimasinda
hasta gruplari ile kontrol grubunun 0&lgek puanlar arasindaki farkin ise

istatistiksel olarak 6nemli olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4).

4. Alopesi Areatali Hastalarin Depresyon ve Kaygi Diizeyi ile iliskili
Faktorler

Calismada alopesi areata tanili hastalarla kontrol grubunun o6lgcek
puanlari karsilastirildiginda; hasta grubunun cocuklar i¢in durumluk kaygi
envanteri puanlarinin kontrol grubunun puanlarindan yuksek oldugu ve
puanlarin medyan degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi. (p=0.015). Yapilan analizde hasta ve kontrol gruplarinin ¢ocuklar igin
depresyon 0lgegi, capa gocuk ve ergenler icin sosyal fobi dlgedi ve gocuklar igin
surekli kaygi envanteri puanlari arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamli

olmadigi saptandi (Tablo 5).

Alopesi areatall hastalarin dlgek puanlari ve aile dykusu arasinda iligki
olup olmadigi degerlendirildiginde; aile oOykusu olanlarin Olgek puanlarinin
medyan degerleri ile aile dykusu olmayanlarin medyan dedgerleri arasindaki

farkin istatistiksel olarak dnemli olmadigi tespit edildi (p>0.005).

Alopesi areatali hastalarin hastalik suresi ve SALT skorlari ile dOlgek
puanlari karsilastirildiginda; hastalarin 6l¢gek puanlari ile hastalik siresi ve
SALT skorlari arasindaki korelasyonlarin oldukga dusuk oldugu ve istatistiksel

olarak 6nemli olmadidi saptandi (p>0.005) (Tablo 6).
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Alopesi Areatali hasta grubu

Psériasisli hasta grubu

Vitiligolu hasta grubu

Kontrol grubu

Olgekler p
25P- 25P- 25P-
Ort+Ss Medyan Ort+Ss Medyan Ort+Ss Medyan Ort+Ss Medyan
75P 75P 75P
Depresyon
Slcedi 11.4645.15 12.0 7- 16 12.53+£7.04 12.0 7-16 10.92+7.72 9.5 10.26+6.44 9.0 5-15 0.506
olcegi
Capa Sosyal
. 58.26+21.63 59.0 40- 75 63.97+13.89 62.5 56- 72 | 56.00+18.14 56.0 56.16+16.01 57.0 43-64 | 0.718
Fobi Olgegi
Durumluk
kaygi 36.40+5.80 36.0 33-41 35.50+7.91 355 30-41 | 35.79+10.08 345 31.70+7.29 31.0 27-38 0.046
envanteri
Surekli kaygt
teri 37.33+5.84 37.0 33-39 38.50+7.49 36.5 34- 45 37.834£9.36 36.0 35.94+8.85 34.0 30-41 0.412
envanteri

Tablo 4. Alopesi areata, psoriasis ve vitiligolu hastalarin kontrol grubu
Oolgcek puanlari ile kargilastiriimasi
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Tablo 5. Alopesi areata tanili hasta ve kontrol gruplarinin olgek puanlari

kargilastirmasi

Alopesi areata tanili hasta grubu (n=15)

Olgekler Kontrol grubu (n=24)
Medyan 25P-75P Ort+Ss Medyan 25.75 p
Depresyon 11.4645.15 120  7.0-160  10.26+6.44 9.0 5.0-15.0 0.343
Olcegi
Gapa Sosyal 58.26+21.63 590  40.0-750 56.16:16.01  57.0 43.0-64.0 0.796
Fobi Olgegi
Durumiuk kayg! 36.40+5.80 36.0  330-41.0 31704729 310 27.0 -38.0 0.015
envanteri
Stirekli kayor 37.33t5.84 370  330-39.0 35944885 340 30.0 -41.0 0.336
envanteri

Tablo 6. Alopesi areatali hastalarin hastalik siresi ve SALT skorlari ile
olgcek puanlarinin karsilastiriimasi

Slcekler Hastalik siiresi SALT skoru
r p r p
De.|'oresy.on 0.130 0.645 0.257 0.355
Olcegdi
Gapa Sosyal 0.025 0.929 0.415 0.124
Fobi Olgegi
Durumluk 0.088 0.755 0.022 0.939
kayg! envanteri
Sirekli ka¥g| 0.025 0.928 0.409 0.130
envanteri

5. Psoriasisli Hastalarin Depresyon ve Kaygi Diizeyi ile iligkili Faktorler

Calismada psoriasis tanili hastalarla, kontrol grubunun Olgcek puanlari

karsilastrildiginda; hasta grubunun capa cocuk ve ergenler icin sosyal fobi

Olgegi ve cgocuklar i¢in durumluk kaygi envanteri puanlarinin kontrol grubunun

puanlarindan yuksek oldugu ve puanlarin medyan deg@erleri arasindaki farkin
istatistiksel olarak 6nemli oldugu belirlendi (sirasiyla p=0.032, p=0.033). Yapilan

analizde hasta ve kontrol gruplarinin gocuklar i¢in depresyon 0Olgegi ve ¢ocuklar

icin surekli kaygl envanteri puanlari arasindaki farkin ise istatistiksel olarak

onemli olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 7).

44



Tablo 7. Psoriasis tanili hasta ve kontrol gruplarinin olgek puanlari
karsilastirmasi

Olgekler Kontrol grubu (n=50) Psoriasis tanili hasta grubu (n=30)
Ort+Ss Medyan 25P-75P Ort+Ss Medyan 25.75 P

Deg:;eesg;o” 10.26+6.44 9.0 5.0-150  12.53+7.04 12.0 7.0-16.0 0.168
Gapa Sosyal g6 1619601 57.0 43.0-64.0 63.97+13.89 62.5 56.0- 72.0 0.032
Fobi Olgegi

Durumluk 54 7047 29 31.0 27.0-380  35.50+7.91 355 30.0- 41.0 0.033

kaygi envanteri

Sureklikaygi 55 9418 g5 34.0 300-41.0  38.50+7.49 36,5  34.0-45.0 0.121

envanteri

Psoriasisli hastalarin dlgek puanlari ve aile dykusu arasinda iliski olup
olmadigi degerlendirildiginde; aile 6ykusu olanlarin dlgek puanlarinin medyan
degerleri ile aile Oykisu olmayanlarin medyan degerleri arasindaki farkin
istatistiksel olarak 6nemli olmadidi tespit edildi (p>0.005). Psoriasis tanili
hastalarin lezyonlarinin lokalizasyonuna gore; lezyonu gorunur yerde olanlarla
lezyonu gorunur yerde olmayanlarin Olgek puanlari kargilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak onemli bir farkin olmadigi belirlendi (p>0.005)
(Tablo 8).

Tablo 8. Psorisasisli hastalarin lezyon lokalizasyonlari ile olgek
puanlarinin karsilagtiriimasi

Olgekler Goriinur yerde degil (n=8) Gorunur yerde (n=22)
Ort+Ss Medyan 25P.75p Ort+Ss Medyan 25.75 P
Depresyon dlgegi 12.50+6.84 9.5 7.5-18.2 12.54+7.26 125 6.0- 15.2 0.981
Capa Sosyal Fobi
B 60.37+16.82 57.0 46.7-75.7 65.27+12.85 63.5 59.0-71.5 0.336
Olgegi
Durumluk kaygi
34.62+9.05 33.0 26.0-43.7 35.81+7.65 36.0 30.0-40.2 0.814
envanteri
Sirekli kaygi
38.00+7.09 36.0 31.7-45.0 38.68+7.77 37.0 33.2-47.0 0.851
envanteri

Psoriasisli hastalarin hastalik siiresi (yil), PASI ve NAPSI skorlari ile
Olcek puanlari karsilastirildiginda; hastalarin dlgek puanlari ile hastalik suresi,
PASI ve NAPSI skorlari arasindaki korelasyonlarin istatistiksel olarak énemli
olmadigi saptandi (p>0.005) (Tablo 9).

45



Tablo 9. Psorisasili hastalarin hastalik sureleri, PASI ve NAPSI skorlari ile
olcek puanlarinin karsilagtiriimasi

Hastalik stiresi

Olcekler (yil) PASI skoru NAPSI skoru
r p r p r p
D
epresyon 0.262 0.162 0.203 0.283 -0.054 0.778
Olcegi
Capa Sosyal 0.0
- .010 0.957 ]
Fobi Olcegi 0.338 0.067 0.017 0.928
Durumluk 5010 0.957
kaygi envanteri ' ' 0.184 0.330 -0.041 0.832
Surekli kaygi
0.069  0.717 ]
envanteri 0.262 0.161 0.171 0.368

6. Vitiligolu Hastalarin Depresyon ve Kayg: Diizeyi ile iliskili Faktorler

Calismada vitiligo tanih hastalarla kontrol grubunun o6lcek puanlari

kargilastirildiginda, vitiligo tanih hasta grubu ve kontrol grubunun 6lcek

puanlarinin medyan degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli
olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Vitiligo tanih hasta ve kontrol gruplarinin olgek puanlari

kargilagtirmasi

Kontrol grubu (n=50)

Vitiligo tanili hasta grubu (n=24)

Olgekler D
Ort+Ss Medyan 25P-75p Ort+Ss Medyan 25.75
Depresyon dlce 10.92+7.72 95 4.0-16.0 10.26+6.44 9.0 5.0 -15.0 0.912
Gapa Sosyal Fobi 56 118 14 56.0 40.0-685  56.16+16.01 570  43.0-640  0.871
Olcegi
Durumiuk kaygr 35.79+10.08 34.5 28.5 -45.5 31.70£7.29 31.0 27.0-380  0.106
envanteri

Strekli kaygr 37.839.36 36.0 325-46.0  35.94+8.85 34.0 30.0-41.0  0.306

envanteri

Vitiligolu hastalarin dlgek puanlari ve aile 6ykusu arasinda iliski olup

olmadidi degerlendirildiginde; aile dykuslu olanlarin dlgek puanlarinin medyan

degerleri ile aile Oyklsu olmayanlarin medyan degerleri arasindaki farkin

istatistiksel olarak 6nemli olmadigi tespit edildi (p>0.005).
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Vitiligo tanilh hastalarin lezyonlarinin lokalizasyonuna gore; lezyonu
gorundr yerde olanlarla lezyonu gorunur yerde olmayanlarin 6lgek puanlari
kargilastirildiginda; lezyonu goérunur yerde olanlarin ¢gapa sosyal fobi olgegi
puanlarinin lezyonu gorunur yerde olmayanlardan daha yuksek oldugu ve oOlgek
puanlarina ait medyan degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak onemli
oldugu belirlendi (p=0.028). Vitiligolu hastalarin lezyon lokalizasyonlari ve diger
Olcek puanlari arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark olmadigi tespit edildi
(p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Vitiligolu hastalarin lezyon lokalizasyonlari ile 6lgek puanlarinin
karsilastiriimasi

- Goriinir yerde degil (n=8) Gorunur yerde (n=22)
Olcekler P
Ort+Ss Medyan 25P-75P Ort+Ss Medyan 25.75
Depresyon dlgegi 6.71+4.27 9.0 3.0-10.0 12.64+8.23 12.0 5.0-19.5 0.105
Capa Sosyal Fobi
B 43.85+13.99 38.0 31.0-58.0 61.00+17.57 62.0 44.5-74.0 0.028
Olgegi
Durumluk kaygi
31.28+10.09 30.0 21.0-35.0 37.64+9.75 40.0 29.5-46.5 0.172
envanteri
Surekli kaygl envanteri 32.71+8.47 33.0 27.0-40.0 39.94+9.09 37.0 34.0-48.5 0.065

Vitiligolu hastalarin hastalik suresi ve VASI skorlari ile dlgek puanlari
karsilastirildiginda; vitiligolu hastalarin dlgek puanlari ile hastalik stresi ve VASI
skorlar1 arasindaki korelasyonlarin olduk¢a disuk oldugu ve istatistiksel olarak
onemli olmadigi saptandi (p>0.005) (Tablo 12).

Tablo 12. Vitiligolu hastalarin hastalik suresi ve VASI skorlar ile dlgek
puanlarinin karsilagtiriimasi

] Hastalik siiresi VASI skoru
Olgekler
r p r p
Def)resy.on 0.119 0.581 0.046 0.833
Olcegi
Gapa Sosyal 0.145 0.498 0.218 0.307
Fobi Olcegi
Durumluk 0.253 0.234 0.087 0.684
kayg! envanteri
Surekli kay_gl 0.096 0.654 0.106 0.621
envanteri
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TARTISMA

Deri, insanin en buyuk ve gorunur organi olmasi nedeni ile, deri
hastaliklari siklikla psikolojik bozukluklara ve yasam kalitesinde azalmaya yol
kadar psikolojik olarak da etkiler ve siklikla psikiyatrik komorbiditeler ile

seyrederi03.104,

Ozellikle gorundr yerleri tutan deri hastaliklari fiziksel ve mental saghgin
bozulmasina, duslk benlik saygisina, sosyal iliski kurmada gugliklere neden
olur. Sharma ve arkadaslarinin kronik deri hastaliklarinda psikiyatrik
hastaliklarin prevalansini arastirdigi bir ¢galismasinda; depresyon, psoriasisli
hastalarda %23,3, vitiligolu hastalarda % 10, anksiyete ise her iki grupta da
%3,3 oraninda saptanmistir®’. Bizim ¢alismamizda ise toplam hasta grubunda,
durumluk anksiyete duzeyleri kontrol grubuna goére anlamh olarak yuksek

bulundu.

Alopesi areatali hastalarda, anksiyete bozukluklari ve depresyon gibi
psikiyatrik hastaliklar genel populasyona gore daha sik gorilmektediri®,
Montgomery ve arkadaslarinin 338 alopesili hasta ile yaptigi genis bir
calismada hastalarin anksiyete, depresyon ve sosyal fobi duzeyleri anlamli
olarak yilksek saptanmistir'®. Doblado ve arkadagslarinin alopesi areatal
hastalarda psikiyatrik komorbidite arastirdigi bir galismada 32 alopesili hastanin
%66'sinda psikiyatrik komorbidite saptanmis, hastalarin %22'sinde anksiyete
bozukluklari, %7,4'Unde depresif ataklar ve %7,4'Unde sosyal fobi tespit
edilmistirl®”. Cocuk ve ergenler ile ilgili veriler ise sinirlidir®>. Ghanizadeh ve
arkadaslarinin 14 alopesi areatali gocuk ve ergende psikiyatrik komorbiditeleri
inceleyen calismasinda, anksiyete bozukluklari (%85.6) ve major depresif

bozukluk (%50) en sik saptanan hastaliklardirs.

Bizim galismamizda alopesi areatall gocuk ve ergenlerde durumluk kaygi
dizeyi kontrol grubuna gdre anlamli olarak ylksek bulundu. Bilgic ve
arkadaslarinin alopesi areatali ¢ocuk ve ergenler ile yaptigi calismada
durumluk ve surekli anksiyete yani sira depresyon duzeyleri de anlamh duzeyde

ylksek bulunmustur®®.
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Liakopoulou ve arkadaslarinin 33 alopesi areatall gocuk hasta ile yaptigi
calismada, hasta grubunda kontrol grubuna goére depresyon ve anksiyete
dizeyleri anlamli o6lglide yilksek saptanmistir'®. Buna karsin Atienza ve
arkadaslarinin 31 alopesili g¢ocuk ve ergen ile yaptigi ¢alismada hastalar ve
kontrol grubu arasinda depresyon ve anksiyete duzeyi agisindan anlamli fark

tespit edilmemistirt®.

Bilgic ve arkadaslarinin yaptigi calismada hastalik suresi ile psikiyatrik
Olgekler korele degildi®®. Bizim ¢calismamizda da hasta grubunun hastalik siresi
ile depresyon, sosyal fobi ve durumluk-surekli kaygi envanteri arasinda

korelasyon bulunmadi.

Literatirde c¢ocuk ve ergenlerde alopesi siddeti ile psikiyatrik bulgular
arasindaki iliskiyi inceleyen veriler sinirlidir. Bilgic ve arkadaslarinin
calismasinda hastalik siddeti ile 6lgekler arasinda korelasyon saptanmamigtir®.
Bizim calismamizda da hastalarin aile dykisu ve SALT skoru ile olgekler
arasinda korelasyon saptanmadi. Jankovic ve arkadaglarinin alopesi areatall
hastalarin yasam kalite duzeylerini degerlendirdigi bir galismada ise, SALT

skoru ile yagsam kalite indeksi anlamli diizeyde korele bulunmusturt®.

Erigkin psoriasis hastalarinda hastalik %30-50 oraninda 20 yas oncesi
baglar!®. Psoriasis genellikle erkek ve kadinlari esit oranda etkilemesine
ragmen, Ozellikle cocukluk ¢aginda kizlarda daha sik gozlendigi bildirilmistir®3.
Bizim galismamizda da psoriasis hasta grubunda kizlarin (%60), erkeklerden

(%40) daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Psoriasisli hastalarda psikiyatrik semptom goérulme sikhgi, genel
populasyona gore ¢ok daha yiksektir. Psikiyatrik semptomlar, gerek hastaligin
sonucu olarak gerekse hastaligi tetikleyen veya agreve eden faktér olarak
psoriasisle iligkilidir'l°. Gupta ve arkadaslarinin 127 psoriasisli hasta ile yaptigi
bir ¢calismada, hastalarin %9,7’sinin 6lum duslncesi oldugu, %35,5’inin ise
calisma esnasinda intihar tesebbilisii oldugu bildirilmistirtt. Erken baslangigli
psoriasis, klinik olarak ¢cok daha siddetli seyreder ve daha sik psikososyal

komorbiditeye yol acar.
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Psoriasisli hastalarinin  %30-50’sinde, ilk bulgularin ortaya c¢iktig
cocukluk ve ergenlik doneminde, hormonal degisikliklerin de baglamasiyla
birlikte, psikiyatrik problemlere vyatkinlk daha da artar'l. Remrod ve
arkadaslarinin, erken ve ge¢ baslangic¢li psoriasisli hastalarda depresyon ve
anksiyete arasindaki iligkiyi inceledigi bir calismada, 20 yas alti psoriasis
hastalarinin anksiyete ve depresyon duzeylerinin, 20 yas Uzeri hastalara gore
anlamli derecede daha yiksek oldugu bildirilmistir'®. Kimball ve arkadaslarinin
18 yas alti hastalar ile yaptid1 retrospektif bir kohort calismada, psoriasisli
hastalarda basta depresyon ve anksiyete olmak Uzere, psikiyatrik hastalik

gelisme riski kontrol grubuna gére anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur??,

Bizim ¢alismamizda ise 30 psoriasisli gocuk ve ergen hastanin sosyal
fobi ve durumluk anksiyete dizeyi kontrol grubuna gére anlamli derecede daha
yuksekti. Buna karsi depresyon ve surekli anksiyete dizeyi agisindan anlamli
fark bulunmadi. Bilgic ve arkadaslarinin, psoriasisli gocuk ve ergenlerde
depresyon ve anksiyete duzeyini inceledigi bir arastirmada, hasta grubu ile
kontrol grubunun anksiyete duzeyleri arasinda anlamh fark saptanmazken,
cocuk hastalarda depresyon duzeyleri anlaml derecede yuksek bulunmustur.
Ayni calismada hastalik sureleri ile depresyon ve kaygi duzeyleri arasinda
korelasyon saptanmamistir'®, Bizim calismamizda da hastalik sireleri ve PASI

degerleri ile psikiyatrik 6lcekler arasinda korelasyon yoktu.

Takahashi ve arkadaslarinin psoriasisli ¢ocuk ve erigskin hastalarda
anksiyete duzeylerini degerlendirdigi calismada, hasta ve kontrol grubu
durumluk ve surekli anksiyete degerleri arasinda anlaml fark saptanmazken,
hastalarin PASI degerleri ile anksiyete dizeyleri arasinda da korelasyon
saptanmamistir'*?. Kilig ve arkadaslarinin 105 psoriasisli hasta ve 109 saglikli
kontrol grubunu karsilastirdigi calismada da depresyon duzeyleri hasta
grubunda kontrol grubuna gore anlamli Olgide yuksek saptanirken, hastalik
suresi ve PASI degerleri ile 0&lgek sonuglari arasinda korelasyon
saptanmamistir'’®., Calismamiz ve mevcut literatir verilerinin  bir kismi
hastaligin suresi ve siddetinin depresyon ve kaygi duzeylerine etki etmedigini

gOstermektedir.
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Ayni zamanda c¢alismamizda, psoriasisli gocuk ve ergen hastalarda
pozitif aile Oykusu, lezyonlarin gorunur yerde olmasi ve tirnak tutulumu
olanlarda tutulumun siddeti ile olgek duzeyleri arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Literatirde ¢cocuk ve ergen hastalarda benzer bir karsilastirma

bulunmamaktadir.

Vitiligo, genel populasyonun %0,5-1'ini etkileyen bir depigmentasyon
hastaligidirt®?. Hastalarin %95'i 40 yasin altinda olup, yaklasik %50'sinde 20
yasin altinda baslar. Erkek ve kadinlarda esit oranda gorulmesine ragmen,
cocukluk déneminde kizlarda daha sik gorilmektedir®14, Bizim ¢alismamizda
da kiz/erkek orani 1,4 olarak saptanmistir. Bakar ve arkadaslarinin vitiligolu
¢ocuk hastalarda yasam kalite duzeylerini arastirdigi ¢calismada bu oran benzer
sekilde 1,7'dir®,

Vitiligo, ciddi oranda fiziksel morbiditeye yol agmamasina ragmen,
hastaligin olumsuz psikolojik etkileri ile ilgili bircok yayin mevcuttur. Basta
anksiyete ve depresyon olmak Uzere, azalmig benlik saygisi ve yasam kalitesi,
paranoya, uyku bozukluklari bunlardan bazilaridir'9216, Mechri ve
arkadaglarinin vitiligolu hastalarin psikiyatrik komorbiditelerini inceledigi bir
calismada, anksiyete duzeyleri kontrol grubuna gore anlamli duzeyde yuksek
bulunmustur'’. Ahmed ve arkadaslarinin 100 vitiligolu hastada eslik eden
psikiyatrik bozukluklari inceledigi bir ¢alismada, 15 hasta ile major depresif

bozukluk birinci sirada yer alirken bunu anksiyete ve sosyal fobi izlemistirt*e

Ozellikle gocuk ve ergenlik déneminde baslayan vitiligonun cok daha
belirgin psikososyal etkilere yol actigi bildirilmistir!l®. Ozellikle bu dénemde
hastaligin yasam kalitesi Uzerine ciddi etkileri bulunmaktadir. Bilgic ve
arkadaslarinin 41 vitiligolu ¢ocuk ve ergen depresyon ve kaygl duzeylerini
degerlendirdigi gcalismada, hasta ve kontrol gruplari arasinda, depresyon duzeyi
vitiligolu ¢ocuklarda anlamli dizeyde ylksek bulunurken, durumluk ve surekli
kaygl envanteri agisindan anlaml fark bulunmamistir. Ayrica, vitiligo siddeti ve
hastalik suresi ile 6lgekler arasinda korelasyon saptanmamistir®.

Prcic ve arkadaglarinin 33 vitiligolu gocuk ve ergen ile yaptigi calismada
hasta grubu ile kontrol grubu arasinda depresyon ve anksiyete agisindan

anlamh fark saptanmamistir''®. Bizim g¢alismamizda da, 24 vitiligolu gocuk ve
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ergen hasta ile kontrol grubu arasinda depresyon, sosyal fobi ve anksiyete
duzeyleri arasinda anlamli fark gosterilemedi. Hastalik sureleri, hastalik
siddetleri ve aile Oykusu ile olgcek degerleri arasinda da korelasyon yoktu.
Salman ve arkadaslarinin 37 vitiligolu erigkin hasta ile yaptigi bir calismada da
hastalik siddeti ve suresi ile psikiyatrik olgek de@erleri arasinda korelasyon

saptanmamigstirt?°,

Deri lezyonlarinin gorunur yerde olmasi, Ozellikle ergenlik doneminde,
anksiyeteyi arttirmanin yanisira yasam kalitesini ciddi 6l¢iide olumsuz etkiler!?,
Bilgic ve arkadaslarinin galismasinda yuz tutulumu olan vitiligolu cocuk ve
ergen hastalarda yasam kalitesinde belirgin azalma tespit edilmistir®. Bizim
¢calismamizda da gorundr yerde lezyonu olan hastalarin sosyal fobi duzeyleri

gorunur yerde lezyonu olmayanlara gore anlamli derecede yuksekti.

Bu sonuglar, vitiligolu ¢gocuk ve ergen hastalarda hastaligin psikiyatrik
bulgular Uzerine etkisinde, hastaligin suresi ve yayginligindan c¢ok, yerlesim
yerinin kozmetik kaygi olusturabilecek gorunur yerde olmasinin daha onemli

olduguna isaret etmektedir.

Alopesi areata, psoriyazis ve vitiligonun seyrinde psikolojik komorbiditeler
gorulmekle beraber, ayni zamanda hastaliklarin etyopatogenezi ve
prognozunda da, basta depresyon ve anksiyete olmak uUzere psikiyatrik
bozukluklarin  tetikleyici rol  oynayabilecegi ileri  siriimektedir®®12L,
Calismamizda hasta grubunda hastalik siddetleri ile 6lgcek dederleri arasinda
korelasyon saptanmamasi; bu psikiyatrik semptomlarin deri hastaliklarinin bir
sonucu olmasindan ziyade, deri hastaligini tetikleyebilecek bir faktor

olabilecekleri seklinde yorumlanmistir.

Alopesi areata, psoriasis ve vitiligolu cocuk ve ergenlerde depresyon ve
kaygi duzeylerinin incelendigi caligmalarin gogunlugu erigkinleri kapsamaktadir.
Cocuk ve ergenlerle yapilan az sayidaki diger bazi ¢alisma sonuglari ile bizim
verilerimiz arasindaki bazi celigkili sonuglarda; calisma grubunu olusturan
bireylerin sosyokdulturel farklilhklarinin ve uygulanilan élgeklerdeki degisikliklerin
etkili olmus olabilecegi dusunulmektedir.
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SONUG VE ONERILER

Calismamizda alopesi areatali hastalarda durumluk kaygi, psoriasisli
hastalarda ise sosyal fobi ve durumluk kaygi duzeyleri kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha yuksek bulunmustur. Vitiligolu hastalarda ise, tum
Olceklerde kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamistir.
Bununla birlikte vitiligolu hastalar kendi icinde degerlendirildiginde, vitiligo
lezyonlarinin gorunur yerde olmasinin, sosyal fobiyi anlamli derecede arttirdigi

tespit edilmigtir.

Deri hastaliklarinin gérintrligunun yuksek olmasi, sosyal damgalanma
olasihgr ve ek psikiyatrik komorbiditelerin ortaya c¢ikigini tetikleyen ve
kolaylastiran 6nemli bir faktordir. Dolayisiyla deri hastaliklari dederlendirilirken
ve tedavisi belirlenirken, hastalar sadece deri lezyonlarina iliskin ve fiziksel
semptomlari ile degil, ayni zamanda sosyal ve psikososyal parametreler

acisindan da degerlendirilmelidir.

Ozellikle de, kisilik 6zelliklerinin gelistigi cocukluk ve ergenlik ddneminde
kronik deri hastaliklarina eslik eden psikiyatrik bozukluklarin ya da
komorbiditelerin arastirilmasinin, hem bu hastaliklarin erken teshis ve
tedavisine hem de deri hastaligi icin oynadidi tetikleyici rolun kontrol altina

alinmasi ve bertaraf edilmesine katki saglayacagini kanaatindeyiz.

Daha ¢ok hasta ile ve ayni zamanda, tespit edilen psikiyatrik komorbidite
ya da bozukluk tedavisinin deri hastaligi tedavisine etki ve katkisinin da
degerlendirildigi, daha genis kapsamli ¢aligmalarla, kronik deri hastaliklari ile

psikiyatrik iligkileri hakkinda daha kesin bilgilere ulagilabilecektir.

53



KAYNAKLAR

1. Dainichi T, Kabashima K. Alopecia areata: What's new in epidemiology,
pathogenesis, diagnosis, and therapeutic options ? J Dermatol Sci. 2017
Apr;86(1):3-12.

2. Peloquin L, Castelo-Soccio L. Alopecia Areata: An Update on Treatment
Options for Children. Paediatr Drugs. 2017 May 27.

3. Ghanizadeh A. Comorbidity of psychiatric disorders in children and
adolescents with alopecia areata in a child and adolescent psychiatry clinical
sample. Int J Dermatol. 2008 Nov;47(11):1118-20.

4. Michalek IM, Loring B, John SM. A systematic review of worldwide
epidemiology of psoriasis. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2017 Feb;31(2):205-
12.

5. Klufas DM, Wald JM, Strober BE. Treatment of Moderate to Severe Pediatric
Psoriasis: A Retrospective Case Series. Pediatr Dermatol. 2016 Mar-
Apr;33(2):142-9.

6. Pajvani U, Ahmad N, Wiley A et al. The relationship between family medical
history and childhood vitiligo. J Am Acad Dermatol. 2006 Aug;55(2):238-44.

7. Nguyen CM, Beroukhim K, Danesh MJ, Babikian A, Koo J, Leon A. The
psychosocial impact of acne, vitiligo, and psoriasis: a review. Clin Cosmet
Investig Dermatol. 2016 Oct 20;9:383-92.

8. Grahovac T, Ruzic K, Sepic-Grahovac D, Dadic E, Radonja AP. Depressive
disorder and alopecia. Psychiatr Danub. 2010 Jun;22(2):293-5.

9. Bilgi¢ O, Bilgic A, Akis HK, Eskioglu F, Kilig EZ. Depression, anxiety and
health-related quality of life in children and adolescents with vitiligo. Clin Exp
Dermatol. 2011 Jun;36(4):360-5.

10. Bilgi¢ A, Bilgic O, Akis HK, Eskioglu F, Kilic EZ. Psychiatric symptoms and
health-related quality of life in children and adolescents with psoriasis. Pediatr
Dermatol. 2010 Nov-Dec;27(6):614-7.

54



11. Kimball AB, Wu EQ, Guerin A et al. Risks of developing psychiatric
disorders in pediatric patients with psoriasis. J Am Acad Dermatol. 2012
Oct;67(4):651-7.

12. Linthorst Homan MW, De Korte J, Grootenhuis MA, Bos JD, Sprangers MA,
Van der Veen JP. Impact of childhood vitiligo on adult life. Br J Dermatol. 2008
Sep;159(4):915-20.

13. Manolache L, Petrescu-Seceleanu D, Benea V. Alopecia areata and
relationship with stressful events in children. J Eur Acad Dermatol Venereol.
2009 Jan;23(1):107-9.

14. Lenane P, Macarthur C, Parkin PC et al. Clobetasol propionate, 0.05%, vs
hydrocortisone, 1%, for alopecia areata in children: a randomized clinical trial.
JAMA Dermatol. 2014 Jan;150(1):47-50.

15. Blaumeiser B, van der Goot |, Fimmers R et al. Familial aggregation of
alopecia areata. J Am Acad Dermatol. 2006 Apr;54(4):627-32.

16. Olsen EA, Hordinsky MK, Price VH et al. Alopecia areata investigational
assessment guidelines--Part 1. National Alopecia Areata Foundation. J Am
Acad Dermatol. 2004 Sep;51(3):440-7.

17. Hordinsky M, Junqueira AL. Alopecia areata update. Semin Cutan Med
Surg. 2015 Jun;34(2):72-5.

18. Kurtev A, lliev E. Thyroid autoimmunity in children and adolescents with
alopecia areata. Int J Dermatol. 2005 Jun;44(6):457-61.

19. Pratt CH, King LE Jr, Messenger AG, Christiano AM, Sundberg JP.
Alopecia areata. Nat Rev Dis Primers. 2017 Mar 16;3:17011.

20. Kavak A, Yesildal N, Parlak AH et al. Alopecia areata in Turkey:
demographic and clinical features. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2008
Aug;22(8):977-81.

21. Xiao FL, Yang S, Liu JB et al. The epidemiology of childhood alopecia
areata in China: a study of 226 patients. Pediatr Dermatol. 2006 Jan-
Feb;23(1):13-8.

55



22. Goddard AT. Hair Loss in an Adolescent. J Pediatr Health Care. (2011) 25,
261-265.

23. Kos L, Conlon J. An update on alopecia areata. Curr Opin Pediatr. 2009
Aug;21(4):475-80.

24. Gilhar A, Landau M, Assy B, Shalaginov R, Serafimovich S, Kalish RS.
Mediation of alopecia areata by cooperation between CD4+ and CD8+ T
lymphocytes: transfer to human scalp explants on Prkdc(scid) mice. Arch
Dermatol. 2002 Jul;138(7):916-22.

25. Spano F, Donovan JC. Alopecia areata: Part 1: pathogenesis, diagnosis,
and prognosis. Can Fam Physician. 2015 Sep;61(9):751-5.

26. Peters EMJ, Liotiri S, Bodo E et al. Probing the Effects of Stress Mediators
on the Human Hair Follicle : Substance P Holds Central Position. Am J Pathol.
2007 Dec; 171(6): 1872-86.

27. Finner AM. Alopecia areata: Clinical presentation, diagnosis, and unusual
cases. Dermatol Ther. 2011 May-Jun;24(3):348-54.

28. Trieb RM, Dias MFRG. Alopecia Areata: a Comprehensive Review of
Pathogenesis and Management. Clin Rev Allergy Immunol. 2017 Jul 17.

29. Messenger AG, McKillop J, Farrant P, McDonagh AJ, Sladden M. British
Association of Dermatologists’ guidelines for the management of alopecia
areata 2012. Br J Dermatol. 2012 May;166(5):916-26.

30. Otberg N, Shapiro J. Hair Growth Disorders. In: Goldsmith LA, Katz Sl,
Gilchrest BA, Paller AS, Leffell DJ, Wolff K. Fitzpatrick’'s Dermatology in
General Medicine. 8.ed; McGraw-Hill,2012;991-994.

31. Mane M, Nath AK, Thappa DM. Utility of dermoscopy in alopecia areata.
Indian J Dermatol. 2011 Jul;56(4):407-11.

32. Spano F, Donovan JC. Alopecia areata: Part 2: treatment. Can Fam
Physician. 2015 Sep;61(9):757-61.

56



33. Lee S, Lee WS. Management of alopecia areata: Updates and algorithmic
approach. J Dermatol. 2017 Jun 21.

34. Salsberg JM, Donovan J. The safety and efficacy of diphencyprone for the
treatment of alopecia areata in children. Arch Dermatol. 2012 Sep;148(9):1084-
5.

35. Ohimeier MC, Traupe H, Luger TA, Bbhm M. Topical immunotherapy with
diphenylcyclopropenone of patients with alopecia areata--a large retrospective
study on 142 patients with a self-controlled design. J Eur Acad Dermatol
Venereol. 2012 Apr;26(4):503-7.

36. Vafi6-Galvan S, Hermosa-Gelbard A, Sanchez-Neila N et al. Pulse
corticosteroid therapy with oral dexamethasone for the treatment of adult
alopecia totalis and universalis. J Am Acad Dermatol. 2016 May;74(5):1005-7.

37. Gudjonsson JE, Elder JT. Psoriasis. In: Goldsmith LA, Katz Sl, Gilchrest
BA, Paller AS, Leffell DJ, Wolff K. Fitzpatrick's Dermatology in General
Medicine. 8.ed; McGraw-Hill,2012;197-231.

38. Shah KN. Diagnosis and treatment of pediatric psoriasis: current and future.
Am J Clin Dermatol. 2013 Jun;14(3):195-213.

39. Gulekon A. Psoriasis ve Benzeri Dermatozlar. Tuzin Y, Girer M.A,
Serdaroglu S, Oguz O, Aksungur V.L. Dermatoloji. 3. Baski. istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri,2008:745-756.

40. Gudjonsson JE, Elder JT. Psoriasis: epidemiology. Clin Dermatol. 2007
Nov-Dec;25(6):535-46.

41. Matusiewicz D, Koerber A, Schadendorf D, Wasem J, Neumann A.
Childhood psoriasis--an analysis of German health insurance data. Pediatr
Dermatol. 2014 Jan-Feb;31(1):8-13.

42. Pinson R, Sotoodian B, Fiorillo L. Psoriasis in children. Psoriasis: Targets
and Therapy 2016:6 121-29.

57



43. Seyhan M, Coskun BK, Saglam H, Ozcan H, Karincaoglu Y. Psoriasis in
childhood and adolescence: evaluation of demographic and clinical features.
Pediatr Int. 2006 Dec;48(6):525-30.

44. Burden-Teh E, Thomas KS, Ratib S, Grindlay D, Adaji E, Murphy R. The
epidemiology of childhood psoriasis: a scoping review. Br J Dermatol. 2016
Jun:174(6):1242-57.

45. Busch AL, Landau JM, Moody MN, Goldberg LH. Pediatric psoriasis. Skin
Therapy Lett. 2012 Jan;17(1):5-7.

46. Moustou AE, Kakourou T, Masouri S, Alexopoulos A, Sachlas A, Antoniou
C. Childhood and adolescent psoriasis in Greece: a retrospective analysis of
842 patients. Int J Dermatol. 2014 Dec;53(12):1447-53.

47. Liu Y, Krueger JG, Bowcock AM. Psoriasis: genetic associations and

immune system changes. Genes Immun. 2007 Jan;8(1):1-12.

48. Raychaudhuri SP, Gross J. A comparative study of pediatric onset psoriasis
with adult onset psoriasis. Pediatr Dermatol. 2000 May-Jun;17(3):174-8.

49. Gaspari AA. Innate and adaptive immunity and the pathophysiology of
psoriasis. J Am Acad Dermatol. 2006 Mar;54(3 Suppl 2):S67-80.

50. Tollefson MM, Crowson CS, McEvoy MT, Maradit Kremers H. Incidence of
psoriasis in children: a population-based study. J Am Acad Dermatol. 2010
Jun;62(6):979-87.

51. Bronckers IM, Paller AS, van Geel MJ, van de Kerkhof PC, Seyger MM.
Psoriasis in  Children and Adolescents: Diagnosis, Management and
Comorbidities. Paediatr Drugs. 2015 Oct;17(5):373-84.

52. Gianfaldoni S, Tchernev G, Wollina U, Lotti T. Pustular Palmoplantar
Psoriasis Successfully Treated with Nb-UVB Monochromatic Excimer Light: A
Case-Report. Open Access Maced J Med Sci. 2017 Jul 25; 5(4): 462—-466.

53. Ruffilli I, Ragusa F, Benvenga et al. Psoriasis, Psoriatic Arthritis, and
Thyroid Autoimmunity. Front Endocrinol (Lausanne). 2017 Jun 19;8:139.

58


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5535658/

54. Mercy K, Kwasny M, Cordoro KM et al. Clinical manifestations of pediatric
psoriasis: results of a multicenter study in the United States. Pediatr Dermatol.
2013 Jul-Aug;30(4):424-8.

55. Langley R, Krueger G, Griffiths C. Psoriasis: epidemiology, clinical features,
and quality of life. Ann Rheum Dis. 2005 Mar; 64(Suppl 2):18-23.

56. Piraccini BM, Triantafyllopoulou I, Prevezas C et al. Nail Psoriasis in
Children: Common or Uncommon? Results from a 10-Year Double-Center
Study. Skin Appendage Disord. 2015 Mar; 1(1): 43-8.

57. Silverberg NB. Pediatric psoriasis: an update. Ther Clin Risk Manag. 2009;
5: 849-56.

58. Singh AK. Anti Inflammatory Effect of Basti Therapy (Medicated Enema) in
the Patients of Psoriasis (Ek Kustha). Int. Res. J. Pharm. 2012; 3 (1):197-201.

59. Benoit S, Hamm H. Childhood psoriasis. Clin Dermatol. 2007 Nov-
Dec;25(6):555-62.

60. Wang C, Lin A. Efficacy of topical calcineurin inhibitors in psoriasis. J Cutan
Med Surg. 2014 Jan-Feb;18(1):8-14.

61. Dayal S, Sahu P, Gupta N. Treatment of Childhood Vitiligo Using
Tacrolimus Ointment with Narrowband Ultraviolet B Phototherapy. Pediatr
Dermatol. 2016 Nov;33(6):646-651.

62. Whitton M, Pinart M, Batchelor JM. Evidence-based management of vitiligo:
summary of a Cochrane systematic review. Br J Dermatol. 2016
May;174(5):962-9.

63. Birlea SA, Spritz LA, Norris DA. Vitiligo. In: Goldsmith LA, Katz SlI, Gilchrest
BA, Paller AS, Leffell DJ, Wolff K. Fitzpatrick's Dermatology in General
Medicine. 8.ed; McGraw-Hill,2012;792-803.

64. Denli Y, Acar MA, Maraklhi SS, Yucel A. Vitiligo. Tazin Y, Girer M.A,
Serdaroglu S, Oguz O, Aksungur V.L. Dermatoloji. 3. Baski. istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri,2008:1465-1490.

59


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dayal%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27699846
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sahu%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27699846
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gupta%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27699846
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27699846
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27699846

65. Mu EW, Cohen BE, Orlow SJ. Early-onset childhood vitiligo is associated
with a more extensive and progressive course. J Am Acad Dermatol. 2015
Sep;73(3):467-70.

66. Li Y, Xu A. Segmental vitiligo in children: a clinical epidemiologic study in
China. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2013 Aug;27(8):1056-7.

67. Kim SA, Cho S, Kwon SH et al. Childhood facial vitiligo: how intractable is
it? J Eur Acad Dermatol Venereol. 2015 Apr;29(4):713-8.

68. Lin X, Tang LY, Fu WW, Kang KF. Childhood vitiligo in China: clinical
profiles and immunological findings in 620 cases. Am J Clin Dermatol. 2011
Aug 1;12(4):277-81.

69. Oiso N, Suzuki T, Wataya-Kaneda M et al. Guidelines for the diagnosis and
treatment of vitiligo in Japan. J Dermatol. 2013 May;40(5):344-54.

70. Ezzedine K, Eleftheriadou V, Whitton M, van Geel N. Vitiligo. Lancet. 2015
Jul 4;386(9988).74-84.

71. Sandoval-Cruz M, Garcia-Carrasco M, Sanchez-Porras R et al.

Immunopathogenesis of vitiligo. Autoimmun Rev. 2011 Oct;10(12):762-5.

72. lannella G, Greco A, Didona D et al. Vitiligo: Pathogenesis, clinical variants

and treatment approaches. Autoimmun Rev. 2016 Apr;15(4):335-43.

73. Ben Ahmed M, Zaraa |, Rekik R et al. Functional defects of peripheral
regulatory T lymphocytes in patients with progressive vitiligo. Pigment Cell
Melanoma Res. 2012 Jan;25(1):99-109.

74. Hann SK, Lee HJ. Segmental vitiligo: clinical findings in 208 patients. J Am
Acad Dermatol. 1996 Nov;35(5 Pt 1):671-4.

75. Palit A, Inamadar AC. Childhood vitiligo. Indian J Dermatol Venereol Leprol.
2012 Jan-Feb;78(1):30-41.

76. van Geel N, Mollet I, Brochez L et al. New insights in segmental vitiligo:
case report and review of theories. Br J Dermatol. 2012 Feb;166(2):240-6.

60



77. Taieb A, Picardo M. The definition and assessment of vitiligo: a consensus
report of the Vitiligo European Task Force. Pigment Cell Res. 2007
Feb;20(1):27-35.

78. Ezzedine K, Lim HW, Suzuki T et al. Revised classification/nomenclature of
vitiligo and related issues: the Vitiligo Global Issues Consensus Conference.
Pigment Cell Melanoma Res. 2012 May;25(3):E1-13.

79. Ezzedine K, Gauthier Y, Léauté-Labréze C et al. Segmental vitiligo
associated with generalized vitiligo (mixed vitiligo): a retrospective case series
of 19 patients. J Am Acad Dermatol. 2011 Nov;65(5):965-71.

80. Alikhan A, Felsten LM, Daly M, Petronic-Rosic V. Vitiligo: a comprehensive
overview Part |. Introduction, epidemiology, quality of life, diagnosis, differential
diagnosis, associations, histopathology, etiology, and work-up. J Am Acad
Dermatol. 2011 Sep;65(3):473-91.

81. Taieb A, Alomar A, Bohm M et al. Guidelines for the management of vitiligo:
the European Dermatology Forum consensus. Br J Dermatol. 2013
Jan;168(1):5-19.

82. Singh A, Kanwar AJ, Parsad D, Mahajan R. Randomized controlled study to
evaluate the effectiveness of dexamethasone oral minipulse therapy versus oral
minocycline in patients with active vitiligo vulgaris. Indian J Dermatol Venereol
Leprol. 2014 Jan-Feb;80(1):29-35.

83. Jafferany M, Franca K. Psychodermatology: Basics Concepts. Acta Derm
Venereol. 2016 Aug 23;96(217):35-7.

84. Gupta MA. Commentary: psychodermatology. Clin Dermatol. 2013 Jan-
Feb;31(1):1-2.

85. Marshall C, Taylor R, Bewley A. Psychodermatology in Clinical Practice:
Main Principles. Acta Derm Venereol. 2016 Aug 23;96(217):30-4.

86. Gupta MA, Gupta AK. A practical approach to the assessment of
psychosocial and psychiatric comorbidity in the dermatology patient. Clin
Dermatol. 2013 Jan-Feb;31(1):57-61.

61



87. Oguztirk O, Bulbil SH, Ozen NE. State and trait anxiety levels of
adolescents in a changing society, Kirikkale city, Turkey. J Clin Psychol Med
Settings. 2012 Jun;19(2):235-41.

88. Kwak YS, Lee CI, Hong SC et al. Depressive symptoms in elementary
school children in Jeju Island, Korea: prevalence and correlates. Eur Child
Adolesc Psychiatry. 2008 Sep;17(6):343-51.

89. Mercan S. Deri hastaliklarinin psikojenik sonuglari ve komorbiditeler.
Turkderm 2010; 44 Ozel Sayi 1:25-35.

90. Turan S, Ozmen M. Psikodermatolojik hastaliklarda tedavi modaliteleri.
Turkderm 2010; 44 Ozel Sayi 1:46-51.

91. Tulbure BT, Szentagotai A, Dobrean A, David D. Evidence based clinical
assessment of child and adolescent social phobia: a critical review of rating
scales. Child Psychiatry Hum Dev. 2012 Oct;43(5):795-820.

92. Ranta K, Kaltiala-Heino R, Rantanen P, Marttunen M. The Mini-Social
Phobia Inventory: psychometric properties in an adolescent general population
sample. Compr Psychiatry. 2012 Jul;53(5):630-7.

93. Hitchcock CA, Chavira DA, Stein MB. Recent Findings in Social Phobia
among Children and Adolescents. Isr J Psychiatry Relat Sci. 2009; 46(1): 34—
44,

94. Jafferany M. Psychodermatology: a guide to understanding common
psychocutaneous disorders. Prim Care Companion J Clin Psychiatry.
2007;9(3):203-13.

95. Bilgic O, Bilgic A, Bahall K, Bahali AG, Giirkan A, Yiimaz S. Psychiatric
symptomatology and health-related quality of life in children and adolescents
with alopecia areata. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2014 Nov;28(11):1463-8.

96. Ferreira BI, Abreu JL, Reis JP, Figueiredo AM. Psoriasis and Associated
Psychiatric Disorders: A Systematic Review on Etiopathogenesis and Clinical
Correlation. J Clin Aesthet Dermatol. 2016 Jun;9(6):36-43.

62



97. Sharma N, Koranne RV, Singh RK. Psychiatric morbidity in psoriasis and
vitiligo: a comparative study. J Dermatol. 2001 Aug;28(8):419-23.

98. Lai YC, Yew YW, Kennedy C, Schwartz RA. Vitiligo and depression: a
systematic review and meta-analysis of observational studies. Br J Dermatol.
2016 Nov 23.

99. Bilag C, Sahin MT, Oztlirkcan S. Dermatolojide hastalik siddeti skorlama
sistemleri. Turkderm - Arch Turk Dermatol Venerology 2016;50:42-53.

100. Demir T, Demir DE, Ozmen E, Uysal O. Capa Cocuk ve Ergenler icin
Sosyal Fobi Olgeginin Gegerlilik ve Guvenilirligi. Distinen Adam; 1999, 12 (4):
23-30.

101. Demir T, Demir DE, Turksoy N, Ozmen E, Uysal O. Cocuklar igin Sosyal
Anksiyete Olgeginin Gegerlilik ve Glivenilirligi. Distinen Adam; 2000, 13 (1): 42-
48.

102. Noh S, Kim M, Park CO,Hann SK, Oh SO. Comparison of the
Psychological Impacts of Asymptomatic and Symptomatic Cutaneous Diseases:
Vitiligo and Atopic Dermatitis. Ann Dermatol. 2013 Nov; 25(4): 454-61.

103. Kumar V, Mattoo SK, Handa S. Psychiatric morbidity in pemphigus and
psoriasis: a comparative study from India. Asian J Psychiatr. 2013 Apr;6(2):151-
6.

104. van Beugen S, Ograczyk A, Ferwerda M et al. Body attention, ignorance
and awareness scale: assessing relevant concepts for physical and
psychological functioning in psoriasis. Acta Derm Venereol. 2015
Apr;95(4):444-50.

105. Diaz-Atienza F, Gurpegui M. Environmental stress but not subjective
distress in children or adolescents with alopecia areata. J Psychosom Res.
2011 Aug;71(2):102-7.

106. Montgomery K, White C, Thompson A. A mixed methods survey of social
anxiety, anxiety, depression and wig use in alopecia. BMJ Open. 2017 May
4;7(4):e015468.

63



107. Ruiz-Doblado S, Carrizosa A, Garcia-Hernandez MJ. Alopecia areata:
psychiatric comorbidity and adjustment to illness. Int J Dermatol. 2003
Jun;42(6):434-7.

108. Liakopoulou M, Alifieraki T, Katideniou A et al. Children with alopecia
areata: psychiatric symptomatology and life events. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 1997 May;36(5):678-84.

109. Jankovic S, Peric J, Maksimovic N et al. Quality of life in patients
with alopecia areata: a hospital-based cross-sectional study. J Eur Acad
Dermatol Venereol. 2016 May;30(5):840-6.

110. Remréd C, Sjostrom K, Svensson A. Psychological differences between
early- and late-onset psoriasis: a study of personality traits, anxiety and
depression in psoriasis. Br J Dermatol. 2013 Aug;169(2):344-50.

111. Gupta MA, Schork NJ, Gupta AK, Kirkby S, Ellis CN. Suicidal ideation in
psoriasis. Int J Dermatol. 1993 Mar;32(3):188-90.

112. Takahashi H, Tsuji H, Honma M, Shibaki H, Ishida-Yamamoto A, lizuka H.
Patients with psoriasis and atopic dermatitis show distinct anxiety profiles. J
Dermatol. 2012 Nov;39(11):955-6.

113. Kili¢ A, Gule¢c MY, Gul U, Glle¢ H. Temperament and character profile of
patients with psoriasis. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2008 May;22(5):537-42.

114. Hedayat K, Karbakhsh M, Ghiasi M et al. Quality of life in patients with
vitiligo: a cross-sectional study based on Vitiligo Quality of Life index (VitiQoL).
Health Qual Life Outcomes. 2016 Jun 7;14:86.

115. Dertlioglu SB, Cicek D, Balci DD, Halisdemir N. Dermatology life quality
index scores in children with vitiligo: comparison with atopic dermatitis and
healthy control subjects. Int J Dermatol. 2013 Jan;52(1):96-101.

116. Kruger C, Schallreuter KU. Stigmatisation, Avoidance Behaviour and
Difficulties in Coping are Common Among Adult Patients with Vitiligo. Acta
Derm Venereol. 2015 May;95(5):553-8.

64


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26660721
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26660721
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8444530

117. Ramakrishna P, Rajni T. Psychiatric Morbidity and Quality of Life in Vitiligo
Patients. Indian J Psychol Med. 2014 Jul-Sep; 36(3): 302—-303.

118. Ahmed I, Ahmed S, Nasreen S. Frequency and pattern of psychiatric
disorders in patients with vitiligo. J Ayub Med Coll Abbottabad. 2007 Jul-
Sep;19(3):19-21.

119. Préi¢ S, Durovi¢ D, Duran V, Vukovi¢ D, Gajinov Z. Some psychological
characteristics of children and adolescents with vitiligo--our results. Med Pregl.
2006 May-Jun;59(5-6):265-9.

120. Salman A, Kurt E, Topcuoglu V, Demircay Z. Social Anxiety and Quality of
Life in Vitiligo and Acne Patients with Facial Involvement: A Cross-Sectional
Controlled Study. Am J Clin Dermatol. 2016 Jun;17(3):305-11.

121. Altunay IK. Psikodermatoloji Tarihgesi ve Genel Bakis. Tiirkderm 2010;44
Ozel Sayi 1:4-6.

65



ANA
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NAPSI
NK
PASI
PUVA
RNA
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TREG
SALT

VASI

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

Antinukleer antikor

Darband ultraviyole B
Deoksiribonikleik asit

insan I6kosit antijeni
interferon

interldkin

Kilogram

Miligram

Milattan 6nce

Tirnak psoriasisi siddet indeksi
Dogal dldurucu hucre
Psoriasis alan siddet indeksi
Psoralen ve ultraviyole A
Ribonukleik asit

Tumor nekrozis faktor
Regulatuar T hicreleri
Alopesi areata siddet skoru

Vitiligo alan siddet indeksi
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Resim-2 (Saglh deride plak psoriyasis)

Resim-3 (Govde Uzerinde guttat psoriasis)

Resim-4 (Sol ust goz kapaginda vitiligo)
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Sekil 1. (Calismaya alinan hastalarin hastaliklarinin dagihmi)

Sekil 2. (Alopesi areatali hastalarin cinsiyetlerine gore dagilhmi)

Sekil 3. (Psoriasisli hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimi)

Sekil 4. (Vitiligolu hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi)

Sekil 5. (Calismaya alinan kontrol grubunun hastaliklara gére dagilimi)

Sekil 6. (Hasta gruplarinda aile dykusu varhginin daghmi)
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