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ONSOZ

Psoriasis, toplumumuzda sik goriilen bir hastalik olup hastalarin ¢ogunda
kasint1 eslik etmekte ve bu durumun kisinin yasam kalitesi ve fonksiyonlarina
olumsuz yonde etkisi olmaktadir.Bu ¢alismada kasint1 odakli sorular igeren anketler,
fonksiyonelligi gdsteren sorular iceren anket ve psoriasisle iligkili yasam kalitesini
Olcen anket kullanilarak, psoriasisli hastalarda hastalik siddetinin de dahil oldugu
hastalik  Ozellikleri ile kasinti, fonksiyonellik ve yasam kalitesi iligkisi
degerlendirildi.

Gerek uzmanlk egitimim, gerekse tez calismam sliresince her tiirli ilgi,
destek ve yardimlarini gosteren degerli tez danigmanim Dog. Dr. Savas YAYLI;
asistanligim siiresince bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen basta anabilim dali
baskanimiz Prof. Dr. Sevgi BAHADIR olmak iizere Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklart Anabilim Dali’nin tiim 6gretim {iyelerine;
beraber c¢alistigim, gilizel dostluklarini her zaman animsayacagim asistan
arkadaslarima, klinigimiz hemsire ve personeline; yasamin her alaninda desteklerini

esirgemeyen aileme en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Dr.Ebubekir TOPRAK



OZET

Plak Tip Psoriasis Hastalarinda Kasinti Varh@inin Arastirilmasi ve Yasam
Kalitesi ve Fonksiyonlar Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Amag: Psoriasis, hastalarin yasam kalitesini belirgin diizeyde etkileyen
kronik bir deri hastalifidir. Derinin klasik kasintili hastaliklar1 arasinda yer
verilmeyen psoriasis, son yillarda kasinti yoni ile de sik¢a giindeme gelmistir.
Calismamizda plak tip psoriasis hastalarinda kasinti varliginin ve oOzelliklerinin
arastirilmasi, kasintinin, siddet basta olmak iizere hastaliga ait cesitli 6zellikler ile
iligkisinin degerlendirilmesi ve yine kasintinin hastalarin yasam kalitesini nasil
etkilediginin ortaya konmasi amaglanmustir.

Yontem: Calismaya Mart 2015 - Eylil 2015 tarihleri arasinda Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Poliklinigi’ne basvurarak plak tip
psoriasis tanist almis olan 100 hasta dahil edildi. Hastalik siddetinin
degerlendirilmesinde PASI, kasintinin degerlendirilmesinde “Visuel analog skala”
(VAS), “En koti kasmtinin rakamsal derecelendirme o6lgegi” (W1-Nrs) ve
“Yosipovitch kasinti anketi”,yasam Kkalitesinin degerlendirilmesinde “Psoriasis
yasam kalite 6lgegi” (PYKO) ve “Psoriasis yetersizlik indeksi” (PYT), uygulanarak
psoriasisli hastalar yasam kalitesi ve kasint1 acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Yiiz psoriasis hastasinin 73'i (%73) kasinti tanimlamistir. Kagintisi
olan hastalarin ortalama PYI ve PYKO skorlari, kasintis1 olmayan hastalardan
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p=0,001, p=0,001). Kasint1 yiizey alani
genis olan hastalarda, PYI ve PYKO skorlar1 istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0,001) (p<0,001). O an mevcut kasintisin1 (VAS3) daha
yiiksek skorlandiran hastalarm PY1 skorlari, digerlerinden istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksektir (p=0,015). Son 24 saatteki en kotii derecedeki kasintisini daha
yiiksek skorlandiran (WI-NRS) hastalarm PYI ve PYKO skorlari, digerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir. (p<0,001, p<0,001). Orta-siddetli
hastaliga sahip (PASI>10) hastalarin VAS3, VAS4, Wi1-Nrs, PYI ve PYKO skorlari,
hafif siddette (PASI <10) hastalara gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p=0.002, p=0.045, p<0.001, p<0.001, p<0.001).



Sonuglar:Psoriasis hastalarinda kasinti tanimlayan ve hastalik siddeti yiiksek
hastalarin yagsam kalitesinin dnemli derecede bozuldugunu ortaya koyduk. Buradan
hareketle, psoriasis yonetiminde yalnizca deri ve varsa eklemin hedeflenmemesi
gerektigi, hastalar tarafindan sik¢a ifade edilen “kasint1” yonetiminin de, tedavinin

bir parcasi olmasi gerektigi goriisiindeyiz.



SUMMARY

Evaluation of the Presence of Pruritus and its Effects on the Quality of Life and
Functions in Plaque Psoriasis Patients

Objectives: Psoriasis is a chronic inflammatory disease that significantly
affects the quality of life in psoriasis patients. Although psoriasis is not considered in
classical itchy skin diseases, in recent years, the itch aspect of psoriasis has been
drawing attention. The purpose of this study was to examine the presence of itching
and it’s features, to investigate relationship between pruritus features including
especially severity and spesific disease characteristics and explore how pruritus
affects the quality of life in plaque psoriasis patients.

Methods: This study was conducted between March 2015 and September
2015 in the Department of Dermatology of the University of Karadeniz Technical
University. A total of 100 psoriasis patients were included. The disease severity was
assessed by Psoriasis Area and Severity Index (PASI), the pruritus was assessed by
Visual Analogue Scale (VAS), The Worst Itch Numeric Rating Scale (W1-Nrs) and
Yosipovitch ltch Scale, the quality of life was assessed by Psoriasis Quality of Life
Questionnaire (PQLQ) and Psoriasis Disability Index (PDI).

Results: Of 100 patients with psoriasis, 73 (73%) suffered from pruritus.
Patients who reported pruritus have higher mean PDI and PQLQ scores than patients
who reported no pruritus (p=0,001, p=0,001). PDI and PQLQ scores were
significantly higher in the patients that reported large pruritus surface area (p<0,001)
(p<0,001). PDI scores scores were significantly higher in the patients that reported
high level of their current pruritus (VAS3) than others (p=0,015). PDI and PQLQ
scores were significantly higher in the patients that reported high level of the worst
pruritus in the last 24 hours (WI-NRS) than others (p<0,001, p<0,001). In patients
that have moderate-severe disease (PASI>10), VAS3, VAS4, WI-NRS, PDI, and
PQLQ scores significantly higher than patients that have mild disease (PASI <10)
(p=0.002, p=0.045, p<0.001, p<0.001, p<0.001, respectively).

Conclusion: The present study show that the quality of life is significantly
impaired in psoriasis patients that reported pruritus and higher disease severity. In the
light of these findings, the management of psoriasis should target not only skin and

joint but also pruritus that reported frequently by psoriasis patients.
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1. GIRIS

Psoriasis genellikle sedefi skuamlar ile ortiilii,keskin siirli eritematoz
plaklarla karakterize bir hastaliktir. Bununla birlikte guttat, pistiiler, eritrodermik ve
tirnak psoriasisi seklinde formlar1 da mevcuttur.

Psoriasis kronik, inflamatuar bir hastalik olup hastaligin kendisi bir stres
kaynagidir ve hastalarin yasam kalitesini bozabilir. Bununla birliktekasint1 psoriasis
hastalar1 arasinda yaygin goriilen onemli bir semptomdur ve yasam kalitesi
tizerindeki etkisi biyiiktiir (1). Diinyanin farkli boélgelerinde gergeklestirilen
calismalarda psoriasis hastalarinda kasintt varligi %70’leri bulan oranlarda
bildirilmistir (2, 3).

Psoriasis hastalarinda kasinti ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi igin
gecerliligi test edilmis degerlendirme Olgiitlerinin kullanildigr sinirlt sayida ¢alisma
mevcuttur. Kasintt ¢cok boyutlu ve siibjektif bir yakinma olmasi nedeniyle daha
objektif degerlendirmeler icin ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Sik tercih edilen
dlcekler icerisinde “En Ko&tii Kasmntimin Rakamsal Derecelendirme Olgegi (The
Worst Itch Numeric Rating Scale, WI-NRS)”, “Viziiel Analog Skala (VAS)” (4) , “5-
D Kasmt1 Skalas1” (5), “Eppendorf Kasint1 skalas1 (EIQ) ve Yosipovitch ve ark’
tarafindan gelistirilen “ Kasint1 Degerlendirme Anketi” (6, 7) yer almaktadir.

Kronik bir deri hastali1i olan psoriasisin olusturdugu stres ve kasintinin
yanisira, yol actigi kozmetik problemler ve iliskili oldugu psikiyatrik durumlar
(depresyon, intihar diisiincesi, girisimi, maladaptif basa ¢ikma ) ve kisilik ozellikleri
ile hastalarin yagam kaliteleri lizerinde 6nemli negatif etkileri vardir. Ulusal Psoriasis
Vakfi tarafindan yapilan bir ankette, hastalarin yaklasik %75’inde psoriasisin yasam
kaliteleri lizerinde negatif etkisi oldugu ve giinliikk yasam aktivitelerini etkiledigi
gosterilmistir (8).

Psoriasisin  yasam  kalitesi lizerine olan etkisini objektif olarak
degerlendirebilmek igin yapilan birgok calismada “Psoriasis Yasam Kalite Indeksi
(Psoriasis Index of Quality of Life PSORIQoL), Psoriasis Yasam Stres Envanteri
(Psoriasis Life Stress Inventory, PLSI), Psoriasis Yasam Kalite Olcegi (PYKO),
Psoriasis Yetersizlik Indeksi (Psoriasis Disability Index, PDI), Psoriasis Alan ve

Siddet Indeksi ( Psoriasis Area and Severity Index, PASI) ve Basitlestirilmis PASI



(SAPASI), Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi (Dermatology Life Quality Index,
DLQI) ve Short Form 36 (SF-36) gibi degerlendirme 6lgiitleri kullanilmistir (9).

Bu calismada amag psoriasisli hastalarda kasinti varliginin ve o6zelliklerinin
arastiritlmasi, kasintinin, siddet basta olmak iizere hastaliga ait ¢esitli 6zellikler ile
iligkisinin degerlendirilmesi ve yine kasmtinin hastalarin yasam kalitesini nasil

etkilediginin ortaya konmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Psoriasis

Kronik, inflamatuar bir deri hastalig1 olan psoriasis, beyaz irkin yaklasik %1-
3’linii etkilemektedir. En sik goriilen varyanti olan plak tip psoriasis, klinik olarak
gri-beyaz renkliskuamlarin orttiigii keskinsinirli eritematdz, papil ve plaklarla
karakterizedir, genellikle sacli deri, lumbosakral bolge, dirsek ve dizlerin ekstansor
yiizlerinde simetrik bir dagilim gosterir (10). Diger klinik tipler icerisinde guttat,
eritrodermik, generalize / lokalize piistiiler psoriasis yer almaktadir. Hastalarin
¢ogunda tirnak tutulumu goriilmekte, yaklasik dortte birinde ise eklemler
etkilenebilmektedir (10).

2.2.Epidemiyoloji

Psoriasis prevelansi, diinyanin farkli cografyalarinda biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Erigkinlerde % 0,91- % 8.5 arasinda, ¢ocuklarda ise % 0-2,1 arasinda
oldugu gosterilmistir. Ekvatordan uzaklasildik¢a prevelansin artma egiliminde
oldugu goriilmiistiir (12).

Psoriasis net bir cinsiyet ayrimi yapmamaktadir (11). Her yasta hastaligin
goriilebilmesine karsilik ilk pikini 15-20 yaslarinda, ikincisini ise 55-60 yaslarinda
yapmaktadir (12).

Ulkemizde toplum tabanli prevalansa iliskin iki veri vardir. Bir tanesi
Mudurnu ilgesine ait %0.5 (13), digeri Trabzon iline ait klinigimizce gergeklestirilen

bir arastirmada elde edilen %1.1 oranlardir (14).

2.3..Risk Faktorleri

2.3.1. Genetik Faktorler

Psoriasis veya psoriatik artrit hastalarinin yaklasik %40’imda bu hastaliklar

acisindan aile dykiisii vardir (15). Monozigot ikizlerde es zamanli psoriasis goriilme



siklig1 dizigot ikizlerden daha siktir (16). Genom g¢aligmalarinda psoriasis i¢in bir ¢ok
yatkinlik lokusu tanimlanmistir ve bunlardan bir ¢ogu immiin sistem
regiilasyonundaki genlerdir (17).

6p21 kromozumundaki (HLA gen lokalizasyonu) majér doku uyumluluk
kompleksindeki (MHC) psoriasis yatkinlik lokusu (PSORS1); psoriasisin major
genetik belirleyicisi olarak kabul edilmektedir (18). Psoriasisle iliskili diger MHC
genleri igerisinde en Onemlilerinden birisi de erken baslangigli psoriasis icin
yatkinlik olusturan HLA-Cw6 allelidir (19). HLA-Cw6 guttatpsoriasisle de giiglii
iliski i¢erisindedir. Daha ciddi seyreden fenotiplerle HLA-B17’nin iliskili olabilecegi

one siirtilmistiir.

2.3.2. Diger Risk Faktorleri ve Tetikleyici Ajanlar

2.3.2.1. Sigara

Sigara kullanimininpsoriasis i¢in bir risk faktorii oldugu diistiniilmektedir.
2014 yilinda yapilan bir meta-analizde psoriasisi olan bireylerde sigara kullanim1 ve
sigara kullanim Oykiisiinlin psoriasisi olmayanlardan daha sik oldugu goriilmiistiir
(20). Sigara kullanim yogunlugu ve siiresi psoriasis gelisiminde etkili oldugu
diistiniilmektedir. Piistiiler psoriasisin bir varyantt olan palmoplantar piistiilozisin

sigara kullanimu1 ile gii¢lii bir korelasyon i¢inde oldugu gosterilmistir (21).

2.3.2.2. Obezite

Hem cocuklarda hem de yetiskinlerde psoriasis, obezite ve yiiksek viicut kitle
indeksi ile iliskilendirilmistir (22). Obezite icerisinde TNF-o’nin da bulundugu

proinflamatuar sitokinleri arttirarak psoriasise yatkinlik olusturabilmektedir.

2.3.2.3. ilaclar

llaglar psoriasi cesitli yollarla etkileyebilirler:1) Yatkin olan veya yatkin

olmayan bireylerde denovo olarak psoriasisin ortaya ¢ikmasi 2) Varolan psoriatik



lezyonlarin siddetlenmesi 3) Psoriasisli hastalarin klinik agidan normal olan cildinde
lezyonlarin olusmasi 4) Tedaviye direngli psoriasisin gelismesi (23). Psoriasisin
kotiilesmesinden veya psoriasis benzeri ilag eriipsiyonlarindan sorumlu tutulan bir
¢ok ila¢ tammmlanmustir. Bu ilaglardan en sik sug¢lananlar; beta-blokerler, lityum, anti-

malaryaller ve non-steroid anti-inflamatuarlardir (24).

2.3.2.4. Enfeksiyonlar

Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar psoriasis lezyonlarmin kétillesmesinden
sorumlu tutulmugstur. Psoriasis ve enfeksiyon iliskisi siiperantijen teorisiyle
aciklanmaktadir. Bakteri, virlis ve funguslarin iirettigi siliperantijenler normal
immiinolojik yolaklar1 bypass ederek immiin sistemi giiclii bir sekilde uyarmaktadir.
Beaker ve ark’1 tarafindan yapilan ¢alismada S. Pyogenesin tagidigi M proteininin
stiperantijen seklinde etki ederek psoriasisi provake ettigi gosterilmistir (25). Yapilan
baska bir calismada hastalarin %56-97’sinde akut streptokokal farenjitle yeni ortaya

cikan guttat psoriasis arasinda bir iliski gosterilmistir (26).

2.3.2.5. Alkol

Alkol tiikketiminin psoriasisle iligkilendirildigi ¢alismalar vardir (27). Psoriasis
hastalarinda alkol istismarmin daha sik goriildiigii ve alkol tliketiminin psoriasis
gelisiminden veya kotiilesmesinden sorumlu olabilecegi diistintilmiistiir (28). Bunun
yaninda bir popiilasyon ¢alismasinda psoriasisli hastalarda alkolizm, mortalite i¢in
onemli bir risk faktorii olarak bulunmustur (29).

Alkol tiiketimi konvansiyonel psoriasis tedavisine alinan yanit1 azaltmaktadir

fakat bunun muhtemel nedeni tedaviye uyumun azalmasi olabilir (30).
2.3.2.6. Vitamin D Eksikligi
Tip I Diyabet, Multiple Skleroz ve inflamatuar barsak hastaligir gibi belirli

immiin hastaliklarla iliskilendirilen vitamin D eksikliginin psoriasisdeki rolii net

olarak bilinmemektedir. ispanya’da yapilan bir ¢alismada psoriasis hastalarinda 25-



OH vitamin D seviyelerinin saglikli kontrollere kiyasla daha diisiikk oldugu
gosterilmistir (31).

2.3.3. Patofizyoloji

Psoriasis, T lenfositler ve dendritik hiicrelerin ana rol oynadigi kompleks bir
immiinolojik hastaliktir. Tipik klinik bulgular olan eritem ve skuamin nedeni
epidermisdeki anormal farklilasma ve hiperproliferasyon, inflamatuar hiicre
infiltratlar1 ve vaskiiler degisikliklerdir. Hiperproliferatif durum, epidermal kok
hiicrelerinde, DNA sentezi olan hiicre sayisinda artig, keratinositlerin hiicre
dongiisiinde kisalma, epidermisin turnover siiresinde azalma (normal ciltte 27
giinken psoriasisde 4 giin) ile karakterizedir (32).

Psoriasisin karakteristik 6zelligi olan kiitanoz inflamasyonun baglamasinda ve
gelismesinde katkist olan immiin hiicrelerden salinan sitokinler, noétrofiller,
keratinositler, T hiicreleri ve dendritik hiicreler arasinda kompleks bir etkilesim
oldugu anlasilmistir. Psoriasiste goriilen immiinolojik olaylar su sekilde 6zetlenebilir
(33):

e Antijenik uyaranlar cillteki plazmasitoid dendritik hiicreleri ve diger

dogal immiin hiicrelerin aktivasyonuna neden olmaktadir.

e Dogal immiin hiicrelerden iiretilen Interferon (INF)-a gibi gibi
proinflamatuar sitokinler ciltteki myeloid dendritik hiicre aktivasyonunu
stimiile etmektedir.

e Myeloid dendritik hiicreler 1L-23 ve IL-12 gibi sitokinler treterek T
hiicrelerinin farklilagmasini, aktivasyonunu uyarmaktadir.

e Bir araya toplanan T hiicreleri sitokin iireterek keratinositleri uyarmakta
ve proinflamatuar antimikrobiyal peptidler ve sitokinler {iretilmektedir.

e Immiin hiicreler tarafindan iiretilen sitokinler inflamatuar siireci pozitif

feedback dongiileri ile devam ettirmektedir.



2.4, Klinik Ozellikler

Cok farkl1 klinik 6zellikler gosterebilen psoriasisin baglica dort formu soyle
siralanabilir: Kronik plak psoriasis, guttat psoriasis, eritrodermik psoriasis, piistiiler
psoriasis. Klinik 6zelliklerin morfolojisine gore yapilan bu siniflandirma haricinde
kullanilan siniflandirmalar da mevcuttur:

Ortaya ¢ikis yasina gore (34);

e Tip I psoriasis: 40 yasindan 6nce ortaya ¢ikan

e Tip II psoriasis: 40 yasindan sonra ortaya ¢ikan

Viicut yiizey alan1 (VY A) tutulumuna gore;

Hafif siddetli psoriasis < %5 VYA

e Orta siddetli psoriasis %5-10 VYA

e Siddetli psoriasis > %10 VYA

Anatomik alana gore;

e Skalp psoriasis, palmoplantar psoriasis, genital psoriasis, tirnak psoriasisi.

2.4.1. Kronik Plak Psoriasis

Psoriasisin en sik goriilen varyantidir. Yapilan bir insidans ¢alismasinda,
yetiskin baslangi¢li 1633, ¢ocuk yasta baslangicli 357 psoriasis hastasinda en sik
goriilen tip sirasiyla %79 ve %74 ile kronik plak psoriasis bulunmustur (35). Kronik
plak tipinde genellikle simetrik dagilimhi plaklar goriiliir. En sik tutulum olan
bolgeler saclh deri, dirsek ve dizlerin ekstansor bolgeleri ve sirttir. Lezyonlar sinirh
bir alanda olabilecegi gibi viicudun biiytik bir kismin1 da kaplayabilir.

Lezyonlar normal ciltten kabarik, iyi smirli ve eritematdzdiir. ince bir giimiis-
gri renkli skuam tabakas: goriilebilir. Plaklarin ¢ap1 1-10 cm arasinda degismektedir.
Plaklar genellikle semptomlara neden olmazlar ancak bazi hastalarda kasintinin
nedenidir. Fissiir formasyonu nedeniyle palmoplantar psoriasis ¢ok agrili olabilir.
Travma bolgelerinde psoriatik lezyonlar goriilme egilimindedir (Kébner fenomeni).
Lezyonlarin etrafinda goriilen beyaz halkaya Woronoff halkasit denmektedir. Giimiis
renkli plaklarin kazinmasi sonrasinda kii¢iik kanama alanlar1 goriilebilir (Auspitz

isareti).



2.4.2. Guttat Psoriasis

Akut baslangicli cok sayida kiigiik papiil ve plaklarla karakterizedir. Guttat
psoriasisdeki papiil ve plaklarin ¢ap1 genellikle 1 cm’den kiigliktiir. Govde ve
ekstremitelerin proksimalini daha ¢ok etkilemektedir. Genellikle daha 6nce psoriasis
Oykiisii olmayan cocuklarda ve geng eriskinlerde akut eriipsiyonlar seklinde goriiliir.
Yeni gegirilmis streptekok enfeksiyonlarla yakin iligkilidir. Lezyonlarin karakteristik
Ozelligi damla seklinde olmasidir, damla anlamina gelen “guttat” bu lezyonlara atif
yapmaktadir. Genellikle kendi kendini sinirlayan bir hastalik olmasina ragmen
hastalarin belirli bir kisminda kronik plak psoriasis gelisir (36). Bir guttat psoriasis
epizotundan tamamen iyilesmeyen bir birey gelecekte plak psoriasis icin yiiksek

risklidir (37).

2.4.3. Piistiiler Psoriasis

Psoriasisin yagsami tehdit edici olabilen bir formudur. En siddetli varyantinda
(Von Zumbusch) akut baslangigli yaygin eritem, siiperfisyal piistiiller ve pulsu
goriinim vardir. Bu psoriasis formunda halsizlik, ates, diyare, lokositoz ve
hipokalsemi goriilebilir (38). Renal, hepatik veya respiratuvar problemlere neden
olabilir. Gebelik (impetigo herpetiformis), enfeksiyon ve oral glukokortikoidlerin

kesilmesi piistiiler psoriasis i¢in tetikleyici faktor olarak bildirilmistir.

2.4.4. Eritrodermik Psoriasis

Akut veya kronik formda goriilen bu nadir psoriasis tipiviicut ylizey alaninin
cogunu kaplayan jeneralize eritemle karakterizedir. Hastanin mevcut psoriasisi
kontrol altina alinamadiginda, sistemik medikasyonu hizli bir sekilde kesildiginde
karsilagilabildigi gibi, bir ilag reaksiyonu veya altta yatan bir enfeksiyona bagli da
geligebilir (39). Cilt bariyerinin bozulmas1 nedeniyle yasami tehdit edici duruma
gelebilir, ayirict tanida ilag reaksiyonlari, atopik dermatit (6zellikle ¢ocuklarda), dis

kaynakli kontakt dermatit, Sezary sendromu ve pitriasis rubra pilaris diisliniilmelidir.



2.4.5. Invers (Fleksural) Psoriasis

Inguinal, perineal, genital, intergluteal, aksillar ve meme alt1 bolgeleri icine
alan kivrim bolgelerinde goriiliir.Belirgin bir skuam olmadigi igin fungal ve

bakteriyel enfeksiyonlarla karisabilmektedir.

2.4.6. Tirnak Psoriasisi

Psoriasisde tirnak degisiklikleri sik goriilmektedir. Yapilan caligmalarda
psoriasisli bireylerde yasam boyu tirnak psoriasisi goriilme oran1 %80-90 arasinda
bildirilmistir (40, 41). Hastalarin kii¢iik bir kisminda tirnak tutulumu psoriasisin tek
semptomu olabilir.Psoriatik artrit hastalarinda tirnak tutulumu daha fazladir. En sik
goriilen tirnak bulgusu pittingtir, bunun yaninda I6konisi, lunulada kirmizi noktalar
ve tirnak plaginda ¢okmeler, onikolizis, tirnak plaginda kalinlasma ve subungal

hiperkeratozis de goriilebilir.

2.5. Tam

Olgularin  ¢ogunda psoriasis tanist  Oykii ve fizik muayeneyle
koyulabilmektedir. Uzeri skuamli iyi smurh inflame plaklar goriildiigiinde
psoriasisden siiphelenilmelidir. Psoriasisden siiphelenilen hastalarda tirnaklar,
anogenital bolge ve sacli deri basta olmak iizere tiim deri alanlar1 incelenmelidir.
Taniy1 destekleyecek muayene bulgulart icerisinde 6zellikle de sagh deri, kulaklar,
dirsekler, dizler ve umblikusta iyi smirl plaklar yer almaktadir. Psoriasis i¢in aile
Oykiistinlin -~ olmasi, Koébner fenomeni, kasmnti, Auspitz isareti taniyr
desteklemektedir.Hastanin kullandig: ilaclar da etyolojide rol oynamasi nedeniyle
gozden gegirilmelidir.

Taninin dogrulanmasinda veya dislanmasinda kullanilabilecek bir laboratuvar
testi genellikle yoktur. Psoriasisde laboratuvar bulgulari su sekildedir; romatoid
faktor negatif, eritrosit sedimentasyon hizi genellikle normal (piistiller ve
eritrodermik psoriasisde artabilmektedir), pistillerden alman sivi  6rnekleri

genellikle notrofilik ve sterildir. Tedavide biyolojik ajanlar veya immiinsupresifler



tercih edilecekse tedavi dncesinde hemogram, kapsamli biyokimya paneli, hepatit
paneli ve tiiberkiiloz taramas1 yapilmalidir.

Tan1 ve ayiric1 tanilar agisindan deri biyopsisi yapilabilir. Lezyonlarda erken
evrede; dermiste perivaskiiler az miktarda hiicre infiltrasyonu, dermal papillalarda
kapiller dilatasyon, 6dem, tek tiik eritrosit ekstravazasyonu goriiliir. Bunlari,
epidermisin alt hiicre katmanlarinda fokal spongioz ve lenfositik ekzositoz izler.
Notrofiller epidermisde yer yer Kogoj’un spongioform mikropiistiillerini olusturur.
Epidermal hiperplazi minimaldir, ileri evrede ise yiizeyel dermisde yogun lenfositik
infiltrasyon ve dermal papillarda dilate ve kivrintili kapiller izlenir. Parakeratotik
korneum tabakasinda Munro mikroabseleri olarak adlandirilan nétrofilik birikimler
oldukca tipiktir. Graniiler tabaka incelmis, yer yer kaybolmustur. Epidermal
hiperplazi, olduk¢a belirgindir.

Psoriasis tanisi konulan hastalar eklem tutulumu agisindan da

degerlendirilmelidir.

2.6. Ayiricr Tani

Psoriasis ayirict tanisinda diisiiniilmesi gereken baslica hastaliklar; seboreik
dermatit, liken simpleks, atopik dermatit, nummular egzema ve ylizeyel fungal
enfeksiyonlardir (42).

2.7. Tedavi

2.7.1. Topikal Tedaviler

Psoriasis hastalariin %80°1 sinirli/lokalize hastaliga sahiptir (43). Dolayistyla
hastalarin ¢gogunda topikal tedavi kullanilmaktadir. Bununla birlikte sistemik tedavi
ve/veya fototerapi altindaki hastalarda da tedaviyi destekleyebilmektedir. Topikal

tedavide secilebilecek ajanlardan sik kullanilanlari kortikosteroidler, D vitamini

analoglari, tazaroten, takrolimus ve pimekrolimustur (44).
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Kortikosteroidler: Hafif siddetli ve lokalize psoriasiste ilk tedavi secenegidir
(45). Farkl topikal steroidlerle alinan tedavi etkinligi %41-92 arasinda bildirilmistir
(43).

D Vitamini Analoglari: Sentetik bir D vitamini analogu olan Kkalsipotriol
uzun siiredir psoriasisin topikal tedavisinde kullanilmaktadir, 6zellikle lokalize hafif
siddetli psoriasisde tercih edilmektedir (46). D vitamini reseptorlerine baglanarak
keratinosit proliferasyonunu inhibe ederek etkisini gostermektedir. Tedavide
kortikosteroidlerin ve Vitamin D analoglarinin basarili olmasi, kalsipotriol-
betametazon propionat gibi kombinasyonlari giindeme getirmistir.

Tazaroten: Keratinoist farklilasmasini normalize etmesi,
hiperproliferasyonunu ve inflamatuar sitokinleri azaltmasi ile etki gosterdigi
diisiiniilen bir retinoidtir (43).

Takrolimus-pimekrolimus: Psoriasisde etkili olan IL-2 gibi inflamatuar
sitokinleri baskilayarak etki etmektedir. Es zamanli fototerapi alan hastalarda artmig
karsinojenite riski acisindan dikkatli olunmalidar.

Nemlendiriciler: Yaygin olarak onerilmekle birlikte emolyenler hakkindaki
veriler siirhdir.

Salisilik Asit: Keratolitik etkisi nedeniyle uzun siiredir psoriasis tedavisinde

kullanilmaktadir.

2.7.2. Fototerapi

Uzun siiredir psoriasis tedavisinde ultraviyole 1siklart (UV) kullanilmaktadir.
Antiproliferatif ~ (keratinizasyonu yavaglatmasi) ve anti-inflamatuar etkileri
(psoriyatik plaklardaki patojenik T hiicrelerin apoptozisi) oldugu one siiriilmektedir.
Kiitan6z maligniteleri arttirabildigi i¢in fototerapinin bir dermatolog gdézetiminde
deneyimli kurumlarda ve kliniklerde yapilmasi dnerilmektedir.

Sik kullanilan UV tedavi modaliteleri arasinda Ultraviyole B (UVB) (290-320
nm), dar band UVB (311 nm) ve fotokemoterapi (PUVA, 320-400 nm ultaviyole A
sonrasinda oral veya banyo seklinde psoralen tedavisi) yer almaktadir. En giincel

olani dar band UVB tedavisidir.
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2.7.3. Sistemik Tedaviler

Ozellikle viicut yiizey alanmin %10 undan fazla etkilendigi hastalarda tercih
edilmektedir (43, 47). Sistemik tedavilerle ile ilgili en giincel kilavuz 2015 yilinda
yayinlanan Avrupa kilavuzudur (48).

Metotreksat: Folik asit antagonisti olan metotreksat uzun siiredir psoriasis
tedavisinde tercih edilmektedir. Dermatolojik etkilerinin yani sira psoriatik artrit ve
psoriatik tirnak hastaliklarinda da etkilidir.

Asitretin: UVB veya PUVA tedavileriyle kombine olarak da kullanilabilen A
vitamini tlrevi bir ilagtir. Hipertrigliseridemi ve hepatotoksisite yan etkileri
acgisindan dikkatli olunmalidir.

Siklosporin: Bir kalsinorin inhibitorii olan siklosporin T hiicrelerini
baskilayarak siddetli psoriasiste etkin bulunmustur (49).

Biyolojik Ajanlar: Ozellikle orta-siddetli plak tip psoriasis tedavisinde
Oonemlidir. Psoriasis tedavisinde iilkemizde halen kullanilabilen biyolojik ajanlar
TNF-o inhibitorleri etanersept, adalimumab ve infliksimab ile IL-12/23 inhibit6rii
ustekinumabtir.Bir IL-17A inhibitorii olan sekukinumab FDA tarafindan orta-siddetli
psoriasis i¢in onay almistir. Yapilan bir ¢alismada ustekinumabdan daha etkin oldugu

gosterilmistir (50).

2.8. Psoriasiste Kasinti, Yasam Kalitesi ve Islev Kayb1

Kronik bir deri hastaligi olan psoriasis, dert ve eklem tutulumuyla kisinin
toplumda damgalanmasina, yaygin deri, eklem ve/veya palmo-plantar bolgenin
tutulumuyla is giicli-fonksiyonellik kaybina neden olmaktadir (51). Kronik bir
hastalik olmasi, aralikli tedavi gerektirmesi ve kozmetik kaygilara neden olmasi
hastalarin yasamlarini olumsuz etkilemektedir (52). Cogu zaman hayat1 tehdit edici
diizeye gelmese de yol actig1 ve iliskili oldugu mental problemler dolayisiyla intihar
egilimine yol acabilmektedir (52). Psoriasis hastalarinda yasam kalitesi hakkinda
yapilan bir ¢alismada geng¢ yastaki hastalar, hastalik siiresi daha uzun olanlar ve

siddetli hastalig1 olanlarin yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur (53).

12



Psoriasis hastalarinin yasadigi islev kaybi diyabet ,kanser, depresyon gibi
diger kronik hastaliklarla karsilastirilabilir diizeydedir (52). Bununla birlikte
psoriasisin fiziksel ve emosyonel etkileri hastalarin is hayatinda da biiyiik etkiye
sahiptir. Yapilan bir c¢alismada psoriasis hastalarinin direkt olarak hastaliklar
nedeniyle bir yilda 26 giin devamsizlik yaptigi gosterilmistir (54). Bu nedenle
psoriasis biiyiik bir finansal ylike neden olmaktadir.

Psoriasis hastalar1 siklikla yanlis stresle basa ¢ikma stratejileri igerisinde,
viicut algisi, benlik saygis1 problemleri ve goriintiileriyle iligkili utanma duygular
yasamaktadir (55). Deri lezyonlar1 hakkindaki tartismalari, bu lezyonlar1 gizleme
cabalar1 ve insanlarla olan iliskilerden kaginmalar1 yagam kalitesi iizerinde negatif
etki olusturmaktadir.

Psoriasis hastalarinda bir ¢ok faktor yasam kalitesi tizerinde etkili olmaktadir.
Hastaligin kronik ve tekrarlayici dogast genellikle hastalikla ilgili umutsuzluga yol
acmaktadir. Hastaligin kontrol altina alinamamasi bu algiyr arttirmaktadir.
Psikososyal yonlerinin yaninda psoriasis hastalar1  gilinliikk aktivitelerinde,
mesleklerinde ve cinsellikte de kisitlanmaktadir (56). Psoriasis hastalarinda yasam
kalitesinde etkili faktorlerin degerlendirildigi bir ¢alismada hastanin yasi, cinsiyeti,
gelir diizeyi, hastalik siiresi gibi parametrelerden yasam kalitesiyle en ¢ok iliskili
olan hastaligin kapladig: viicut yiizey alani oldugu bulunmustur (57). Yapilan baska
bir ¢alismada psoriasis hastalarinin %80°1 kasintinin en onemli ve agir semptom
oldugunu bildirmislerdir.Kasintinin ayn1 zamanda yasam kalitelerinde 6nemli bir
etkiye sahip oldugu, uykuya dalmay:1 etkiledigi, psikososyal 1iyiligi bozdugu,
damgalanma hislerini ve depresyon semptomlarini artirdig1 saptanmistir (58).

Psoriasis hastalarinin yasam kalitelerinde etkili oldugu diisiiniilen kasinti, son
yillarda daha kapsamli arastirilmaya baslanmistir. Bu hastalikta kasint1 siklig1 %60-
90 arasinda bildirilmistir (59; 60; 61). Kasitinin psoriasis hastalarinin yasam kalitesi
lizerine etkisini arastiran bir ¢alismada kasmtinin ¢ogu hastada her giin oldugu, bu
hissin hastalara rahatsizlik verdigi, kaginma ile bazen ortadan kalkmadig: bildirilmis,
plaklarin, ozellikle de erken donemlerinde daha kasmtili oldugu, kasintinin deri
kurulugu ve hastaligin siddetiyle arttig1 ifade edilmistir (4).

Psoriasis hastalarinin ¢ogunda kasinti oldugu ve bunun yasam kalitesi

lizerinde belirgin etkisi oldugu giderek daha sik kabul gérmektedir. ki yiiz yetmis
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psoriasis hastasinin dahil edildigi bir ¢calismada kasint1 sikligi %96 bulunmus olup,
hastalarin ¢ogunda (%62) kasintinin siddetli oldugu ifade edilmistir. Buna ek olarak,
kasint1 siddetinin artmasiyla yasam kalitesinin (genel yasam kalitesi, anksiyete, uyku
ve yorgunluk parametreleri degerlendirilmis) azaldigi ifade edilmistir. Kasinti
tedavisi sonrasinda ise yasam Kkalitesinin arttifi gosterilerek bulunan iligki
giiclendirilmistir (62).

Kagintinin lokalizasyonu bazi bolgelerde daha yogundur, alt ekstremitelerde,
sirt ve saclt deride daha sik olarak bildirilmistir (1). Bu yogunluk da, plaklarin bu
bolgelerde sik goriilmesine baglanmistir, yiiz ve boyunda daha az olmasi da bunu
destekler niteliktedir. Bu bolgelerde kasintt yogunlugunun sik olmasindaki
nedenlerden birisi olarak plaklarin kiitandz innervasyonunun fazla olmasi sorumlu
tutulmustur (63). Kasinti semptomunun psoriasis hastalarinda sik goriilmesine
ragmen patogenetik mekanizmalart net olarak Dbilinmemektedir. Hastalik
aktivasyonunda daha fazla kasinti hissedilmesinin nedeni, inflame derideki sinir
liflerinin kasintt yogunlugunu arttirmasina baglanmakta olup kiitandz innervasyon
genellikle bu mekanizmalardan birisi olarak kabul géormektedir.

Cevresel faktorler ve duygu durumunun da kasinti iizerinde etkili oldugu,
kasintiy1 tetikledigi veya hafiflettigi bildirilmistir. Emosyonel stres, soguk su, diyet
stili, ¢evre 1sisimin yiiksek veya diisiik olmasi kasint1 ile iligkili bulunmustur (60).
Kagintiy1 tetikleyen ve hafifleten faktorler cok cesitli olup hastalara 6zgl
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle psoriasiste kasintt ¢ok boyutlu bir
problem olup genis kapsamli diisiiniilmelidir. Emosyonel durumlarin hangi
mekanizmalarla kasintiyr arttirdigi net olarak bilinmemektedir ancak stres gibi
faktorlerin ndropeptid seviyelerinde degisikliklere yol agarak pruritusa neden oldugu
diisiiniilmektedir (64).

Mevcut kasint1 tedavileri istenen rahatlamay1 genellikle saglayamamaktadir.
Hastalar tedavinin kismen etkili oldugunu ancak memnun edici diizeyde olmadigini
bildirmistir. Cesitli nemlendiriciler, topikal steroidler ve kalsipotriol kremler
kasintiy1 azaltmasina ragmen kisa etki gostermektedir (65). Oral antihistaminiklerin
de hastalarin sadece %15’inde rahatlama sagladig: bildirilmistir (66). Anti-psoriatik
tedaviler igerisinde kasinti lizerinde en etkili olan tedavinin fototerapi (dar band

UVB) oldugu belirtilmistir, fototerapi sadece psoriasiste degil, diger inflamatuar deri
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hastaliklarinda da substance P-pozitif sinir liflerini down-regiile ederek kasintiy
azaltmaktadir (67). Benzer sekilde biyolojik ajanlarin fototerapiye yakin oranlarda
kasintida rahatlama sagladigi bildirilmistir (60).

Giin i¢indeki seyri degisken olabilen kasinti, daha ¢ok aksam veya gece
goriilmekte, hatta daha da siddetlenerek uyku kalitesini bozabilmektedir. Kaginti
yogunluguyla iliskili bulunan faktorlerin biri de viicut kitle indeksidir. Kasintisi olan
hastalarda obezite ve asir1 kilonun sik gozlendigi, obezlerde seyrin daha siddetli
oldugu gosterilmistir. VKI’si yiiksek olan bireylerde terleme ve viicut sicakliginda
artis olmasinin kasintiyr arttirdigi diistinilmiistiir. Bununla birlikte bir ¢ok faktorle
iliskisi gosterilen kasintinin, psoriasis hastalarinda yas, cinsiyet, medeni durum, alkol

ve sigara kullanim1 ve hastalik stiresiyle iligkili olmadig1 da gosterilmistir (60).

2.8.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Psoriasisde yasam kalitesinin degerlendirilmesinde bir ¢ok yontem
kullanilmistir. Bu yontemler psoriasise 6zgii, deriye 6zgii, jenerik ve mikst yasam
kalite oOlgekleri seklinde siniflandirilabilir. Psoriasise 6zgii yontemler en hassas
yontemlerdir, ancak genel Ol¢iim yontemleri baska hastaliklarla karsilastirmalara

olanak saglamaktadir.

2.8.1.1. Psoriasise Ozgii Degerlendirme Yontemleri

Psoriasis Yasam Kalitesi Endeksi (PSORIQoL): Yirmibes maddeli bu
degerlendirme enstriimant 3 Avrupa ilkesinde gelistirilen hasta goriigmelerinden
yola ¢ikilarak hazirlanmistir (68). Yakin bir zamanda Amerikan versiyonu da
gelistirilmistir. Engellilik dlizeyinin yasam kalitesi lizerine etkisinden ziyade
hastaligin yasam kalitesi lizerindeki etkisini degerlendirmektedir.

Psoriasis Yasam Kalite Ol¢egi (PYKO): Inanir ve ark.’1 tarafindan
gelistirilen dlgek 17 sorudan olusmaktadir. Olcek maddeleri hastalar, yakinlar1 ve
hekimler tarafindan olusturulmus olup psoriasisli kisilerin bulunduklar1 ortamlarda
karsilastiklar1 psikososyal problemleri yansitmaktadir. Yas, cinsiyet,baslangi¢ yasi,
klinikk siddet ve tip agisindan cesitlilik gosteren Dbiiyilkk bir hasta
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grubunda;hazirlanmasi, kisa siirede uygulanmasi, yiiksek gecerlilik ve giivenilirlik
katsayilar1 nedeniyle psoriasisli hastalarin degerlendirilmesinde psikososyal boyutu
Olemek i¢in uygun bulunmustur (69).

Psoriasis Yasam Stress Envanteri: Bu degerlendirme y6ntemi, psoriasis
hastalarinin giinlilk yasamlarinda basa ¢ikma zorunlulugu ile iliskili psikososyal
stresin yol actifi problemleri degerlendirmektedir. Bu skaladaki skorlar 0-45
arasinda degismektedir. Elde edilen skorlara gore hastalar1 iki gruba ayirmaya olanak
saglamaktadir (skoru<10; psoriasis iligkili stresden belirgin derecede etkinlenmemis,
skor>10; psoriasis iligkili strese belirgin derecede reaksiyon gosterenler) (70).

Psoriasis Yetersizlik Endeksi: Giinliik aktiviteler, is hayati, kisisel iliskiler,
tedavi etkileri ve bos vakit aktiviteleri alanlarindaki hastalarin oyladiklart 15
maddeden olugmaktadir. Bu maddeler psoriasis hastalarinin giinliikk yasamlarindaki

pratik etkileri sorgulamaktadir (71).

2.8.1.2. Deriye Ozgii Yontemler

Deri Sikayetleri Sorgulamasi Kisa Formu (The Short-Form of the
Questionnaire on Experience with Skin Complaints (SF-QES)): Kronik deri
hastaliklarinda damgalanmanin farkli bilesenlerinin bireylerin yasam Kkalitesi
tizerindeki etkisini degerlendirmektedir (72).

Dermatoloji Yasam Kalite Endeksi (DQOLI): Deri hastaligi olan
hastalarda saglikla iliskili yasam kalitesini 6lgen, hastalarin oyladiklar1 bir skaladir.
Semptom ve duygular, giinliik aktiviteler, istirahat aktiviteleri, is hayat1 ve okul,
kisisel iligkiler ve tedavinin degerlendirildigi 10 madde icermektedir. Her bir madde

4 puanl bir skala tizerinden degerlendirilmektedir (73).
2.8.1.3. Jenerik Yasam Kalite Ol¢iim Yontemleri
Kisa Form 36 (SF-36): Yaygin bir sekilde kullanilan SF-36’da hastanin

sosyal aktiviteleri, fiziksel aktiviteleri, agri durumu, genel mental sagligi, genel

saglik algis1 gibi durumlar1 degerlendirilir. 0-100 puan arasinda degerlendirilir. Farkli
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hastaliklarda yasam kalitesi karsilastirmasinda sik tercih edilen iyi bir yontemdir
(74).

Kullanilan diger jenerik yasam kalitesi 6l¢lim yontemleri arasinda “Subjektif
tyilik hali skalas1 (Subjective Well Being Scale (SWLS))”, “EuroQoL (EQ-5D)” yer
almaktadir (75).

2.8.1.4. Mikst Yasam Kalitesi Degerlendirme Yontemleri:
Salford Psoriasis Indeksi: Bu yontemde; hastanin PASI skoru, psikososyal
yetersizlik skoru ve hasta dykiisiinii temel alan bir skor birlikte ele alinmaktadir (76).

Koo-Menter Psoriasis Enstriimani: Yasam Kkalitesinde belirgin bozulma

olan ve sistemik tedavi gerektiren hastalar1 tanimlamaktadir (77).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Tanimlanmasi ve Veri Kayitlar

Arastirmamiz klinik tanimlayici bir ¢alisma olarak planlandi.Calismamiza 1
Mart 2015-1 Eyliil 2015 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar poliklinigine bagvuran,klinik olarak plak tip
Psoriasis Vulgaris tanist almis ardisik 100 hastadan calisma kriterlerine uygun
olanlar davet edildi.Davetimizi kabul edip, bilgilendirilen ve aydinlatilmis onam
formunu okuyup, sozlii ve yazili onam veren 100 hasta ¢alismaya alindi.Calismamiz
igin etik kurul onayi, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 08.04.2015 tarih ve 24237859-246 sayili karar ile
alindi (Ek -1).

Arastirmaya dahil olma Kkriterleri:

1. Klinik ve/veya histolojik olarak plak tip psoriasis tanist almis olmak

2. 18 yasindan biiyiik olmak

3. Aydnlatilmis onam formunu imzalayarak goniillii olmak

4. Yapilan anketleri anlama yetisinin olmasi

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

1. 18 yasindan kii¢iik olmak

2. Calismaya katilmay1 reddetmek

3. lletisim giigliigii bulunmasi

4. Kolestatik karaciger hastaligi, kronik bobrek hastaligi, tiroid hastaligi,

malinite ve hematolojik hastalik gibi kasintili komorbid hastaliklara sahip

olmak
3.2. Arastirmanin Tipi

Arastirma, tanimlayici tipte epidemiyolojik bir ¢alismadir.
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3.3. Calisma Yontemi

Hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verilip, onayalindiktan sonra yas, cinsiyet,
egitim durumu, evlilikdurumu,meslek, c¢alisma durumu, sigara ve alkol
kullanmadurumu gibi demografik verileri, hazirlanan veri formuna kaydedildi.
Ayrica aynt veri formu ile eslik eden kronik hastalik (diyabet, hipertansiyon,
hiperlipidemi vb.), eslik eden psikiyatrik hastalik (depresyon, anksiyete, psikotik hast
vb.), ek deri hastalig1 (Atopik dermatit, Liken planus,vb),psoriasis baslama yas1 ve
stiresi, psoriasis lokalizasyonu,psoriasisle ilgili en fazla rahatsizlik veren yakinma,
tip dis1 care arayisi, pSoriasis tedavisine baslama tarihi,diizenli psoriasis tedavisi
gérme durumu,daha 6nce uygulanan psoriasis tedavileri, halen uygulanan psoriasis
tedavisi, yatarak tedavigébrme durumu, ailede psoriasis Oykiisii,hastaliksiiresi ve
psoriasis aile Oykiisii sorgulandi. Hastalarda beden kitleindeksi (VKI)
degerlendirilmesi i¢in kilo ve boy ol¢iimleri yapildi. Hastalik siddeti PASI ile
hesaplanip kaydedildi. Hastalara Psoriasis Yasam Kalite Olcegi(PYKOQ), Psoriasis
Yetersizlik indeksi (PDI), Visuel Analog Skala (VAS), En Koéti Kasmtinin
Rakamsal Derecelendirme Olgegi (W1-Nrs), Yosipovitch kasint anketi uygulandi ve

psoriasisli hastalar yagsam kalitesi ve kagint1 agisindan degerlendirildi.

3.4. Arastirmada Kullamilan Testler ve Olcekler

3.4.1. Psoriasis Alan Siddet Skoru (PASI)Hesaplanmasi

PASI skoru, hastalik siddetinin belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir.

PASI skoru < 10 olan hastalar hafif siddette, PASI skoru > 10 olan hastalar ise orta

siddette ve siddetli psoriasise sahip olarak kabul edilmektedir (65). PASI
hesaplanmasi i¢in her hastada;

1. Bas (B), govde (G), iist ekstremite (U), alt ekstremitelerin (A) tutulum

yiizdeleri kaydedildi. %10’un altindaki tutulum, 1; %10-29 arasindaki

tutulum, 2; %30-49 arasindaki tutulum, 3; %50-69 arasindaki tutulum, 4;

%70-89 arasindaki tutulum, 5; %90 iizerindeki tutulum ise 6 olarak

derecelendirildi.
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2. Her bir bélgedeki lezyonlarin eritem (E), infiltrasyon (I) ve kepeklenme
(K) siddetleri 0’dan 4’e kadar derecelendirilerek degerlendirildi. Bu
derecelendirmeye gore; O=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli, 4=¢ok siddetli

idi.
3. Bulunan degerlere asagidaki formiil uygulanarak PASI skoru tespit edildi.
PASI= 0,1(EB+IB+KB)basin tutulum yiizdesi +

0,3(EG+IG+KG)gdvdenin tutulum yiizdesi + 0,2(EU+HU+KU)iist
ekstremitenin tutulum yiizdesi + 0,4(EA+IA+KA) alt ekstremitenin

tutulum yiizdesi (78) .

3.4. 2. Viicut Kitle Indekslerinin Hesaplanmasi (VKI)

En ¢ok kullanilan obezite belirleme ydntemi olan viicut kitle indeksi (VKI),
viicut agirhginin, boyun metre cinsinden karesine oranlanmast ile hesap edilir. VKI,
20’nin altinda ise zayif, 20-25 arasinda ise normal, 25-30 arasinda ise fazla kilolu,

30-40 arasinda ise obez ve 40’dan fazla ise asir1 obez olarak kabul edilir (79).

3.4.3. Psoriasis Yasam Kalite Olcegi (PYKO)

Psoriazisli hastalarin yasam kalitesinin belirlenmesi amaci ile Kagar ve
ark.’nin 17soruluk Tiirk¢eye uyarlanmis “Psoriazis Yasam Kalite Olcegi (PYKO)”
kullanildi.Her soru “hi¢”, “biraz”, “olduk¢a”, “cok” seklinde derecelendirilerek
strastyla “07,17, “27, “3”, puan verildi. Altinci, 7., 9. ve 11. sorular giinliik yasama
iliskinzorluklarla ve 15., 16. ve 17. sorular tedavi ile iliskili olup, geri kalan
sorularhastalikla iliskili psikososyal sorunlari ifade etmektedir. Olgekte yer alan
17maddenin toplanmasi ile elde edilen 6lgek puani 0 (en iyi puan) ve 51 (en koti
puan)arasinda bir deger tasimakta ve yliksek Ol¢ek puanlart bozulmus yasam

kalitesiniyansitmaktadir (53).
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3.4.4. Psoriasis Yetersizlik Indeksi (PDI)

Psoriasise 0zgii ilk indeks olan PDI, Finlay tarafindan 1987 yilinda
gelistirilmistir. PDI, son bir ay i¢inde hastaligin, kisinin giinliik aktivitesine ve
psikolojik durumuna etkisini degerlendiren, gilinliikk aktiviteler, is/okul, kisisel
iligkiler, bos zaman ve tedavi etkileri gibi alanlardaki yetersizliklere yonelik 15

soruluk bir ankettir (80).

3.4.5. Visuel Analog Skala (VAS)

Gorsel Analog Olgegi (Visual Analogue Scale-VAS), ilk defa 1976
yilindatanimlanmis ve meme kanseri hastalarinda kullanilmistir. Hastalardan
kasmtinin siddetini, 10 noktal1 bir Gérsel Analog Olgeginde (VAS) rakamsal olarak
isaretlemeleri istenmektedir. Kagintininderecesi ,kasint1 yok (0),hafif (1-3), orta (4-7)
ve siddetli (8-10) olarak tespit edilebilmektedir (60).

3.4.6. En Kotii Kasintimin Rakamsal Derecelendirme Olcegi (W1-Nrs)

Son 24 saat i¢inde yasanilan en kotii kasint1 diizeyinin rakamsal olarak ifade

edildigi gorsel anolog skaladir (Ek-2).

3.4.7. Yosipovitch kasint1 anketi

Yosipovitch ve ark’1 tarafindan hem kasintinin algisal ve duygusal boyutlarin
O0lcmek ve yasam kalitesi tizerine etkilerini degerlendirmek hem de kasint1 onleyici

tedavilerin, giinlik aktivitelerin ve aligkanliklarin  kasinti {izerine etkisini

degerlendirmek amaciyla yapilandirilmis bir kagint1 anketidir (EK-3).
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3.5. istatiksel Analizler

[statistiksel analizler SPSS versiyon 20.0 paket programi kullanilarak
yapilmistir. Tanimlayici istatistikler sayi, yilizde, ortalama ve standart sapma olarak
Ozetlenmigtir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilmistir.
Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemlerle (Kolmogorov—Smirnov, Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
incelenmistir. Normal dagilim gosterme durumuna gore belirlenen sayisal
degiskenler iki grup arasinda Bagimsiz Gruplarda T testi kullanilarak
karsilastirilmistir. Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler iki grup arasinda
Mann Whitney U testi, ii¢ ve daha fazla grup Kruskal Wallis Testi kullanilarak
karsilastirilmistir. Calismadaki istatistiksel analizlerde p degeri 0.05’in altindaki

karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler
Calismaya dahil edilen 100 psoriasis hastasinin 66’s1 (%66) erkek, 34’1
(%34)kadindir. Hastalarin demografik ozellikleri Tablo 1’de gosterilmektedir.

Hastalarin yaglar1 18 ile 68 arasinda olup, yas ortalamasi 45,41+ 14,71 dir.

Tablo 1. Plak tip psoriasis hastalarinin demografik 6zellikleri

Demografik ozellikler n(%o)
Cinsiyet

Erkek 66(66)
Kadin 34(34)
Yas

<20 4(4)
20-35 24(24)
36-50 25(25)
51-65 39(39)
>65 8(8)
Ogrenim durumu

Okur-yazar degil 3(3)
[Ikdgretim mezunu 41(41)
Lise mezunu 34(34)
Universite/Yiiksekokul mezunu 22(22)
Medeni durum

Evli 79(79)
Bekar 19(19)
Dul 2(2)
Meslek

Memur 10(10)
Isci 21(21)
Ogrenci 10(10)
Ev hanimi 20(20)
Ozel sektor 19(19)
Emekli 20(20)
Calisma durumu

Halen calistyor 39(39)
Hastalik nedeniyle ¢alisamriyor 1(1)
Baska nedenlerle ¢aligmiyor 41(41)
Hig ¢alismamus 19(19)
Sigara 42(42)
Alkol 9(9)
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4.2. Hastahga iliskin Ozellikler

Psoriasisli hastalarda, hastalik siiresi 6 ay ile 50 yil arasinda degismekte olup
ortalama 16.33 + 11.76 yil idi. Hastalarin %39’unda, psoriasis 20 yas ve Oncesinde
baglamistir. Hastalarin psorisisle ilgili en fazla rahatsizlik veren yakinmalari,
%48’inde saptanan kasintidir. Bu yakinmayi ,%38 ile kepeklenme ,%14 ile kizariklik
izlemektedir.

Hastalarin, hastalik siddetini gosteren PASI degerleri 0,4 ile 36,8 arasinda
olup, ortalama PASI degeri 7,94 = 7,31 olarak bulunmustur. Viicut kitle indeksleri
(VKI) ise 18,9 ile 43,9 arasinda degismekte olup, ortalama VKI degeri 29,14 + 5,42
olarak saptanmuistir.

Psoriasis lezyonlarmin  dagilimi incelendiginde, hastalarin = %35’inde
lezyonlarin yalnizca derilerinin goriiniir bolgelerinde, %72’sinde ise hem goriiniir,
hem de giysilerle kapali bolgelerde mevcut oldugu saptanmustir.

Psoriasis hastalarinin %29’u atralji tanimlarken, aktif artriti olanlar %S,
psoriatik artrit dykiisii olanlar ise %13 olarak saptanmistir. Tirnak tutulumu olanlarin
orani %34 tiir.

Hastalar tedavi i¢in ilk bagvurularini %93 oraninda dermatologa yapmistir.
Hastalarin yalmizca 9%7°si hastaligin tedavisi icin ilk olarak pratisyen hekime
bagvurmustur. Hastalarin %52’si tip dis1 care arayisina girdigini ifade etmektedir.

Hastalarin incelenen PY1 skorlar1 0 ile 34 arasinda degismekte olup ortalama
PYI skoru 7,82 + 6,54°diir.PYKO skorlar1 ise 0 ile 37 arasinda degisirken ortalama
PYKO skoru 9,79+ 7,51 dir.

Psoriasis hastalarinin %21°1 hipertansiyon, %13’ii diyabet veya depresyon,
%11°1 hiperlipidemi, %4’ii ise anksiyete bozuklugu hastaliklarina sahip olduklarini
ifade etmistir.

Psoriasis  hastalarinin, hastalik ile iliskili ozellikleri Tablo 2’de

gosterilmektedir.
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Tablo 2. Plak tip psoriasis hastalarinin hastalik ile iliskili 6zellikleri

(n)(%) Ortalama+SD
Psoriasis baslama yas1
<20 39(39) 29,09+14,92
>20 61(61)
Hastalik siiresi
<10 33(33) 16.32+11.73
>10 67(67)
Psoriasis lokalizasyonu
Viicudun agik yerlerinde 5(5)
Giysilerle kapali yerlerde 23(23)
Her iki bélgede 72(72)
PASI 7,94+ 7,31
VYA 12,72+15,84
VKIi 29,14 + 5,42
PYI 7,82+6,54
PYKO 9,79+7,51
Deri dis1 tutulum
Akut artrit 8(8)
Acrtralji 29(29)
Psoriatik artrit 13(13)
Tirnak tutulumu 34(34)
Tedavi igin flk bagvurulan yer
Dermatolog 93(93)
Pratisyen hekim 7(7)
Diizenli psoriasis tedavisi 79(79)
Tip dis1 ¢care arayisi 52(52)
Halen uygulanan tedaviler
Asitretin 8(8)
Siklosporin 2(2)
Metotreksat 34(34)
Adalimumab 5(5)
Infliksimab 4(4)
Etanersept 12(12)
Ustekinumap 7(7)
Topikal Tedavi 40(40)
Fototerapi 3(3)
Yatarak tedavi 20(20)
Ailede psoriasis oyKkiisii 49(49)
EK kronik hastahk
Hipertansiyon 21(21)
Hiperlipidemi 11(11)
Diyabet 13(13)
Depresyon 13(13)
Anksiyete bozuklugu 4(4)
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4.3. Kagint1 Siklig1 ve Ozellikleri

Hastalarin 73"t (%73) psoriasisle baglantili kasintilar1 oldugunu belirtirken,

27'si (%27) kasintis1 olmadigini belirtmistir (Sekil 1).

Psoriasisli hastalarda kansinti durumu

80 -
70 -
60 -
50 A
40 -
30 A
20 -

m Kasint1 var

E Kasint1 yok

Sekil 1. Psoriasisli hastalarda kanginti durumu

Hastalarin ortalama kasint1 stiresi 13,15 £ 10,24 yildur.

Kasintisi olan hastalarin 31'i (%42,5), kasintisinin her giin mevcut oldugunu
ifade ederken, diger bir 31'1 (%42,5) diizensiz siklikta kasint1 belirtmistir. Sekiz hasta
(%11) haftada bir kez kasint1 tanimlarken, hastalarin {i¢ tanesi (%#4,1) ise iki haftada
bir kez kasintis1 oldugunu ifade etmistir.

Hastalarin 33'0 (%45,2) kasinti yakinmasinin zamanini "aksam" olarak
tanimlamugtir. "Gece" olarak tanimlayanlar 27(%37), "0gleden sonra" olarak
belirtenler 12 (%16,4), "sabahlar1" kasintis1 oldugunu ifade edenler ise bir (%1,4)
hastadir.
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4.4. Kasinti Diizeyi ve Yasam Kalitesi Skorlarinin Cesitli Faktorlere

Gore Degerlendirilmesi

Hastalarin kasint1 diizeyini ortaya koyan VAS1, VAS2, VAS3, VAS4, VASS
ve WI-NRS skorlar1 ile yasam kalitesini ve fonksiyonelligi dlgen PYI ve PYKO
skorlari, asagida siralanan faktdr ve degiskenlere gore degerlendirilmistir. Elde
edilen sonuclar soyledir:

a. Cinsiyet

Hastalarin  cinsiyetlerine gére yapilan karsilastirmada, PYKO skoru
kadinlarda, erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p=0,034). PYi, VAS1, VAS2, VAS3, VAS4, VAS5 ve WI-NRS skorlarinda ise

cinsiyetler arasi bir fark tespit edilememistir (Tablo 3).

Tablo 3. Psoriasis hastalarinin cinsiyete gore kasinti diizeyi ve yasam Xkalitesi
skorlarinin karsilastirilmasi

Skorlar It p degeri*

Erkek (n=66) Kadin (n=34)
VAS-1 6,76+2,28 7,34+2,69 0,334
VAS-2 1,04+1,19 1,23+1,50 0,560
VAS-3 1,36+1,85 1,57+2,91 0,701
VAS-4 8,04+1,99 8,57+1,94 0,273
VAS-5 5,63+2,47 5,50+3,02 0,834
WI-NRS 2,03+2,30 3,11+3,29 0,091
PYi 7,13+5,85 9,14+7,64 0,147
PYKO 8,65+6,54 12,0+8,78 0,034
*Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir.

b. Viicut Yiizey Alam1 (VYA)

Hastalar, VYA’ larina gore < %10 ve > %10 diye gruplandirildiginda, VYA >
10’un iistiinde olan grubun VAS3, W1-Nrs, PYI ve PYKO skorlar, VYA <10 olan
gruptan anlamli bir sekilde yiliksek bulunmustur (p=0.003, p=0.001, p=0.001,
p=0.001). Gruplarin VAS1, VAS2, VAS4 ve VAS 5 skorlar1 arasinda anlaml bir
fark bulunamamuistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Psoriasis hastalarinin viicut yiizey alanlarina gore kasint1 diizeyi ve yasam
kalitesi skorlarinin karsilastirilmast

VYA

Skorlar <10(n=62) >10(n=38) p degeri*
VAS-1 6,53+2,69 7,53%1,96 0,073
VAS-2 1,09+1,26 1,12+1,38 0,930
VAS-3 0,6+0,88 2,43+3,02 0,003
VAS-4 7,854+2,17 8,71+1,61 0,064
VAS-5 5,46+2,82 5,75+2,47 0,652
WI-NRS 1,66+2,07 3,60+3,19 0,001
PYI 6,17+5,85 10,5+6,81 0,001
PYKO 7,93+6,83 12,8 +7,66 0,001
*Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir.

C. Psoriasis Alan Siddet indeksi (PASI)

Hastalar, PASI skorlarma gore <10 ve >10 diye gruplandirildiginda, PASI
skoru >10 olan grubun VAS3, VAS4, Wi1-Nrs, PYI ve PYKO skorlar1, PASI skoru
<10 olan gruptan anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur (p=0.002, p=0.045,
p<0.001, p<0.001, p<0.001). Gruplarin VAS1,VAS2,VASS5 skorlar1 arasinda anlamli
bir fark bulunamamuistir (Tablo 5).

Tablo 5: Psoriasis hastalarinin psoriasis alan siddet indeksi puanlarina gore kaginti
diizeyi ve yasam kalitesi skorlarinin karsilastirilmasi

Skorlar PASI p degeri*
<10(n=75) >10(n=25)

VAS-1 6,62+2,63 7,73+1,76 0,120
VAS-2 1,16+1,25 1,00+1,44 0,337
VAS-3 0,80+1,29 2,82+3,20 0,002
VAS-4 7,92+2,09 8,91+1,53 0,045
VAS-5 5,76+2,81 5,21+2,31 0,416
Wi-Nrs 1,72+,14 4,44+3,22 <0,001
PYi 6,41+5,84 12,04+6,84 <0,001
PYKO 8,41+£,19 13,92+7,02 <0,001
*Mann Whitney U testi kullanilmustir.
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d.Psoriasis Lokalizasyonu

Hastalarin ~ psoriasis  lezyonlarmin  lokalizasyonlarina  gdére  yapilan
karsilastirmada, gruplar aras1 PYI puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0.029). Yapilan post- hoc testlerde,bonferroni diizeltmesi
sonucu bu farkin psoriasis lokalizasyonunun giysilerle kapali yerlerde olanlarla her
iki bolgede olanlar arasindan kaynaklandigr goriilmiistiir(p=0.014).Gruplar arasi
VAS1, VAS 2, VAS3, VAS4, VAS 5, Wi-Nrs ve PYKO skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 6).

Tablo 6. Psoriasis hastalarinin lezyonlarinin lokalizasyonuna goére kasint1 diizeyi ve
yasam kalitesi skorlarinin karsilastirilmast

Psoriasis lokalizasyonu
Skorlar Vﬁcu_dun acik Giysilerle kapali Her iki yerde de(n=72) p degeri*
yerlerinde(n=5) yerlerde(n=23)

VAS-1 10,00 7,14x2.24 6,82+2.47 0,115
VAS-2 1,00+1,41 1,28+1,43 1,07+1,29 0,849
VAS-3 1,50+2,12 0,35+0,63 1,70+2,47 0,087
VAS-4 10,00 8,85+1,02 8,01+2,13 0,203
VAS-5 6,00+5,65 5,85+,47 5,504+2,66 0,900
WI-NRS 1,80+3,03 1,60+2,08 2,69+2.84 0,192
PYI 4,80+3,70 5,65+6,06 8,72+6,68 0,029
PYKO 7,20+4,54 7,86+7,62 10,58+7,56 0,076
*Kruskal Wallis testi kullanilmistir.

e.Eklem tutulumu

Hastalarin artralji ve aktif artrit tutulumunun olmasidurumuna goére yapilan
karsilastirmada, artraljisi olan grubun VAS4, Wi-Nrs, PYI ve PYKO skorlari
artraljisi olmayan gruptan anlamli bir sekilde yiliksek bulunmustur (p=0.022
,p=0.032,p=0.006,p=0.015). Gruplarin VAS1, VAS2, VAS3, VASS skorlar1 arasinda
anlaml bir fark bulunamamistir. Aktif artriti olan hastalarin VAS1, VAS3, VAS4,
Wi-Nrs, PYI ve PYKO skorlar, aktif artriti olmayan hastalardan istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur (p=0.001, p=0.010, p=0.001, p=0.009,
p=0.001, p=0.005). Gruplar arast VAS2 ve VAS 5 skorlar1 arasinda anlaml1 bir fark

bulunamamistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Psoriasis hastalarinin aktif artrit ve artralji olmasi1 durumlarina gére kasinti

diizeyi ve yasam kalitesi skorlarinin karsilastirilmasi

Skorlar Aktif Artrit Artralji
Var(n=8) Yok(n=92) p degeri Var (n=29) | Yok(n=71) | p degeri*
VAS-1 9,37£0,91 | 6,67+2,40 0,001 7,66+2,27 | 6,63+2,46 0,082
VAS-2 1,5041,30 | 1,06+1,30 0,263 1,16£1,43 | 1,08+1,25 0,975
VAS-3 4,75+436 | 1,03+1,47 0,010 2,08+320 | 112158 0,470
VAS-4 10,00 8,01+1,99 0,001 8,91+1,63 | 7,89+2,06 0,022
VAS-5 5,87+3,75 | 5,5542,53 0,797 57542,13 | 5,51+2,43 0,818
WI-NRS 5,50+3,85 | 2,13+2,44 0,009 3,4143,16 | 1,98+2,41 0,032
PYi 14,87+4,70 | 7,20+6,34 0,001 10,37+6,71 | 6,7746,23 0,006
PYKO 16,25+6,81 | 9,22+7,33 0,005 12,44+7,87 | 8,70+7,13 0,015

*Mann Whitney U testi kullanilmistir.

f. Yas,VKI, medeni durum

Hastalarin, yaslarina,viicut kitle indekslerine ve medeni durumlarina gore
yapilan karsilagtirmada, gruplarin VAS1, VAS 2, VAS3, VAS4, VAS 5, Wi-Nrs,
PYI ve PYKO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(Tablo 8).
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Tablo 8. Psoriasis hastalarinin yas,viicut kitle indeksi ve medeni durumlarina gore kasinti diizeyi ve yasam Kalitesi skorlarinin

karsilastirilmasi
Yas VKi Medeni durum
Skorlar <40(n=37) >40(n=63) p degeri* n<:2253 2::2397’9 >30 n=40 | p** degeri (nE:V%) (Eil;alr) p degeri***
VAS-1 8,78+7,20 7,25+6,12 0,813 7,15£2,76 7,10£2,02 | 6,76£2,72 0,864 7,00£2,40 | 6,50+2,67 0,895
VAS-2 11,27+8,47 8,92+6,80 0,944 1,07+1,38 1,20£47 | 1,03+£1,12 0,984 1,01£1,24 | 1,50+1,58 0,176
VAS-3 6,87+2,77 7,02+£2,28 0,872 1,46+1,85 1,30+1,36 | 1,56%3,08 0,360 1,56£2,36 | 0,80%1,61 0,135
VAS-4 1,12+1,48 1,10£1,22 0,655 7,92+2,39 8,33+1,78 |8,26+2,03| 0,895 8,33+1,82 | 7,4042,75 0,632
VAS-5 1,50+2,39 1,40+2,23 0,702 6,30+2,71 5,40+£2,54 |5,46+2,80| 0,553 7,7442,64 | 5,00+2,74 0,274
WI-NRS 8,08+2,14 8,30+1,91 0,716 1,82+2,63 2,51£2,26 |2,62+3,12| 0,294 2,5542,79 | 1,78+2,39 0,270
PYi 5,41+2,84 5,67+2,60 0,262 6,69+5,04 8,62+7,54 |7,72+6,37| 0,672 7,60£6,69 | 7,94+5,84 0,375
PYKO 2,27+2,94 2,47+2,59 0,132 8,78+5,83 10,94+8,76 |9,30+7,14| 0,619 9,55+7,73 | 9,42+45,28 0,263
*Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmustir.
**Kruskal Wallis Testi kullanilmustir.
***Mann Whitney U testi kullanilmustir.
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g. Sigara, alkol

Hastalarin, sigara ve alkol igme durumlarina goére yapilan karsilastirmada,
sigara icen hastalarin VAS4 ve PYKO skorlari, sigara igmeyenlerden anlamli bir
sekilde yliksek bulunmustur (p=0.010,p=0.047). Gruplar aras1 VAS1, VAS2, VAS3,
VASS5, Wi-Nrs ve PYI skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Alkol
kullanan hastalarmn VAS 3 ve PYI skorlar1 alkol kullanmayan hastalardan anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.001, p=0.009). Gruplar aras1 VAS1, VAS2, VAS4,
VASS5, Wi-Nrs ve PYKO skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo
9).

Tablo 9. Psoriasis hastalarinin sigara ve alkol kullanma durumlaria gore kasinti
diizeyi ve yasam kalitesi skorlarinin karsilastirilmasi

Sigara Alkol
Skorlar | var(n=42) | Yok(n=58) | pdegeri* | Var(n=9) | Yok(n=91) | p degeri**

VAS-1 9,19+7,10 6,82+5,98 0,067 7,66+1,36 6,91+2,50 0,626
VAS-2 11,6+9,08 8,43+5,84 0,202 1,50+1,64 1,07+1,28 0,524
VAS-3 7,56+2,38 6,51+2,40 0,756 3,66+1,21 1,23+2,24 <0,001
VAS-4 1,34+1,57 0,92+1,03 0,010 8,50+1,51 8,20+2,02 0,934
VAS-5 1,34+1,57 1,51+2,71 0,109 7,00+£2,28 5,46+2,67 0,182
WI-NRS 8,87+1,53 7,73£2,15 0,292 3,11+2,84 2,32+2,70 0,347
PYi 6,154+2,73 5,14+2,55 0,075 12,11+4,40 7,39+6,59 0,009
PYKO 2,73+2,66 2,15+2,75 0,047 11,88+5,92 9,58+,64 0,148
*Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. **Mann Whitney U testi kullaniimistir.

h.Diizenli tedavi

Hastalarin diizenli tedavi gérme durumlarina goreyapilan karsilastirmada,
diizenli tedavi gormeyenlerin VAS 3 ve Wi-Nrs skorlari,diizenli tedavi gérenlerden
anlaml sekilde ytiksek bulunmustur (p=0.014, p=0.044). Gruplarin VAS1, VAS2,
VAS4, VASS, PYI ve PYKO skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
(Tablo 10).
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Tablo 10. Psoriasis hastalarinin diizenli tedavi gérme durumlarina gore kasinti
diizeyi ve yasam kalitesi skorlarinin karsilagtirilmasi

Diizenli Tedavi

Skorlar Var(n=79) Yok(n=21) p degeri*
VAS-1 6,89+2,52 7,2242,18 0,742
VAS-2 1,14+1,29 1,00+1,37 0,556
VAS-3 1,1242,04 2,38+2,70 0,014
VAS-4 8,21+2,03 8,27+1,87 0,984
VAS-5 5,50+2,67 5,8342,68 0,680
WI-NRS 2,13£2,58 3,38+3,02 0,044
PYI 7,50+6,31 9,00+7,40 0,236
PYKO 9,45+7,49 11,04+7,62 0,170
*Mann Whitney U testi kullanilmistir.

1.Baslangic yasi, siire, Tirnak tutulumu

Hastalarin, psoriasis baslama yasi,hastalik siiresi ve tirnak tutulumuna gore
yapilan karsilagtirmada, gruplarin VAS1, VAS 2, VAS3, VAS4, VAS 5, Wi-Nrs,
PYI ve PYKO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(tablo 11).

Tablo 11. Psoriasis hastalarmin hastalik siiresi,psoriasis baglama yasit ve tirnak
tutulumuna gore kasinti diizeyi ve yasam kalitesi skorlarinin

karsilastirilmasi
Psoriasis baslama yas1 Hastalik siiresi Tirnak tutulumu
Skorlar <20 >20 p <10 >10 P Var Yok P

(n=39) | (n=61) |degeri*| (n=33) | (n=67) |deBeri*| (n=34) | (n=66) |degeri*
VAS-1 | 7,1642,27 |6,87+2,53| 0,637 6,30+2,737,2842,25| 0,113 |6,76+1,94|7,08+2,68| 0,565
VAS-2 | 1,20+1,53 [1,06+1,19| 0,682 |1,08+1,31|1,12+1,31| 0,921 |1,23+1,36|1,04+1,28| 0,560
VAS-3 | 1,6242,33 |1,34+2,25 0,627 |1,60+2,55 1,36+2,15| 0,667 |2,07+2,82|1,08+1,83| 0,116
VAS-4 | 8,20+2,18 [8,24+1,89 0,942 |7,95+2,09 8,36+1,93| 0,423 |7,80+1,85 8,46+2,03| 0,175
VAS-5 | 6,16+2,79 |5,30+2,58 0,197 |4,73+2,71|5,98+2,57| 0,064 |5,80+2,84 5,46+2,58 0,606

WI-
NRS

PYI 9,054+6,73 |7,03+6,35| 0,134 |7,87+6,97|7,79+6,38| 0,950 |7,97+7,54|7,74+6,03| 0,870
PYKO |11,35+7,21(8,78+7,58| 0,095 |9,15+7,00/10,1+7,77| 0,553 |9,97+8,42|9,69+7,06| 0,864

2,4142,79 |2,39+2,68| 0,976 |2,362+2,91/2,4142,63| 0,926 | 2,85+3,0 |2,16+2,54| 0,233

*Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir.
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j-Tip dis1 ¢care arayisi,yatarak tedavi

Hastalarin tip dis1 care arama ve hastanede yatarak tedavi gérme durumlarina
gore yapilan karsilastirmada, gruplarin VAS1,VAS 2, VAS3, VAS4,VAS ,Wi-Nrs,
PYI ve PYKO skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir

(Tablo 12).

Tablo 12. Psoriasis hastalarinin tip digi ¢are arama ve hastanede yatarak tedavi
gorme durumlarina gore kasinti diizeyi ve yasam kalitesi skorlarmin

karsilastirilmast
Skorlar Tip dis1 ¢are Hastanede yatarak tedavi

Var(n=52) Yok(n=48) | pdegeri* | Var(n=20) Yok(n=80) | P degeri**
VAS-1 7,7346,18 7,91+6,98 0,775 6,88+2,47 7,00+2,44 0,797
VAS-2 9,28+6,42 10,33+8,56 0,867 1,52+1,84 0,98+1,08 0,517
VAS-3 6,88+2,56 7,05+£2,34 0,526 0,88+1,36 1,60+2,46 0,339
VAS-4 1,08+1,27 1,13+1,35 0,672 8,88+1,61 8,03+2,05 0,089
VAS-5 1,61£2,67 1,27+1,82 0,986 5,94+2,22 5,4842.79 0,540
WI-NRS 8,33£1,94 8,13+2,04 0,872 3,30+2,63 2,17£2,70 0,053
PYI 5,5842,56 5,59+2,79 0,888 10,15+7,57 7,2346,18 0,149
PYKO 2,44+2.89 2,3542,53 0,490 12,60+8,41 9,08+7,15 0,099
*Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmustir. **Mann Whitney U testi kullanilmustir.

k.Egitim
Hastalarin egitim durumuna gore yapilan karsilastirmada,gruplarin VAS4
skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0.006). Yapilan post hoc
sonucu bu farkin

testlerde,bonferroni  diizeltmesi

kaynaklandig1 goriilmiistiir (p=0.008). Gruplarin VAS1, VAS2, VAS3, VASS, Wi-

ilkdgretim  grubundan

Nrs, PYI ve PYKO skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

I. Meslek, calisma durumu

Hastalarin meslegine ve calisma durumlarina gore yapilan karsilastirmada,
gruplarin VAS1, VAS2, VAS3, VAS4 ,VAS5, Wi-Nrs, PYI ve PYKO skorlari
arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir.

m.Eslik eden hastalhiklar

Hastalarin,eslik eden sistemik hastalik (diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi)

ve psikiyatrik hastalik (depresyon, anksiyete bozuklugu) durumlarina gére yapilan
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karsilastirmada, gruplarin VAS1, VAS2, VAS3, VAS4, VASS5, Wi-Nrs, PYI ve

PYKO skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamustr.
4.5. Kasintinin Psoriasis ile Tliskisi
Hastalarin 39’u (%53,4) hastalik ve kasmtinin ayni anda bagladigini ifade

ederken, 30°u (%41,1) kasintinin hastaliktan sonra basladigini belirtmistir. Kasintinin

baslama zamanina iliskin dagilim Sekil 2’de sunulmustur.

40 ~

35 1

30 -

25 7

20 -

15 ~
B Psoriasis dncesi kagintim vard
10 -
5 1 staligimve kagintimayni anda
baslad

0
= Kasintim hastaliktan sonra bagladi

Kisi sayisi

Sekil 2. Psoriasis hastalarinin kagint1 yakinmalarinin baglama zamanlari
4.6. Kasintinin Duyusal Boyutu
Kagmtinin duyusal boyutunun tarif edilmesi istendiginde, kasinti, hastalarin

%40’ 1 tarafindan gidiklayici, %22 ’since karincalanan, %18 ’ince igne gibi batan,

%18’ince yanic1 ve %2 ’since sikistirici olarak tanimlanmistir (Sekil 3).

35



Kasintinin Duyusal Boyutu

m Gidiklayict

® Karincalanan

= Igne Gibi Batan
B Yanici

m Sikistirict

Sekil 3. Psoriasis hastalarinda kagint1 hissi ve duyusal boyutuna ait sozli
aciklama 6lgegi

4.7. Kasintinin Duygusal Boyutu

Hastalara kagintinin duygusal boyutunun ne ifade ettigi soruldugunda; %48’
can sikici, %30’u rahatsiz edici, %15°1 dayanilmaz ve %7’si ise endise verici olarak

tanimlamistir (Sekil 4).

Kasintinin Duygusal Boyutu

M Can Sikici
M Rahatsiz Edici
= Endise Verici

M Dayanilmaz

Sekil 4. Psoriasis hastalarinin kasint1 yakinmalarinin duygusal boyutu

Verdikleri yanitlara gore gruplandirdigimiz hastalar, PYI ve PYKO skorlari
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir (p=
0,002) (p<0,001). PYT skorlar1 agisindan yapilan post-hoc testlerde, bonferroni

diizeltmesi sonucu olusan farkin soruya ‘“dayanilmaz’yaniti veren gruptan
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kaynaklandig1 saptanmistir (p<0,008). PYKO skorlar1 agisindan yapilan post-hoc
testlerde, bonferroni diizeltmesi sonucu olusan farkin yine bu soruya

”dayanilmaz”yanitin1 veren gruptan kaynaklandigi goriilmiistiir (p<0,008).

4.8. Kasinti Diizeyi ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Hastalarin kagintilarin1 degerlendirdigimiz VAS1, VAS2, VAS3, VAS4,
VASS5 ve WI-NRS skorlari; “yok™, “hafif’, “orta” ve “siddetli”olarak gruplara
ayrilmis ve bu gruplarin ortalama PYI ve PYKO puanlan karsilastirilmistir. Bu

karsilastirmalar Tablo 13’de sunulmaktadir.

Tablo 13. Hastalarin kasint1 diizeyi ile yasam kalitesi skorlarmin karsilastiriimasi

PYi skoru PYKO skoru
0 - -
Hafif (1-3) (n=8) 4,87+3,79 7,12+3,44
VAS 1 Orta (4-7) (n=28) 7,39+5,37 9,92+5,22
Siddetli (8-10) (n=37) 10,83+7,40 12,81£9,56

0 (n=32) 7,62+5,41 9,65+5,32

Hafif (1-3) (n=37) 8,56+5,99 10,64+7,94
VAS 2 Orta (4-7) (n=4) 21,50+9,88 26,50+8,34

Siddetli (8-10) - -

0 (n=37) 7,56+5,99 9,91+7,75

Hafif (1-3) (n=28) 8,85+7,17 11,42+8,12
VAS 3 Orta (4-7) (n=5) 12,40+3,57 13,60+6,80

Siddetli (8-10) (n=3) 19,00+3,00 18,00+3,46

0 - -

Hafif (1-3) (n=2) 5,50+3,53 6,50+0,70
VAS 4 Orta (4-7) (n=21) 7,04+5,73 9,04%5,00
Siddetli (8-10) (n=50) 9,76+6,97 12,12+,69

0 - -

Hafif (1-3) (n=18) 8,55+6,08 10,11+6,72
VAS 5 Orta (4-7) (n=36) 8,16+6,83 10,77+7.,97
Siddetli (8-10) (n=19) 10,47+6,89 12,57+8,55

0 (n=39) 4,92+4 87 6,28+5,01
Hafif (1-3) (n=35) 7,3445,19 10,05+6,68
WI-NRS Orta (4-7) (n=19) 11,68+5,85 14,15+8,22

Siddetli (8-10) (n=7)

*Kruskal Wallis testi kullanilmustir.

15,85+11,06

16,14+11,32
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VASI skorlarinda bu derecelendirme ile olusan gruplar arasinda PY1 skorlart
karsilastirildiginda,istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir (p=0,023).
Yapilan post- hoc testlerde, bonferroni diizeltmesi sonucu bu farkin hafif puanh
grupla siddetli puanli grup arasindaki karsilastirmadan  kaynaklandig
saptanmustir(p=0,028). PYKO skorlariagisindan, VASI alt gruplar arasinda anlamli
bir fark bulunamamistir (p=0,239).

VAS2 skorlarinda, siddete gore olusturulan bu alt gruplar arasinda PYI
skorlart karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmistiir
(p=0,022). Post-hoc testlerde, bonferroni diizeltmesi sonucu bu farkin orta puanli
gruptan kaynaklandig1 saptanmustir (p=0,016). Ay sekilde bu alt gruplarin PYKO
skorlar1 arasinda da istatistiksel anlamli bir fark mevcuttur (p=0,010). Post-hoc
testlerde,bonferroni diizeltmesi sonucu bu farkin orta puanhigruptan kaynaklandig
saptanmustir (p=0,016).

Ayni inceleme, VAS 3 skorlarinda yapildiginda, gruplar arasinda PYT skorlart
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir (p=0,015). Yapilan post-
hoc testlerde,bonferroni diizeltmesi sonucu bu farkin “0” grubu ile siddetli puanh
grup arasindaki (p=0,014) ve hafif puanli grup ile siddetli puanli grup arasindaki
karsilastirmadan kaynaklandig1 goriilmiistiir (p=0,019). Gruplarmn PYKO skorlar
arasinda istatistiksel anlamli bir fark yoktur (p=0,079).

VAS4 ve VASS skorlarina gore olusturulan alt gruplar arasinda, PYI ve
PYKO skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p=0,240) (p=0,345) (p=0,364) (p=0,459).

Hastalarin WI-NRSskorlarina gore olusturulan alt gruplar arasinda PYI ve
PYKO skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmistir (p<0,001)
(p<0,001). PYT skorlar1 acisindan, yapilan post-hoc testlerde, bonferroni diizeltmesi
sonucu bu farkin orta puanligrup ile “0” grubu arasindaki karsilastirmadan
kaynaklandigi saptanmistir (p<0,001). PYKO skorlar1 agisindan ise post- hoc
testlerde, bonferroni diizeltmesi sonucu olusan farkin, hafif puanligrupla “0” grubu
arasindaki (p=0,001) ve orta puanli grupla “0” grubu arasindakikarsilastirmalardan

kaynaklandigi goriilmistiir (p<0,001) (Tablo 13).
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4.9. Kasintiya Ait Cesitli Ozelliklerin Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin

incelenmesi

Hastalarin kasmtisinin var olup olmadigi, kasinti siireleri, kasinti yiizey
alanlar1 ve kasint1 yerlerine gore ortalama PYI ve PYKO skorlar karsilastiriimstir.

Kasintis1 olan hastalarin  PYI ve PYKO skorlari, kasintisi olmayan
hastalardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p=0,001) (p=0,001).

Kaginti siiresi 10 yilin altinda olanlarla, daha wuzun silire kasinti
tanimlayanlarin PYI ve PYKO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
bulunamamastir.

Kagsint1 bulunan deri alanlarini, psoriasis lezyonlar1 ve lezyonsuz deri olarak
tammlayanlarm PYI skorlari, kasinti yerini sadece psoriasis lezyonlar1 olarak
belirtenlerden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p=0,029). Kasmtinin
lokalizasyonuna gére PYKO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur(p=0,094). Hastalarin kasint1 yiizey alani arttikca PYI ve PYKO skorlari
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikselmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin kagint1 varligi, siireleri, yiizey alanlar1 ve yerlerine gore yasam
kalitesi skorlariin karsilastiriimasi

PYIi skoru PYKO skoru
Var (n=73) 8,86+6,65 11,08+7,80
Kasint1 Yok (n=27) 5,00+5,42 6,29+5,36
<10 yil (n=39) 9,56+6,60 11,41£7,32
Kasinti siiresi >10 y1l (n=34) 8,05+6,71 10,70+8,41
<10 (n=39) 5,844+4,95 8,15+5,60
Kasmt: vil | 10-49.9 (n=28) 10,78+5,61 13,21+8,14
asini yuzey aiant - =50 (n=6) 19,50+7,28 20,16+9,41
Psoriasis 7,63+5,58 9,7145,92

lezyonlarinda (n=52)
Kasint: yeri Psoriasis lezyonlar1 ve 11,90+8,14 14,47+£10,62

lezyonsuz deride (n=21)

*Mann Whitney U testi kullanilmustir. **Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir.
***Kruskal Wallis testi kullanilmustir.




Hastalarin ifade ettikleri kasinti sikliklari, zaman dilimleri ve gece
kasmtisnin uyku kalitesini bozma durumlarina goére PYI ve PYKO skorlar
karsilastirilmistir. Kasintisint hergiin, haftada bir kez, iki haftada bir ve diizensiz
olanlari ortalama PYI ve PYKO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Kasintisi sabah, 6gleden sonra, aksam veya gece olanlarin ortalama
PYI ve PYKO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Hastalarin gece kasintisinin uyku kalitesini bozmasina goére verilen puanlarla
olusan gruplar ortalama PY]I skorlar1 agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farkliliklar saptanmistir (p=0,022). Ortalama PYKO skorlari

acisindan ise gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin kasinti sikligi,kagintinin yagsandigi zaman dilimleri ve uyku
kalitesine etkisine gore yasam kalitesi skorlarinin karsilastirilmasi

PYI skorlar PYKO skorlar
Hergiin (n=31) 10,06+7,36 12,61£9,02
Haftada bir kez (n=8) 9,37+7,30 11,50+7,63
Kasinti sikhig Iki haftada bir (n=3) 9,33£2,51 12,66+1,52
Diizensiz (n=31) 7,48+5,96 9,29+6,69
plegert [ om0 | ome
Sabah (n=1) 5,00+00 5,00+00
Ogleden sonra (n=12) 5,66+4,45 8,91+5,68
Kasmtinin zaman dilimi Aksam (n=33) 8,27+6,55 11,00+8,29
Gece (n=27) 11,14+7,08 12,37+8,05
Plegerit | owe | o
0 puan (n=34) 6,73+5,10 9,14+5,66
1-3 puan (n=14) 8,42+6,18 10,21£5,89
S;?fesin:‘abﬂ;‘;js‘:‘“ uyku !4 7 puan (n=20) 10,95+7.49 12,75£9 85
8-10 puan (n=5) 16,20+7,91 20,00+10,46

*Kruskal Wallis testi kullanilmstir.

Hastalarin kasint1 tedavisi gérme durumlart ile, nemlendirici,topikal steroid
veya oral antihistaminikleri kullanip kullanmama durumlarina gére ortalama PYI ve

PYKO skorlar karsilastiriimistr.



Hastalarin kasint1 tedavisi gorlip gormemelerine gore ayrilan iki grup arasinda
ortalama PYI ve PYKO skorlar1 karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir. Hastalarin tedavilerin isimleri ile yapilan
nemlendirici,topikal steroidler ve oral antihistaminikler kullanip kullanmama
durumuna gore belirlenen gruplarin ortalama PYI ve PYKO skorlan

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 16).

Tablo 16. Psoriasis hastalarinin kasintiya iligkin tedavi durumu ve kullanilan ilaglara
gore yasam kalitesi skorlarinin karsilagtirilmasi

PYi skoru PYKO skoru
Uygulaniyor (n=36) 8,88+6,04 11,11+£7,08
Kagint1 tedavisi Uygulanmiyor(n=37) 8,83+7,8 11,05+8,54
Evet (n=28) 9,60+6,01 12,2+7,03
Nemlendirici Hayir (n=8) 13,00£12,72 17,50+4,94
Evet (n=18) 8,30+5,28 9,53+5,83
Topikal steroidler Hayir (n=18) 13,40+6,73 15,00+2,12
Evet (n=19) 9,11+4,85 9,0+3,64
Oral antihistaminik | Hayir (n=17) 10,60+7,10 15,04+9,06

*Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmustir. **Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Psoriasis hastalarinda kasmtinin ruh hali, uyku, cinsel aktivite, istah ve
konsantrasyonu etkileyip etkilemedigine gore olusturulan gruplar, ortalama PYI ve
PYKO skorlar1 agisindan karsilastirilmistir. Kasintinin ruh halini etkiledigini belirten
hastalarin PYI ve PYKO skorlari, etkilemedigini belirten hasta grubundan anlaml
sekilde yiiksektir (p<0,001 ,p=0,002). Kasintinin uykusunu etkiledigini belirten
grupla etkilemedigini belirten grubun PYI ve PYKO skorlar1 arasinda anlamli bir
fark bulunamamustir. Kasmtmin cinsel hayatim etkiledigini belirten grubun PYI
skoru, etkilemedigini belirten gruptan anlamli sekilde yiiksektir (p=0,017). PYKO
skorlar1 arasinda ise anlamli bir fark saptanamamistir. Kagintinin istahini etkiledigini

belirten grupla,etkilemedigini belirten grubun ortalama PYI ve PYKO skorlar



arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Kasintinin konsantrasyonunu etkiledigini
belirten grubun PYI ve PYKO skorlari ortalamasi, kasintinin konsantrasyonunu
etkilemedigini belirten gruptan anlamli sekilde yiiksektir(p=0.001 ,0,003). Sonuglar
Tablo 17 ’de listelenmistir.

Tablo 17. Hastalarda kasintinin ruh halini, uykuyu, cinselligi, istah1 ve
konsantrasyonu etkileme durumlarina goére yasam kalite skorlarinin

karsilastirilmasi
PYIi skoru PYKO skoru
Etkiliyor (n=40) 11,62+6,94 13,52+8.64
Ruh hali Etkilemiyor(n=33) 5,51+4,44 8,12+5,41
Etkiliyor (n=30) 10,56+5,96 13,06+8,58
Uyku Etkilemiyor (n=43) 7,67£6,91 9,69+6,98
Proriatik (Pagerr | o067 [ o069
kasintinin Etkiliyor (n=9) 14.8849,17 | 16,11+12,42
yasam : T
. Cinsel Etkilemiyor (n=64) 8,01+5,83 10,37+6,77
kalitesi
(Pagerr [ oow [ om0
etkisi Etkiliyor (n=6) 13,66+8,75 13,66+9.41
istah Etkilemiyor (n=67) 8,43+6,34 10,85+7,68
Etkiliyor (n=32) 12,0+7,50 14,2849,17
Konsantrasyon Etkilemiyor (n=41) 6,41+4,70 8,58+5,45
*Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmugtir. **Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Hastalarda kasinti yakinmasma agri, terleme, iyi hissetmeme, bas agrisi,
sicaklik hissi ve sogukluk hissi eslik edip etmemesi durumuna gére ortalama PYT ve
PYKO skorlar1 karsilastirilmistir.

Kasmti yakinmasina agrinin da eslik ettigini ifade eden hastalarm PYI
skorlari, agr1 tanimlamayanlardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti
r(p<0,001). Aym sekilde agr1 yakinmasi olanlarin ortalama PYKO skorlari, agrisi
olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide ytiksektir (p<0,001).
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Kasintt yakinmasina "terleme" eklenmis olanlar ile, terlemesi olmayanlar
arasinda ortalama PY1 ve PYKO skorlar1 agisindan anlamli bir fark yoktur (p=0,696
,p=0,544).

Kasint1 yakinmasina, "iyi hissetmeme" eslik edenlerin ortalama PY1 skorlari,
eslik etmeyenlere gore anlamli sekilde yiiksektir (p=0,025). Bu iki durum arasinda
ortalama PYKO skorlariagisindan anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,218).

Kasint1 yakinmasina "bas agris1" eslik edenlerle etmeyenlerin ortalama PYI
ve PYKO skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamaistir.

Kasmt1 yakinmasma "sicaklik hissi" eslik edenlerin ortalama PYI skorlari,
eslik etmeyenlerden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p=0,010). Sicaklik
hissi tanimlayanlarin ortalama PYKO skorlarida olmayanlardan anlamli dlgiide
yiiksek bulunmustur (p=0,014).

Kasimt1 yakinmasina "sogukluk hissi" eslik edenlerin ortalama PY1I skorlari,
eslik etmeyenlerden yiiksek bulunmustur (p=0,010). Ortalama PYKO skorlari

arasinda bu iki durum agisindan anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,615).

4.10. Cesitli Giinliik Aktivitelerin Kasint1 Uzerine Etkisi

Psoriasis hastalarinda kasint1 yakinmasi olanlarin, gesitli giinliik aktiviteler ile
kasmtilarinin nasil etkilendigi incelenmistir. Bu faktorlerin kasinti iizerine etkileri
tablo 18’de sunulmaktadir. Kasint1 lizerinde en yiiksek siddetlendirici etkiye sahip
faktorler, stres (%93,2), ruh halinin kotiligi (84,9), ortam sicakliginin yiiksekligi
(%83,6), deride kuruluk (%82,2) ve terleme (%71,2) olarak siralanmaktadir.
Kagintiy1 hafiflendiren en 6nemli faktorler ise uyku (%72,6) ve soguk su (%46,6)

olarak belirtilmistir.
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Tablo 18. Psoriasis hastalarinda gesitli giinliik aktivitelerin kasint1 tizerine etkisi

Giinliik akfivite Siddetlendiriyor Hafifletiyor Etkisi yok
(%) (%) (% hasta)
Stres 93,2 - 6,8
Deride kuruluk 82,2 - 17,8
Sicak su 30,1 43,8 26
Soguk su 13,7 46,6 39,7
Giysilerle Temas 39,7 - 60,3
Terleme 71,2 1,4 27,4
Cok yeme 19,2 - 80,8
Ruh halinin koti olmasi 84,9 - 15,1
Yatig pozisyonu 8,2 41 87,7
Oturma Pozisyonu 11 - 89
Egzersiz 13,7 8,2 78,1
Uyku 4,1 72,6 23,3
Dinlenme 34,2 17,8 479
Diizenli 6giin - 55 94,5
Ortam Sicakligimin yiiksek olmast 83,6 2,7 13,7
Ortam sicakliginin diigiik olmasi 12,3 31,5 56,2

4.11. Kullanilan Tedavilerin Kasint1 Diizeyi Ve Yasam Kalitesi Skorlari

Uzerine Etkileri

Hastalarin kullandig: ilaglarin kasiti diizeyi ve yasam Xkalitesine etkileri
incelenmistir. Uygulanan tedaviler, topikal tedavi, fototerapi, sistemik konvansiyonel
ve biyolojikler olarak dort gruba ayrilmistir. Bu gruplara dagilan hastalarin ortalama
PYI, PYKO, VASI, VAS2, VAS3, VAS4, VAS5 ve Wi-Nrs skorlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamamstir

(Tablo 19).
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Tablo 19. Hastalarin kullandigi ilag gruplarina gére yasam kalitesi ve kasinti diizeyi skorlarinin karsilastirilmasi

UYGULANAN TEDAVi PASI VYA VAS1 VAS2 VAS3 VAS4 VAS5 Wi-Nrs PYi PYKO
Biyolojik (n=28) 8,50+8,83 | 14,14+17,78 | 7,2142,39 | 1,36+1,46 | 1,84+3,00 | 8,89+1,52 | 5,89+2,33 | 2,5343,02 | 7,53+6,94 | 10,25+7,57
Sistemik Konvansiyonel (n=43) | 7,36+6,30 | 12,04+15,15 | 7,03+2,25 | 1,03£1,25 | 0,77+1,20 | 8,19+1,86 | 5,35+2,69 | 1,81£2,09 | 8,13+6,14 | 9,86+7,71
Fototerapi (n=3) 8,7346,86 17,6+11,2 | 5,00+£3,60 | 1,33+1,15 | 0,66+1,15 | 6,00+4,00 | 3,66+2,51 | 3,334+3,21 | 4,33+1,15 | 5,00+1,00
Topikal Tedavi (n=26) 8,19+7,49 | 11,73+15,79 | 6,95+2,64 | 0,95+1,31 | 2,20+2,64 | 8,00+2,05 | 5,95+2,96 | 3,1143,14 | 8,00+7,24 | 9,73+7,65
o | | o | o | ez | e | e [ ozn | oes | o]
*Kruskal Wallis testi kullanilmistir.

517



Kullanilan topikal tedavinin kasinti tizerine etkisi incelendiginde, topikal
kortikosteroid kullananlarin 10°u (%55,7), bu ilaglarin kasint1 iizerinde higbir etkisi
olmadigini ifade ederken, 8’1 (%44,3) kisa siireli etki tanimlamistir. Nemlendirici
triinler kullanan hastalarin 18’1 (%64,2) bu {riinlerin kasint1 {izerine higbir etkisi
olmadigini belirtirken, 8’1 (%28,5) kisa siireli etki, 2’si (%7,3) ise uzun siireli etki
tanimlamistir.

Kasinti amaciyla en sik kullanilan oral ilaglardan antihistaminlerinetkisi
incelendiginde, bu ilaclar1 kullanan hastalarin 12°s1 (%63,1) kasint1 {izerine hicbir

etki bildirmezken, 7’si (%36,9) kisa siireli etki tanimlamistir.
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5. TARTISMA

Dermatolojik problemlerin genellikle mortaliteyi arttirmayan problemlerden
kabul edilmesi nedeniyle daha once bu hastaliklarin psikososyal, emosyonel ve
yasam kalitesi gibi diger alanlardaki etkileri yeterli diizeyde incelenmemistir. Ancak
psoriasis gibi dermatolojik problemlerde giderek artan siklikta sadece hastaligin
kendisi degil, hastalia bagli sekonder morbiditeler de bu kapsamda incelenmeye
baslanmistir. Bu konuda kasintinin diisiiniilenin aksine oldukga sik goriilen bir durum
oldugu ve hastalarin yagam kalitesinde 6nemli etkileri oldugu goriilmiistiir.

Son zamanlarda saglik problemleriyle iligkili yasam kalitesinin tizerinde daha
¢ok durulmaya baglanmis, dermatolojik hastaliklarda yasam kalitesini etkileyen
problemler tanimlanmaya ¢alisilarak tedavi hedefleri igerisine alinmaya ¢alisilmistir.
Calismamizda da bu amagla plak tip psoriasis hastalarinda kasinti sikligi ve
kasitinin yagam kalitesi lizerindeki etkisi gosterilmeye ¢aligilmistir.

Psoriasis semptomlart ve bu semptomlarin hastaya verdigi rahatsizlik
diizeyini sorguladigimizda rahatsizlik veren en sik yakinmalarin kasintt (%48),
kepeklenme (%38) ve kizariklik (%14) oldugu goriildii. Benzer sekilde yakin bir
zamanda yapilan calismada en cok rahatsizlik veren sikayetler sirasiyla kasinti,
kepeklenme/pullanma ve agriydi (81). Bununla birlikte hastalar tarafindan algilanan
hastalik siddetine en ¢ok sebep olanyakinmanin kasinti oldugu gosterilmistir (82).
Kagmtinin yasam kalitesi lizerindeki dneminin gdstergesi olan bu sonuglar, sonraki
asamada kasmtinin siklig1 ve kasintiya baglh rahatsizlik hissinin daha ¢ok tizerinde
durulmasini saglamistir.

Psoriatik hastalarda uzun yillar, kasintinin baglica bir yakinma olmadigi
diistiniilmekteydi ve bunun sonucu olarak genellikle tedavinin bir hedefi olarak da
degerlendirilmiyordu. Psoriasisle ilgili, 6zellikle kagintinin yasam kalitesi iizerindeki
etkisini degerlendirilen c¢aligmamizda, kasintinin Onceden diisiiniilenin aksine,
hastalarin %73’linde, yiiksek bir oranda oldugu goriilmiistir. Calismamizda
hastalarimizin ortalama hastalik siiresi 16 y1l civarinda iken, bunun biiylik kismi,
yaklasik 13 yil kasinti yakinmasi varliginda yasanmistir. Kasinti, ¢cogu hastamizda

her giin karsilasilan bir problem olarak degerlendirilmistir.
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Bu nedenle psoriasis yonetiminde kasinti ihmal edilmemesi gereken bir
problemdir. Uluslararas: kesitsel epidemiyelojik bir ¢alismada psoraisis hastalarinda
kasit1 siklig1 %70 olarak bildirilmistir (83). Kasint1 sikligini, Yosipovitch ve ark’1
(63) %84, Grupta ve ark’t (84) %67 olarak bildirmistir. Psoriasis varyantlarinda
kasimntinin analiz edildigi bir calismada plak tip psoriasisde kasintinin piistiiler,
eritrodermik ve guttat formlarindan daha sik oldugu goriilmiistiir (63). Baska bir
calismada kasit1 siklig1 %88.3 bildirilmis olup, kasintiyr en fazla tetikleyen ajanin
stres oldugu (%39.6) ancak kasint1 yogunluguyla VKI, cinsiyet ve hastalik siiresinin
iligkili olmadig: ifade edilmistir (85).

Psoriasise bagl kasimtis1 olan hastalarda, psoriasis yetersizlik indeksi (PY])
ve psoriasis yasam kalite dlgekleriyle (PYKO) degerlendirilen yasam Kkalitesinin,
kasitis1 olmayan hastalara gore belirgin derecede diisiik oldugunu saptadik
(p=0,001) (p=0,001). Kasintinin yasam kalitesi iizerindeki etkisi goz Oniine
alindiginda, hangi bilesenlerle yasam kalitesi iizerinde etkili oldugu da Onem
kazanmaktadir. Reich ve ark’i tarafindan yapilan ¢alismada psoriasis hastalarinda
kasinti, yasam kalite dlgekleriyle iliskili bulunmus, kasintinin yogunluguyla yasam
kalitesindeki bozulmanin korele oldugu goriilmiistiir (86). Bu psoriasis semptomunun
saglikla iligkili yagam kalitesini azalttig1 bir ¢cok ¢alismada gosterilmistir (87; 88; 89).
Psorasiste en ¢ok vurgulanan semptom ve yakinma olmasi, yasam kalitesiyle iligkili
olmasi nedeniyle kasinti, giderek artan sayida ¢alismada sadece siddeti ve siiresiyle
degil aynm1 zamanda lokalizasyonu, sikligi, gece-giindiiz paterni, tetikleyici ve
hafifletici faktorleriyle birlikte degerlendirilmeye baslanmis, duygu-durum, uyku,
istah, fiziksel ve cinsel fonksiyonellik iligkisi gibi ¢ok daha detayli bir sekilde
arastirilmaya baslanmistir.

Baska bir ¢alismada pruritusun duygu-durum, konsantrasyon, uyku paterni,
cinsel istek ve istah ilizerinde negatif etkisi oldugundan bahsedilmistir (89).
Yosipovitch ve ark’1 tarafindan yapilan analizlerde hastalarda kasint1 nedeniyle %35
ajitasyon, %24 depresif durum, %30 konsantrasyon bozuklugu, %23 yeme
aligkanlhig1 degisimi, %35 seksiiel fonksiyonlarinda azalma veya kaybolma oldugu
bildirmistir (63). Bunlarin disinda psoriatik hasta gruplarinda yapilan diger
caligmalarda kasintis1 olanlarda depresyon sikliginin daha yiiksek oldugu (61)

bildirilmistir. Bu sonuglar1 destekler sekilde ¢alismamizda, kasintinin ruh hali ve
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konsantrasyonu hem PYI, hem de PYKO skorlar1 agisindan anlamli derecede
etkiledigi saptanmistir (p<0,001 ), (p= 0,002 ), (p= 0,001 ), (p=0,003 ). Kasmntinin
cinsel hayati ise PY1I skorlarma gore anlamli derecede etkiledigi ve yasam kalitesini
bozdugu gosterilmistir (p=0,017).

Hastalarin  bir ¢ogu kasimtinin  bir takim faktorlerle tetiklendigini
sOylemektedir. Literatiirde bu tetikleyiciler igerisinde stres, fiziksel aktivite, sicak
suyla banyo yapma, yiiksek c¢evre 1s1s1, yorgunluk, giysilerle temas, asir1 beslenme,
duygu durum, deride kuruluk, diisiik ¢evre 1sis1, soguk suyla temas ve uyku yer
almaktadir. Caligmamizda kasintiyi tetikleyen faktorler hakkinda elde edilen bulgular
literatlirii destekler nitelikteydi; 6zellikle stres, cilt kurulugu, ortam 1sisinin yiiksek
olmasi, terleme ve ruh halinin major tetikleyiciler oldugu bildirilmistir. Stresin
kasintiyr hangi faktorlerle tetikledigi tam olarak bilinmemektedir fakat psikolojik
stresin, substance P gibi noropeptid seviyelerini santral sinir sistemi ve periferik
dokularda arttirdig1 diisiiniilmektedir. Histamine ek olarak myelinsiz sinir liflerinden
salinan substance P gibi cesitli ndropeptidler de kasintiya aracilik edebilir (90).

Asirt kilolu veya obez psoriasis hastalarinda kasintinin daha siddetli oldugu
goriilmiis, bu iliski ise kilo artisiyla birlikte terleme ve kiitandz sicakliginin
artmasinin kasintiy1 arttirmasina baglanmistir (91). Calismamizda ise kasint1 ile VK
arasinda boyle bir iliski gosterilememistir (p=0,864, p=0,984, p=0,360, p=0,895,
p=0,553, p=0,294). Bunun muhtemel sebeplerinden biri hasta saymmizin sinirh
olmasi olabilir. Yapilmis caligmalardan bir baskasinda da, bizdeki gibi kasinti
yogunlugu ile VKI arasinda anlamli iligki tespit edilememistir (85).

Allerjik deri hastaliklar1 ve psoriasiste histaminin 6nemli rolii oldugu
bilinmesine ragmen antihistaminiklerin kasint1 lizerinde yeterli etki gdstermemesi
nedeniyle kasintiya yonelik bir ¢ok ila¢ Onerilmistir. Degerlendirilen bu ilaglar
icerisinde topikal ve sistemik kortikosteroidler, UVB fototerapi, diisiik pH’h
nemlendiriciler ve yumusaticilar yer almaktadir. Bu giine kadar psoriasise bagh
kasintiya spesifik olan bir tedavi 6nerilmemistir. Sadece Roblin ve ark’1 tarafindan
Trk-A inhibitorii olan CT327’nin psoriasisdeki kasintida faydali olabilecegi ifade
edilmistir (92). Bununla birlikte kasinti i¢in uygulanan tedavilerden hastalarin
genellikle memnun olmadigi, yeterli bulmadig goriilmiis ve tedaviye ragmen

kasmtilarinin  devam ettigi  bildirilmistir (93). Antihistaminiklerin sedasyon
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yapmadiginda belirgin etkisinin olmamasi mirtazapin veya paroksetin gibi
antidepresanlar1 kaginti tedavisine dahil etmistir (66). Calismamizda bu sonuglara
benzer sekilde kasinti tedavisinde yeterli etkinlik saglanamadigi, saglanan kisith
etkinligin uzun siireli olmadig1r goriilmistiir. Tedavi alan siirli sayidaki hastanin,
tedavi almayan hastalarla yagam kalitesi acisindan daha iyi diizeyde saptanmamasi,
bu etkisizligin bir kaniti olarak degerlendirilebilir.

Yasam kalitesini etkileme agisindan degerlendirildiginde, kasint1 siklig1 ve
kasint1 siiresi daha fazla olan hastalar, daha fazla etkilenmis goriinse de, elde edilen
farklar istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0,400, p=0,282, p=0,339, p=0,703). Bu
durum alt gruplara diisen hasta sayillarinmn azhg ile agiklanabilir. Thmal
edilemeyecek oranda bir hasta grubunun tip dis1 care arayisina gitmesi kasintiyi
hedef alan tedavilerin yetersizligini desteklemektedir.

Psoriasis hastalarinda kasmtinin yasam Kkalitesine etkisine aracilik eden
baslica faktorlerden biri de yogunlugu veya siddetidir. Genelikle subjektif olarak
degerlendirilebilmesine ragmen bu konuda yayinlanan sonuglar paralel
dogrultudadir. Yapilan {i¢ calismada viziiel analog skala (VAS) ile gosterilen kasinti
siddeti 4,2 — 6,4 puan (0-10 arasinda) arasinda degismekteydi (63; 89; 94). Bu
puanlar klinige cogu psoriasis hastasinin orta-siddetli derecede kasintisi oldugu
seklinde ¢evrilebilir. Bizim ¢alismamizda ise ortalama VASI1 (hastaligin en siddetli
oldugu andaki kasinti) skoru 6.97+ 2.43, ortalama VAS3 (¢alismanin yapildig:
andaki kagint1) skoru 1,43 + 2,27 olarak saptandi. Buna goére siddetli hastalik
doneminde orta diizeyde kasint1 tanimlanirken, ¢alisma aninda hastalarin ortalama
kasint1 diizeyleri VAS degerlendirmesine gore hafif diizeydeydi. Psoriasis siddetiyle
kasint1 siddeti arasinda belirgin bir iliski oldugu bir ¢ok calisma tarafindan
gosterilmistir (93; 95; 96) ancak bu iliskiyi saptamayan caligmalarda vardir (63).
Calismamizda, artan PASI skorlariyla, kasint1 siddetini degerlendiren VAS3, VAS4
ve WI-NRS skorlar1 arasinda anlamli bir artis oldugu gorilmiistiir (p=0,002,
p=0,045, p<0,001). Hastalik siddetini yansitan bir diger parametre viicut yiizey alani
tutulumu ile VAS 3 ve WI-NRS skorlar1 arasinda da bir iligkinin saptanmasi
literatiirde bildirilen hastalik siddeti ile kasinti siddet iliskisini desteklemektedir
(p=0,003, p=0,001).
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Kasmtinin lokalizasyonuna yer verilen c¢aligmalarda en c¢ok etkilenen
bolgelerin bacaklar, sirt-bel ve sagli deri oldugu bildirilmis, olgularin %70’inde
psoriatik lezyonlara sinirli oldugu bildirilmistir (91).

Calismamizda kasitinin daha ¢ok psoriasis lezyonlarinda oldugu, ancak hem
lezyonlarda, hem de lezyonsuz deride olmast durumunda yasam kalitesine daha ¢ok
etki ettigi gorildi (p=0,029). Benzer sekilde kasinti1 ylizey alani arttikga yasam
kalitesinin azaldig1 da saptandi (p<0,001). Bu bulgular birlikte ele alindiginda
kasintinin aslinda hastalik siddetiyle korele oldugunu, siire ve sikligindan ziyade
tutulum alan1 ve siddetinin yasam kalitesi a¢isindan daha Onemli oldugu
goriilmektedir. Kagintinin eslik ettigi psoriatik lezyonlarda kiitandz innervasyonun
daha fazla oldugu gosterilmis, sinir liflerinin inflamasyonlu ciltte kasinti
yogunlugunu arttirdigr bildirilmistir (97). Hastaligin aktif fazinda hastalarin daha
fazla kasintt hissetmesinin muhtemel agiklamalarindan birinin bu oldugu
distiniilmektedir.

Psoriasis hastalarmin yaklasik dortte iicti kasintinin her giin oldugunu, uzun
stireli seyrettigini sOylemekte ve genellikle geceleri daha yogun oldugunu ve kis
mevsiminde siddetlendigini ifade etmektedir (63; 89). Bazi yazarlar kadinlarda
erkeklere kiyasla kagintinin daha sik goriildiigiini bildirmistir (95). Bununla birlikte
psoriasis siiresinin, medeni durum, psoriasis aile dykiisiiniin kasint1 tizerinde sinirh
etkisi oldugu veya hic etkisi olmadigi ifade edilmistir (63; 89). Calismamizda benzer
sekilde hastalarin yaklasik %80’inde kasintinin daha ¢ok aksam veya gece oldugu,
yaklasik 9%50’sinde ise her giin kasintinin oldugu bildirilmistir. Hastalarda kasintinin
ortalama 13 yil gibi uzun bir siiredir var oldugu saptanmustir. Ozellikle uyku
vakitlerine yakin zamanda siddetlenmesi uyku kalitesini bozmakta ve yasam kalitesi
tizerindeki negatif etkisini arttirmaktadir. Ancak kasint1 siddeti veya siklig1 agisindan
cinsiyet acgisindan anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,334, p=0,560, p=0,701,
p=0,273, p=0,834, p=0,091).

Hastalarimizin ortalama PASI degeri 7,9 + 7,3 olup, hastalarin %75°1 hafif,
%25’1 orta-siddetli diizeydeydi. Cinsiyetler ac¢isindan hastalik siddeti farkhi
olmamasina ragmen kadinlarda yasam kalitesinin daha diisiik oldugu gorildii (p=
0,034). Yasam kalitesindeki bu fark hastalik siddetinden ziyade -cinsiyetlerin

kozmetik kaygilara bakis agisina baglanabilir. Psoriasis siddeti dogrultusunda
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Khawaja ve ark’i tarafindan yapilan ¢aligmada psoriasis hastalarinda psikiyatrik
morbiditeler ve yasam kalitesi prospektif, kesitsel bir caligmada incelenmis,
hastalarin PASI ile gosterilen hastalik siddetiyle Dermatoloji yasam kalite indeksi,
genel saglik sorgulamasi skalalarinin iligkili oldugu, hastalik siddeti arttikga yasam
kalite diizeyinin azaldigi ifade edilmistir (98). Yakin bir zamanda iilkemizde 40
merkezde yapilan TUR-PSO calismasinda psoriasis hastalarinda yasam kalitesinin
hastalik siddetiyle olan iligkisi degerlendirilmis, hastalik siddeti orta-yiiksek
olanlarda (PASI>10) yasam kalitesinin belirgin derecede bozuldugu goriilmiistiir
(99). Calismamiza PASI skoru 10 ve iistiinde olanlarda PYI ve PYKO skorlarmin
yiikksek olmasi bu c¢alismalar1 desteklemektedir. Orta-siddetli hastalik yasayan bu
hastalarda VAS3, VAS4 ve WI-NRS skorlarinin da anlamli bigimde yiiksek olmasi
kasmtinin da bu siirecin énemli bir bileseni oldugunu gostermektedir. Yine hastalik
siddetinin bir baska gdstergesi olan viicut ylizey alani tutulumu arttik¢a yasam kalite
diizeyinin azaldigin1 gézlemledik (p=0,001, p=0,001).

Bununla birlikte biyolojik ajan kullanan hastalarda DLQI ve PASI skorlar
arasindaki iliskinin zamansal durumunu degerlendiren longitudinal dizayndaki baska
bir caligmada 12 ay sonra bile tedavi altindaki hastalarin PASI ve DLQI skorlarimin
diistiik kaldigi ve 6.5 yila kadar diisme egilimlerinin devam ettigi bildirilmistir, bu
durum hastalik siddetinde azalma oldukg¢a yasam kalitesi diizeyinin yiikseldigi ve bu
iliskinin zamansal olarak devamlilik gdsterdigini ifade etmektedir (100).

Kullanilan terapotik ajanlarin da kaydedildigi ¢aligmamizda biyolojik ajan
kullanim1 %28, sistemik tedavi %43, fototerapi %3, topikal tedavi %26 sikliginda
bulunmustur. Kullanilan tedavi ajaniyla yasam kalitesi skorlar1 arasinda ise anlamli
bir iligki bulunamamistir. Yapilan calismalarda orta-siddetli psoriasis hastalarinin
%25-57,5 oraninda biyolojik ajan kullanildigi veya recete edildigi ifade edilmistir
(101; 102). Calismamizda bulunan biyolojik ajan kullanim sikligi (%28) bu
caligmalarla paralel bir sonugtaydi.

Calismamizda kullanilan tedaviler ile yasam kalitesi iliskisi aragtirilmig ancak
bu konuda anlaml iligkiler ortaya konamamistir. Yagsam kalitesi lizerinde 6zellikle
biyolojik ajan gibi etkili tedavilerin katkida bulunamamis olmasi, bu tedavilerin
hastalik siddeti zaten yiiksek olanlarda tercih edilmesine ve smirli sayidaki bu

hastalarin heniiz tedavinin ilk donemlerinde olmus olmasina baglanmistir.Incelenen
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hastalarda biyolojik ajan kullanimi Oncesi ve sonrasinda yasam kalitesi
degerlendirilerek yapilacak prospektif dizayndaki ¢alismalarla bu ajanlarin etkisi
daha iyi aydinlatilabilir, ¢alismamizin kesitsel karakteri bu iligkiyi ortaya koymada
yeterli olmamamustir. Bu konuyla ilgili Zhang ve ark’1 tarafindan yapilan ¢alismada
biyolojik ajan kullanimu ile ilgili hastalarin memnnuniyeti sorgulamistir. Orta-siddetli
plak psoriasisi olan 426 hastanin degerlendirildigi ¢calismada biyolojik ajan kullanan
grupta tedaviden memnun olma oraninin diger tedavilerden belirgin derecede yiiksek
oldugu gosterilmistir (103). Bu sonuglar biyolojik ajanlarin yasam kalitesi iizerinde
belirgin etkileri olduguna isaret etmektedir. Psoriasis hastalarinda hastalik siddetinin
kontrol altina alinmasinin hastalarin yasam kalitesinde biiyiik rolii olmasi 6ncelikle
hastaligin daha agresif bir sekilde kontrol altina alinmasimin gerektigine isaret
etmektedir. Ancak bu ¢aligmalarin sonuglari tedavinin biyolojik ajan agirlikli olmasi
gerektigi anlamina gelmemektedir, multidisipliner bir tedavi semasi olan psoriasis ve
psoriatik artrit hastalarinda tedavi kilavuzlari bulunmakta olup, hastalara uygun
tedavi modaliteleri bunlar {izerinden secilip uygulanmaktadir. Biyolojik ajan
tedavilerinin disindaki tedaviler de 6nemli yere sahiptir.Bu konudaki bir derleme,
psoriasis hastalarinda iire ve salisilik asid igeren ajanlar gibi temel bakim
tedavilerinin dahi, deride hidrasyon sagladigini, deskuamasyonu, hiperkeratotik
etkiyi onledigini, deri bariyerini saglamlastirdigini ve hastalarin yasam kalitesinde
onemli yere sahip oldugunu ortaya koymaktadir (104).

Psoriasiste yasam kalitesinin diisiik olmasi, hastalarda sik goriilen kasintinin
ve komorbiditelerin yasam kalitesiyle olan iligkisine dikkatleri yoneltmistir.
Calismamizda Psoriasise eslik eden komorbiditeler igerisinde hipertansiyon (%21),
diyabetes mellitus (%13), hiperlipidemi (%11) yer almaktaydi. Bu konuyla ilgili
yapilan bir c¢alismada (105) psoriasise en sik eslik eden komorbiditelerin
hipertansiyon (%21,9), obezite (%20.4), diyabet (%10), konjestif kalp yetmezligi
(%1.2) oldugu bildirilmistir. Son zamanlarda bu listeye ¢olyak hastaligi, Crohn, non-
alkolik yagli karaciger hastaligi, lenfoma, obstriiktif uyku apne sendromu, KOAH,
osteoporoz ve erektil disfonksiyon da eklenmistir (106). Komorbit durumlarin
genellikle metabolik sendrom merkezinde bulugmasi dikkat ¢ekicidir.

Psoriasis hastalarinda psoriatik artrit sikligi genel olarak %20-40 arasinda

bildirilmistir (107; 108). Calismamizda bildirilen psoriatik artrit Sykiisii %13 olup
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literatlir degerlerin altinda kalmistir. Ancak atralji (%29) ve tirnak tutulumu (%34)
yiiksek bulunmustur. Truong ve ark’i tarafindan yapilan artritin eslik ettigi veya
etmedigi psoriasis hastalarinda yasam Kkalitesi degerlendirilmistir, 568 psoriasis
hastasinda psoriatik artrit sikligi %29,8 bulunmus, bu hastalarda ortalama viicut
yiizey alan tutulumu daha koétii, yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur (105). Yine
2015 yilinda yayinlanan COMPASS calismasinda 107 psoriatik artrit, 145 psoriasis
hastasinda artritin yasam kalitesi iizerindeki etkisi degerlendirilmis, psoriatik artrit
hastalarinin daha agresif tedavi edilmelerine ragmen “Short Form 12” ve Health
Assessment Questionnaire” ile degerlendirilen fiziksel yasam kalitesinin daha diisiik
oldugu gériilmiistiir (109). Calismamizda aktif artriti olan hastalarin PYi, PYKO,
VAS], 3, 4 ve WI-NRS skalalalarinin daha yiiksek olmast bu durumu destekler
nitelikteydi.

Psoriasis ayrica psikososyal komorbiditelere de yol agmaktadir. Lakshmy ve
ark’1 tarafindan yapilan kesitsel bir ¢calismada 90 psoriasis hastasinda depresyon ve
anksiyete sikliginin normal populasyondan yiiksek oldugu, depresyon ve
anksiyetenin psoriasis ve siddetiyle iliskili oldugu gosterilmistir (110). Baska bir
calismada ise psoriasis hastalarinda %23.8 depresyon, %14.4 anksiyete bozuklugu
bildirilmis olup hastalarin %40,8’1 antidepresan tedavisi kullanmaktaydi (105).
Depresyonun da otesinde psoriasis hastalarinin %5.5’inde intihar diisiincesi oldugu
bildirilmistir (111). Bunlarin yaninda psoriasis hastalarinda benlik saygis1 diistikligi,
sosyal fobi, aleksitimi ve toplumdan soyutlanmanin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(112). Psoriasisin fiziksel, sosyal ve emosyonel etkisinin iskemik kalp hastaligi,
kanser, artrit ve diyabet hastalarinda gézlenene benzer veya daha fazla olmasi (113)
komorbid psikiyatrik durumlarin ihmal edilemeyecegini, saglikla iligkili yasam
kalitesininin  diizeltilmesi  isteniyorsa hastalarin  psikososyal yonden de
degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Calismamizda bu sonuglarla benzer
sekilde depresyon (%13) ve anksiyete (%4) siklig1 yiiksek bulunmustur. Eslik eden
sistemik ve psikiyatrik komorbiditelerin yasam kalitesi parametrelerinde etkili
olmadig1 gorlilmistiir. Literatiirde yaygin bir sekilde gosterilmesine ragmen (114)
caligmamizda bu iligkinin gosterilememesi, yasam kalitesinin bir biitiin olarak
degerlendirilmesi, bu konuda bir ¢ok faktoriin birlikte ele alinmasi olabilir. Hasta

sayisinin da simnirlt olmast bu iliskiyi gizlemis olabilir, risk faktorlerinin tek tek ele
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alindigr spesifik lojistik regresyon modellerinin kullanildig1 daha biiyiik capli hasta
populasyonlart lizerinde yapilacak ¢aligmalarla bu iliski daha iyi aydinlatilabilir.

Calismamizin bazi simirhiliklart vardir. Birincisi, kesitsel desende olmasi
nedeniyle hastalarin zaman igerisindeki sonuglar1 degerlendirilememis, kasintiya etki
eden faktorler iizerinde kesin bir sonuca varilamamistir. Kasintinin yasam kalitesiyle
olan iliskisinin gosterilmesinde en giiclii veri, kasntinin tedavi ile kontrol altina
alindiginda yasam kalitesinin degerlendirilmesi olacaktir.

Kagintinin hastalik siddetiyle ve tedaviye gore zamansal iliskisini
degerlendirecek prospektif desendeki c¢alismalarla daha kapsamli sonuglara
ulagilabilir. Ikincisi, hasta drnekleminin nispeten kiiciik olmasi, literatiir 15181nda
beklenen bazi iliskileri ortaya koymada yetersizlige sebep olmustur ancak yine de
hedeflenen hastalik siddeti, kasinti ve yasam kalite Olcekleri arasindaki iliskilerde
anlamli  sonuglar literatiirii  destekler niteliktedir.  Uciinciisii, kasintinin
degerlendirilmesinde numerik bir skala kullanilmis olup, hastalarin hissettigi
kasintiya gore numaralandirma yapmas: istenmistir.Genellikle subjektif olarak
degrelendirilebilen kasinti i¢in daha objektif yontemler giindeme getirilmektedir, ¢ok
sayida degerlendirme yapilmasiyla veya kasinti giinliigii gibi yoOntemlerin
uygulanmasiyla bu konuda daha objektif veriler elde edilebilir. Yine de kasintiy1 ¢ok
boyutlu degerlendiren Yosipovitch kasinti anketinin kullanilmasiyla bu sorun
hafifletilmistir.

Klinik c¢alismalarda Psoriasis tedavisinde kullanilacak bir tedavinin
etkinligini degerlendirmek i¢in genellikle hastalik siddeti veya artrit gibi semptomlar
degerlendirilmektedir. Ancak hastalarin en bunaltict ve en sik goriilen
semptomlardan saydig1 kasinti, tedavi etkinliginin 6l¢iildiigli ¢alismalarda siklikla
kullanilmamaktadir. Calismamizda da oldugu gibi sadece hastalar1 bunaltan, can
sikici bir semptom olmayan ayni1 zamanda duygu-durum bozukluklari, uyku kalitesi,
istah ve fonksiyonellik iizerinde de etkisi olan kasinti psoriasis tedavi hedefi
icerisinde olmali, klinik c¢alismalarda incelenen tedavi etkinliginde dikkate
alimmalidir.

Uzun wyillar kasintili bir hastalik olarak degerlendirilmeyen psoriasis
hastalarinda, kasint1 varligini neredeyse “dort hastanin {iciinde” saptamis olmamiz ve

kasitinin hastalar tarafindan oldukca “bunaltici”’olarak tanimlanmasi, bu problemin
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ne kadar giincel ve hastalarin yasam kalitesi i¢in ne kadar etkili oldugunu ortaya
koymustur.

Kagintinin yagam kalitesine etkisini degerlendirdigimiz ¢alismamizda, kasinti
tanimlayan, hastalik siddeti yiiksek hastalarin yasam kalitesinin 6nemli derecede
bozuldugunu ortaya koyduk. Ancak psoriasis gibi genis tedavi segeneklerinin
bulundugu bir hastalikta, kasmtinin ¢ok da iyi yonetilemedigi de elde ettigimiz
sonuglar arasindadir. Buradan hareketle, psoriasis yonetiminde yalnizca deri ve varsa
eklemin hedeflenmemesi gerektigi, hastalar tarafindan sik¢a ifade edilen “kasint1”

yonetiminin de, tedavinin bir pargasi olmasi gerektigi goriisiindeyiz.
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. SONUCLAR

. Hastalarin 730 (%73) psoriasisle baglantili  kasintilar1  oldugunu
belirtirken, 27'si (%27) kasintis1 olmadigini belirtmistir.

. Hastalarin %53.4’ii kasintinin hastalik ile ayn1 anda basladigini ifade
ederken %41,1’°i kagintinin hastaliktan sonra basladigini belirtmistir.

. Kagint1 lizerinde en yiiksek siddetlendirici etkiye sahip faktorler, stres

(%93,2), ruh halinin kotilugi (84,9), ortam sicakliginin yiiksekligi
(%83,6), deride kuruluk (%82,2) ve terleme (%71,2) olarak
siralanmaktadir. Kasintiyr hafiflendiren en onemli faktorler ise uyku
(%72,6) ve soguk su (%46,6) olarak belirtilmistir.
Kasimtis1 olan hastalarin PYI ve PYKO skorlari, kasintis1 olmayan
hastalardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p=0,001,
p=0,001). Kasintis1 olan hastalarin yasam kalitesi anlamli derecede
bozulmustur.

. Hastalarm kasint1 yiizey alam arttikca PY1 ve PYKO skorlar istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiikselmistir (p<0,001). Derisinin daha genis
alanlarinda kasintis1 olanlarin yasam kalitesi belirgin olarak etkilenmistir.

. Kasmt1 bulunan deri alanlarini, psoriasis lezyonlar1 ve lezyonsuz deri
olarak tammmlayanlarin PYI skorlari, kasmti yerini sadece psoriasis
lezyonlar1 olarak belirtenlerden istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksektir (p=0,029). Yaygin kasint1 alanlari, yasam kalitesini daha kotii
etkilemektedir.

. Kasint1 yakinmasina agrmim da eslik ettigini ifade eden hastalarin PYI
skorlar1, agr1 tamimlamayanlardan istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksektir (p<0,001). Ayni sekilde agr1 yakinmasi olanlarin ortalama
PYKO skorlari, agris1 olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli &lgiide
yiiksektir (p<0,001). Kasintiya ek olarak agri tanimlayanlarin yasam
kaliteleri dahja kotii etkilenmistir.

Hastalar, PASI skorlarina gére <10 ve >10 diye gruplandirildiginda, PASI
skoru >10 olan grubun VAS3, VAS4, Wi-Nrs, PYI ve PYKO skorlari,
PASI skoru <10 olan gruptan anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur
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(p=0.002, p=0.045, p<0.001, p<0.001, p<0.001). Hastalik siddetindeki
artis, hem kasinti artisi, hem de yasam kalitesinde bozulma ile
karakterizedir.

Hastalar, VYA’ larina gore < %10 ve > %10 diye gruplandirildiginda,
VYA > 10’un iistiinde olan grubun VAS3, WI-Nrs, PYI ve PYKO
skorlari, VYA <10 olan gruptan anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur
(p=0.003, p=0.001, p=0.001, p=0.001). Deride yaygmn hastalik, hem
kasintiy1 arttirmakta, hem de yasam kalitesini diistirmektedir.

AKtif artriti olan hastalarin VAS1, VAS3, VAS4, Wi1-Nrs, PYI ve PYKO
skorlari, aktif artriti olmayan hastalardan istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde yiiksek bulunmustur (p=0.001, p=0.010, p=0.001, p=0.009,
p=0.001, p=0.005). Aktif eklem tutulumu olan hastalar, kagintiy1 daha ¢ok
yasamaktadir ve yasam kaliteleri de daha kotiidiir.

Hastalarin psoriasis lezyonlarinin lokalizasyonlarma gore yapilan
karsilastirmada, gruplar arast PYI puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0.029). Goriiniir yerlerde de lezyonlari
bulunan hastalarin yasam kalitesi, yalnizca giysilerle kapali alanlarda
lezyonlar1 olan hastalara gére daha fazla etkilenmistir.

Hastalarin diizenli tedavi gérme durumlarina géreyapilan karsilastirmada,
diizenli tedavi géormeyenlerin VAS 3 ve Wi1-Nrs skorlari, diizenli tedavi
gorenlerden anlamli sekilde yliksek bulunmustur (p=0.014, p=0.044).
Diizenli tedavi gormeyen hastalar kasintiyr daha ¢ok yagamaktadir.

Sigara kullanan hastalarin VAS4 ve PYKO skorlari, sigara igmeyenlerden
anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur (p=0.010, p=0.047). Sigara
kullanan hastalarda kasint1 artis1 ve yasam kalitesinde bozulma mevcuttur.
Alkol kullanan hastalarin VAS 3 ve PYI skorlar1 alkol kullanmayan
hastalardan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.001, p=0.009).
Alkol kullanan hastalarda kasinti artis1 ve yasam kalitesinde bozulma
mevcuttur.

Kasintinin duygusal boyutunu hastalarin %48°1 can sikici, %30’u rahatsiz
edici, %15°1 dayanilmaz ve %7’si ise endise verici olarak tanimlamstir.

Yanitlara goére gruplandirdigimiz  hastalar, PYI ve PYKO skorlari
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16.

17.
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19.

20.

21.

acisindan karsilastirildiginda “dayanilmaz” yanitini veren hastalardan
kaynaklanan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir (p=0,002,
p<0,001).

Gece kagsmtisinin uyku kalitesini bozma durumuna gore gruplanan
hastalarda, gruplar arasinda ortalama PY] skorlar1 acisindan istatistiksel
anlamli farkliliklar saptanmistir (p=0,022). Kasmntinin uykusunu daha
fazla etkiledigini belirten hastalarda yasam kalitesi belirgin derecede
etkilenmistir.

Kasmtinin hem ruh halini ve hem de konsantrasyonu, hem PYI, hem de
PYKO skorlart agisindan anlamli derecede etkiledigi saptanmustir
(p<0,001), (p=0,002), (p=0,001 ), (p=0,003 ). Kasintinin cinsel hayat1 ise
PYI skorlarna goére anlamli derecede etkiledigi ve yasam Kkalitesini
bozdugu gosterilmistir (p=0,017).

En siddetli hastalik zamanindaki kasintisin1 skorlandiran hastalarda
(VAS1), buna gore olusturulan gruplar arasinda PYI skorlar
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p=0,023).
Hastaligin en siddetli anindaki kasintisini “yogun” olarak tanimlayan
hastalarin su andaki yasam kaliteleri de etkilenmis goriinmektedir.

En hafif hastalik zamanindaki kagintisin1 skorlandiran hastalarda (VAS2),
buna gore olusturulan gruplar arasinda PYI ve PYKO skorlan
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklar saptanmistir (p=0,022)
(p=0,010). Hastaligin en hafif anindaki kasintistm1 “yogun” olarak
tanimlayan hastalarin su andaki yasam kaliteleri de etkilenmis
goriinmektedir.

O an mevcut kasintisint skorlandiran hastalarda (VAS3), buna gore
olusturulan gruplar arasinda PYT skorlar karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,015). O an mevcut kasintisini
“yogun” olarak tanimlayan hastalarin su andaki yasam kaliteleri de
etkilenmis goriinmektedir.

Son 24 saatteki en kot derecedeki kasintisin1 skorlandiran hastalarda
(W1-Nrs) , buna gore olusturulan gruplar arasinda PYI ve PYKO skorlari

karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmistir
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22.

23.

24,

(p<0,001, p<0,001). Son 24 saatteki en kotlii derecedeki kasintisini
“yogun” olarak tanimlayan hastalarin su andaki yasam kaliteleri de
etkilenmis goriinmektedir.

Kullanilan topikal tedavinin kasinti {izerine etkisi incelendiginde, topikal
kortikosteroid kullananlarin 10’u (%55,7), bu ilaclarin kasint1 lizerinde
hicbir etkisi olmadigimi ifade ederken, 8’1 (%44,3) kisa siireli etki
tanimlamastir.

Nemlendirici iriinler kullanan hastalarin 18’1 (%64,2), bu iirlinlerin
kasinti iizerine higbir etkisi olmadigini belirtirken, 8’1 (%28,5) kisa siireli
etki, 2’si (%7,3) ise uzun siireli etki tanimlamistir.

Kasintt amaciyla en sik kullanilan oral yolla alinan ilaglardan,
antihistaminleri kullanan hastalarin 12’si (%63,1) kasinti {izerine higbir

etki bildirmezken, 7’si (%36,9) kisa siireli etki tanimlamistir.
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