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KISALTMALAR

ACR: American College of Rhomatology
AS: Ankilozan Spondilit

CRP: C reaktif protein

DIF: Distal interfalangeal

DMARD: Hastalik modifiye edici ajanlar
ESR: Eritrosit sedimantasyon hizi

HADS: Hastane anksiyete ve depresyon olgegi
HAQ: Saglik degerlendirme anketi

HIV: insan immiin yetmezlik viriisii

HLA: insan I16kosit antijeni

HPV: Human papilloma virius

IG: Immiinglobulin

IFN: interferon

IL: interlékin

KIR:

MHC: Major doku uyusum kompleksi

MKF: Metakarpofalangeal

MTF: Metatarsofalengeal

MTX: Metotreksat

NK: Natural killer

PASI: Psoriazis alan ve siddet indeksi

PIF: Proksimal interfalangeal

PsA: Psoriatik artrit

PSARC: Psoriatik artrit yanit kriteri
PSAQL: Psoriatik artrit yagsam kalitesi olgegi
PUVA: Psoralen ve ultraviyole 1sik tedavisi
RA: Romatoid artrit

RF: Romatoid faktor

SF-36: Kisa form 36



TNF: Tumor nekroz faktori

VEGF: Vaskiler endotelyal buyiime faktoru



1. GIRIS ve AMAG

Psoriatik artrit (PsA), kronik inflamatuvar bir hastaliktir; genel
populasyonun %0.2-1" inde psoriazisli olgularin ise %6’ sinda kargimiza
cikmaktadir. Hastalikta entesit, artrit, sinovit, Uveit ve psoriazis
komponentleri bulunmaktadir. Hastalarin buylk bir ¢ogunlugunda
psOriazis artritten once olusur. Tam olarak etyolojisi belirlenememistir.

Genetik, cevresel, immunolojik faktorler suclanmaktadir.

Psoriatik artrit tedavi yontemleri temel olarak ikiye ayrilmaktadir.
Konvansiyonel olarak tanimlanan tedavi yontemleri metotreksat,

leflunamid , sulfasalazinden olusmaktadir.

Biyolojik tedavi yontemleri ise infliksimab, etanercept, adalimumab
‘tan olugsmaktadirur. Bu ajanlar tumor nekrozis faktore (TNF) karsi
olsuturulmus monoklonal antikorlardir. Konvansiyonel tedavi
yontemleriyle kir saglanmayan hastalarda etkin olduklari gosterilmigtir.
Su an icin Ulkemizde infliksimab, adalimumab ve etanercept ajanlari

kullanimdadir.

Yasam kalitesi; kisinin icinde yasadigi toplumu kultir ve deger
sistemleri gergcevesinde, amaglari, beklentileri, standartlari ve ilgileri ile
iligkili olarak yagamdaki pozisyonunu algilamasi olarak tanimlanir. Yagam
kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan

gelistirilen ve kullanima sunulan SF-36 anket formu mevcuttur.

Pek c¢ok toplum tabanli galismada romatolojik hastaligi olanlarin
yasam Kkalitelerinin normal toplum populasyonuna goére daha dusuk
dizeylerde oldugu ortaya konmustur. Hastalarda hareket kisitlihgi, eklem
agrilari, cilt lezyonlari nedeni ile gunluk yasamlari ve benlik saygilari

etkilenmektedir.

Rosenberg, benlik saygisini “bir birey olarak kisi kendisini ne odlgtide
sevmekte, kabul etmekte ve kendisine ne dl¢clide saygl duymakta” sorusu
ile aciklamaya calismistir. Rosenberg Benlik Saygisi Olcegi, Rosenberg
tarafindan 1965 yilinda gelistirilmigtir.



Hastane anksiyete ve depresyon Olgegi, hastada anksiyete ve
depresyon yonunden riski belirlemek, dizeyini ve siddet degisimini
Olcmek amaciyla kullanilir. Anketin Tdrkge gegerlilik ve guvenilirlik

calismasi 1997 yilinda yapilmigtir.

Psoriatik artritin -~ cilt ve eklem komponentleri hastalarin yasam
kalitesinde bozulma olusturmaktadir. Bu hem fiziksel hemde psikososyal
morbiditeyi artiran bir durumdur. Yetersiz tedavi ile hastalarda fiziksel
aktivitede, uretkenlikte azalma gorllmekte ve hastalarin yasam kalitesi

ve benlik saygisi olumsuz olarak etkilenmektedir.

Literatirde psoriatik artriti  hastalarin  yasam kalitesini, benlik
saygisini, anksiyete ve depresyon durumlarini degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Biz bu c¢alismamizda poliklinigimizde psoriatik artrit
tanisi ile takip edilen hastalara 01.01.2010 tarihi itibari ile rutin olarak
uyguladigimiz SF-36, HAD 0lgedi, Rosenberg Benlik Saygisi
envanterlerini ve anket tarihlerindeki sedimantasyon, C-reaktif protein
degerlerini, muayene bulgularini retrospektif olarak degerlendirmeyi ve
anti-TNF tedavi ile konvansiyonel tedavi alan hastalar arasinda bir

farkihgin olup olmadigini saptamayi1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. TANIM

Psoriatik artrit (PsA), siklikla 6nemli fonksiyonel vyetersizlik ve
bozulmus yasam Kkalitesine yol agan, psoriazis ile iligkili inflamatuar bir
artrittir. Psoriazisli hastalarin yaklasik %20-30’ unu etkiler. Romatoid faktor
(RF) acisindan genellikle seronegatiftir. Ancak hastalarda RF negatifligi
aranmaz. PsA, ortak HLA iligkileri, karakteristik ortak klinik ve
immunohistolojik 6zellikleri ile seronegatif spondiloartropati ailesinin bir

dyesidir.

2.2. TARIHGE

Psoriatik artrit (PsA), psoriazis ile iligkili olarak gelisen ve romatoid
faktorin (RF) genellikle negatif oldugu inflamatuar bir artrittir. Psoriazis ile
eklem tutulumu arasindaki iliski ilk kez 1818 yilinda Alibert tarafindan dikkate
alinmig, "Psoriasis arthritique" terimi ise ilk kez 1860 yilinda Fransiz
dermatolog Bazin tarafindan kullaniimistir. 1888' de Bourdillon, psoriazis ve
artrit birlikteliginde distal interfalangeal (DIiF) eklemlerinin karakteristik
tutulumunu vurgulamistir. Fakat uzunca bir slire pek ¢ok yazar psoriazis ve
romatoid artritin (RA) rastlantisal olarak bir arada bulundugunu disunmus,

PsA’ nin ayri bir antite oldugunu kabul etmemisgtir.

1948' de serumda RF' nin tespiti, RF ve RA arasindaki iligkinin
tanimlanmasi ve RA tani kriterlerinin belirlenmesi ile PsA kavrami Uzerinde
yeniden durulmaya baslanmigtir.

1959 yilinda Wright, DIF eklem tutulumu, sakroileit ve artritis mutilans
gibi PsA' nin 6zelliklerine dikkat cekerek PsA teriminin kullanimini énermigtir.
1964 yilinda Amerikan Romatizma Birligi Wright' in katkilarini temel alarak
PsA' yi1 diger romatizmal hastaliklardan ayri bir antite olarak tanimlamistir.

Daha sonralari ise Moll ve Wright seronegatif spondiloartropatiler kavrami



Uzerinde durmus ve PsA' nin bu grup hastaliklar icerisinde incelenmesi

gerektigini vurgulamislardir (7).

2.3. EPIDEMIYOLOJi

Psoriazis, Kuzey Amerika beyaz ndfusunun % 2,5 kadarini
tutmaktadir, Kizilderili ve Afrika kdkenli Amerikali topluluklarini daha az
etkiledigi bilinmektedir. PsSA’ nin tam olarak prevelansi bilinmese de
Amerikan toplumunda tahmini prevelansi %0,3-1 arasindadir (1). Psoriazisli
kisilerde ise hastaligin prevelansi %7-42 arasindadir. Bu kadar genis bir
araligin olmasi ise hastaligin heterojenitesi, vakalarin tanimlanmasindaki

guclik ve genetik farkhliklar ile agiklanmaktadir (2).

Psdriatik artritin irksal bir afinitesinin varligi saptanmasa da beyaz irkta
siyahlara gore daha sik goérulmektedir. Heredite, psoriazis ve PsA' da
predispozan bir faktordur. PsA' I hastalarin birinci derece akrabalarinda %20

oraninda psoriazis , %5 oraninda ise PsA tespit edilmigtir.

Arastirma sonuglari yaklasik 1 milyon yetiskin ABD’ linin psoriatik artrit
hastaligi oldugunu goOstermektedir. Bu rakamin gergekte arastirma
sonuglarindan daha yuksek oldugu dusunulmektedir. Psoriazis yada
toplumda bilinen adiyla sedef hastali§i olan bir¢cok insanin, psoériatik artrit
hastaligina sahip olduklarinin farkinda olmadiklari gésterilmistir. 20. ylzyilin
sonlarindan bu yana psoriatik artrit gorulme siklig1 kadin ve erkeklerde artis
gbstermektedir. insidansta gercek bir degisiklik veya hekimlerde hastalikla

ilgili ylkselen bir farkindalik insidansin artisi ile iliskili olabilir (3).

Siddetli deri tutulumlu vakalarda, 6zellikle pustller psoériaziste, PsA
insidansi %30-40' lara kadar yukselmektedir. Karaoglan ve ark.' nin psoériazis
vulgarisli hastalar Uzerinde yaptiklari bir ¢alismada PsA insidansi %13.7,
Alper ve ark.' nin galigmalarinda %11.4, Ozel ve ark.' nin galismalarinda ise

%20 olarak tespit edilmigtir.



Komplike olmayan psoériazis genellikle 2. ve 3. dekadda baglarken,
PsA ortalama 1 veya 2 dekad sonra ortaya gikar. PSA her yasta gorulebilse
de sikhikla 30-50° li yaglarda karsimiza c¢ikar. Prevelansta 3. dekaddan 6.
dekada dogru bir artis gozlenir. PsA' da E/K orani farkli ¢galismalarda buyuk
degisiklikler gosterse de ortalama olarak 1:1 kabul edilir. Bu oran hastaligin
farkli paternlerinde degisiklik gdstermektedir. Ornegin simetrik poliartrit
gOsteren grupta kadin, spinal tutulum gdsteren grupta erkek baskinligi s6z
konusudur. PsA' I hastalarin pek ¢ogunda (%75) psoériazis, artritten once
baslar. %15 vakada cilt lezyonlari ve artrit es zamanhdir. %10 vakada ise

artrit cilt lezyonlarindan énce baglamaktadir.

2.4. ETIYOPATOGENEZ

PsA buglne kadar en ¢ok calisilan hastaliklardan biri olmasina
ragmen etiyolojisi hala tam acgiklik kazanmamigtir. Hastaligin olusumunda
kalitsal bir yatkinlik oldugu ve yasam suresi icinde herhangi bir zamanda
travma, enfeksiyon, ilag, stres gibi tetikleyici faktorlerle ortaya c¢iktigi

dusUnulmektedir.

2.4.1.Genetik faktorler

Pek c¢ok calismada PsA ve psoériaziste ailesel bir egilimin oldugu
belirlenmistir. PSA’ 11 hastalarin %40’ indan fazlasinin birinci derecede

akrabalarinda cilt ya da eklem hastahigi bildirilmistir (4,5).

Psoriatik artrittin genetik olarak kalitildigini gésteren kanitlardan biri de
monozigotik ve digozitik ikizlerde birlikte gorilme sikliginda artis olmasidir.
ikizler Gizerinde yapilan ¢alismalarda PsA orani dizigot ikizlerde %12-20 iken

monozigot ikizlerde ise %35-70’ ye kadar yukseldigi saptanmistir.



2.4.1.1 insan l6kosit antijeni ile iligki:

En gugli genetik etki, major doku uyusum (MHC) kompleksinde yer

alan belirli lokUslerden kaynaklanmaktadir. PSA populasyon calismalarinda
HLA-B13, B17, B27, B38, B39, DR4 ve DR7 gorulme sikliginin artmis oldugu
bildirilmistir. PsA’li ve psoriazisli hastalar karsilastirildiginda; PsA’ da HLA-B7

ve B27, artrit ile komplike olmayan psoriaziste ise B17, Cw6, DR7 daha sik
saptanmistir. PsA’ da Klinik olarak HLA-B27 spinal hastalikla, DR4 periferik
artrit ile iligkili bulunmustur. Psoriazis icin en guglu egilim lokdst kromozom
6p’ deki PSORS1 lokusudur. MHC bdlgesindeki diger genler ve non HLA

geni ile PsA iligkisi de ortaya konmustur.

Tablo-1. Psoriazis ve Psoriatik artrit iligkili genler (6)

Erken baslangi¢li psoriazis

HLA-Cw6, HLA-B57, HLA-DRY ve
HLA-B17 HLA-Cw 0602 varyanti

Psoriazis

HLA-Cw6 ve diger 6 psoriazis
yatkinlik lokusleri PSOR2, PSOR3,
PSOR4, PSOR5, PSOR6, PSOR7
trankripsiyon faktord RUNX1

Psoriatik artrit

HLA-Cw6, HLA-B13, HLA-B17, HLA-
B57, ve HLA-B39

Hastalik progresyonu ile iligkili genler

HLA-B39, HLA-DR7 varliginda HLA-
B27, HLA-DR7 yoklugunda HLA-DQ3

Koruyucu genler: HLA-B22




2.4.1.2. Polimorfizmler

inflamasyonda rol alan sitokinlerden bazilarinin polimorfizmleri,
psoriazisli hastalarda saglikli kisilere nazaran daha sik goruldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir. Bu polimorfizmlere ornek olarak timor nekrozis
faktor-alfa (TNF-a), vaskiler endotelyal buyume faktort (VEGF) ve
interlokin-23 ( IL-23) verilebilir. Bu polimorfizmlerden en 6nemlisi ve Uzerinde
en sik calisma yapilani TNF-a gen polimorfizmidir. Hastaligin erken
evresindeki en onemli sitokin olup, myeloid dentritik hucreleri uyararak
psoriaziste anahtar rol oynayan IL-12 ve IL-23 Uretimini saglar (7). Ozellikle
TNF-a-238 pozisyonundaki promotor polimorfizmiyle psoériazis ve psoriatik
artrit arasinda guglu iliski bulunmustur. IL-12, p40 ve IL-23 gen
polimorfizmleri psoriazis yatkinhigini artirabilmektedir. Vaskuiler endotelyal
blyime faktéri gen polimorfizmlerine, psoriazisli hastalarda normal
populasyona goére daha sik rastlandigi gosterilmigtir. Psoriatik deride VEGF
ekspresyonu artarken, deri dokuntlleri fazla olan hastalarin serumlarinda da
VEGF duzeyi artmis olarak bulunmustur. VEGF’ nin psoriazisteki roli tam

olarak bilinmemektedir (8,9).

Ayrica MHC class 1 iligkili gen A ve IL-12, IL-23, p40 ve IL-23
reseptord ile iligkili polimorfizm tanimlanmistir. Ek olaral bazi immungloblin
genlerinin PsA ile iligkili oldugu dusundlmektedir. PsA hastalarinin Ig-A ve Ig-
M seviyeleri siklikla yiuksek saptanirken 1gG seviyesi normal veya dusuk

saptanmaktadir.

2.4.2 immiinolojik Mekanizmalar

Hem psodriazis hem de PsA, immun aracili hastaliklardir. PsA’ nin
karakteristik patolojik 6zelligi sinoviyal hlcre hiperplazisi, inflamatuar hicre
infiltrasyonu ve vaskdularite artisidir (10). Psdriatik artrit olan kisilerde nukleer

antijenlere, sitokeratin, epidermal keratin ve 1si sok proteinlerine karsi



otoantikorlarin varligi bildirilmistir. Bu da hastaligin humoral bagigiklik
bileseni oldugunu belirten bulgulardan biridir.

Psoriatik artirit, deri ve eklem lezyonlarindaki inflamasyon, sinovyal
hicre hiperplazisi ve mononukleer hucre infiltrasyonu gibi RA’ daki
histopatolojik degisiklere benzerlik gdsterir. Ancak, sinovyal hiperplazi ve
makrofaj infiltrasyonu RA’ ya gore daha az iken, sinovyumda vaskularite
artigi psoriatik artiritte daha belirgindir.

Aktive T hacreleri PSA’ I hastalarin hem cilt hem de eklemlerindede
saptanmistir(12). Sinovyal sivida baskin olarak CD8 pozitif T hucreleri
bulunmaktadir (13,14). Cesitli ¢alismalar; aktive T hulcreleri ve diger
mononukleer hlcrelerden salgilanan proinflamatuvar sitokinlerin sinovyal ve
epidermal fibroblastlarin aktivasyonununa ve proliferasyonuna neden
oldugunu gostermistir (12,13,14).

Psoriatik artrit icin sitokin profili, T hucreleri ve monosit makrofaj
arasindaki karmasik bir etkilesimi yansitir. Tip 1 yardimci T-hlcre sitokinleri
(6rnegin, TNF-alfa, IL-1 beta, IL-10) PsA’ da RA’ ya gére daha baskindir.
Ozellikle CD8 (+) T hiicrelerinin énemli patojenik rolii vardir. Etkilenen
dokularda, cilt ve eklemde aktive T hucreleri gosterilmistir (11). CD8(+) T
hlcreleri entezeal inflamasyona komsu kemik iligi bélgelerinde de dominant
hlcrelerdir. Psdriatik cilt ve sinovyumdaki sitokin repertuarini monosit ve T
hidcre kokenli IL-1b, IL-2, IL-10,IL-6, IFNy ve TNFa gibi sitokinler olusturur.
Bu sitokinler sinovyal ve epidermal fibroblastlarin proliferasyon ve
aktivasyonunu indukleyebilmektedir. TNFa, temel proinflamatuar sitokindir ve
kemik rezorbsiyonunun uyariimasi, kemik yapiminin ve proteoglikan
sentezinin baskilanmasi gibi cesitli biyolojik olaylara aracilik ederek eklem
hasari gelisiminde énemli rol oynar. TNFa ve VEGF gibi anjiyojenik faktorler
vaskuler proliferasyona yol acabilirler.

Naturel killer T hlcrelerinin aktivasyonu psoriazisi tetikliyebilmektedir.
PsA’ I hastalarda NK hlcre aktivitesinin periferik kanda sinovyumdan daha
dUsuk oldugu gosterilmistir (15). Yine psoriatik plaklardaki NK hticrelerinin IL-

18 ekspresyonunun artmis oldugu saptanmistir (16).



NK hucreleri Uzerinde immungloblin benzeri protein Urunleri
bulunmaktadir. Bu reseptorlere KIR (killer reseptor) gen Urunleri denmektedir.
KIR gen urlUnleri HLA sinif 1 antijenler ile etkilesmektedir. Farkli KIR
polimorfizmlerinin farkli etkileri tespit edilmistir. Ornegin KIR2DS2 veya
KIR2DS1 allelerinin homozigot varligi artmig hastalik riski ile iligkilidir (17). Bu
bulgular, PsA patogenezinde NK hucreleri ve KIR reseptorlerinin rolinu
desteklemektedir.

Saglikli kontrollere goére eroziv PsA' I hastalarin periferik kaninda
osteoklast oOnculeri artmig bulunmustur. PSA’ 11 hastalar ve saglikh
gonulltlerin periferik kan kaltart yapildiginda TNFa ve NF- kappa B reseptor
aktivator ligand (RANKL) dizeyinin hastalarda artmis oldugu gosterilmistir.
PSA’ I hastada inflame sinovyum ve subkondral kemik doku artmis RANKL
ve TNF alfa uyarisina maruz kalmaktadir. Bu uyaranlar osteoklastogeneze
yol agarak kemik erozyonlarini olugturmaktadir (18).

Monositler de PsA patogenezinde rol oynayabilir. Dinlenme fazinda
olan monositlerde; B2 integrin (CD11) kontrollere gére anlamli olarak
baskilanmis bulunmustur. Ancak aktive olan monositlerde ise kontrollere
gbre adezyon molekullerinin daha fazla aktive oldugu gdsterilmistir. PSA ‘i
hastalarda transendotelyal monosit go¢unde ve adezyonda bozulma
saptanmistir. Bu da CD11b/CD18 dimer ekspresyonun azalmasi ile
aciklanmaktadir (19). Ek olarak, PSA’ i hastalarda sinovyumda monosit-

makrofaj Grinu olan metalloproteinazlarin artmis oldugu saptanmistir (20).

2.4.3 Tetikleyici faktorler
2.4.3.1. Travma:

Fiziksel ve kimyasal travmalar, ultraviyole, yanik, cerrahi girisimler gibi
dis etkenler genetik olarak yatkin bireylerde psoériazis gelisimini tetikleyerek
baslangi¢ atagini olusturabilir. Bu tetikleyici faktorler psoriazisi kétulestirebilir
veya nuks etmesine neden olabilir (21). Travma sonucu psoériasis

hastalarinin saglam derilerinde lezyonlarin ortaya gikmasi ‘Kébner fenomeni’



olarak tanimlanmistir. Travma ile psoriatik lezyonlarin ortaya ¢ikmasi
arasindaki sure farkhlik gostermekle birlikte genellikle 10-20 gun arasindadir
(22). Kdbner fenomeninin HLA Cw6 pozitif kisilerde daha sik karsilagildigi
gOsterilmistir. Psoriazis ile travma arasindaki iligski kabul gorse de, henltz PsA

ve travma arsinda spesifik bir iliskinin varligi gosterilememigtir.

2.4.3.2. Enfeksiyonlar:

Psoriazis hastaligi ve psoriatik artrit olusumunda ve alevlenme
surecinde birgcok mikroorganizmanin rol aldigi bilinmektedir (23). Psoriaziste
immiin sistemi aktive eden tek bir faktdr yoktur (24). infeksiy6z etiyolojinin
rol bakteriyel, viral ve fungal infeksiyonlarla iligkili vakalarin bildiriimesiyle
dusundlmustur. Guttat psoriazis ile Streptococcus pyogenes (Str. pyogenes)
arasindaki iligki, ilk olarak 50 yil 6nce bildirilmistir. A grubu (Str. pyogenes)
streptokoklarin guttat psoériazisini tetikledigi bilinmektedir. Grup C ve G
streptokok tlrleri de, psoriazis hastalarinin tonsillerinden izole edilmistir (25).
Streptokok enfeksiyonlari yaninda psoériatik deride Stafilokok aureus (S.
aureus) kolonizasyonlari da izlenmigtir (25). Normal deride %5-30 arasinda
olan S. aureus kolonizasyonu, psoriatik deride %60 oraninda goriimustar.
Yapilan c¢alismalarda psoériatik deride enterotoksin salgilayan S. aureus
kolonizasyonu olan hastalarda psdriazis alan siddet indeksi (PASI), S. aureus
kolonizasyonu olmayan hastalardan daha yuksek bulunmustur. HLA-Cw6
alleli tasiyan psoriazisli hastalarda enfeksiyonlar akut tetikleyicilerdir.
Streptokokkal sUper antijenlerin T hlicre ekspresyonunu indikledigi boylece
T hucrelerinin deriye migrasyonunu kolaylastirdigi gosterilmistir. Bakteriyel
endotoksinler, siperantijen gibi davranip T hlcreleri, makrofajlar, langerhans
hlcreleri, keratinositleri tetikleyerek immun sistemi aktive eder (26).
Tonsillektomiden sonra psériazis remisyonu goérilmesi de streptokkokal
enfeksiyonlarin hastaligi tetikledigini gosteren, bir bagka kanittir (23).

Viral ajanlar da hastali§i sUperantijen ve immun sistem aktivasyonu
yoluyla tetikleyebilir veya alevlendirebilir. Hepatit C virisu, Parvovirtis B19 ile

iliskili psériazis olgulari literatiirde mevcuttur (27,28). insan immun yetmezlik
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tip 1 virisu (HIV-1) bir diger 6nemli tetikleyicidir. HIV pozitif hastalarda
psoriazis sikliginin artmadigi ancak hastaligin daha siddetli seyrettigi
belirtiimektedir.

Kutan6z kandida albikans enfeksiyonu da psoriazis lezyonlarinda
alevlenmeye neden olabilir. Psoriazisli hastalarda sagh deri lezyonlari oral
antifungal ilaglarla (ketokonazol gibi) tedavi edildiginde belirgin dizelmeler
gorulmustar (23).

Psoériatik deri 6rneklerinde %89-90 human papilloma viris DNA'lari
bulunmustur. Bu virus ailesinin nonlitik siklusla keratinositlere girip, tagidigi
E6 ve E7 gibi proteinlerle keratinosit proliferasyonunu indukleyebildigi

gOsterilmigtir (29).

2.5.KLINIK OZELLIKLER ve TANI

GuUnumuzde bile psoriatik artirit tanisi koymada bazi guglikler
yasanmaktadir. Cunku hastalikla ilgili spesifik bir labatuvar bulgusu ya da
Klinik 6zellik bulunmamaktadir. Ayrica klinik 6zellikler genis bir spektruma

sahiptir ve diger bir ok romatolojik hastalikla benzerlik gostermektedir.

PsA’ da etkilenen eklemde agri ve tutuklugun varhgdi hastaligin karakteristik
Ozelliklerindendir. 30 dk’ dan uzun slren sabah tutuklugu hastalarin yarisinda
karsimiza ¢ikmaktadir. Sabah tutuklugu istirahat ile artis, hareket etmekle
azalma gosterir. Fizik muayenede ekleme stres uygulamakla eklem hatti
boyunca agri ve hareket kisitlihgi dikkati ¢eker. Eklem tutulumu genellikle
asimetrik karakterdedir, simetrik poliartrit de olabilir (29,30). %40-50 hastada
distal interfalangeal eklem ve omurga tutulumu vardir (31). PsA’ li hastalarda
diger inflamatuar artrittere gére daha az agrn vardir. Bu nedenle hastalar

ilerlemis eklem deformitesi ile basvurabilirler (32).
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2.5.1 Artrit paternleri

Bazi genel ozellikler PsA' y1 tek bir antite olarak tanimlamamiza imkan
verse de, hastalik kendini farkli klinik gorinumlerde sergiler. Birgok
tartismaya ragmen en sik kullanilan siniflama Moll ve Wright 'in yaptigi
siniflamadir (18). Bazi hastalarda birden ¢ok artrit paterni gorulebilir ve yine
bazi hastalarda artrit patterni izlemde degiskenlik gosterebilir. Eklem

eflizyonu serttir, bu nedenle muayenede goézden kagabilir.

El ve ayak DIiF eklemlerinin etkilendigi klasik PsA: Yaklasik %5-10
oraninda gorulur. Erkek cinsiyette bu patern karsimiza daha sik ¢ikar.

Siklikla tirnakta psoriatik lezyonlar ile karakterizedir.

Asimetrik oligoartikuler artrit: Psoriaziste eklem tutulumunun en
karakteristik seklidir. Yakin zamana kadar PsA’ nin en sik goérilen formu
oldugu dusunulmekteydi. Genellikle el ve ayak parmaklari ilk olarak etkilenir.
Fleksor tendon ve sinovyum inflamasyonu eslik eder ve tipik sosis parmak
gériinimiine (daktilite) neden olur. Diz gibi biiyiik eklemler yanisira DiF,
proksimal interfalangial (PIF), metakarpofalangial (MKF) ve
metatarsofalangial ( MTF) eklemleri asimetrik olarak tutar. Siklikla 5’ ten az

eklem tutulumu es zamanl olarak gorular.

Simetrik poliartikiiler form: PsA' nin en yaygin formudur. RA' ya benzer. El,
el biledi, ayak ve ayak bilegi sik tutulan eklemlerdendir. RA ile mukayese
edildiginde DIF eklemlerin daha sik tutuldugu, DiF ve PiF eklemlerde kemik

ankilozuna egilim oldugu gézlenir (33).

Artritis mutilans: Falanks ve metakarpal kemiklerin progresif osteolizi ile
karakterizedir. Siklikla sakroiliit ile birlikte gorulir. Bu tanimlama genellikle

eller icin kullanilmaktadir. Fakat benzer tutulum ayaklarda da goralir.
Kemigin destriktif lezyonu sonucu gereginden fazla deri kivrimi olusur ve
muayene eden, boyu kisalmis olan parmag ilk uzunluguna kadar uzatabilir.

Buna Teleskop belirtisi denir.
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Spondilitik form: izole spondilit nadir gérilir (%2-4). Genellikle periferik
artritle birliktedir. Yaklagik %5 hastada bu patern gorulir. Erkek cinsiyette
daha sik karsimiza ¢ikar. Spondilit, sakroiliit olmadan da gorulebilir ve siklikla
asimetriktir.

Vertebral tutulum ankilozan spondilitten farklidir. Vertebralar asimetrik
olarak tutulur ve atlantoaksiyel eklem tutulumu izlenebilir. Non marjinal
asimetrik sindezmofitler, paravertebral ossifikasyon, daha nadir olarak

vertebral flUzyon karsimiza ¢gikmaktadir.

SAPHO SENDROMU

ilk olarak Chamot tarafindan 1987 yilinda sinovit, akne, pustulozis,
hiperosteozis ve osteitis (SAPHO) eslik etmesi nedeni ile SAPHO sendromu
olarak tanimlanmistir. PsA’ nin az gorulen bir alt grubudur. PsA, klinik olarak
%3’ten daha az hastada bu tarzda prezente olur. Bununla birlikte SAPHO
sendromlu hastalarin en az %67’ sinde psoriasis vulgaris veya palmoplantar

pustulozis goézlenir.

2.5.2. Ekstraartiktiler bulgular

Entesit:

Tendon ve ligamanlarin kemige yapisma yerlerindeki inflamasyonu
tanimlayan entesit, spondiloartrit histopatolojisinin en énemli 6zelligidir. PsA’
da semptomatik entesit hastalarin % 20-40’ inda olugur. Hastalik baglangi¢
bulgusu olarak hastalarin %4’ Gnde goérulur. En sik entesit gdzlenen bolgeler
asil tendonunun ve plantar fasyanin kalkaneusa yapistigi yerler ile pelvistir.
Entesopati, hastaligin oligoartikiler formunda daha sik ve genellikle simetrik
olarak gozlenir. Periferik artrit ve psoriazisi olan bir hastada entesit
mevcudiyeti, RA ve psoriazis birlikteligine karsi PsA' y1 desteklemektedir
(34).
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Daktilit

Daktilit veya “sosis parmak” seronegatif spondiloartritlerin genel klinik
Ozelliklerinden biridir. El ya da ayakta tek bir parmagin sosise benzer sekilde
sis olusunu ifade eder. Ayaklarda daha sik olusma egilimin de olup DIF
tutulumu ile iligki goOsterir. Sosis parmak, psoriatik artriti olan hastalarin
yaklasik yarisinda ortaya c¢ikar ve ilerleyici radyografik eklem hasarinin riskini
artirmaktadir (35).

Cilt ve Tirnak degisiklikleri

PsA' da en yaygin ekstraartikller tutulum psoériatik deri ve tirnak
lezyonlaridir. PsA' I hastalarin pek c¢ogunda (%85) psodriazis vulgaris
mevcuttur. Daha az siklikla guttat psdriazis, pustller psoriazis, eritrodermik
psoriazis veya fleksural psoriazis bulunur. Pullu, eritemli plaklar, guttat
lezyonlar, eritroderma gibi her tarli psoriatik deri lezyonlari psoriatik artrit
baglaminda gorulebilir. Tanimlanmamis seronegatif poliaritriti olan bir
hastada perine, intergluteal yarik, sacgli deri ve gobek gibi gizli bolgeleri
incelemek gerekir.

Psdriazisli hastalarda tirnak tutulumuna %30 oraninda rastlanirken
PsA' I hastalarda tirnak lezyonlarina vakalarin %80’ inde rastlanir. Pitting en
sik rastlanan ve genellikle ilk ortaya ¢ikan tirnak bulgusudur. Pitting normal
bireylerde de bulunabilir fakat bunlar daha ylzeyel ve duzensizdir. Tum
tirnakta sayilari 20' nin Gzerinde olmasi PsA igin destekleyici, 60" in Uzerinde
olmasi ise diagnostik anlam tagir. Diger tirnak lezyonlari onikolizis, tirnakta
transvers kabariklasma, diskolarasyon, ufalanma ve tirnak kaybidir. Tirnak
degisiklikleri ile DIF eklem tutulumu arasinda orta derecede korelasyon
mevcuttur. Tirnak lezyonlari psoériazise spesifik degildir. Mantar ve bakteriyel

enfeksiyonlar, liken planus ve travma ile ayirici tanisi gerekir.
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Genel olarak cilt hastaliginin yayginligi eklem tutulumunun derecesi ile
korelasyon gostermezken (38) , psoériatik tirnak tutulumunun siddeti cilt ve
eklem hastaligi yayginligi ve siddeti ile yakindan iligkilidir. Bu iligski distal
interfalangeal artrit tutulumda daha da belirgindir. Tirnak psoriazisi
derecelendirme endeksi gelistiriimistir (36) ve indeksin psoriatik artritin siddeti

ve tutulan eklem sayisi ile iligkili oldugu gosterilmistir (37).

Go6z Bulgulari

PsA' I hastalarin yaklasik Ugcte birinde inflamatuar g6z hastaligi
mevcuttur. En yaygin problem konjuktivittir (%20). Hastalarin sadece %7-16’
sinda anterior Gveit gelisir. Uveit, sakroiliit ve spondilitli hastalarda daha sik
gorullr ve kroniklesme egilimi gosterebilir.

Bazi hastalarda bilateral akut anterior veit gérilebilir. Uveite bagli
posterior sinesi, hipopion ve sistoid makuler 6dem gibi komplikasyonlar
gelisebilir. PsA' da dusuk oranlarda keratokonjuktivitis sicca, keratit gibi diger

g6z hastaliklari da bildirilmigtir (39).

PsA' I hastalarda ayrica hematuri, proteinuri ve silendiruri ile giden
bobrek tutulumu, mitral valv prolapsusu prevalansinda artis, aortik
regurjitasyon, Ust loblarda pulmoner fibrozis , amiloidoz gorulebilir. Sjogren
sendromu ile birliktelik, IgA nefropatisi ile birlikte interstisyel pndémoni,
pyoderma gangrenozum gibi ekstraartikller tutulumla ilgili olgu sunumlari da

mevcuttur (39).
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2.5.3. Radyolojik degisikler

Psoraitik artiritte erken radyolojik degisiklerin varligi, agresif hastaligi
ya da hastanin tanimladigindan daha uzun bir hastalik sdresini
gOstermektedir. Romatoloji poliklinigine bagvuran hastalarin yaklasik Ugte

ikisinde ilk vizitelerinde radyolojik degisikler tespit edilmektedir.

PsA, deforme edici ve sakatlayici ciddi eklem hasarina yol
acabilmektedir. Hastalarin yaklasik %67’ sinde eroziv hastalik gelismektedir.
PsA ’'nin karakteristik radyografik ozellikleri, eklem erozyonlari, eklem
araliginda daralma, periartikuler ve saft periostiti ile karakterize kemik
proliferasyonu, osteoliz, ankiloz ve spondiliti igerir. RA 'nin aksine PsA
siklikla asimetrik ve oligoartikller seyreder. Periartikiler osteoporoz
gozlenmez. Erken PsA’ da eroziv degisiklikler RA’ da oldugu gibi marjinal
erozyonlar seklinde baglasa da, hastalik progresyonu ile erozyonlarin
komsulugunda proliferatif degisiklikler ayiricidir. Ciddi olgularda eroziv
degisiklikler ‘hokka-kalem’ arazi deformitesine ya da ciddi osteolize

ilerleyebilir. Bu degisiklikler artritis mutilans igin tipiktir (40).

Manyetik rezonans gorintileme (MRG), periartikler, artikller ve
yumusak doku inflamasyonu eklem saptamada rutin radyografiden daha
duyarhdir (42,43). MRG, entesitin psoriatik artrit icin birincil lezyon oldugunu
gOstermektedir (38).

Psoériatik artrit, kemik mineral yodunlugunda azalma ile iligkilidir.

Bdylece osteoporoz ve kirik riskini arttirir (41).
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2.5.4. Laboratuvar Bulgulari

PsA icin tanisal bir laboratuvar testi yoktur. Hastalik aktivitesi ile
paralel olarak akut faz reaktanlari tipik inflamatuar degigiklikler gosterir.
Ozellikle kronik hastalik anemisi, hipoalbuminemi, yuksek ESR, CRP ve
fibrinojen degerleri dikkati ¢ceker. ESR ve CRP genellikle poliartikuler
hastalikta hastalik aktivitesi ile iyi korelasyon gésterir. Ozellikle ESH hastalik
aktivitesini belirlemede en d6nemli rehberdir. Ayrica eklem harabiyeti ile de
korelasyon gostermektedir. Sadece spondilit ile seyreden vakalarda ise akut
faz reaktanlari ve hastalik aktivitesi arasindaki iligki zayiftir. RF pozitifligi PsA
icin bir dislama kriteri degildir. Olgularin %2-10’ unda gorulebilir. Hastalarin
%10-14" Unde ANA pozitif bulunabilir. Kontrol grubu ile ayni orandadir.
Fototerapi ile ANA sikhgi artabilir. Yine hastalarin %8-16" sinda anti—-CCP
pozitifligi saptanbilir (43). Sinovyal sivi 6rneklemesinde sivi inflamatuar
karekterde saptanir. Sinovyal sivi inflamatuar 6zelliktedir. Hlicre sayisi 5000-
15000/mm? arasinda degisir. Hucrelerin %50’ den fazlasini PMNL olusturur.

Sinovyumda baskin olarak T lenfositler vardir.

Hastalarda poliklonal hipergamaglobulinemi mevcut olabilir. Psdriazis
ve psoriatik artriti hastalarin  %50' sinden fazlasinda dolasan immuin
kompleksler tesbit edilmistir. immin kompleksler predominant IgA alt
tipindedir. PsA’ Ii hastalarin deri lezyonunun siddeti ile orantili olarak %10-20
vakada hiperlrisemi tespit edilir. Bu durum muhtemelen hizli hicre
doénlsime bagh artmis nikleoprotein katabolizmasi sonucudur. Ayrica foto-

terapi komplikasyonu sonucu olarak da gorulebilir.

2.5.5. Tani

Gorulebilir psoriazisi olan bir hastada inflamatuvar artrit varliginda
psoriatik artriti teshis etmek kolaydir. PsA' yi dustunduren klinik ve radyolojik

Ozellikleri gozden gecirmek gerekmektedir. Patognomonik bir laboratuvar
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testi olmadigindan tani kriterleri tanimlanmistir. 1970’ lerde Moll ve Wrigth
tarafindan olusturulan kriterlerde, psoriazisin varhgi, inflamatuar artritin
varligi, periferal artrit, sakroiliit, spondilit, RF negatifligi yer almaktaydi (44).

Ancak bu tani kriterleri ile birgcok hasta tani disinda kalmaktaydi.

Gunumuzde ise 32 Ulkede 588 hasta ve 536 kontrol Uzerine yapilan
¢alisma sonrasinda tanimlanan CASPAR (Classification criteria for study of
psoriatic arthitis) kriterleri kullaniimaktadir (45). Bu kriterlerin PsA tanisi
koymada sensitivitesi %97.8, spesifitesi %92.4* tiir. inflamatuar artrit, entesit
ya da sirt agrisinin varligina ek olarak asagidaki maddeler hastanin toplam 3

puan almasi gerekir.

Tablo- 2 Caspar kriterleri

inflamatuar artrit, entesit yada sirt agrisinin varligina ek olarak
asagidaki maddeler hastanin toplam 3 puan veya fazlasini almasi

gerekir.

Aktif psoriazis (2 puan), daha dnceden psoriazis hikayesi (1 puan),

ailede psoriazis hikayesi (1 puan)

Psoriatik tirnak degisikligi (onikolikoz, pitting, hiperkeratoz) (1 puan)

Aktif daktilit varligi ya da daha 6nceden daktilit saptanmasi (1 puan)

Jukstaartikuler yeni kemik olusumu (1 puan)

2.5.6. Ayirici tani

Psoriatik artrit diger romatolojik tablolari taklit edebilir. Ornegin
asimetrik oligoartirit, entesit, sosis parmak, sirt agrisi reaktif artitte de
karsimiza c¢ikmaktadir. Ancak karakteristik deri lezyonu ve genitouriner

lezyonlar ile reaktif artritten ayirt edilebilmektedir.
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Poliartrit paterninin eslik ettigi hastalarda romatoid artritin ayirici tanisi
yapilmahdir. DIF tutulumu asimetrik eklem tutulumu, spondiloartritin varligi,
sosis parmak, tipik tirnak tutulumu , cilt bulgulari ile RA’dan ayrilir (46).

Spinal tutulumu olan PsA’ I1 hastalari ankilozan spondilitten ayirmada sikinti
yasanabilir. PsA siklikla asimetrit sakroiliit yapar, marjinal sindezmofitler
bulunur. Servikal vertebra daha sik tutulurken, lomber vertebralar daha

nadiren tutulur (46).

2.6. TEDAVI

Psoriatik artrit gecmiste hafif bir hastalik gibi distnildaginden
hekimlerin birgogu DMARD kullanmaya gerek duymaz ve NSAID’ leri tercih
ederlerdi. Ancak son 20 yilda PsA’ nin sanildigi gibi masum bir hastalik
olmadigi agresif seyrettigi gorulmastir(47). PsA’ I hastalarin %40-57’ sinde
deforme edici eroziv artrit, %17’ sinde 5 veya daha fazla eklemde deformite,
%11-19’ unda belirgin sakatlik saptanmistir. Modifiye eden ajanlara ve
agresif tedaviye ragmen %20 olguda dekstriktif deforme edici hastalik
gelismektedir. Bu nedenle kotl prognostik faktorleri olan hastalara erken
dénemde agresif tedavi baslanmasi Onerilmektedir. PsA’ 11 hastalarin
cogunda cilt lezyonlari da bulundugundan tedavi hem cilt, hem de artrit
bulgularini hedeflemelidir. Etki hizli baslamali, surekli olmali ve toksisite

minimal olmalidir.
2.6.1. Prognoz

Hastalikla ilgili genetik ve klinik risk faktorleri bulunmaktadir. Buna
bakarak hangi hastaya erken donemde agresif tedavi vermemiz gerektigini
belirleyebilmekteyiz. Progresif eklem hasari igin risk faktorleri; artmis aktif
iltihaph eklem sayisi, artmis sedimantasyon hizi (ESR) &nceki ilag
tedavilerinden fayda gdrmemis olmasi, klinik veya radyolojik olarak eklem
hasarinin eslik etmesi, Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ) ile gosterilmis

fonksiyon kaybi, yasam kalitesinde azalma olarak tanimlanmistir (48).
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Poliartikiler patern, oligoartikiler paterne gore klinik ve radyolojik
olarak artmig eklem hasari ile iligkilidir. DUguk ESR genellikle hastanin duguk
risk altinda oldugunu gdsterir. Buna ek olarak, ESR’ de her bir mm/saat artis
klinik ve radyolojik hasar gelisiminde, %2 kadar bir risk artisi ile iligkilidir. HLA
tiplemesi onemli prediktif bilgi saglar. Tek degiskenli analizde, HLA-B27, B39
DQw3 pozitif hastalarin ilerlemis klinik hasar i¢in yuksek risk altinda olduklari
gOsterilmistir. Bu antijenik risk faktorleri klinik olarak tanimlanmis risk
faktorlerinden daha guclu prognostik faktorlerdir (49). HLA-DR7 varligi,
progresif hastaliktan koruyucuyken HLA-B39 erken hastalik (49) progresyonu

ile iligkili bulunmustur.

Gelecekte, HLA testi klinik olarak yararli prognostik bilgi saglayabilir.
Ancak, gunumuzde pratikte rutin olarak bu testleri uygulamak mumkin
gorinmemektedir.

interldkin-4 reseptor geninin bir varyantinin da psoriatik artritte eroziv
hastalik ile iligkili oldugu godsterilmistir (50). Siklik sitrtlin peptid (anti-CCP)
antikorlarinin varhgi, poliartrit paterni ve eroziv hastalik sikhigini artirdig,

yapilan kesitsel bir calismada gdsterilmistir (51).

2.6.2. Degerlendirme

Hastalik aktivitesini, progresyonunu ve tedavi yanitini degerlendirmek
amaciyla guvenilir ve son durum igin uygun oOlgutlerinin kullaniimasi
gerekmektedir. Son vyillara kadar PsA’ da degerlendirme ve son durum
Olcutlerine fazla ilgi duyulmamistir. Ancak tedavideki énemli gelisilmelerle
birlikte bu konuya odaklaniimistir. The Group or Research and Assessment
of Psoriasis and Psoriatic Arthritis (GRAPPA) ve (Outcome Measures in
Rheumatology (OMERACT) PsA’ da kullanilacak gesitli son durum olcutleri
uzerinde calismaktadir. Periferik eklem, cilt semptom ve bulgularinin, fiziksel
fonksiyonun, yasam kalitesinin, halsizlik ve radyografik hasarin belirlenmesi

gerekir. Bu Olcutlerin ¢ogu psoriazis igin gelistiriimemigtir; romatoid artrit
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(RA), ankilozan spondilit (AS) ve psoriazisten alinmistir ve PsA’ ya
uyarlanmistir. PsA’ da sulfasalazin galismasinda PsA igin 6zgul bir cevap
kriteri  gelistiriimistir. ilk yayinlanan biyolojik ajan olan etanercept
calismasinda ise ayni yontem kullaniimis ve ilk kez psoriatik artrit yanit kriteri
(PSARC) olarak adlandiriimigtir. Tablo 3’ te psoriatik artrit yanit kriterleri
gorulmektedir. American College of Rheumatology (ACR) cevap kriterleri RA
takibinde kullanilan ¢ok degerli bir yontemdir. ACR’ nin RA igin kullandigi 68
hassas ve 66 sis eklem, 78 ve 76’ ya ¢ikarilip psoriazise uyarlanmigtir. Ellerin
distal ve proksimal interfalangeal ve metakarpofalangeal eklemleri, ayaklarin
metatarsofalangeal eklemleri, karpometakarpal ve bilek eklemleri, dirsekler,
omuzlar, akromiyoklavikuler, sternoklavikuler, kalca, diz, talotibial ve
midtarsal eklemlerde hassasiyet arastirilir. Kalgalar hari¢ diger eklemlerde
sislik de arastirilir. ACR cevabinda hassas eklem sayisi, sis eklem sayisi,
hastanin agri degerlendirmesi, hastanin global degerlendirmesi, hekimin
global degerlendirmesi, fonksiyon (Health Assessment Questionnaire) ve
akut faz cevabi (C Reaktif Protein, Eritrosit Sedimantasyon Hizi)
degerlendirilir. ACR 20/50/70 cevabi elde etmek igin hassas eklem ve sis
eklem sayisinda ve diger 5 parametrenin en az Ugunde sirasiyla %20-50-70
dizelme olmalidir. Calismalarda hem ACR ve hem de PSARC kriterleri
kullanilmaktadir (68,69).

Aksiyel tutulum AS’ den farkli olarak her zaman yoktur ve heterojendir.
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) ve Dougados
fonksiyonel indeksi kullanilabilir (68). Entesit degerlendirilirken Mander
indeksi ve Maastrich Ankylosing Spondylitis Enthesis Score (MASES)
kullanilabilir. =~ GRAPPA uygun yoéntemi bulmak icin c¢alismalarini
surdiirmektedir (68). Psériazis Alan ve Siddet indeksi (PASI) cildi
degerlendirmede dermatologlar tarafindan kullanilan bir élgektir (5). Yasam
kalitesinin ve fonksiyon kaybinin degerlendiriimesi de giderek daha fazla
dnem kazanmaktadir. Psériatik Artrit Yasam Kalitesi Olcegi (PSAQL) PsA’ ya
0zgul olarak gelistirilmistir (68).

Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ) romatoloji alaninda ortaya

¢ikmistir ancak jenerik 6lgek olarak geligtiriimigtir. Ulkemiz dahil birgok ulke
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diline c¢evrilmis ve gegerlilik guvenilirik c¢alismasi yapilmigtir.  Cilt
degerlendirmesi igin bir madde eklenerek psoriazise uyarlanmig ve HAQ-SK
geligtirilmigtir  (68,69). Diagnostik laboratuvar testi yoktur. Eritrosit
sedimantasyon hizi ve 6zellikle C Reaktif Protein olmak Uzere diger akut faz
reaktanlari ylkselebilir. izlemde akut faz cevabi da degerlendirilir.

Yapisal hasari radyolojik olarak degerlendirmede RA’ da kullanilan, el
ve ayaklarda erozyon ve eklem darligini degerlendiren Sharp-Van der Heijde
yontemi, DIF eklemler de eklenerek PsA’ ya uyarlanmistir. Spinal ve
sakroiliak tutulum icin ise AS icin gelistirilen Bath Ankylosing Spondylitis
Radiology Index (BASRI) ve Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score
(SASSS) kullanilabilir (9).

Tablo 3. Psoriatik artrit yanit kriterleri (PsARC)

4 kriterden 2’ sinde duzelme (en az biri eklem skoru olmak tzere) ile

digerlerinde kotulesme olmamasi

Kriterler

— Hastanin global degerlendirmesinde (1 - 5 puan) bir puan dizelme
— Hekimin global degerlendirmesinde (1-5 puan) bir puan dizelme
— Hassasli eklem sayisinda azalma (= %30)

—Sis eklem sayisinda azalma (= %30)
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2.6.3. Klasik ilaglar

PsA tedavisine genellikle bir NSAID ilag ile baslanmaktadir. Selektif
siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitorleri ve non selektif NSAID’ ler kullanilabilir.
NSAID’ leri karsilastiran bir calisma bulunmamaktadir. NSAID secimi hekimin

tercihine baghdir.

ikinci basamak tedavi (hastallk modifiye edici ajanlar, DMARD)
hastanin artritine NSAID ile yanit alinmadiginda ya da eroziv hastalik igin risk
faktori tasiyan hastalarda erken donemde gundeme gelir. Agresif hastalikta,
eklem deformitesi veya radyolojik olarak eroziv hastalik gostergelerinin

varliginda mutlaka DMARD’ lar tedaviye eklenmelidir.

ikinci basamak tedavide hastada psériazisin varligi, cilt tutulumunun
orani g6z 6ndnde bulundurularak, eklem ve cilt lezyonlari igin uygun bir

tedavi planlanmalidir.

Metotreksat

Dihidrofolat rediktaz enzimini inhibe ederek DNA sentezini baskilar.
Folik asit antagonistidir. En sik tercih edilen ajandir. Cilt ve artrit bulgulari
Uzerinde etkin oldugu gosterilmistir. Oral metotreksatin haftada bir
kullanilmasi hasta agisindan avantaj olusturur. 7,5-25 mg/hafta tek doz ya da
ayni gun igerisinde bolunerek verilebilir. Hastada, uygun doz ile yanit 4-6
hafta icerisinde baslar. 15 mg (zerindeki dozlarda GIS emilimi
etkilenebileceginden parenteral uygulama 6nerilmektedir. Hastalara folik asit
destegdi verilmelidir. 25 mg metotreksat tedavisine 6-8 hafta yanit vermeyen
hastalarda farkli secenekleri dederlendirmek gereklidir.  Diger taraftan
metotreksata yanit veren hastada metotreksatin kesilmesi ile cilt ve eklem
bulgularinda alevlenme goértlebilir. Bu nedenle doz dusurilerek ilag

kesilmelidir.
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MTX’ in en ciddi potansiyel yan etkileri karaciger toksisitesi, interstisyel
akciger hastaligi ve kemik iligi baskilanmasidir. Mtx ile tedavi edilen
hastalarda hepatotoksisitenin degerlendiriimesi igin karaciger biyopsisinin
gerekliligi tartismalidir. PsA’ i ve psoriazisli 54 hastada yapilan bir ¢galismada
MTX ile ortalama 6,9 yil takip edilen hastalarda laboratuvar testlerinin takip
icin yeterli oldugu gosterilmistir (52).

Amerikan Dermatoloji Akademisi, Mtx kullanan tUm hastalarda biyopsi
yapmanin gerekmedigini savunmaktadir.

The American College of Rheumatology alkol alimi, gec¢miste
karaciger enzim yulksekligi, kronik hepatit B, hepatit C hikayesi olan
hastalarda Mtx ile tedavi dncesinde, takipte ise karaciger enzim yuksekligi

olmasi durumunda biyopsi yapiimasini dnermektedir.(53)

Sulfasalazin

PsA tedavisinde gecmise gore eski d6nemini tagsimamaktadir. Yapilan
calismalarda ekstraaksiyel artrit ve seronegatif spondiloartropatilerde
plaseboya gore etkin oldugu gésteriimistir (54). ilacin cilt lezyonlarina da

etkinligi duguktdr.

PsA’ yi kontrol altina almak icin gerekli doz, RA icin kullanildidi dozdan
daha yiiksektir. Hastalarda siklikla GiS yan etkiler gérilir. Ek olarak, ilaca

bagimli lupus ve toksik epidermal nekroliz vakalari bildiriimistir (54-55).

Leflunomid

Yapilan randomize kontrolli ¢alismalarda leflunamidin plaseboya goére
PsARC skorlamasinda ve PASI skorimasinda iyilesme sagladigi ve cilt
lezyonlarinda gerileme yaptigi gézlenmistir (59). ishal ve KCFT yiiksekligi sik

karsilagilan yan etkilerdendir.
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Siklosporin

immiinsupresif etkisini, yardimci ve regulatuar T lenfositler, NK
hdcreleri, monositler ve antijen sunucu hicrelerin  aktivasyonunu
baskilayarak yapar. Transplant hastalarinda kullanilan dozlardan ¢ok daha
dusuk dozlarda (gunlik 2,5-5 mg/kg) kullanilir. Etkisi 3-4 ayda ortaya ¢ikar.
Yapilan ¢alismalarda cilt ve artrit bulgularinda etkin oldugu gdsterilmigtir (57).
Ancak dusuk dozlarda bile renal toksisiteye neden olmasi nedeni ile kullanimi

sirasinda yakin takip gerektirir.

Antimalaryaller

Klorokin ve hidroksiklorokin secilebilecek ajanlardir. Hidroksiklorokin
retinal toksisite riski daha az olmasi nedeni tercih edilir. Antimalyallerden
yanit alinmasi 3 ayi bulabilir. Gegmiste sikg¢a tercih edilse de guinimuzde gok

kabul gérmeyen bir tedavi yontemidir (57).

Altin deriveleri

intramuskiiler  uygulamanin oral uygulamadan daha etkin oldugu
gOsterilmistir. Alerjik reaksiyon riski nedeni ile dusuk dozla tedaviye baslamak
Onerilir. Korkulan yan etkisi kemik iligi stpresyonudur. Ayrica membrandz
nefropatiye neden olur. Yanit 4-6 hafta icerisinde alinir. Yine gunimuzde pek

tercih edilmeyen tedavi yontemlerindendir. (57)

25



Azotioprin

Azotioprinle ilgili yapilan gift kor bir ¢calismada, hastalarin 12 aylik
takibinde cilt lezyonlarinda ve artrit bulgularinda azalma tespit edilmis (58).

Diger ilaclarla etkinlik saglanamayan hastalarda kullanan hekimler mevcuttur.

2.6.4. Psoralen ve ultraviyole 11k tedavisi (PUVA)

PUVA primer olarak psoriazisi ve genis cilt tulumu olan hastalarda
uygulanabilir. Bazi merkezlerde PUVA ve DMARD kombinasyonu
kullaniilmaktadir. Bazi otorler ise PUVA tedavisini takiben immuansupresif
tedavinin verilmesini 6nermemektedir. Cilt lezyonlarinda etkili olmasina
ragmen kutandz malignitelere yol agabileceginden kullanimi 200 seansi

ge¢memeli ve deri kanseri riski olanlarda kullaniimamalidir,

2.6.5. Retinoik asit deriveleri

Yanit icin yaklasik 4 ay gereklidir. 25-100 mg/gin dozunda kullanilir.
Cilt ve mukozalarda kuruluk ana yan etkileridir. Retinoik asit derivelerinin,
kemik digi kalsiyum depolanmasina neden olarak eklem agrisi

yapabilecekleri unutulmamalidir.

2.6.6. Glukokortikoidler

Sistemik glukokortikoidlerden, ilacin kesilmesi esnasinda pusttler cilt
lezyonlarini  artirabilece@i icin  mUmkun oldugunca kacginiimahdir.
Oligoartikiler veya bir iki ekleminde persistan artriti olan poliartikller

olgularda intraartikuler kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir.
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2.6.7. Biyolojik Ajanlar

Etanercept

TNF-a reseptorunun hicre disi ligand baglayici bolumleri olan p75
subuniti ile ona bagh insan IgG1 Fc pargasini igceren ¢dzunur fuzyon
proteinidir. Yapilan bir ¢ok galismada etanerseptin plaseboya gére ACR 20-
50-70 yanitlarinda belirgin azalma sagladigi yine PASI skorlamasinda
azalma sagladigi gosterilmistir. Yine hastalarin saglik degerlendirme
anketinde fonksiyon ve 6zurluluk endekslerinde belirgin iyilesme gozlenmistir.
Yine etanersept alan hastalarda radyolojik progresyonu yavaslattig
gosterilmistir (59,60). Faz Il ve faz Il calismalarini takiben 2002’'de Amerika’
da FDA (Food and Drug Administration) onay! almistir. TC Saglik Bakanligi
onayini ise 2004 yilinda almistir. Haftada iki kez 25 mg ve haftada bir kez 50
mg subkutan olarak uygulanan formlari mevcuttur. Cok merkezli faz Ili
calismada cilt lezyonlari, yasam kalitesi ve fonksiyonlarda énemli dizelme ve

radyolojik progresyonda inhibisyon izlenmigtir.

infliximab

%75 insan ve %25 fare kaynakli kimerik bir anti-TNF-a monoklonal
antikorudur. Hem TNF-a’ yi inhibe eder hem de aktive T lenfositlerinde
apopitozu indiikler. infliximab ile yapilan calismalarda ilacin 3 mg/kg tek doz
uygulanmasi ile sinovyal makrofaj sayisinda belirgin azalma sagladigi
g6sterilmistir (61,62). inflixsimab ile yapilan en kapsamli calismalar cift kor
randomize IMPACT (Infliximab Multinational Psoriatic Arthritis Controlled
Trial) ve IMPACT 2 c¢alismalaridir. PSARC ve PASI skorlarinda iyilesme
saglandigi, yasam kalitesinde ve fiziksel fonksiyonlarda dizelme izlendigi
gosterilmistir. Yine infliximabin DMARD ile etkinlik saglanamayan hastalarda
etkili oldugu gdsterilmistir (63,64). 0, 2 ve 6. haftalarda ve daha sonra 8 hafta
arayla 5 mg/kg dozda intravendz yavas inflzyon seklinde uygulanir (1,13).

Saglik Bakanhgi PsA’ da kullanimi igcin 2005’ de onay vermistir.
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Adalimumab

Ik tam insan anti-TNF-a monoklonal antikorudur. Infliximab’ a benzer
sekilde hem ¢dzunur hem de transmembran TNF-a’ y1 baskilar. Adalimumab
ile yapilan en genis randomize c¢alisma, ADEPT calismasidir (66). 315
hastanin katildigi calismada PASI skorlamasinda sis, agrili eklem sayisinda
belirgin iyilesme saptanmigtir. Yine radyolojik progresyonda azalma sagladigi
g6sterilmistir (65). iki haftada bir 40 mg subkutan olarak uygulanir. Saglik
Bakanligi onayi 2006 yilinda alinmigtir.

Golimumab

insan anti-TNF-a monoklonal antikorudur. Psdriazis ve PsA
tedavisinde etkindir. GO Reveal galismasinda 405 PsA’ i hasta prospektif
olarak takip edilmis ve ACR 20 yanitlarinda PASI skorunda iyilesme
saptanmistir. Yine hastalarin tirnak degisiklerinde, daktilit ve entesit

bulgularinda diizelme saptanmistir (67).

2.6.8. Tedavi stratejisi

Hastalik aktivitesi diisiik olan hastalarda tedaviye NSAID ile baglamak
gereklidir. Ancak yaygin eklem harabiyeti artrit bulgulari olan hastalarda
DMARD’ larla da tedaviye bagslanabilir. Hastalarda anti-TNF ajanlara

gecilmesi konusunda olugsmus gorus birligi bulunmaktadir.

Group for Research and Assesment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis
(GRAPPA), 5 ten fazla eklemi tutulmus, radyolojik degisikligi, eklemde
fonksiyon kaybi olan, aksiyel tutulumun esilik ettigi NSAID’ lere yanit
vermeyen, yiksek PASI skorlamasina sahip ve yasam kalitesi belirgin olarak

etkilenmig hastalarda anti-TNF tedavi onermektedir.
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la. Randomize kontrolld calilsmalarin meta-analizleri (RKC)

1b. F?am:lum!ze kontrolla calismalar

2a. Randomize clmayan kontrolld calismalar

2b. Kismi deneysel callsma (quasi experimental)

3. Deneysel olmayan tanimlayicl callsmalar; 6rnedin karsllastirma,
korelasyon ya da vaka-kontrol calismalarl

4, Uzman girdgd ve klinik denayimler

Oneri glgliiik dizeyleri

A. Dodrudan grup 1 kanitlara dayanan dneriler

B. Grup 2 kanitlara grup 1 kanitlardan cikarimlara dayanan dneriler

C. Grup 3 kanltlarayva da grup 1 ya da grup 2 kanitlardan ¢lkarimlara
dayanan oneriler

D. Grup 4 kanitlaraya da grup 2 ya da grup 3 kanitlardan ¢lkarimlara
dayanan dneriler

Sekil 1. PsA’ da GRAPPA'’ nin tedavi dnerileri ve kanit diizeyleri. Onerilerin
kalitesi (grubu ve gugclulik dizeyi) her terapoétik ajanin yaninda parantez
icinde belirtilmigtir.
NSAID: Non steroidal anti-inflamatuar ilag. IA: intraartikuler, DMARD: hastalik
modifiye edici anti-romatizmal ilag, MTX: metotreksat, SSZ: sulfasalazin,
CsA: siklosporin A, Lef: leflunomid, Anti-TNF: anti tGmér nekroz faktor,
PUVA: psoralen ve ultraviyole 1sin UVB= ultraviyole B, FT: Fizik tedavi
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British Society for Rheumatology’ nin tedavi kilavuzunda (70) en az iki
hastalik modifiye edici ilagla standart tedaviye ragmen (en az 6 ay ve en az 2
ayl standart dozda olmak Uzere; intolerans veya toksisite dozu
kisittamadikga) aktif hastaligi olanlarda anti TNF-a tedavisi dnerilmektedir.
Bu kilavuzda kumdlatif dozu 1000 joule Ustinde PUVA (psoéralen ve
ultraviyole A) tedavisi alan aktif psoriazisli hastalarda ve 6zellikle en az 1 yil
siklosporin alan hastalarda nonmelanoma kanser riski 6 kat artmasindan
dolayi anti-TNF tedavi 6nerilmemektedir. PsA olgularinda HIV/AIDS insidansi
artmigtir. HIV pozitif olgularda ajanlarin etkileri henlz bilinmediginden bu tur

durumlarda anti TNF-a kullanimindan kaginiimalidir.

2.7. YASAM KALITESI

Yasam kalitesi kavrami, yagsamda nelerden zevk aldigimiz, ne olmak,
nasil yasamak istedigimiz ile iligkilidir. Yasam kalitesi tanimlamasi subjektiftir.
Dolayisiyla farkli tanimlari bulunmaktadir. Mutlak doyum, mutluluk, moral,
pozitif etki, negatif etki dengesi, algi degerlendirmesi, saglik ve psikolojik
esenlik benzeri kavramlari kapsar (71, 72, 73,). Dinya Saglik Orgiti yasam
kalitesini, kisinin kendi durumunu, kiltart ve degerler sistemi icinde algilayis
bicimi olarak tanimlamigtir (72). Mc. Daniel ve Bach yasam Kkalitesinin 4
temel 6zelligini bildirmektedir:

1-Dinamik 6zelligi( Zaman iginde degisim gosterebilmesi)
2- Cok boyutluluk
3- interaktif olmasi( Bireyler ve cevre ile etkilesimi )

4- Bireyin beklenti ve yasamindaki olaylara uyum gostermesi (73,74).

Hornquist e (1989) goére, saglik alaninda yasam Kkalitesinin
degerlendiriimesinde mutlaka ele alinmasi gereken konular sunlardir:

1-Biyolojik Alan: Beden sagligi, cesitli beden fonksiyonlari, 6zgul hastalik,
yetersizlik semptomlari, agri gibi durumlar.

30



2- Psikolojik Alan: Esenlik, algilama, etkilesimleri 6grenme, mantik ve
yaratma yetenegi gibi bilgisel ve pratik yeterlilik.

3- Sosyolojik Alan: Bir butin olarak yasam, genel sosyal etkilesimler, aile
yasami, cinsel yasam.

4- Davranis ve Aktivite Alani: Tum aktif yagsam, hareket, ¢alisma kapasitesi,
temel aligkanliklar.

Yasam Kkalitesi ¢ok cesitli sonuglari iceren bir terimdir. Genel olarak
bireylerin yasamlarinda énemli olan 6znel deneyimlerin toplamini gésterir. Bu
deneyimler fiziksel ve mesleki fonksiyonlar, psikolojik durum, sosyal iletisim ve
ekonomik durumdur (73,74).

Yasam Kkalitesi, optimal tibbi bakimin 6zellikle kronik hastaliklarin

tedavisinin degerlendiriimesinde énemli bir dlguttar (72).

Yasam kalitesi gibi 6znel degerlendirme araglari secilirken, dlgegin
anlasilir, 60 dakikadan daha kisa slre i¢inde uygulanabilir ve puanlamasi
kolay bir olgcek olmasina dikkat edilmelidir (71). Yaslilarca doldurulmasi
gerektigi ya da yuzylze sesli okunarak uygulanmasi gerektigi konusunda
farkh gorusler olsa da Turk toplumunda okur yazar olmayan yasli nufusun

fazlahginin dikkate alinmasi gerekir (71,75).

2.8. BENLIK SAYGISI

Gelisim psikologlari diger insanlarla iligki olusturmanin korunmak ve
bir sosyal gruba ait olmak gibi énemli bir insani ihtiya¢ olusturdugunu ve
yasam icin gerekli oldugunu ifade etmiglerdir. Benlik saygisi, benlik degerinin,
kendine guvenmenin veya kendini kabulun kisisel ve butinsel duygularini
ifade eder. Benlik saygisinin, kisisel iyi olma durumu i¢cim énemli sonugclari
oldugu ve 6nemli bir ihtiyaci karsiladiginin alti gizilmistir. Leory (1996) bu
temel ihtiyaci birlestirmis ve benlik saygisini korumaya odaklamayi, sosyal
reddedilme ve kabul edilmeme etkilerine kargi benligi koruma istegi olarak
tanimlanmigtir. Westen, benlik saygisinin, kisinin kendini hakkinda yaptigi ve
surdurdugt  devam ettigi degerlendirmeye iliskin  hognutluk ya da
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hognutsuzluk duygularini ifade ettigini ayrica kisinin kendisini yeterli, dnemli,

basarili ve degerli olarak algiladigi duzeyi gosterdigini belirtmigtir (81).

Benlik saygisi, bireyin kendini tanimlarken kullandigi o6zelliklerin
toplami olan benlik kavramindan farkhdir. Kiginin sahip oldugu 6zelliklerin
tumd benlik kavramini olusturmaktadir. Benlik saygisi benlik kavraminda
bulunan bilgilerin degerlendirmesidir. ideal benlik ise kisinin sahip olmak
istedigi Ozelliklerin toplamidir. Algilanan benlik ile ideal benlik uyumlu

oldugunda kiginin benlik saygisi yukselecektir (82).

Benlik saygisinin kisinin kendi hakkinda butlnsel ve degerlendirici bir
gorus acisi oldugu anlasilmaktadir. Benlik saygisi psikolojik ve fiziksel iyi
olmay! etkileyebilen 6nemli faktdrlerden biri olarak goértlmektedir. Olumlu
benlik saygisi, kisinin tumuyle birey olarak kendini kabul etmesi, deger

vermesi ve glvenmesi olarak tanimlanir.

Benlik saygisi, kisinin ruhsal ve bedensel iyi olma durumunun bir
kombinasyonu olarak ortaya c¢ikmaktadir. Kisinin genel iyilik hali, saglikli
olma durumu benlik saygisini etkilemektedir. Yapilan caligmalarda kronik
agrisi, disabilitesi olan kisilerde benlik saygisinda azalma tespit edilmistir
(83).
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2.9. ANKSIYETE-DEPRESYON

Bedensel hastaliklari nedeniyle tedavi gormekte olan hastalar
arasinda psikiyatrik bozukluklarin yayginhigi, basta uyum bozuklugu,
depresyon, anksiyete bozukluklari, organik beyin sendromlari ve somatoform
bozukluklar olmak Uzere, dikkat ¢ekici dlgudedir (83,84). Hastalarin hastalik
suresinin uzamasinin, hastaligin ilerlemis evrelerinde bulunuyor olmasinin
psikiyatrik morbidite riskini artirdigi gosterilmistir (85). Ancak arastirmalar,
bedensel hastaliklari nedeniyle izlenen hastalarda ortaya ¢ikan psikiyatrik
hastaliklara siklikla tani konamadigini gostermektedir (86,87). Bu hastalarda
en sik saptanan tanilar olan depresyon ve anksiyete bozukluklari belirtilerinin
degerlendiriimesi gugtur. Clnkl hastalarda bedensel bir hastaligin varligina
bagli, olagan bir Gzunti ve bunalti duygusu olabilmektedir ve bu duygulari
psikiyatrik bozukluklarin belirtisi olan depresyon ve anksiyeteden ayiran
sinirlar agik degildir. Ayrica bedensel hastaliklarda sik goérilen istah, uyku
azalmasi, enerji kaybi gibi belirtilerin yanhiglikla depresyon ve anksiyete
bozukluklarinda goérulen vejetatif belirtiler olarak degerlendiriime olasilii da

vardir.

Romatolojik hastaliklarin yasam boyu hastayla var olmasi hastalarda
fonksiyon kaybi, yaygin agri, ciltte hastayi rahatsiz edici dokuntulere yol
agcmasi nedeni ile anksiyete ve depresyon gibi belirtilere neden olmasi

olasidir.
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3. GEREG ve YONTEM

Bireyler

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi hastanesi Romatoloji polikiniginde
psoriatik artrit tanisi ile konvansiyonel (metotreksat, leflunamid, sulfasazin,
antimalaryal ilaclar) ya da biyolojik ajanlar (infliksimab, adalimumab,
etanercept ) ile tedavi alan 18-70 yas arasi hastalarin dosyalari retrospektif
olarak incelendi. 01.01.2010 sonrasinda kaydedilen veriler kullanildi.

Toplamda 102 dosya tarandi.

Dahil edilme kriterleri

18-70 Yas arasinda olmak, psoriatik artrit tanisi ile takip edilmek
Diglama kriterleri

18 yasindan kiguk 80 yasindan blyuk olma

Ek kronik hastaligin olmasi

Veri toplama araglari
Bireysel Bilgi formu

Arastirmaci tarafindan hastaya ait demografik ve hastalikla iligkili

verilerin retrospektif olarak toplanmasi igin hazirlanmistir.

Demografik Bilgiler

Hastalara ait asagida yazili olan demografik ve Kklinik bilgileri
dosyalardan retrospektif olarak elde edilmistir.
Yas, cinsiyet, meslek, medeni hal, yasadidi yer, egitim dizeyi, sigara ve

alkol kullanimi, hastanin fizik aktivite durumu.
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Psoriatik artirit ile ilgili veriler

Hastalik durasyon suresi : hastalara ka¢ yildir psoériazis ve kag yildir
PsA" nin var oldugu, hastanin hastalikla ilgili duslncesi retrospektif olarak
degerlendirildi. Boylece hastanin 6ngorusunun, psikolojisi Uzerine etki yapip
yapmadigi arastirildi. Hastalarin kullandigr ilaglar sorgulandi. Diger anketlerin
uygulandigi tarihteki sedimantasyon ve CRP degerleri, hastalik aktiviteleri,

fizik muayene bulgulari retrospektif olarak degerlendirildi.

KISA FORM 36 (SF-36) YASAM KALITESI OLGEGI

Jenerik OlcUtler arasinda en yaygin olarak kullanilanidir. Yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistiriimis
ve kullanima sunulmustur. 1999 da Kogyigit ve arkadaslari tarafindan
Tlarkgeye cevrilerek gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi yapilmistir (80).
Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgu degildir. Genel saglik
kavramlarini igerir. SF-36’ nin Ozelliklerinin basinda kendini degderlendirme
dlcedi olmasi gelmektedir. Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36 maddeden
olugmaktadir ve bunlar 8 boyutun 6lcimini saglamaktadir. Bunlar fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagl rol
kisitlihiklari (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisithliklari (3 madde),
mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agri (2 madde) ve saghgin
genel algilanmasi (5 madde)’ dir. Ayrica son 12 ayda sagliktaki degisim
algisini iceren bir madde de bulunmaktadir ve bu su an igin olgumde
kullaniimamaktadir.® Adi gecen madde disinda dlcek son 4 haftayl goz
onune alarak degerlendirmektedir. Akut bigimini olusturmak amaciyla son 1
haftayr degerlendiren bir formu da uygulanmistir.* Degerlendirme dérdiincii
ve besinci maddeler disinda Likert tipi (UglU-altili) yapilmaktadir. Dérdinci ve
besinci maddeler evet/hayir biciminde yanitlanmaktadir. Alt dlgekler saghgi 0
ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotu saglik durumunu gosterirken,
100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir. En belirgin UstunlGgu fiziksel

fonksiyon ve bununla ilgili yetileri 6lgmesi iken, sinirlihdi ise cinsel islevleri

35



degerlendirmemesidir. En yaygin olarak romatizmal hastaliklar, kalga protez
ameliyatlarinda, kalp ve bobrek tranplantasyonlarinda, kanserli hastalarda ve
gogus hastaliklarinda kullanilmaktadir. (72,73,75,76.77,80).

(SF-36) Yasam Kalitesi Olgegi Ek-1 ‘de sunulmustur

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

(HAD, Hospital Anxiety and Depression Scale):

Bedensel hastaligi olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetine
basvuranlarda anksiyete ve depresyon yonunden riski belirlemek, dizeyini ve
siddet degisimini 6lgmek amaciyla gelistiriimis kendini degerlendirme
Olcegidir (88). Turkgeye cevrilmis, gecerlilik ve guvenilirik c¢alismasi
yapilmistir (89). Anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D) alt olgekleri
vardir. HAD, 14 maddeden olugsmaktadir. Tek sayili maddeler anksiyete ve
cift sayil maddeler depresyonu arastirmaktadir. Olgek dortlii Likert tipi bir
degerlendirme aracidir ve maddelerinin puanlari 0-3 arasindadir. Ancak her
maddenin puanlamasi degisik bigimdedir; 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11 ve 13.
maddeler giderek azalan siddet gOsterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0O
bicimindedir. Ote yandan, 2, 4, 7, 9, 12 ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3
biciminde puanlanirlar. Alt Olgeklerin toplam puanlari bu madde puanlarinin
toplanmasi ile elde edilir. Anksiyete alt olgegi icin 1, 3, 5, 7, 9, 11 ve 13.
maddeler toplanirken; depresyon alt dlgegi igin 2, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14.
maddelerin puanlari toplanir. HAD Turkge formunun anksiyete alt dlgeginin
kesme noktasi 10, depresyon alt Olgeginin kesme noktasi ise 7 olarak
bulunmustur. Bu puanlarin Uzerinde puan elde edilen hastalar risk grubu
olarak kabul edilebilir. Hastalarin her iki alt 6lgekten alabilecekleri en dusuk

puan 0 iken en ylksek puan 21’ dir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgedi Ek 2’ te sunulmustur.
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Rosenberg Benlik Saygisi Envanteri:

Benlik saygisi Olgcegi 1963 yilinda Morris Rosenberg tarafindan
gelistiriimigtir. Guvenirlik ve gecerlilik ¢calismalari yapildiktan sonra birgok
¢alismada ol¢um araci olarak kullaniimistir (90).

Ulkemizde, 6lgegin glvenirlilik ve gegerlilik calismalari Cuhadaroglu
tarafindan yapilmis olup, gegerlilik katsayisi r=71 olarak bulunmustur (91).
Test - tekrar test guvenirlilik yontemi kullanilarak da guvenirlilik katsayisi r=75
olarak saptanmistir.

Rosenberg Benlik Saygisi Olcedi, coktan se¢gmeli 63 sorudan olusan
bir 6z bildirim 6lgegidir. Olgek, on iki alt kategoriden olusmaktadir. Bu alt
kategoriler benlik saygisi (BS), kendilik kavraminin surekliligi, insanlara
glvenme, elestiiye duyarhlik, depresif duygulanim, hayalperestlik,
psikosomatik belirtiler, kigiler arasi iligkilerde tehdit hissetme, tartigmalara
katilabilme, anne-baba ilgisi, babayla iliski ve psisik izolasyon seklinde
adlandiriimigtir. Rosenberg istenildigi takdirde alt dlgeklerin arastirmalarda
ayri ayri kullanilabilecegini belirtmigtir. Arastirmanin amaci dogrultusunda
benlik saygisini dlgmeye yonelik olarak, Guttman o&lcim sekline gore
dizenlenmis 6 madde ve 10 sorudan olusan testte olgegin ilk 10 maddesi
kullanilmigtir. Testte olumlu ve olumsuz yUkli maddeler ardisik olarak
siralanmistir. Olgegin kendi icindeki degerlendirme sistemine gére denekler,
0 ile 6 puan arasinda puan almaktadir. Olgekten alinan puanin yikselmesi,
benlik saygisi dizeyinin dismesine isaret etmektedir.

0-1puan: Yuksek duzeyde benlik saygisi

2-4 puan: Orta duzeyde benlik saygisi

5-6 puan: Duguk duzeyde benlik saygisi olarak degerlendirilmistir.

Rosenberg Benlik Saygisi Envanteri EK-3’te sunulmustur

Istatiksel analiz

Bilgisayar ortaminda SPSS 15.0 programi kullaniimistir. Ki kare ve T

test analiz yontemleri kullanilimistir.
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4. BULGULAR

Psoriatik artrit tanisi ile takip edilen ve 01.01.2010 tarihi itibari ile
Celal Bayar universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Romatoloji polikliniginde
psoriatik artirit tanisi ile konvansiyonel (metotreksat, leflunamid, sulfasazin,
antimalaryal ilacglar) ya da biyolojik ajanlar (infliksimab, adalimumab,
etanercept ) ile tedavi alan 18-70 yas arasi 81 hastanin dosyasi retrospekitif
olarak degerlendirildi. Hastalarin demografik verileri, hastalikla ilgili
dusuncelerini degerlendirmek amaciyla bireysel bilgi formu olusturuldu.
01.01.2010 tarihi itibari ile rutin olarak uygulanan SF-36 yasam kalitesi, HAD
ve Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi anketleri degerlendirildi. Yine anketlerin
doldurulma tarihi ile es zamanli sedimantasyon, CRP degerleri ve fizik

muayene bulgulari analiz edildi.

Tablo 4- Galigmaya alinan olgularin ila¢ kullanimlarina goére dagilimi

Sayi Yluzde
DMARD 49 60,5
Anti TNF 32 39,5
Toplam 81 100,0

Toplam 81 hastanin dosyalarinin tarandigi ¢alismada hastalarin 49’ u
(%65) DMARD kullanirken 32’ si anti-TNF tedavi almaktaydi.
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Tablo-5. Hastalarin sosyodemografik verileri

Sayi Yiizde
Erkek 41 50.6
Cinsiyet
Kadin 40 49.4
18-49 yas 56 69,1
Yas arasl
(46,41£10,16) 50yas ve 25 30,9
usti
Evli 68 84
Medeni
durum Bekér&DUI 13 16
Okuryazar 12,3
degil 10
Egitim
diizeyi ilkokul 51,9
mezunu 42
Lise ve 35.8
Universite 29
mezunu
Ev hanimi 35 43,2
isci 15 18,5
Meslek Ciftci 8 9,9
Memur 17 21,0
Diger 6 7.4

Tablo 5 te calismaya alinan vakalarin sosyodemografik verileri
go6rilmektedir. Calismaya alinan hastalarin 41 ‘i (%50,6) erkek, 40’ 1 (%49,4)
ise kadindi. 56 (%69,1) hasta 18-49 yas arasindayken, 25 (%30,9) hasta 50
yas ve Uzerindeydi. Olgularin minimum yasi 28, maksimum yas ise 68 di.
Yas ortalamasi ise 46,41 (£10,16) olarak saptandi.

Hastalarin 68’ i evliyken, 13' U bekar veya duldu. Hastalarin %12,3’ (

okuryazar degilken, %51,9’ u ilkokul mezunu, %35,8’ i ise lise ve Universite
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mezunuydu. Hastalarin 35" i ev hanimi, 15’ i isci, 8 i ciftci, 17" si memur

olarak gorev yapmaktaydi.

Tablo-6 Hastalarin aligkanliklari

Sayi Yiizde
Sigara Kullaniyor 25 30,9
Kullanmiyor 56 69,1
Alkol Kullaniyor 8 9,9
Kullanmiyor 73 90,1
Fizik Yapiyor 45 55,6
aktivite. ™ yapmiyor 36 44,4

Tablo 6’ da calismaya alinan olgularin aligkanliklari gorulmektedir.
Hastalarin 25 i (%39,9) sigara kullanirken, 56 si1 (%69,1) sigara
kullanmiyordu. Hastalarin 8’ i (%9,9) alkol kullanirken, 90,1’ i (%69,1) alkol
kullanmiyordu. Olgularin 45° i (% 55,6) fizik aktivite yaparken 36’ si (%44,4)

fizik aktivite yapmiyordu.

Tablo-7 Laboratuvar bulgulari

Minimum Maksimum Ortalama * Std
Sedimantasyon 3,00 99,00 28,11 + 20,27
CRP 2,00 214,00 20,27+ 25,78

Hastalarin taranan dosyalarindan 81 hastanin sedimantasyon, 80
hastanin da CRP degerine ulasildi. Sedimantasyon minimum degeri 3mm/h,
maksimum degeri 99mm/h, ortalamasi 28,11 (zstd 20,27), CRP minimum
degeri 2, maksimum degeri 214, ortalamasi ise 20.77 (xstd 25,78), olarak

saptanmistir.
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Tablo-8. DMARD ve ANTI-TNF tedavi alan hastalarin yas,
sedimantasyon ve CRP degerlerinin karsilastiriimasi

Yas Sedimantasyon CRP

DMARD Ortalama+Std | 45,97+11,36 26,9+21,44 9,81+11,17
kullanan Minimum 25 5 2
hastalar Maksimum 68 85 73
Anti TNF Ortalama+Std 47+8,12 29,8+18,54 81,5+37,22
kullanan Minimum 28 3 2
hastalar :

Maksimum 65 99 214

DMARD tedavisi alan hastalarin yas ortalamasi 45,97+ 11,36, minimum
hasta yasi 25, maksimum hasta yasi 68; anti TNF tedavi alan hastalarin yas
ortalamasi 47+8,12, minimum hasta yagsi 28, maksimum hasta yasi 65 olarak
saptandi. DMARD tedavisi alan hastalarin ortalama sedimantasyon degeri
26,90 £ 21,44 mm/h, minimum sedimantasyon degeri 5mm/h, maksimum
sedimantasyon degeri 85 mm/h, anti TNF tedavi alan hastalarin ortalama
sedimantasyon degeri 29,80 £ 18,54 mm/h, minimum sedimantasyon degeri
3 mm/h, maksimum sedimantasyon degeri 99 mm/h olarak saptanmistir.
Yine yapilan retrospektif degerlendirmede DMARD tedavi alan hastalarin
ortalama CRP degerleri 9,81£11,17 minimum CRP degeri 2, maksimum CRP
degeri 73 olarak saptanmistir. Anti TNF tedavi alan hastalarin ise ortalama
CRP degeri 81,5£37,22, minimum CRP degderi 2, maksimum CRP degeri 214

olarak saptanmistir.
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Tablo-9. Hastalarin sedimantasyon ve CRP degerlerinin dagilimi.

CRP Sedimantasyon
Normal Yuksek | p Normal Yuksek p
DMARD grubu 62,5 375 | 0,77 40,8 59,2 0,56
(n=49)
TNF grubu 65,6 344 34,4 65,6
(n=32)

Calismaya alinan hastalarin % 64,2’ sinin CRP degeri normal, %35,8’ inin
CRP degeri normal araligin Uzerinde bulunmustur. Sedimantasyon
degerlerini inceledigimiz hastalarin %38,3’ Unun sedimantasyon degeri
normal aralikta bulunurken, %61,7’ sinin sedimantasyon degeri yuksek
bulunmustur. Tablo-9’ da hastalarin sedimantasyon ve CRP degerlerinin
tedavi gruplarina goére dagihmi gorulmektedir. Sedimantasyon ve CRP
degerlerinde, tedavi gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farkllik

saptanmamistir.
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Tablo-10. DMARD ve anti-TNF tedavi alan hastalarin sosyodemografik
verilerinin ve sosyal aliskanliklarinin kargilastiriimasi.

DMARD grubu | Anti TNF P Degeri
grubu
Sayl | Yuzde | Sayr | Yuzde
Yas 18-49 yas | 34 60,70 22 39,30
arasil
50yasve |15 60 10 40 0,95
ustu
Erkek 21 51,2 20 48,8
cinsiyet 0,08
Kadin 28 70 12 30
Medeni Evli 40 58,80 28 41,2
Hal
Bekar & 9 69,2 4 30,8 0,48
esinden
ayri
Egitim Okuryazar | 8 80 2 20
duzeyi degil 0,17
iIkdégretim | 41 57,7 30 42,3
ve ustl
ogrenim
Yerlesim | Kent 34 56,7 26 43,3
yeri 0,23
Kirsal 15 71,4 6 28,6
Sigara Var 14 56 11 44 0,58
kullanimi | Yok 35 62,5 21 37,5
Alkol Var 5 62,5 3 37,5 0,90
kullanimi | Yok 44 44,2 29 39,7
Fizik yaplyor 28 62,2 17 37,8
aktivite  Napmiyor |21 | 58,3 |15 | 4L7 e
18-49 vyas arasi hastalarin %60,7° sini DMARD alan hastalar

olustururken, %39,30’ unu anti-TNF alan hastalar olusturmaktaydi. 50 yas ve
Ustl hastalarin %60° iIni DMARD alan hastalar, %40’ ini ise anti-TNF alan
hastalar olusturuyordu. Hastalarin yas araliklarinda tedavi gruplarina gore
anlamli farklihk saptanmadi (p=0,95). Erkek hastalarin %51,2’ sini DMARD
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alan hastalar, %48,8" ini anti-TNF alan hastalar; kadin hastalarin %70° ini
DMARD alan hastalar, %30’ unu anti-TNF alan hastalar olusturmaktaydi. iki
grup arasinda cinsiyet agisindan anlamli farkllik saptanmadi (p=0,084).

Hastalarin medeni durumlarinin karsilastirimasinda evli hastalarin
%58,8" ini DMARD alan hastalar, % 41,2° sini anti-TNF alan hastalar
olusturmaktaydi. Bekar veya esinden ayrilmig hastalarin ise %69,2’ sini
DMARD alan hastalar, %30,8" ini anti-TNF alan hastalar olusturmaktaydi.
Hasta gruplari arasinda medeni durum yonunden anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (p=0,48). Okur yazar olmayan hastalarin %80’ ini DMARD alan
hastalar, %20,2’ sini anti-TNF alan hastalar; ilkdgretim ve Ustu egitim duzeyi
olan hastalarinsa %57,7° sini DMARD alan hastalar, %42,3' 4nu anti-TNF
alan hastalar olusturmaktaydi. Hastalarin egitim dizeyi arasinda anlamli
farkhlik saptanmadi (p=0,17) . Hastalarin yerlesim yerleri karsilastirmasinda
kentsel yerlesim gdsteren hastalarin %56,7’ si DMARD tedavi, % 43,3’ U anti-
TNF tedavi alirken; kirsal yerlesim gdsteren hastalarin %71,4° G DMARD
tedavisi %28,6’ si1 anti-TNF tedavi almaktaydi. Her iki grup arasinda yerlesim
yeri bakimdan anlamli bir farklilik saptanmadi.

Sigara kullanan hastalarin %56’ si DMARD tedavisi, %44’ U anti-TNF

tedavi almaktayken; sigara kullanmayan hastalarin ise %62,5 i DMARD
tedavi, %37,5’ i anti-TNF tedavi almaktaydi. Sigara kullanimi agisindan her
iki grup arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p=0,58).
Alkol kullanan hastalarin %62,5 i DMARD tedavisi, %37,5’ i anti-TNF tedavi
almaktayken; alkol kullanmayan hastalarin ise %62,5 i DMARD, %37.,5 i
anti-TNF tedavi almaktaydi. Alkol kullanimi agisindan her iki grup arasinda
anlaml bir farkhlik tespit edilmedi (p=0,90).

Hastalarin fizik aktivitelerinin DMARD ve anti-TNF grubu arasindaki
karsilastirmasi gorllmektedir. Fizik aktivite yapan hastalarin %62,2" si
DMARD tedavisi alirken, %37,8 i anti-TNF tedavi almaktaydi. Fizik aktivite
yapmayan hastalarin yuzde %58,3’ 0 DMARD tedavi alirken %41,7° si anti-
TNF tedavi almaktaydi. iki grup arasinda fizik aktivite yapma bakimindan

anlaml bir fark tespit edilmedi (p=0,72).
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Tablo-11. DMARD ve anti-TNF tedavi alan hasta gruplarinin sedef ve

PsA hastalik siirelerinin karsilastiriimasi.

Sedef yili PSA yili

Ortalama | *std p ortalama tstd p
DMARD grubu | 13,82 9,65 0,33 | 6,51 5,35 0,32
n=49
TNF grubu 11,78 8,59 7,88 7,03
n=32

Tablo 11’ de her iki ila¢g grubunun hastalik surelerinin karsilastiriimasi
gorilmektedir. DMARD tedavisi alan hastalarin ortalama psoriazis suresi
13,82 yil, standart sapmasi 9,65 yil saptandi. Anti-TNF tedavi alan
hastalarin ortalama psoériazis suresi 11,78 yil, standart sapmasi 8,59 yil
saptandi. Her iki tedavi grubu arasinda psoriazis hastalik suresi agisindan

anlamli farkllik tespit edilmedi (p=0,33).

DMARD tedavisi alan hastalarin ortalama psoériatik artrit stresi 6,51
yil, standart sapmasi 15,35 yil saptandi. Anti-TNF tedavi alan hastalarin
ortalama psoriatik artrit suresi 7,88 yil, standart sapmasi 7,03 yil saptandi.
Her iki tedavi grubu arasinda psdriatik artrit hastalik stiresi agisindan anlamli
farkhlik tespit edilmedi (p=0,32).
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Tablo-12. Hastalarin anksiyete durumlarinin ilag tedavileri ile

karsgilastiriimasi.

Anksiyete yok Anksiyete var P degeri
Say!i yuzde say!l yuzde 0,01
Tum hastalar 55 67,9 26 32,1
n=81
DMARD grubu 28 57,1 21 42,9
Anti-TNF grubu 27 84,4 5 15,6

Hastane anksiyete ve depresyon dl¢edi ile degerlendirilen hastalar

sorulara verdikleri cevaplara gore risk gruplarina ayrildi. Calismaya alinan 81

hastanin 55’ i anksiyete igin riskli bulunmazken, 26’ si anksiyete igin riskli

grupta yer almaktaydi. ilag kullanimlarina gére anksiyete durumlarinin

degdiskenligi incelenen hastalardan DMARD tedavisi alanlarin %57,1° inde

anksiyete saptanmazken, %42,9’ u anksiyete icin riskli saptandi. Anti-TNF

tedavi alan hastalarin %84,4’ Gnde anksiyete saptanmazken, %15,6’ sinda

anksiyete saptandi. Her iki grup arasinda anlaml farklilik tespit edildi. Anti-

TNF tedavi alanlarda anksiyete varligi, DMARD tedavi alanlara gore dusuk

saptandi (p=0,01).

TABLO-13. Hastalarin cinsiyetlerine gore anksiyete semptomlarinin

goriilme oranin dagilimi.

Anksiyete yok Anksiyete var P degeri
Sayi Yuzde Sayi Yuzde
Tum hastalar n=81 | 55 67,9 21 32,1
Erkek hastalar 35 63,6 6 23,1 0,0001
Kadin hastalar 20 36,4 20 76,4
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Tabloda hastalarin cinsiyetlerine gore anksiyete semptomlarinin
gorilme oranin dagihmi gérilmektedir. Calismaya alinan hastalardan %67,9’
%32,1’

saptandi. Anksiyete saptanmayan hastalarin % 63,6° sini erkek hastalar,

unda anksiyete saptanmazken, inde depresyon semptomlari
%36,4’ UnU bayan hastalar olustururken; anksiyete semptomlari saptanan
hastalarin %23,1’ ini erkek, %76,4’ Unu kadin hastalar olusturuyordu. Kadin
ve erkek cinsiyet arasinda anksiyete semptomlari bakimindan kadin cinsiyet

yonunde istatistiksel olarak anlamli farklihk saptandi (p=0,0001).

Tablo-14. Hastalarin egitim durumlarinin anksiyete semptomlari ile

iligkisinin kargilagtirmasi.

Okuryazar Ilkégrenim Lise ve listii
Degil
Sayl1 | Yiuzde | Sayi Yluzde | Sayi Yuzd | P
e degeri
Anksiyete 2 20 28 66,7 25 86,2 | 0,001
yok
Anksiyete var | 8 80 14 33,3 4 13,8

Tabloda hastalarin anksiyete semptomlarinin egitim durumlari ile
iligkisi gorulmektedir. Okuryazar olmayan hastalarin %80’ ininde anksiyete
semptomlari saptanirken, ilkdgrenim mezunu hastalarin %33’ Unde, lise ve
%13,8’

saptanmistir. Egitim diuzeyi arttikga hastalarin anksiyete semptomlarinin

ustu egitim alan hastalarin ise inde anksiyete semptomlari

azaldigi goruldu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p:0,0001).
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Tablo-15. Hastalarin anksiyete semptomlarinin medeni durumlari ile

iligkisi

Anksiyete yok Anksiyete var P degeri
Sayi Yuzde Sayi Yuzde
Evli Hastalar 51 75 17 25 0,002
n=68
Bekar&Dul 4 30,8 9 69,2

hastalar n=13

Tabloda hastalarin medeni durumu

ile anksiyete semptomlarinin

iliskisi gorulmektedir. Evli hastalarin %25’ inde anksiyete semptomlari

varken, bekar hastalarin %69,2’ sinde anksiyete semptomlari saptanmistir.

Her iki grup arasinda evli hastalar yonunde istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edildi (p: 0,002).

Tablo-16. Hastalarin yerlesim yerleri ile anksiyete semptomlarinin

varhiginin kargilagtirmasi.

Anksiyete yok Anksiyete var P degeri
Sayi Yuzde Sayi Yuzde
Kentsel yerlesim 48 80 18 20 0,000
Kirsal yerlesim 7 33,3 14 66,7

Tabloda hastalarin yerlesim yerleri

ile anksiyete semptomlarinin

varliginin kargilastirmasi gorulmektedir. Kentsel yerlesim gosteren hastalarin

%80’ inin anksiyete semptomu yokken, % 20’ sinde anksiyete semptomlari

saptandi. Kirsal yerlesim gosteren hastalarin ise %33,3’ Unde anksiyete

semptomlari yokken, %66,7’ sinde anksiyete semptomlari saptandi. Her iki
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grup arasinda anksiyete semptomlari agisindan kirsal yerlesim yonunde

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p=0,000) .

Tablo-17. Hastalarin anksiyete semptomlarinin SF-36 alt parametreleri

ile karsilastiriimasi.

Anksiyete yok Anksiyete var
Ortalama +Std Ortalama +Std P

degeri

Fiziksel 83 30 57,8 25,6 | 0,001
fonksiyon

Rol giigliigii 72,2 42,6 21,1 39,8 | 0,00
(fiziksel)

Agri 68,4 23,23 46,7 16,57 | 0,00

Genel saghk 61,8 23,31 23,03 19,33 | 0,00

Vitalite 71,81 15,37 34,03 16,49 | 0,00

Sosyal 80,68 20,1 49,03 18,34 | 0,00
fonksiyon

Rol gligliiligti | 95,15 20,70 38,46 47,8 | 0,00

Mental saglik 77,01 12,17 44,0 19,23 | 0,00

Tabloda hastalarin SF 36- alt parametrelerinin hastalarin anksiyete
semptomlarinin  varhgi ile iligkisi gortulmektedir. Tuim SF-36 alt
parametrelerinde anksiyete semptomlari olmayan hastalarin aldiklari
ortalama puanlar daha yuksek saptanmistir. Hastalarin yasam kalitelerinin
yuksekligi ile anksiyete semptomlarinin yoklugu arasinda tim SF-36 alt

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.
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Hastalarin anksiyete semptomlarinin varligi agisindan yas, meslek,
sigara ve alkol kullanimi, hastalarin hastalikla ilgili dugtnceleri ile ilgili yapilan

analizlerinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilememistir.

Tablo-18. Hastalarin depresyon durumlarinin ilag tedavileri ile

karsilastiriimasi.

Depresyon yok Depresyon var P degeri
Sayi Yuzde Sayi Yuzde 0,001

Tum hastalar 53 65,6 28 34,4

n=81

DMARD grubu 25 51 24 49

n=49

Anti-TNF grubu 28 87,5 4 12,5

n=32

Hastane anksiyete ve depresyon Olgedi ile de@erlendirilen hastalar
sorulara verdikleri cevaplara gore risk gruplarina ayrildi. Calismaya alinan
hastalarin %65,6’ sinda depresyon semptomlari bulunmazken %34,4’ inde
depresyon semptomlari bulunmaktaydi. ilag kullanimlarina gére depresyon
durumlarinin degiskenligi acisindan incelenen hastalardan DMARD tedavisi
alanlarin %51° inde depresyon semptomlari saptanmazken, %49’ unda
depresyon semptomlari saptandi. Anti-TNF tedavi alan hastalarin %87,5’
inde depresyon semptomlari saptanmazken, %12,5’ inde depresyon
saptandi. Her iki grup arasinda anlaml farklilk tespit edildi. Anti-TNF tedavi
alanlarda depresyon varligi DMARD tedavi alanlara gore dusuk saptandi
(p=0,001).
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Tablo-19. Hastalarin cinsiyetlerine gore depresyon semptomlarinin

gorulme oraninin dagilimi

Depresyon yok Depresyon var P degeri
Sayi Yuzde Sayi Yuzde
Tum hastalar 53 65,6 28 34,4
n=81
Erkek hastalar 33 62,3 8 28,6 0,004
Kadin hastalar 20 37,7 20 71,4

Tabloda hastalarin cinsiyetlerine goére depresyon semptomlarinin

gorilme oranin dagilimi goérilmektedir. Calismaya alinan hastalardan 53’

Unde depresyon saptanmazken, 28’ inde depresyon semptomlari saptandi.

Depresyon saptanmayan hastalarin % 62,3’ inu erkek hastalar, %37,7’ sini

bayan hastalar olusturuyordu. Depresyon semptomlari saptanan hastalarin

% 28,6’ sini erkek %71,4” inU kadin hastalar olusturuyordu. Kadin ve erkek

cinsiyet arasinda depresyon semptomlari bakimindan kadin cinsiyet yénunde

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p=0,004).

Tablo-20. Hastalarin egitim durumlarinin depresyon semptomlari ile

iligkisinin karsilastiriimasi

Okur-yazar Ilkégrenim Lise ve Ustl

Degil

Say!i Yuzde | Sayi Yizde | Sayr | Yiizde | P

degeri

Depresyon 2 20 27 64,3 24 82,8 0,001
yok
Depresyon 8 80 15 35,7 5 17,2
var

Tabloda hastalarin depresyon semptomlarinin egditim durumlari ile

iligkisi gorulmektedir. Okur yazar olmayan hastalarin %80’ ininde anksiyete

51




semptomlari saptanirken, ilkdgrenim mezunu hastalarin %3,7’ sinde, lise ve
ustl egitim alan hastalarin ise %17,2° sinde depresyon semptomlari
saptanmistir. EQitim dUzeyi arttikga hastalarin depresyon semptomlarinin

azaldigi goruldu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p:0,0001).

Tablo-21. Hastalarin yerlesim yerleri ile depresyon semptomlarinin

varhginin karsilagtirmasi.

Depresyon yok Depresyon var P degeri
Sayi Yuzde Sayi Yuzde
Kentsel yerlesim 47 78,3 13 21,7 0,000
n=60
Kirsal yerlesim 6 28,6 15 71,4
n=21

Tabloda hastalarin yerlesim yerleri ile depresyon semptomlarinin
varliginin kargilastirmasi gorulmektedir. Kentsel yerlesim gosteren hastalarin
%78,3 Unun depresyon semptomu yokken, % 21,7’ sinde depresyon
semptomlari saptandi. Kirsal yerlesim gdsteren hastalarin ise %28,6’ sinda
depresyon semptomlari yokken, %71,4" Gnde depresyon semptomlari
saptandi. Her iki grup arasinda depresyon semptomlari agisindan kirsal

yerlesim yonunde istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p=0,000).
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Tablo-22. Hastalarin SF-36 alt parametrelerinin depresyon
semptomlarinin varhgi ile iligkisi

Depresyon yok Depresyon var
Ortalama iStd Ortalama iStd P
degeri

Fiziksel 84,4 29,4 56,9 25,47 | 0,00
fonksiyon

Rol gii¢liigu 75,0 41,02 19,64 38,70 | 0,00
(fiziksel)

Agri 70,3 21,46 44,5 17,2 0,00

Genel saglhk 64,2 22,07 21,32 15,1 0,00

Vitalite 72,83 14,56 34,82 16,4 0,00

Sosyal 82,54 17,7 47,7 18,65 0,00
fonksiyon

Rol giigliiliigi 96,22 16,87 40,47 49,15 | 0,00

Mental saglik 77,73 13,09 45,0 17,1 0,00

Tabloda hastalarin SF-36 alt parametrelerinin hastalarin depresyon
semptomlarinin ~ varhgi ile iligkisi gorulmektedir. Tim SF-36 alt
parametrelerinde depresyon semptomlari olmayan hastalarin aldiklari
ortalama puanlar daha yuksek saptanmistir. Hastalarin yasam kalitelerinin
yuksekligi ile depresyon semptomlarinin yoklugu arasinda tim SF-36 alt

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur.
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Tablo-23. Hastalik aktivitesi ile ilag gruplarinin karsilastirilmasi.

DMARD grubu Anti TNF grubu P degeri
Sayi Yuzde Sayi Yuzde P=0,08
Hastalik aktivitesi | 33 67,3 27 84,4
dusuk n=60
Hastalik aktivitesi | 16 32,7 5 15,6
yuksek n=21

Tabloda hastalik aktivitesi

ve

ilag tedavilerinin karsilastirimasi

gorulmektedir. DMARD tedavisi alan grubun %67’ sinin yapilan fizik muayene

ve tetkikleri sonucunda hastalik aktivitesi disuk saptanirken, %32,6° sinda

hastalik aktivitesi yuksek saptanmigtir. Anti-TNF tedavisi alan grupta ise

hastalarin %84,4’ Gnin hastalik aktivitesi disuk saptanirken, %15,6’ sinin

hastalik aktivitesi ylksek saptanmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0,08).

Tablo-24. Hastalik aktivitesi ve anksiyete durumlarinin karsilagtiriimasi.

Anksiyete yok Anksiyete var P degeri
Sayi Yuzde Sayi Yuzde P=0,007
Hastalik aktivitesi | 46 83,6 14 53,8
diisik n=60
Hastalik aktivitesi | 9 16,4 12 46,2
yuksek n=21
Depresyon yok Depresyon var 0,001
Hastalik aktivitesi | 46 86,8 14 50
diisiik n=60
Hastalik aktivitesi | 7 13,2 14 50
yuksek n=21
Tablo hastalik aktivitesi ve hastalarin anksiyete depresyon

durumlarinin HAD dlg¢egine gore karsilastiriimasi goértulmektedir. Hastalarin

yapilan degerlendirmesinde 60 hastanin hastalik aktivitesi
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hastanin hastalik aktivitesi yuksek saptandi.  Anksiyete saptanmayan
hastalarin %83,6’ sini hastalik aktivitesi dugsuk hastalar, %16,4’ GnU hastalik
aktivitesi ylksek hastalar olusturmaktaydi. Anksiyete saptanan hastalarin ise
%53,8’ ini hastalik aktivitesi disUk hastalar olustururken, %46,2’ sini hastalik
aktivitesi ylksek hastalar olusturuyordu. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhlik saptandi (p=0,0007).

Depresyon saptanmayan hastalarin %86,8’ ini hastalik aktivitesi dusuk
hastalar %13,2" sini hastalik aktivitesi ylksek hastalar olusturmaktaydi.
Depresyon saptanan hastalarin ise %50’ sini hastalik aktivitesi dusuk
hastalar olustururken, %50’ sini hastalik aktivitesi dugslk hastalar
olusturuyordu. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (p=0,0001).

Tablo-25. Hastalarin hastalik aktivitesi ile SF-36 alt parametrelerinin

ortalama puanlarinin karsilastiriimasi.

Hastalik aktivitesi disuk | Hastalik aktivitesi ylksek
Ortalama +Std Ortalama +Std P
degeri
Fiziksel 82,91 29,43 52,14 23,05 0,00
fonksiyon
Rol giigliigii 65,83 46,02 27,38 42,50 | 0,00
(fiziksel)
Agn 68,1 21,34 42,42 18,96 0,00
Genel saghk 56,5 26,1 29,19 25,73 0,00
Vitalite 64,25 20,66 46,66 27,17 0,01
Sosyal 73,33 25,46 62,50 19,76 0,05
fonksiyon
Rol giicliigii 78,88 39,75 71,42 46,29 | 0,51
Mental saglik 70,40 18,80 55,04 24,45 0,01
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Tabloda hastalarin hastalik aktivitesi ile SF-36 yasam kalitesinden
aldiklari puan ortalamalarinin karsilastiriimasi gorilmektedir. Hastalik
aktivitesi duguk olan hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guglugu, agri,
genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, rol gugligu, mental saglik gibi tim SF-
36 alt parametrelerinde daha ylksek puanlar aldiklari saptandi. Hastalik
aktivitesinin dusuklugu ile fiziksel fonksiyon (p=0,00), fiziksel rol guclugu
(p=0,00), agr (p=0,00), genel saglik (p=0,00), vitalite (p=0,01), mental saglk
(p=0,01) parametrelerinin iyiligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmistir.

Tablo-26 Benlik saygisi ve hastalik aktivitelerinin karsgilagtiriimasi

Benlik Benlik Benlik saygisi | P
saygisi saygisi dustik(n=4) degeri
yuksek(n=57) | orta(n=20)

Sayi | Yuzde | Say1 | Yuzde | Sayi | Yuzde | P=0,03

Hastalik 48 84,2 8 40 0 0
aktivitesi dusuk

n=60

Hastalik 9 15,8 12 60 4 100

aktivitesi yuksek
n=21

Tabloda benlik saygisi envanterine gore degerlendirilen ve yuUksek,
orta, duguk benlik saygili olarak 3 gruba ayrilan hastalarin, benlik saygilarinin
hastalik aktivitesi ile karsilastirimasi goértlmektedir. Benlik saygisi yuksek
olan 57 hastanin %84,2’ si hastalik aktivitesi duglk hastalardan olusurken,
%15,8’ i hastalik aktivitesi ylksek hastalardan olusmaktaydi. Benlik saygisi
orta olan 20 hastanin %40’ ini hastalik aktivitesi disuk, %60’ in1 hastalik
aktivitesi yliksek hastalar olusturuyordu. Benlik saygisi koétu olan 4 hastanin
ise %100’ Gnl hastalik aktivitesi disUk hastalar olusturmaktaydi. Her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p=0,03).
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Tablo-27. Hastalarin SF-36 alt dlgeklerinin ilag tedavileri ile

karsgilasgtiriimasi.

DMARD (n=49) Anti-TNF(n=32)
Ortalama +Std Ortalama +Std P
degeri
Fiziksel 70 ,61 35,61 81,5 20,69 | 0,12
fonksiyon
Rol gii¢liigu 43,36 46,70 75 43,99 | 0,003
(fiziksel)
Agri 53,22 22,69 74,03 19,02 | 0,00
Genel saghk 39,77 26,11 64,18 26,03 | 0,00
Vitalite 52,44 23,85 70,78 18,79 | 0,00
Sosyal 63,52 24,58 81,25 20,32 | 0,001
fonksiyon
Rol gugliigu 98,02 45,62 90,62 29,61 | 0,015
Metal saghk 61,14 22,07 74,50 17,64 | 0,005

SF-36 anketleri retrospektif olarak degerlendirilen hastalar 2 gruba
ayrildi. Tabloda SF-36 alt basliklarinda DMARD ve anti-TNF tedavi alan
hastalarin Olgceklerden aldiklari puan ortalamalari ve standart sapmalari
go6rulmektedir. Her iki grup arasinda fiziksel fonksiyonda anlamli bir farklilik
saptanmadi (p=0,12). Fiziksel rol gugligu (p=0,00), agrn (p=0,00), genel
saglik (p=0,00), vitalite (p=0,00), sosyal fonksiyon (p=0,00), rol guclagu
(p=0,01), mental saglik (p=0,00) alt parametrelerinde anlamli farkhlik tespit
edildi. Anti-TNF grubunda anlamli olarak SF-36 alt parametrel puan

ortalamalari yuksek saptandi.
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Tablo-28. Hastalarin SF-36 alt parametrelerinden aldiklarn ortalama

puanlarin hastalarin cinsiyetleri ile kargilastiriimasi.

Erkek hastalar n=41

Kadin hastalar n=40

Ortalama +Std Ortalama +Std P
degeri
Fiziksel 78,90 22,81 70,87 37,32 0,24
fonksiyon
Rol guglugi 67,68 45,15 43,75 48,28 | 0,24
(fiziksel)
Agri 66,31 22,61 56,45 23,69 | 0,59
Genel saghk 58,41 26,81 40,2 27,67 | 0,04
Vitalite 67,19 21,96 52,0 23,08 | 0,03
Sosyal 75,60 23,04 65,31 25,07 | 0,58
fonksiyon
Rol giigliigii 83,92 38,09 70,83 44,13 | 0,19
Mental saglik 70,14 20,45 62,60 21,84 0,11
Tabloda hastalarin SF-36 alt parametrelerinden aldiklari ortalama

puanlar, standart sapmalari ve her iki cinsiyet icin anlamli farkhlik olup

olmadigi gosterilmistir. Hastalarin genel saglik (0,04) ve vitalite (0,03) alt

parametrelerinde kadin hastalarin erkek hastalardan istatistiksel olarak

anlaml olgude daha az puan aldiklari gosterilmistir.
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Tablo-29. Hastalarin medeni durumlar ile SF-36 alt parametrelerinin

karsgilastiriimasi.

Evli Bekar & esinden bosanmis
Ortalama +Std Ortalama +Std P

degeri

Fiziksel 78,16 30,01 58,07 31,26 | 0,31
fonksiyon

Rol gii¢liigu 58,45 47,82 42,30 48,28 | 0,28
(fiziksel)

Agn 62,66 23,74 55,07 22,22 0,28

Genel saghk 52,20 27,49 34,82 30,82 | 0,04

Vitalite 62,20 21,69 46,53 23,31 | 0,02

Sosyal 72,42 23,31 60,57 28,79 0,11
fonksiyon

Rol giigliigii 81,37 38,79 53,84 48,18 | 0,02

Mental saglik 68,11 19,78 57,53 27,44 0,10

Tabloda hastalarin medeni durumlari ile SF-36 alt parametrelerinin

karsilastiriimasi goértlmektedir. Evli hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol

gucligu, agn, genel sadlik, vitalite, sosyal fonksiyon, rol glcligl, mental

saglik gibi tim SF-36 alt parametrelerinde ortalama puanlarinin, bekéar

hastalarin ortalama puanlarindan daha yulksek oldugu izlenmektedir. Her iki

grup arasinda genel saglik (p:0,04), vitalite (p=0,02), rol glcligu (p=0,02) alt

parametrelerinde istatistiksel olarak evli hastalar yoninde anlamli farkhlik

tespit edilmigtir.
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18-49 yas arasi ve 50 yas ve Ustu olarak katagorize edilen hastalarin
tim SF-36 alt parametrelerinden  aldiklari  ortalama  puanlar
karsilastirildiginda 18-49 yas arasi hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
guglugu, agn, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, rol glgligu, mental
saglik gibi tim SF-36 alt parametrelerinde daha yuksek puanlar aldiklari
saptandi. Ancak fiziksel fonksiyon (0,01) disindaki parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo-30. Hastalarin benlik saygisi ile SF-36 alt parametrelerinin

ortalama puanlarinin karsilagtirnimasi.

Benlik saygisi | Benlik saygisi | Benlik saygisi
lyi orta kot P

Ort | Std(x)| Ort Std(z) Ort | Std(+) | 0,00

Fiziksel 83,15 | 29,72 | 52,0 23,69 72,5 | 25,33 | 0,00
fonksiyon

Rol guclugu 75,0 | 41,18 | 125 30,8 0 0 0,00
(fiziksel)

Agn 68,45 | 21,71 | 453 20,47 | 42,25 | 12,44 | 0,00

Genel saghk | 60,10 | 23,89 | 24,1 22,42 | 23,75 | 24,95 | 0,00

Vitalite 68,85 | 17,7 | 39,0 23,42 32,5 | 12,58 | 0,00

Sosyal 79,16 | 20,09 | 55,0 20,43 25 0 0,00
fonksiyon

Rol guiglugu | 93,56 | 22,21 45 51,04 0 0 0,00

Mental saghk | 73,4 | 17,16 | 50,8 22,92 45,0 13,2 | 0,00

Tabloda hastalarimizin benlik saygisi ile SF-36 alt parametrelerinin
karsilastiriilmasi gorulmektedir. Benlik saygisi iyi olan hastalarin tim SF-36

alt parametrelerinden aldiklari puan ortalamalari, benlik saygisi orta ve kotu
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olan hastalardan daha vyuksek saptanmistir. Yine fiziksel rol gugligu
disindaki tum parametrelerde benlik saygisi orta dlizeyde olan hastalarin,
benlik saygisi kotl olan hastalardan ylksek puan aldigi saptanmistir. Sonug
olarak yasam Kkalitesi ve benlik saygisinin iyiligi arasinda, tum SF-36 alt

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p=0,00).

Tablo-31. Hastalarin benlik saygilarinin ilag tedavileri ile

karsilastiriimasi.

Benlik saygi Benlik saygisi | Benlik saygisi | P

yuksek orta disuk degeri
Sayl | Yiizde |Sayl | Yuzde | Sayi Yuzde | 0,10
DMARD 31 63,3 15 30,6 3 6,1
grubu
Anti TNF 26 81,3 5 15,6 1 3,1
grubu

Rosenberg saygisi envanterine gore benlik saygisi degerlendirmeleri
yapilan hastalar 3 gruba ayrildi. DMARD tedavisi alan hastalarin %63,3’
Uundn benlik saygisi yuksek, %60,6’ sinin benlik saygisi orta, %6,1’ inin benlik
saygisi dusuk saptandi. Anti-TNF tedavi alan hastalarin ise % 81,3’ Unln
benlik saygisi yuksek, %15,6’ sinin benlik saygisi orta, % 3,1’ inin benlik
saygis! dusuk saptandi. Her iki tedavi grubunda benlik saygisi agisindan

anlamli farkhlik tespit edilmedi (p=0,10).
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Tablo-32. Hastalarin benlik saygilari ile cinsiyet kargilagtirmalari.

Benlik saygisi | Benlik saygisi | Benlik saygisi | P
yuksek orta dusuk degeri
Sayl | Yuzde | Sayi | Yiizde | Sayi Yuzde | 0,21

Erkek hasta 32 78,0 7 17,1 2 4,9

(n=41)

Kadin hasta 25 62,5 13 32,5 2 5,0

(n=40)

Tabloda hastalarin benlik saygilari ile cinsiyet karsilastirmalari yer
almaktadir. Her iki cinsiyet arasinda benlik saygisinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p=0,21).

Tablo-33. Hastalarin medeni durumlari ile benlik saygisi durumiarinin

karsilagtiriimasi.

Benlik Benlik Benlik P
saygisl saygisi orta | saygisi degeri
yuksek diisuk
Sayl | Yuzde | Sayi | Yuzde | Sayr | Yuzde | 0,42

Evli (n=68) 50 73,5 14 20,6 4 59

Bekar veya 7 53,8 6 46,2 0 0

esinden

bosanmis

(n=13)

Hastalarin medeni durumlari ile benlik saygisi durumlarinin

karsilastirmasinda her iki grup arasinda anlamli bir farklihk bulunamamistir

(p=0,42).
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Tablo-34. Hastalarin egitim durumlani ile benlik saygilar arasindaki
iligkinin karsilagtiriimasi.

Benlik saygisi | Benlik saygisi | Benlik saygisi | P
yuksek orta disuk degeri
Sayl | Yuzde | Sayl | Yuzde Sayi Yuzde | 0,01

Okur-yazar 3 30 5 50 2 20

degil

lIkdgrenim 33 78,6 9 21,4 0 0

Lise ve Gstu | 21 72,4 20,7 6,9

egitim

Tabloda hastalarin egitim durumlari ile benlik saygilari arasindaki iligki

gorulmektedir. Egitim durumu ile benlik saygisinin iyiligi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (p=0,01).

Tablo-35. Hastalarin benlik saygilarinin anksiyete durumlari ile iligkisi

Benlik saygisi | Benlik saygisi | Benlik saygisi | P
yuksek orta disuk degeri
Saylr | Yuzde | Sayl | Yuzde | Sayi Yuzde | 0,00

Anksiyete 49 89,1 5 9,1 1 1,8

yok

Anksiyete var | 8 30,8 15 57,7 3 11,5

Tabloda hastalarin benlik saygilarinin anksiyete durumlari ile iligkisi

gorulmektedir. Anksiyete semptomlari saptanmayan hastalarin %89,1’ inde

benlik saygisi yuksek, %9,1’ inde benlik saygisi orta, %1,8’ inde benlik

saygisi duguk saptanmistir. Anksiyete semptomlari olan hastalarin ise
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%30,8’ inde benlik saygisi yuksek, %57,7" sinde benlik saygisi orta, %11,5’
inde benlik saygisi dusuk saptanmigtir. Benlik saygisi kotu olan hastalarda
anksiyete semptomlarinin varhidi yonunden istatistiksel olarak anlamli

sonuglara ulagiimigtir (p=0,00).

Tablo-36. Hastalarin benlik saygilarinin depresyon semptomlari ile

iligskisinin karsilagtirnimasi.

Benlik saygisi | Benlik saygisi | Benlik saygisi | P
yuksek orta disuk degeri

Sayl | Yiizde | Sayl | Yiizde | Sayi Yuzde | 0,00

Depresyon 48 90,6 5 9,4 0 0
yok

Depresyon 9 32,1 15 53,6 4 14,3
var

Tabloda hastalarin benlik saygilarinin depresyon semptomlari
durumlari ile iligkisi gorulmektedir. Depresyon semptomlari saptanmayan
hastalarin %90,6’ sinda benlik saygisi ylksek, %9,4’ Ginde benlik saygisi orta
saptanmigtir. Depresyon semptomlari olan hastalarin ise %32,1’ inde benlik
saygisi yuksek, %53,6’ sinde benlik saygisi orta, %14,3’ Ginde benlik saygisi
dusuk saptanmigtir. Benlik saygisi kot olan hastalarda depresyon
semptomlarinin varligi yonunden istatistiksel olarak anlamli sonuglara

ulasiimistir (p=0,00).

64




5. TARTISMA

Calismamizda anti-TNF ve DMARD tedavileri alan psoriatik artritli
hastalari yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon durumlari ile benlik saygilari
acisindan karsilastirmay1 amagladik.

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Romatoloji
polikliniginde psoriatik artrit tanisi ile konvansiyonel (metotreksat, leflunomid,
sulfasazin, antimalaryal ilaglar) ya da biyolojik ajanlar (inflixisimab,
adalimumab, etanercept ) ile tedavi edilen 18-70 yas arasi hastalarin
dosyalari retrospektif olarak incelendi. 01.01.2010 sonrasinda kaydedilen
veriler kullanildi. 102 hasta dosyasi tarandi. Calismaya alinma kriterlerine
uygun 81 hasta ¢alismaya alindi. Hastalardan 49’ u DMARD tedavisi alirken,
32’ si anti-TNF tedavi almaktaydi. Calismaya alinan hastalarin 41° i (%50,6)
erkek, 40’ 1 (%49,4) ise kadindi. 56 (%69,1) hasta 18-49 yas arasindayken,
25 (%30,9) hasta 50 yas ve uUzerindeydi. Olgularin minimum yasi 28,
maksimum yas ise 68’ di. Yas ortalamasi ise 46,41 (£10,16) idi. Madland ve
ark. 2002 yilinda 664 PsA hastasiyla yaptiklari prevelans calismasiyla ve
literattrle uyumlu olarak cinsiyet dagiliminda anlamli bir farkhlik saptanmadi.
DMARD ve anti-TNF tedavi alan hasta gruplarinda; yas (p=0,95), cinsiyet
(p=0,08), medeni durum (p=0,48), egditim duzeyi (p=0,17) gibi sosyo-
demografik verilerin analizinde anlamh farkhlik tespit edilmedi. Yine
hastalarin sigara (p=0,58), alkol (p=0,90), fizik aktivite (p=0,72) gibi sosyal
aligkanliklarinda her iki grup arasinda anlamli bir farklik saptanmadi.

Psoriatik artrit inflamatuar karakterde bir romatolojik hastalik olmakla
birlikte kesin tani koydurucu bir laboratuvar bulgusu yoktur. Punzi L. ve
arkadaslarinin 2007 yilinda PsA’ da laboratuar bulgulari adli derlemelerinde
de belirttikleri gibi spesifik bir laboratuar bulgusu olmamakla birlikte,
sedimantasyon ve CRP degerleri %50 hastada ylksek saptanir ve hastalik
aktivitesi hakkinda hekime bilgi vermektedir (95). Hastanin klinigi ile birlikte
degerlendirilen inflamasyon belirtecleri yine bir Ust tedavi basamagina
gecmede hekime yol gostermektedir. Isha V. ve ark. 2011 yilinda yaptiklari

bir calismada yeni psoriazis tanih hastalar, saglikli gonullUlerle
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kargilastirimis ve hastalarin CRP degerlerinin saglikli gonuallilerden 20 kat
yuksek oldugu gorulmus ve tedavi baslanmasiyla 12. haftada CRP degerinde
%50 azalma saptanmistir(93). Rajendran CP ve ark. 2003 yilinda 116 PsA’ li
hastada yaptiklari ¢alismada ESR dederini hastalarin %51,7’ sinde, CRP
degerini ise hastalarin %43,9° unda artmig olarak tespit etmis ve
sedimantasyon ve CRP’ nin normal degerlerde de saptanabilecegini
belirtmiglerdir (96). Troughton PR ve arkadagslar yaptiklari derlemede CRP
ve ESR' nin PSA’ da en dnemli laboratuar belirte¢leri oldugunu belirtmisleridir
(97). Biz de calismamizda literaturle uyumlu olarak hastalarin % 64,2’ sinin
CRP degerini normal, %35,8 inin CRP degeri normal aralidin Uzerinde
saptadik. Sedimantasyon degerlerini inceledigimiz hastalarin %38,3’ Unin
sedimantasyon degeri normal aralikta bulunurken, %61,77 sinin
sedimantasyon degeri yUksek saptandi. Her ki hasta grubu
karsilastirildiginda sedimantasyon (p=0,56) ve CRP (p=0,77) degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptamadik. Biz de
calismamizda literatlrle uyumlu olarak bazi hastalarimizda sedimantasyon
ve CRP degerlerini normal araliklar igerisinde saptadik.

Hastalik kisinin dengesini sarsan, yeni bir uyum gerektiren bir suregtir.
Bu durum kisinin gelecek planlarina ve gunluk yasam akisina ne kadar engel
oluyorsa o kadar agir sorunlara neden olur. Bu sorunlar, hastaliga uyum
¢abalarindan klinik duzeyde ruhsal bozukluklara dek degisebilir. Hastalar
yukarida sayilan ozelliklerle degisen nitelik ve surede yeni duruma uyum
sagdlarlar ve yeni bir yagsam akigi ve yasam plani olustururlar. Uyum ¢abalari
zaman zaman hastalarin hastalikla bas etmesinde yetersiz kalmaktadir. Bu
nedenlerle romatolojik rahatsizliklari olan hastalarin yaklasik Ucte birinde
depresyon ve anksiyeteden, psikotik reaksiyonlara kadar genis bir gerceve
cizebilen psikiyatrik bozukluklar gorulebilmektedir. Bu psikiyatrik bozukluklar,
romatolojik hastaliklarin neden oldugu diger faktorlerden bagimsiz olarak
yasam kalitesini dusurmekte ve is gucu kaybini arttirabilmektedir.

Romatolojik hastaliklarin  seyri sirasinda goérulen  psikiyatrik
bozukluklar, kronik seyirli romatolojik hastaliklarin agri ve sakatlik gibi yasam

kalitesini olumsuz etkileyen durumlarina tepki olarak, hastanin kullandigi
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ilaglarla ya da hastanin primer psikiyatrik durumu ile iligkili olarak
gorulebilmektedir.

Psoriazis gorundr bolgeleri etkileyebilmekte, kasinti gibi yakinmalara
neden olmakta ve nukslerle giden kronik bir sureg izlemektedir. Bu yuzden
psoriazisli hastalarda, hastaliga bagh kronik stresin neden oldugu psikolojik
sikinti, utanma, cekinme, depresyon, sosyal ve fiziksel aktivitelerde
kisittanma, benlik saygisinda azalma gibi pek ¢ok psikososyal sorunla
karsilagilmaktadir. Golpour M‘ nin yaptigi ¢alismada 150 psoriazisli hasta
saglikh gonulltlerle karsilastiriimig, depresyon ve anksiyete oranlari anlamli
olarak saglikli gonullilerden yuksek saptanmistir (94). Freire M ve ark. 2011
yilinda ispanya’ da yaptiklari kesitsel calismalarinda romatoloji klinigine
basvuran hastalardaki depresyon ve anksiyete prevelansini aragtirmiglar.
Toplam 495 hastanin alindigi c¢alismada anksiyete semptomlarinin
prevelansi %29,7, depresyon semptomlarinin prevelansi ise %17,6
bulunmus. Kadin hastalarda ve multiple eklem tutulumu olan hastalarda
depresyon ve anksiyete sikhgi istatistiksel olarak anlamli yuksek bulunmus.
Yasam kalitesi Olcegiyle de degerlendirilen, anksiyete ve depresyon
semptomlari olan hastalarin yasam Kkalitelerinin anlamli olarak etkilendigi
saptanmis (98). Biz de galismamizda hastalarimizin %32,1’ inde anksiyete
semptomlari saptadik. Anksiyete semptomlari saptanan hastalarin % 23,1’ ini
erkek, %76,4 Gnu kadin hastalar olusturuyordu. Kadin ve erkek cinsiyet
arasinda anksiyete semptomlari bakimindan kadin cinsiyet yonunde
istatistiksel olarak anlamli farkliik saptandi (p=0,00). Calismaya alinan
hastalarin %65,6’ sinda depresyon semptomlari bulunmazken, %34,4’ inde
depresyon semptomlari bulunmaktaydi. Depresyon semptomlari saptanan
hastalarin % 28,6’ sini1 erkek %71,4’ inU kadin hastalar olusturuyordu. Kadin
ve erkek cinsiyet arasinda depresyon semptomlari bakimindan kadin cinsiyet
yonunde istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p=0,00). Sonug¢ olarak
kadin cinsiyette literatirle uyumlu olarak depresyon ve anksiyete

semptomlari daha sik olarak karsimiza c¢iktigini saptadik.
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Laura Pulkki-Rabac ve ark. 2012 Agustos ayinda yayinladiklar
calismalarinda 1695 erkek, 1776 kadin hastayr medeni durumlarina gore
degerlendirmis ve antidepresan kullanim oranlarini arastirmiglardir. Sonugta
yalniz yasayan hastalarin 1,8 kat daha fazla antidepresan ilag gereksinimi

oldugunu gostermiglerdir (99).

Imam Sz ve ark. hastanede tedavi goren hastalarda yaptiklar
calismalarinda bekar, kadin ve dusik egitim duzeyinin anksiyete ve
depresyon semptomlarinin fazlahgi ile iligkili oldugunu saptamiglardir(100).
Yine Fahriye Oflaz ve ark. Ankara’ da hastanede yatan hastalarla yaptiklari
anket incelemeleri sonucunda medeni durumun (bekar ve esinden bosanmig
olmanin), dusuk egitim didzeyinin, hastanede kalma suresinin, ileri yasin
hastalarda anksiyete ve depresyon semptomlarinin varligi igin risk faktoru
oldugunu belirtmiglerdir. Klemenc-Ketis Z, komorbiditesi olan hastalarda
depresyon ve anksiyete icin risk faktorlerini incelemis ve depresyon igin
egitim seviyesinin dusukligu, kardiyak hastaliklar, migren ve kronik agrinin
risk faktori oldugunu, anksiyete icin ise kadin cinsiyet, maddi gelirin azhg,
kardiyak hastalik, osteoartrit ve romatolojik hastaligin varhidi risk faktorG

olarak tanimlanmistir (103).

Biz de c¢alismamizda okur-yazar olmayan hastalarin %80’ ininde
anksiyete semptomlari saptarken, ilkdgrenim mezunu hastalarin %33’ Unde,
lise ve Ustl egitim alan hastalarin ise %13,8" inde anksiyete semptomlari
saptadik. Egitim duzeyi arttikga hastalarin anksiyete semptomlarinin azaldigi
g6rildu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p:0,00). Okur-yazar
olmayan hastalarin %80’ ininde depresyon semptomlari saptanirken,
iIkbgrenim mezunu hastalarin %3,7° sinde, lise ve Ustl egditim alan
hastalarinsa %17,2" sinde depresyon semptomlari saptanmigtir. Literatirle
uyumlu olarak egitim duzeyi arttikca hastalarin depresyon semptomlarinin

azaldigi gorulda ve istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p:0,00).

Yine galismamizda evli hastalarin %25’ inde anksiyete semptomlari

varken, bekar hastalarin %69,2’ sinde anksiyete semptomlari saptandi. Her
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iki grup arasinda evli hastalar lehinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edildi (p=0,00). Depresyon semptomlarinin medeni durumla iligkisini
degerlendirdigimizde evli ve bekar (dul ve bosanmig) hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farlilik saptanmadi (p=0,11).

Hastanin yasadidi alan ve anksiyete depresyon semptomlarinin sikligi
ile ilgili literattrde farkli veriler bulunmaktadir. Wang JL. 1998-1999 Canadian
National Population Health Survey’ den aldigi verilere goére yaptigi
analizlerde major depresif bozukluk sikligini kentsel alanlarda daha dusuk
bulmus ancak depresyon semptomlarinin kisinin etnik kdkenine, go¢ edip
etmedigine, maddi durumuna v.b. bircok etmene baglh degiskenlik
gOsterebildigini belirtmistir (102). Janice C. Probst Glney Karolina’ da yaptigi
arastirmada major depresyon sikhgini kirsal alanda (%6,11), kentsel (%5.16)
alana gore daha yuksek saptamistir (103) .

Biz calismamizda kirsal yerlesim gdsteren hastalarin depresyon ve
anksiyete semptomlarini, kentsel yerlesim gosteren hastalardan istatistiksel
olarak anlamli dlgude daha az oldugunu saptadik.(p:0,000) . Bizim
calismamizdaki farkhligin nedeni kentsel ortamdaki issizligin fazlahgr ve

yasam sartlarinin zorlugu ile iligkili olabilir.

Mercedes Freire ve arkadaslari 495 PsA' I hastayl incelemis.
Hastalarin %42,8’ i kadin, ortalama hasta yasi 54,4 saptanmig. Anksiyete ve
depresyon semptomlari incelenen hastalarin %29,7° sinde anksiyete
semptomlari, %17,6° sinda depresyon semptomlari saptanmig. Tum
anksiyete ve depresyon semptomu olan hastalarin yasam kalitesi
Olceklerinde negatif yonde etkilenme saptanmis. Kadin cinsiyet, tek basina
DMARD tedavi alan hastalarda anksiyete ve depresyon prevelansinin fazla
oldugu saptanmis. Calismada tek basina DMARD tedavisi alan hastalarin,
DMARD+NSAID ve DMARD +anti-TNF tedavi alan hastalara gére istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla depresyon ve anksiyete semptomlarina
sahip olduklari belirtiimis (105). Calismamizda anti-TNF ile tedavi edilen grup

ile DMARD ile tedavi edilen grubun yapilan karsilastirmasinda, anti-TNF alan
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grupta depresyon (p=0,001) ve anksiyete (p=0,007) sikligini DMARD alan

gruba gore istatistiksel olarak anlamli dlgude dusuk saptadik.

Romatoloji klinigine basvuran hastalarda en sik karsimiza ¢ikan
anksiyete ve depresyon bozukluklari, tek baslarina hastanin yasam kalitesini
etkileyebilen faktorlerdir. Mark Hyman Rapaport yasam kalitesinde belirgin
bozulma olan hastalarda yaptigi degerlendirmede major depresif bozukluktan
sosyal fobiye kadar degisen psikiyatrik problemlere rastlamistir(106). Mahsa
Ghajarzadeh 2009-2010 yillari arasinda klinigine bagvuran psoériazisli ve PsA’
[I hastalari incelemis. Artriti olan hastalarda, sadece psoériazisi olan hastalara
goOre depresyon skorunu daha ylksek, yasam kalitesi puanlarini daha dusuk
saptamis (107). Biz de ¢alismamizda literatirle uyumlu olarak Tum SF-36 alt
parametlerinde depresyon ve anksiyete semptomlari olmayan hastalarin
aldiklari ortalama puanlari istatistiksel olarak anlamli oranda daha ylksek
saptadik. Bu durum artriti nedeniyle yasam kalitesi bozulan hastanin zamanla
psikiyatrik problemler gelistirmesi, hastalikla bas etme g¢abalarinin yetersiz
kalmasindan ortaya c¢ikabilir ya da hastanin ek olarak var olan psikiyatrik
problemleri hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemis olabilir. Bu
nedenle hasta her iki agidan da degerlendiriimelidir.

Tibbi olgimler klinisyenlere énemli bilgiler vermekle birlikte, hasta
acisindan pek 6nem tagimazlar. Bu olgim yontemlerinin sonuclari hastalarin
¢ok daha fazla deger verdigi “kendini iyi hissetme” veya fonksiyonel kapasite
gibi konularla ¢ogu zaman korelasyon gostermez. Saglik ile ilgili yasam
kalitesi 6lciminde 6nemli bir baska nokta da ayni klinik belirtilere sahip iki
hastanin genel durumlarinin dramatik bir bicimde farkli olabilmesidir. Saglik
ile ilgili yagsam kalitesi kronik hastaliklarin hastalar Uzerindeki ¢ok boyutlu
etkilerinin gosterilmesi veya 6l¢limesi agisindan blyuk énem tasir. Gerhard
Schmid-Ott, ve ark. psoriazis ve psoriatik artritli hastalarda yasam kalitesinin
ve hastanin psikolojik durumunun kuguk cilt lezyonlariyla bile ciddi anlamda
etkilenebilecegini ve hastalarin damgalanma hissi yasayabilecegini, benlik
saygilarinda azalma olabilecegini belirtmig ve hastalarin hem psikiyatrik hem
de fiziksel problemler nedeni ile multidisipliner olarak degerlendiriimesi
gerektigini belirtmistir (108). Katharina B. Sokol 2001 yilinda RA’ I ve PSA’ Ii
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hastalari fomksiyon kaybi ve yasam kalitesi yonunden karsilagstirmis ve
periferik eklem hasarini RA’ I hastalarda daha yuksek saptarken, fonksiyon
ve yasam kalitesi skorlarinin her iki grupta ayni olgtide etkilendigini saptamis
ve bunu cilt lezyonlarinin hastanin yasam kalitesini etkilemesiyle agiklamistir
(109). Yasam Kkalitesini etkileyen en onemli faktorlerden biri de hastalik
aktivitesi ve hastaligin suresidir. Kojima ve ark. tek basina hastalik
aktivasyonunun saglik ile ilgili yagsam kalitesini degerlendirmede psikososyal
faktorlere gore yetersiz oldugunu belirtmigtir (110). Rupp ve ark. eklem
hasari, hastalik aktivasyonu, agri ve depresif semptomlarin fonksiyon kaybi
ve yasam Kkalitesi ile iligkili oldugunu belirlemistir (111). Prais, saglik ile ilgili
yasam kalitesinin hastalik sudresi, aktivasyonu ve radyolojik hasardan
etkilendiginin belirtmistir (122). Sonug olarak hastalik aktivitesini kontrol altina
almak, hem sosyal hem de fiziksel anlamda hastanin yasam kalitesinde bir

artis saglamaktadir.

Biz de calismamizda hastalarimizdan 60’ inin hastalik aktivitesini
disuk, 21’ inin hastalik aktivitesini yiksek olarak saptadik. DMARD tedavisi
alan grubun %67’ sinin yapilan fizik muayene ve tetkikleri sonucunda
hastalik aktivitesi disuk saptanirken, %32,6° sinda hastalik aktivitesi yuksek
saptanmigtir. Anti-TNF tedavisi alan grupta ise hastalarin %84,4’ Unun
hastalik aktivitesi dusuk saptanirken, %15,6’ sinin hastalik aktivitesi ylksek
saptanmistir. Her iki grup arasinda hastalik aktivitesi géz 6ntne alindiginda
istatistiksel olarak anlaml farkhlik tespit edilmedi (p=0,08). Hastalarin anket
analizlerinde anksiyete saptanmayan hastalarin %83,6’ sini hastalik aktivitesi
dislk hastalar, %16,4" UnU hastalik aktivitesi ylksek hastalar
olusturmaktaydi. Yine depresyon saptanmayan hastalarin %86,8’ ini hastalik
aktivitesi dusuk hastalar, %13,2" sini hastalik aktivitesi yuksek hastalar
olusturmaktaydi. Depresyon (p=0,00) ve anksiyete (p=0,00) semptomlarinin
varligi ile hastalik aktivitesinin yuksekligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulundu. Hastalarin yasam kalitesi dlceklerinin dederlendiriimesinde,
hastalik aktivitesi duslk olan hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gti¢lugu,
agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, rol guclaluga, mental saglik gibi

tim SF-36 alt parametrelerinde daha ylUksek puanlar aldiklari saptandi.
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Hastalik aktivitesinin dusuklugu ile fiziksel fonksiyon (p=0,00), fiziksel rol
gugligu (p=0,00), agr (p=0,00), genel saglk (p=0,00), vitalite (p=0,01),
mental saghk (p=0,01) parametrelerinin iyili§i arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptandi. Yine Rosenberg benlik saygisi envanteri ile
degerlendirilen hastalardan, benlik saygisi yuksek olanlarin %84,2’ si hastalik
aktivitesi dusuk hastalardan olusurken, %15,8’ i hastalik aktivitesi yuksek
hastalardan olugmaktaydi. Benlik saygisinin iyiligi ve hastalik aktivitesinin
dUsuklagu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptandi (p=0,03).
Anti-TNF alan grupla DMARD tedavisi alan grup arasinda hastalik aktivitesi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farlilik saptanmasa da, anti-TNF alan
hastalarin hastalik aktiviteleri oransal olarak DMARD alan hastalardan daha
dusuk saptanmistir. Anti-TNF tedavi alan hasta grubuyla DMARD tedavisi
alanlar arasinda HADS, SF -36 ve Rosenberg benlik saygisi envanterlerinde
istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmasinin nedeni, anti-TNF tedavi
alan grubun hastalik aktivitesinin daha dusuk olmasi ile iligkili olabilir.
Margaret P. Staples Avustralya romatoloji bilgi bankasinin verileriyle
yaptigl analizde anti-TNF tedavi baglanan hastalardaki yasam kalitesindeki
iyilesmeyi degerlendirmistir. 2601 hastanin baslangi¢ yasam kalite skorlari
genel populasyon ortalamasinin altinda saptanirken anti-TNF tedavi
baslanmasi ile hastalarin 6. ay skorlarinda iyilesme goériimis. Tedavinin
devamiyla 12. ve 60. aylarda da hastalardaki yanitin devam ettigi, ancak yine
de skorlarin genel popllasyon puan ortalamasindan daha disuk oldugu

saptanmistir (113).

Bizim calismamizda DMARD ve Anti-TNF tedavisi alan hastalarin SF-
36 alt parametre karsilastirmalarinda her iki grup arasinda fiziksel
fonksiyonda anlamli bir farklihk saptanmadi (p=0,12). Fiziksel rol guglugu
(p=0,00), agri (p=0,00), genel saglik (p=0,00), vitalite (p=0,00), sosyal
fonksiyon (p=0,00), rol gulcligu (p=0,01), mental saglk (p=0,00) alt
parametrelerinde anlamli farkhlik tespit edildi. Anti-TNF grubunda anlamli

olarak SF-36 alt parametrelerinde puan ortalamalari yiksek saptandi.
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Bayan ve erkek cinsiyetin SF-36 ortalama puanlarinin
degerlendirmesinde, genel saglik (p=0,04) ve \Vvitalite(p=0,03) alt
parametrelerinde kadin hastalarin erkek hastalardan istatistiksel olarak
anlamli 6lgide daha az puan aldiklari gosterilmigtir.

Evli hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guglugu, agri, genel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyon, rol gugluligu, mental saglik gibi tim SF-36 alt
parametrelerinde ortalama puanlarinin, bekar ve dul hastalarin ortalama
puanlarindan daha yuksek oldugu izlenmektedir. Her iki grup arasinda genel
saglik (p:0,04), vitalite(p=0,02), rol guc¢liglu (p=0,02) alt parametlerinde
istatistiksel olarak evli hastalar yoninde anlamli farkhlik tespit edilmistir.

Romatolojik hastaliklar, kisinin hem fiziksel hem de psikososyal
yasaminda bozulmaya yol agmaktadir. Kisinin gundelik etkinliklerinin
kisitlanmasi, ig yagsaminda etkinliginin azalmasi, cinsel yagsaminda sorunlar,
toplumsal izolasyon, baskalarina bagimlhi olma gibi sonuglara vyol
acabilmektedir. Bu yitimler sonucu kisinin benlik saygisinda disme, beden
algisinda degisme, depresyon, kaygi ve ofke duygulari gelisebilmektedir
(114) . Frank ve ark. RA’ll olan hastalarin % 42' sinde depresyon oldugunu
bildirmigler, depresyonu olanlarda hastaligin daha agir belirtiler ve iglevsel
yikimlarla gittigini bulmusglardir. Baumann beden algisinin kisinin bedenine ve
bedensel iglevlerine verdigi degeri ve bedeniyle ilgili duygularini belirttigini
ileri sirmektedir (115). Shilder de beden algisinin ézkavrami Gzerinde énemli
etkisi oldugunu, bedenin olumsuz algilanmasinin benlik saygisinda dismeye
yol acgtigini bildirmigtir (116). Benlik saygisi digerleriyle karsilastirildiginda
kisinin kendisine verdigi basari, onemlilik, yeterlilik ve degerlilik duygulari
olarak tanimlanabilir. Coopersmith' e goére benlik saygisi, kisinin kendini
oldugundan asag! ya da Ustun gormeksizin oldugu gibi kabul edip, degerli,
olumlu, énemli bulup, sevilmeye ve begenilmeye deder bulmasidir (117). RA'
li olan hastalarla yapilan calismalarda, 6zellikle kadin hastalarda beden
algisinda ve benlik saygisinda disme oldugu goésterilmistir (118). Carneiro C
ve ark. psoraitik artritli hastalarda yorgunluga, agriya, inflame eklemlere kas
atrofisine bagli olarak hastalarda depresyon, yasam kalitesinde ve benlik

saygisinda bozulma, uyku bozuklugu gibi psikosomatik semptomlarin agiga
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cikabildigini belirtmiglerdir (119). Rosenberg saygisi envanterine gore benlik
saygisi degerlendirmeleri yapilan hastalar 3 gruba ayrildi. DMARD tedavisi
alan hastalarin %63,3’ Unun benlik saygisi ylksek, %60,6’ sinin benlik
saygisi orta, %6,1’ inin benlik saygisi dusuk saptandi. Anti-TNF tedavi alan
hastalarinsa % 81,3’ inin benlik saygisi yuksek, %15,6’ sinin benlik saygisi
orta, % 3,1’ inin benlik saygisi dusuk saptandi. Her iki tedavi grubunda benlik
saygisi agisindan anlamli farkhlik tespit edilmedi (p=0,10). Elde ettigimiz bu
sonug¢ benlik saygisini esas etkileyen faktorin hastalik aktivitesi olmasi ve
bizim de calismamizda DMARD ve anti-TNF grubu arasinda hastalik
aktivitesi yonunden istatistiksel olarak anlamli fark saptamamizia iligkili
olabilir.

Yine cinsiyet ve benlik saygisini degerlendirdigimiz analizlerde
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde edilmedi (p=0,21). Hastalarimizin
medeni durum degerlendirmesinde literatlrden farkli olarak benlik saygisi ile
bir iliski saptanmadi. Bu durumun nedeni bosanmis veya esinden ayri hasta
grubunda deg@erlendirme igin yetersiz hastanin olmasi ile agiklanabilir.
Rachelle L. Brooks egitim duzeyi arttikga benlik saygisinin iyilestigini
belitmigtir (123). Biz de literatlrle uyumlu olarak hastalarimizda, egitim
dizeyi ile benlik saygisinin iyiligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
tespit ettik (p=0,01).

Calismalar agri ve gundelik iglevlerde kisithligin agirligi ile depresyon
ve kayginin agirhginin iligkili oldugunu bildirmektedir (120,121). Fiziksel
yonden kisithlik ve bagimlilik henliz gelismemis olsa bile hasta bu korkularla
yasamakta, bu korkular da kisinin beden algisinda degismeye, anksiyete
semptomlarina, kendini degersiz ve yetersiz bulmasi ile birlikte benlik
saygisinda azalmaya ve depresyona yol agcmaktadir. Kaynaklarda depresif
belirtilerin, klinik olarak daha agir, agrilari daha siddetli, fiziksel ydonden daha
cok kisitlihk gelismis hastalarda daha yogun oldugu gosterilmistir(122).

Anksiyete ve depresyon semptomlarinin varligi ile benlik saygisi
arasindaki iligkiyi degerlendirdigimiz analizlerimizde anksiyete semptomlari
saptanmayan hastalarin %89,1’ inde benlik saygisi yuksek, %9,1’ inde benlik

saygisi orta, %1,8 inde benlik saygisi disik saptandi. Depresyon
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semptomlari saptanmayan hastalarin %90,6’ sinda benlik saygisi yuksek,
%9,4 Unde benlik saygisi orta saptanmistir. Benlik saygisi kotu olan
hastalarda anksiyete ve depresyon semptomlarinin varligi yoninden
istatistiksel olarak anlamli sonuglara ulasilmistir.

Anksiyete (p=0,00) ve depresyon (p=0,00) semptomlarinin varhgi ile
benlik saygisinin kot yonde etkilenmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanmistir. Bu da hastalari anksiyete ve depresyon yonunde
etkileyen etmenlerle benlik saygisini etkileyen etkenlerin benzerligi ile

aciklanabilir.
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6. SONUG ve ONERILER

Celal Bayar Universitesi Tip Faklltesi Hastanesi Romatoloji
polikliniginde psoriatik artrit tanisi ile konvansiyonel (metotreksat, leflunamid,
sulfasazin, antimalaryal ilaglar) ya da biyolojik ajanlar (infliksimab,
adalimumab, etanercept ) ile tedavi edilen 18-70 yas arasi hastalarin
dosyalari retrospektif olarak incelendi. Anti-TNF ve DMARD grubu ilaglarla
tedavi edilen psoriatik artritli hastalarin yasam kalitesi, anksiyete depresyon
durumlari ve benlik saygilari agisindan karsilastirmayr amagladigimiz
¢alismamiza toplam 81 hasta dosyasi alindi. Hastalardan 49° u DMARD
tedavisi alirken, 32’ si anti-TNF tedavi almaktaydi. Calismaya alinan
hastalarin 41°i (%50,6) erkek, 40’ 1 (%49,4) ise kadindi. 56 (%69,1) hasta 18-
49 yas arasindayken, 25 (%30.9) hasta 50 yas ve Uzerindeydi. Olgularin
minimum yas! 28, maksimum yasl ise 68 di. Yas ortalamasi ise 46,41
(£10,16)’ di. DMARD ve anti-TNF tedavi alan hasta gruplarinda yas (p=0,95),
cinsiyet (p=0,08), medeni durum (p=0,48), egitim duzeyi (p=0,17) gibi sosyo-
demografik verilerin analizinde anlamh farkhlik tespit edilmedi. Yine
hastalarin sigara (p=0,58), alkol (p=0,90), fizik aktivite (p=0,72) gibi sosyal
aligkanliklarinda her iki grup arasinda anlamli bir farklihk saptanmadi.
Calismamizda hastalarin  %35,8 inin CRP degerini, %61,7° sinin
sedimantasyon degerini normal araligin Uzerinde saptadik. Her iki hasta
grubu karsilastirildidinda sedimantasyon (p=0,56) ve CRP (p=0,77)

degerlerini agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmadi.

Calismamizda hastalarimizin  %32,1° inde anksiyete semptomlari
saptandi. Anksiyete semptomlari saptanan hastalarin % 23,1’ ini erkek,
%76,4 0nu kadin hastalar olusturuyordu. Hastalarimizin %34,4’ (nde
depresyon semptomlari bulunmaktaydi. Depresyon semptomlari saptanan
hastalarin % 28,6’ sini1 erkek, %71,4’ int kadin hastalar olusturuyordu. Kadin
ve erkek cinsiyet arasinda depresyon (p=0,00) ve anksiyete (p=0,00)
semptomlari bakimindan kadin cinsiyet yonunde istatistiksel olarak anlamli

farklihk saptandi.

76



Hastalarin  egitim duzeyi artikga anksiyete ve depresyon
semptomlarinin istatistiksel olarak anlamli 06l¢clide azaldigini saptadik
(p=0,00). Hastalarin medeni durumlari ve anksiyete ile depresyon
durumlarinin kargilastirimasinda, anksiyete (p=0,00) semptomlari bekar ve
esinden bosanmis hastalarda anlamli olarak daha fazla saptanirken,
depresyon (p=0,11) semptomlariyla anlamli bir iliski saptamadik. Kirsal
yerlesim gosteren hastalarin depresyon ve anksiyete semptomlarini, kentsel
yerlesim gosteren hastalarinkinden istatistiksel olarak anlamli 6l¢gide daha az
oldugunu saptadik (p:0,00). Anti-TNF tedavisi alan grup ile DMARD tedavisi
alan grubun yapilan karsilastirmada, anti-TNF alan gruptaki depresyon
(p=0,001) ve anksiyete (p=0,007) sikhgini DMARD alan gruba gore istatiksel
olarak anlamli dlgude dusuk saptadik. Anksiyete ve depresyonun yagsam
kalitesi ile iligskisinin degerlendirmesinde, tim SF-36 alt parametrelerinde
depresyon ve anksiyete semptomlari olmayan hastalarin aldiklari ortalama

puanlari istatistiksel olarak anlamli (p=0,00) oranda daha yuksek saptadik.

Hastalik aktivitesini degerlendirdigimiz hastalarimizin 60’ inin hastalik
aktivitesini dusuk, 21’ inin hastalik aktivitesini yuksek saptadik. DMARD
tedavisi alan grubun %67’ sinin yapilan fizik muayene ve tetkikleri
sonucunda hastalik aktivitesi duisuk saptanirken, %32,6° sinda hastalik
aktivitesi yuksek saptanmistir. Anti-TNF tedavisi alan grupta ise hastalarin
%84,4 inln hastalik aktivitesi dusuk saptanirken, %15,6’ sinin hastalik
aktivitesi yuksek saptanmigtir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklihk tespit edilmedi (p=0,08). Hastalik aktivitesinin disukligu ile
fiziksel fonksiyon (p=0,00), fiziksel rol glicligu (p=0,00), agr (p=0,00), genel
saglik (p=0,00), vitalite (p=0,01), mental saglik (p=0,01) gibi SF-36 alt
parametrelerinde pozitif yonde anlamhi farkliik saptandi. Yine hastalik
aktivitesinin duguklugu ile depresyon ve anksiyete semptomlarinin az
gérulmesi arasinda ve benlik saygisinin iyi olmasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptandi.
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DMARD ve anti-TNF tedavi alan hastalarin SF-36 alt parametre
karsilagtirmalarinda her iki grup arasinda fiziksel fonksiyonda anlamli bir
farkhlik saptanmadi (p=0,12). Fiziksel rol gug¢lugu (p=0,00), agri (p=0,00),
genel saglk (p=0,00), vitalite (p=0,00), sosyal fonksiyon (p=0,00), rol guglugu
(p=0,01), mental saglk (p=0,00) alt parametrelerinde anlamli farklilik tespit
edildi.

Bayan ve erkek cinsiyetin SF-36 ortalama puanlarinin
degerlendirmesinde genel saglik (0,04), vitalite (0,03) alt parametrelerinde
kadin hastalarin, erkek hastalardan istatistiksel olarak anlamli dlcide daha
az puan aldiklari gosterilmistir.

Evli hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guclugu, agri, genel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyon, rol gugluligu, mental saglik gibi tim SF-36 alt
parametrelerinde ortalama puanlarinin bekar ve dul hastalarin ortalama
puanlarindan daha yuksek oldugu izlenmektedir. Her iki grup arasinda genel
saglik (p:0,04), vitalite (p=0,02), rol gug¢ligu (p=0,02) alt parametrelerinde

istatistiksel olarak evli hastalar ydoninde anlamli farkhlik tespit edilmistir.

DMARD tedavisi alan hastalarin %63,3’ Gnun benlik saygisi yuksek,
%60,6" sinin benlik saygisi orta, %6,1’ inin benlik saygisi disuk saptandi.
Anti-TNF tedavi alan hastalarin ise % 81,3’ Unun benlik saygisi yuksek,
%15,6’ sinin benlik saygisi orta, % 3,1’ inin benlik saygisi diglk saptandi.
Her iki tedavi grubunda benlik saygisi acgisindan anlamli farklilik tespit
edilmedi (p=0,10).

Yine cinsiyet ve benlik saygisini degerlendirdigimiz analizlerde
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde edilmedi (p=0,21). Hastalarimizin
medeni durum degerlendirmesinde literatirden farkli olarak benlik saygisi ile
bir iligki saptanmadi. Bu durumun nedeni her iki hasta grubundaki hasta
sayllarindaki farklilik olabilir. Egitim durumu ile benlik saygisinin iyiligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (p=0,01).
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Anksiyete ve depresyon semptomlarinin varhgi ile benlik saygisi
arasindaki iligskiyi degerlendirdigimiz analizlerimizde anksiyete semptomlari
saptanmayan hastalarin %89,1’ inde benlik saygisi yuksek, %9,1’ inde benlik
saygisi orta, %1,8 inde benlik saygisi dusuk saptandi. Depresyon
semptomlari saptanmayan hastalarin %90,6’ sinda benlik saygisi yuksek,
%9,4’ Unde benlik saygisi orta saptanmigtir. Benlik saygisi kotu olan
hastalarda anksiyete ve depresyon semptomlarinin varligr yoninden

istatistiksel olarak anlamli sonuglara ulasilimigstir.

Psoriatik artrit, hem eklem hem de cilt tutulumuyla klinik olarak
karsimiza c¢ikabilen, hastayr multifaktoryel olarak etkileyen bir hastaliktir.
Hastalar psikiyatrik ve fiziksel olarak degerlendiriimelidir. Hastanin klinik
durumu, psikiyatrik problemlere yol agabilecegdi gibi psikiyatrik problemler de
hastanin klinik yanitini etkilemektedir. Bu nedenle hastalar multidisipliner bir
yaklagsimla degerlendiriimelidir. Calismamizda hastalarin yasam Kkalitesi,
anksiyete ve depresyon durumlari ve benlik saygilari retrospektif olarak
incelendi. Anti-TNF ve DMARD tedavilerin kesitsel olarak karsilastiriimasi
calismayi kisitlayan etmenlerden biriydi. Hastalarin tedavi dncesinde yasam
kalitesi ve psikiyatrik durumlarinin  degerlendirilmeleri, sonrasinda
kontrollerde hastanin klinigi ile birlikte bu degerlendirmelerin tekrari ile daha

degerli sonuglar elde edilebilinir.
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7. OZET

Psoriatik artrit (PsA), siklikla onemli fonksiyonel vyetersizlik ve
bozulmus yasam Kkalitesine yol acan, psoériazis ile iligkili inflamatuvar bir
artrittir. PsA cilt tutulumu ve artrit nedeni ile benlik saygisinda bozulma,
anksiyete ve depresyon semptomlarinda artisa neden olmaktadir.
Calismamizda 2010 yih itibari ile rutin olarak uyguladigimz SF-36, HAD,
Rosenberg benlik saygisi envanterlerini ve hastalarin anket tarihindeki fizik
muayene ve laboratuar bulgularini kullandik. Calismamiza romatolojik
hastaligi disinda ek hastaligi olmayan 81 hasta alindi. Hastalarin yas
ortalamasi 46,41 (x10,16) di. Calismaya alinan hastalarin 41° i (%50,6)
erkek, 40’ 1 (%49,4) ise kadindi. Hastalardan 49’ u DMARD tedavisi alirken,
32’ si anti-TNF tedavi almaktaydi.

DMARD ve anti-TNF tedavi alan hasta gruplarinda sosyodemografik
veriler ve hastalarin sosyal aligkanliklari arasinda sedimantasyon ve CRP

degerlerinde anlamli bir farklilik saptanmadi.

Anti-TNF tedavisi alan grupta istatistiksel olarak anlamli Olglde
depresyon (p=0,001) ve anksiyete (p=0,007) sikligini, DMARD tedavisi alan
gruba gore dusik saptadik. Anti-TNF tedavisi alan grubun SF-36 puan
ortalamalarinin daha yuksek oldugunu saptadik. Her iki grup arasinda benlik

sayginda anlamli bir farklihk saptamadik.

Depresyon ve anksiyete semptomlari olmayan hastalarin tim SF-36
alt parametlerinde aldiklari ortalama puanlarin istatistiksel olarak anlamli
oranda daha yuksek oldugunu ve yine bu hastalarin benlik saygilarinin daha

iyi oldugunu saptadik.
Calismamizda DMARD ve anti-TNF tedavisi alan gruplar arasinda

hastalik aktivitesi bakimindan anlamli bir farklilik saptamadik. Hastalik

aktivitesi duglk olan hastalarin, istatistiksel olarak anlamli Olgide benlik
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saygilarinin daha iyi, SF-36 parametrelerinden aldiklari ortalama puanlarin
daha yuksek, anksiyete ve depresyon semptomlarinin daha az oldugunu

tespit ettik.
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8. ABSTRACT

Psoriatic arthritis (PsA), is an psoriasis associated inflammatory arthritis
often leading to significant functional disability and impaired quality of life.
PsA, causes an increase in symptoms of anxiety and depression also self-
esteem deterioration because of skin involvement and arthritis. In this study
from the year 2010 patient history, physical examination and laboratory
findings SF-36, HAD, the Rosenberg self-esteem scales survey used. 81
patients without concomitant disorders other than rheumatic disease were
included In our study. The average age of patients was 46.41 (+ 10.16)
years. %50.6 percent of patiens were male and %49.4 was female. 49 of
patients were taking DMARD tretament while other had been treated by anti-
TNF.

Threre were no significant differences between DMARD and anti TNF
gruops in demographic characteristics, social habits, sedimantation rate and
CRP values.

Anti-TNF treatment groups was statistically significant lower depression
(p = 0.001) and anxiety (p = 0.007) rates when compared to DMARD grup.
We also found that anti-TNF group has higher scores on SF-36 scale . We
did not find a statistically significant differance between two gruops in

assessmentof self esteem.

We found that the patients who did'nt have depression and anxiety
symptoms, had statistically significantly higher scores in SF-36 scales and
they had better self esteem than the patients who has depresion and anxiety

symtoms.

In our study, we did’nt find a significant difference between DMARDs and

anti-TNF groups in terms of disease activity. Patients with low disease
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activity, had better points in self-esteem and SF-36 scales and they also had

fewer symptoms of anxiety and depression.
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Ek-1 SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi

Hasta adi soyad:

SF 36

Tarih:

1. Genel olarak sagliginiz igin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Mikemmel b) Cok iyi c)lyi d)Orta e) Kéti

2. Bir yil dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gére ¢ok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine goére biraz daha iyi
c¢) Bir yil dncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil dncesine gore biraz daha kot

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kéti

3. Asagidaki maddeler glin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghiginiz simdi bu

etkinlikleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukca
kisithyor

Evet, biraz
kisithyor

Hayir, hi¢
kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak
gibi agir etkinlikler

Bir masayi gcekmek, elektrik stpurgesini itmek ve
agir olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler

Gunlik alisveriste alinanlari kaldirma veya
tasima
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Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

Merdivenle bir kat ¢cilkma

Egilme veya diz ¢cokme

Bir iki kilometre ylriime

Birkag sokak 6teye yirime

Bir sokak 6teye yiurime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghdinizin sonucu olarak, isiniz veya diger
gunlik etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

is veya diger etkinlikleri yaparken glicliik cektiniz mi? (6érnegin
daha fazla gaba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinlik veya kaygt)
sonucu olarak isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?
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6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komgularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hic b) Cok hafif c)Hafif d)Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev disi iginizi
distniniz) ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru

icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhdini gézénine
alarak, seciniz.

Her Cogu | Oldukca | Bazen | Nadiren
zaman | zaman

Hicbir
zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hicbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi Gzgun hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz
mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve huzinlu
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hissettiniz mi?

Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghdiniz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zaman

c) Bazen

d)Nadiren

e) Hicbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

Her bir ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyoru
m

Gogunlukla
yanls

Kesinlikle
yanhs

Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor
gibiyim.

Tanidigim diger insanlar
kadar saglikliyim.

Saghgimin kétliye

gidecegini dusunidyorum.
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EK-2 Hastane Anksiye Ve Depresyon Olgegi

HAD OLCEGI

Hasta adi soyadi:
Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve
son birka¢ gununuzu g6z 6nunde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade
eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin ¢ok dusunmeyin,
akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.
LCogdu zaman
OBirgok zaman
OZaman zaman, bazen

Hicgbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
CJAyni eskisi kadar
CIPek eskisi kadar degil
OYalnizca biraz eskisi kadar

[INeredeyse hig eskisi kadar deqil

3) Sanki kot birgey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.
LIKesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
LIEvet, ama ¢ok da siddetli degil
[OBiraz, ama beni endiselendirmiyor.

LIHayir, hi¢ dyle degil
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4) Gulebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum .
[IHer zaman oldugu kadar
OISimdi pek o kadar degil
0Simdi kesinlikle o kadar degil
OArtik hi¢ degil

5) Aklimdan endise verici diigsunceler gegiyor.
LCogdu zaman
LIBirgok zaman
0Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

OYalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
CHicbir zaman
OSik degil
ClBazen

OCogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
OKesinlikle
OGenellikle
OSik degil

[IHigbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagsmis gibi hissediyorum.
[OHemen hemen her zaman

OCok sik
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[OBazen

LIHi¢bir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
LIHi¢bir zaman
ClBazen
LOldukga sik
LCok sik

10) Dig gorunligume ilgimi kaybettim.
OKesinlikle
LGerektigi kadar 6zen gostermiyorum
[IPek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum

[IHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum

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

OGergekten de ¢ok fazla
OOIdukca fazla

ICok fazla degil

OHig degil

12) Olacaklar zevkle bekliyorum.
[JHer zaman oldugu kadar
OHer zamankinden biraz daha az
OHer zamankinden kesinlikle daha az

[IHemen hemen hig

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

LICok sik degil
LIHi¢bir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
OSikhkla
[1Bazen
LPek sik degil
LICok seyrek
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EK-3 Rosenberg Benlik Saygisi Envanteri

Adi Soyadt:

ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLGEGI

D-1

MADDE 1

1. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS

2. Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu digunuyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS

3. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gorme egilimindeyim.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS
MADDE 2

4. Ben de diger insanlarin bircogunun yapabildigi kadar birgeyler yapabilirim.
a. COK DOGRU b.DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS

5. Kendimde gurur duyacak fazla birsey bulamiyorum.

a. COK DOGRU b.DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS
MADDE 3

6. Kendime karsi olumlu bir tutum igindeyim.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 4

7. Genel olarak kendimden memnunum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 5

8. Kendime karsi daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 6

9. Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini dusuntyorum.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS

10. Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigimi distntyorum.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
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