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OZET

Psoriasis Tamih Hastalarda Hastalik Siddetinin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Dr. Elif Burcu (YAVUZ) DAGLIOGLU
Aile Hekimligi Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Amag: Bolgemizde yasayan psoriasis tanili hastalarda, hastalik siddetinin yasam kalitesi

tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiza; 1 Kasim 2016 ila 1 Mart 2017 tarihleri arasinda Harran
Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 ve Aile Hekimligi Poliklinigi’ne bagvuran,
klinik ve/ veya histopatolojik olarak psoriasis tanist almis olan 100 hasta dahil edilmistir.
Hastalardan bilgilendirilmis onam formu alinmig ve hastalarin tiimiine, sosyodemografik veri
formu ile Psoriasis Yasam Kalite Olgegi (PYKO) formu uygulanmistir. Calismaya alman her
hastanin sistemik ve dermatolojik muayeneleri yapilmis olup, saptanan bulgular kaydedilmis ve
her hastanin Psoriasis Alan Siddet Indeksi (PASI) skoru hesaplanmustir. Bunlarin haricinde,

hastalara ek bir tetkik veya girisimsel islem uygulanmamastir.

Bulgular: Hastalarin %59’u erkek, %41°i kadin olup, yas ortalamalar1 erkeklerde 36.5,
kadinlarda 34.7 olmak {iizere, genel olarak 35.8 olarak tespit edilmistir. Yine hastalifin ortalama
baslangi¢ yas1 erkeklerde 25.3, kadinlarda 23.7 olmak {izere, ortalama 24.7 olarak saptanmuistir.
Ortalama hastalik siiresi erkeklerde 11.0, kadinlarda 10.6 olmak {izere, genel olarak ortalama 10.8
(y1l) olarak saptanmustir. Hastalarin PASI skoru ortalamasi, erkeklerde 15.5, kadinlarda 12.6
olmak iizere ortalama 14.3+10.1 olarak saptanmistir. Hastalarrmizda, PYKO ve PYKO alt grup
skorlarinin yas grubu, medeni durum, egitim durumu, sigara kullanimi, ¢alisma durumu, hastaligin
baslangi¢ yasi ve ek hastalik varligi parametrelerinden etkilenmedigi (p>0.05), ek ilag
kullaniminin, eklem tutulumunun, lezyon bolgesinin acikta olmasinin psikososyal olumsuzluklar
skorunu anlamli derecede yiikselttigi saptanmistir (p<0.05). Cinsiyet a¢isindan bakildiginda,

giinliik yasamdaki zorluklar ve tedaviye iliskin sikintilarin ortalama skorlari, erkeklerde kadinlara

Vil



oranla anlaml derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05). PASI skorlar1 ile PYKO skorlar1 ve PYKO

alt grup skorlar1 arasinda pozitif korelasyon saptanmuistir.

Sonug: Psoriasis, her ne kadar hayati tehdit edebilen bir hastalik olmasa da, yasam
kalitesini 6nemli 6l¢iide azaltabilmektedir. Psoriasiste yasam kalitesinin azaldigini gosteren gok
sayida calisma mevcuttur. Biz de g¢alismamizda, psoriasiste hastalik siddeti arttikca yasam
kalitesinin azaldigini saptadik. Calismamiz sonuglarindan yola ¢ikarak, psoriasis tedavi planlamasi
ve takibinde, klinik siddetin yani sira yasam Kkalitesinin de g6z oOniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla, ¢alismamizda tercih ettigimiz, tilkemiz

kosullarina uygun olarak gelistirilmis olan PYKO niin kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Psoriasis, hastalik siddeti, yasam kalitesi
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ABSTRACT

The Effect of Disease Severity on the Quality of Life in Patients with Psoriasis

Elif Burcu (YAVUZ) DAGLIOGLU, MD
Speciality Thesis, Department of Family Medicine

Aim: The aim of this study is to evaluate the effect of disease severity on the quality of

life in patients with psoriasis in our region.

Materials and Methods: 100 patients were included in our study. These patients
admitted to Harran University Medical School Skin and Veneral Diseases Policlinic and Familiy
Medicine Policlinic between November 2016 — March 2017 and were clinically and/or
histopatologically diagnosed with psoriasis. An informed consent form was obtained from each
patient and the patients were given a sociodemographic data form and Psoriasis Quality of Life
Questionnaire (PQLQ) was implemented. Each patient in the study were examined systematically
and dermatologically then their findings were recorded. Additionally, Psoriasis Area Severity
Index (PASI) score of each patient was determined. No additional examination or interventional

procedure was performed.

Findings: %59 of the patients were male and %41 of them were female and the avarage
age was determined to be 36.5 in males, 34.7 in females and 35.8 in general. The average age of
onset of the disease was 25.3 in males and 23.7 in females and it was determined to be 24.7 in
general. The average duration of the disease was determined as 11.0 in males and 10.6 in females
and the general avarage was 10.8 (years). Average PASI score of patients was found to be
14.3+£10.1, this figure was 15.5 in males and 12.6 in female patients. It was determined that PQLQ
scores and PQLQ subgroup average scores of patients were not affected by parameters such as age
group, marital status, educational status, smoking status, working status, age of onset of the illness
and presence of additional illness (p>0.05). However, conditions such as use of additional
medication, joint involvement, exposure of the lesion area significantly increased the score of

psyhcosocial negativities (p<0.05). In terms of gender of the patients, the difficulties in daily life
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and the average scores of distress related to treatment were found to be significantly higher in
males than in females (p<0.05). A positive correlation was determined between PASI, PQLQ

scores and PQLQ subgroup scores.

Results: Although psoriasis is not a life threatening disease, it can dramatically decrease
the quality of life. There are a number of studies indicating that psoriasis significantly decreases
the quality of life. We also determined in our study that as the severity the psoriasis increases, the
quality of life decreases. During the the treatment planning and follow-up phases of the disease,
quality of life should be taken into account as well as clinical severity. We are in the opinion that
in order to evaluate the quality of life, PQLQ, which was developed in compliance with the

conditions of our country, can be used.

Key Words: Psoriasis, disease severity, quality of life



1. GIRIS

Psoriasis toplumun yaklasik %2’sini etkileyen, yaygin, kronik bir hastaliktir (1). Keskin
bir sekilde smirlanmig, pullu, eritemli plaklar psoriasisin en yaygmn seklini olusturur (2).

SN

Pullanmanin sedef benzeri beyaz- parlak renginden dolayr halk arasinda "Sedef Hastalig1" olarak
da bilinir (3). Lezyonlarin en yaygin goriildigii yerler; sac¢l deri, dirsek ve diz; ardindan tirnaklar,
el, ayak ve govdedir (intergluteal bolge dahil). Psoriasis, poligenik bir yatkinlik zemininde,
travma, enfeksiyonlar veya ilaglar gibi c¢evresel faktorlerle tetiklenen, immiin aracili bir
bozukluktur. Altta yatan patofizyoloji; T hiicrelerini ve bunlarin dendritik hiicreler ve
keratinositler gibi dogal bagisikliga ait hiicrelerle olan etkilesimlerini igerir. Psoriasise yatkinlik

genlerinin tanimlanmasi, hem dogal hem de edinsel bagisiklik sistemi i¢in 6nemli bir role isaret

etmistir (2).

Psoriasis, genel olarak sag kalimi etkilememesine ragmen, hastalar iizerinde kesinlikle
¢ok sayida olumsuz etkiye sahiptir ve yasam kalitesine 6nemli 6l¢iide zarar verir (4). Psoriasis
hastalariin yasam kaliteleri, iskemik kalp hastaligi, diyabet gibi diger kronik hastaliklar1 olanlarla

benzer sekildedir veya onlardan daha fazla azalmistir (5).

Psoriasis yiiksek derecede morbidite ile iliskilidir: hastalar kendi ciltlerinin
goriiniimiinden utanirlar ve ilag yan etkileri gelisir (6). Buna ek olarak, psoriasisli hastalarda, diger
onemli tibbi bozukluklar1 olan hastalarda oldugu gibi, istihdam ve gelir diizeylerinde azalma

olmasinin yani sira yagam kalitesinde de azalma gozlenir (7,8).

Psoriasis, ataklar ve remisyonlar halinde kronik bir seyir izler ve lezyonlar hastalarin
goriliniir bolgelerinde de bulunur. Hastalar i¢in yasam boyu var olacak olan bu durumun hastalarin
anksiyete ve depresyon diizeylerini arttirdigi goriilmektedir (9). Psoriasisli hastalar kendilerini
damgalanmis hissetmektedir (10). Bu durum, hastalarin %5’inden fazlasinda depresyon ve intihar
diisincesine yol acan giinliik islev kaybina katkida bulunmaktadir (11). Patolojik endise ve kaygt,
psoriasisli hastalarin en az iigte birinde ortaya ¢ikar ve bu psikolojik sorunlar hastanin kisilerarasi

iliskilerini ve gilinliik hayatin1 her yoniiyle etkiler (12,13).

Literatiirde psoriasis ve yasam Kkalitesi ile ilgili yapilmis ¢alismalar mevcuttur ve bu
caligmalarda psoriasisin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi yoniinde sonuglar elde edilmistir.

Ancak psoriasis ve yasam kalitesi ile ilgili bdlgemizde yapilmis bir calisma mevcut degildir. Bu



calismamizda, boélgemizde yasayan psoriasis hastalarinda hastalik siddetinin yasam Kkalitesi

izerine olan etkisini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Psoriasis

2.1.1. Tanim

Psoriasis; karakteristik lezyonu, keskin bir sekilde smirlandirilmis eritemli, skuamli plak
olan, kronik inflamatuar bir cilt hastaligidir. Plaklar lokalize olabilir ya da yaygin bir dagilim
gosterebilir. Immiin aracili, poligenik bir hastalik olan psoriasis; travma, enfeksiyonlar ve ilaglar
gibi ¢esitli cevresel tetikleyici faktorlerle, yatkin bireylerde ortaya cikabilir (2,6). Histolojik
olarak, hiperkeratoz, parakeratoz, epidermisin akantozu, damarlarda dilatasyon ve dallanma artisi

ve esas olarak lenfositlerden olusan inflamatuar bir infiltrat gozlenmektedir (2).

Psoriasis, hastalarin %20-30’unda psoriatik artritin mevcut oldugu ya da gelisecegi
sistemik bir hastalik siirecidir. Buna ek olarak, orta - ciddi psoriasisli hastalarda metabolik
sendrom ve aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik i¢in goéreceli olarak artmis bir risk vardir (2).
Psoriasis, hastalarin yasam kalitesi lizerinde de 6nemli bir etkiye sahiptir ve anketlere gore
hastalar, mevcut tedavilerin siklikla etkili olmasma ragmen tatmin edici uzun vadeli bir ¢oziim

saglamadigini diisiinmektedirler (1,2).

2.1.2. Tarihge

Hipokrat ve okulunun (Milattan 6nce (MO) 460-377) birgok cilt hastaligini tanimladig1
siniflandirmada kuru, kepekli, ciltten kabarik olan hastaliklar "lopoi* baglig1 altinda gruplanmustir.
Bu grup muhtemelen psoriasis ve lepray: iceriyordu. MO 129 ile 99 yillar1 arasinda, "psora"
(kepeklenen, pullanan, dokiintiilii anlamina gelir) sozciigi, ilk defa Galen tarafindan bir cilt
bozuklugunu tanimlamak i¢in kullanilmigtir. 19. yiizyilla kadar psoriasis ile lepra birlikte
siiflandirilmigtir. Psoriasisin dogru tanimimi yapan ilk kisi Robert Willan (1809) olmasina
ragmen, Hebra (1841'de) psoriasisin klinik 6zelliklerini lepradan ayirmistir. 1879°da, Heinrich
Koebner cilt yaralanmalarinda psoriatik plaklarin gelistigi fenomeni "psoriatik lezyonun yapay

tiretimi" olarak tanimlamustir (2).



2.1.3. Epidemiyoloji

Cogu derlemede, psoriasisin goriilme sikligiin diinya niifusunun %2'si oldugu bildirilmis
olmakla birlikte, Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada’da, sirasiyla %4.6 ve %4.7 gibi yiiksek
prevalanslar bildirilmistir. Bu, Afrikalilar, Afrikali-Amerikalilar, Norveg Laponlar1 ve Asyalilar'in
%0.4 ila %0.7'si arasindaki sikliklariyla tezat olusturmaktadir (1).

Tirkiye'de yapilan bir ¢aligmada dermatolojik hastaliklarda psoriasis insidansi %1.3
bulunmustur (14). Trabzon ilinde yapilan bir calismada psoriasis prevalanst %1.1 olarak
bildirilmistir (15).

Brandrup ve Green, etkilenen bireylerin tigte ikisinde psoriasisin hafif diizeyde oldugunu,
ticte birinde ise daha siddetli tutulum oldugunu bildirmistir (16). Psoriasisli biiyiikk bir hasta
grubunun (n=1728), % 79'unda tirnak degisiklikleri saptanmistir (17). Farkli serilerde kutantz

psoriasisli hastalarin %5-30'unun psoriatik artritten etkilendigi gériilmistiir (1).

Psoriasis, bebeklik doneminden itibaren herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Birincisi 20-
30 yaslarinda ve ikincisi 50-60 yaslarinda olmak {izere iki pik yaptigi bildirilmistir. Hastalarin
yaklasik %75’inde, hastaligin baslangici 40 yasindan once olup (18-20), ve %35-50’sinde 20
yasindan Oncedir. Hastalik aralikli remisyonlarla kronik bir seyir izlerken hastaligin baslangi¢
yas1, kadinlarda erkeklerden daha diistiktiir. Epidemiyolojik bir ¢alismada, hastalarin %39'unun 1-
54 y1l remisyon yasadigi belirtilmistir (20).

Avrupa’da, juvenil psoriasis i¢in genel prevalans yaklasik %0.7 bulunmustur, 0 ila 9 yas

arasinda %0.37-0.55 iken, 10-19 yaslarinda %1.01-1.37'ye yiikselmistir (8,21,22).

Ulkemizde plak psoriasis, cocuklarda hastaligim en sik goriilen bigimidir ve onu guttat
psoriasis izlemektedir. Cocukluk ve adolesan ¢cagindaki dermatolojik hastalar arasindaki psoriasis
insidans1 %3.8 bulunmustur (23). Tokat bolgesinde yapilan bir ¢alismada ¢ocukluk c¢aginda
psoriasis sikligi %2.2 olarak saptanmistir (24).



2.1.4. Etyopatogenez

Sik goriilen dermatozlardan biri olan psoriasisin etyopatogenezi, son donemde iizerine
bircok calisma yapilmasina ragmen heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. Hastalik, genetik
yatkinlig1 olan bireylerde, bazi g¢evresel faktorlerin, immiin sistemde bozukluga ve anormal
keratinizasyona yol agtig1 ve tipik kutandz lezyonlarin ortaya c¢iktigi multifaktoriyel bir hastalik
olarak tanimlanmaktadir. Bununla birlikte simdiye kadar, psoriasisin tiim vakalariyla tutarli bir
sekilde iliskili oldugu tespit edilen tek bir genetik veya g¢evresel faktor bulunmamaktadir. Bu
nedenle bazilar tarafindan, psoriasisin farkli patolojik siireglerin benzer sonucglara veya kutandz

yanitlara neden oldugu heterojen bir hastalik grubu oldugu diistiniilmektedir (25).

Hastaligin T-lenfosit aracili bir hastalik oldugu diistiniilmiis olsa da sadece T-lenfositlerin
degil beraberinde dendritik hiicreler, mast hiicreleri, makrofajlar, nétrofiller ve keratinositlerin de

bulundugu hiicrelerin karmasik iliskileri sonucu ortaya ¢iktig1 giincel ortak goriistiir (26).

Psoriasis, T-lenfositler ve dendritik hiicrelerin merkezi bir rol oynadigi kompleks bir
immiin aracili hastaliktir. Tipik Klinik bulgular olan eritem ve pullanma, hiperproliferasyon ve
epidermisin anormal diferansiyasyonunun yani sira inflamatuar hiicre infiltratlar1 ve vaskiiler
degisikliklerin bir sonucudur.

Normal epidermisle karsilastirildiginda, bu hiperproliferatif durum su 6zelliklerle

karakterize edilir:

e Epidermal kok hiicre sayilarinda artis
e DNA sentezi yapan hiicre sayisinda artis
o Keratinositler i¢in kisalmig hiicre dongiisti

e Epidermisin yenilenme zamaninda azalma

Psoriatik derideki anormal diferansiyasyon, keratinlerin ekspresyonunda gecikme ve

keratinlerin asir1 ekspresyonuyla karakterizedir (27).

Plazmosit ve miyeloid dendritik hiicreler psoriasiste inflamasyonun gelismesine dnemli
katkida bulunurlar. Plazmositik dendritik hiicreler tarafindan iretilen interferon (IFN)-alfa,
miyeloid dendritik hiicrelerin aktivasyonunu uyarir, bu da T hiicrelerinin aktivasyonu yoluyla

adaptif immiin yanita katkida bulunur. Aktive myeloid dendritik hiicreler tarafindan iiretilen 1L-23
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ve IL-12 sirasiyla Th17 ve Thl hiicrelerinin gelisimini uyarir. Th17 hiicreleri psoriasisin

patogenezinde 6nemli bir rol oynar (28).

Keratinositler antimikrobiyal peptidlerin iiretimi yoluyla sedef hastaliginin baslangicina
katkida bulunabilir. Epidermal hiperplazi, keratinosit aktivasyonunu ve proliferasyonunu uyaran

sitokinler tarafindan yonlendirilir (28).

Psoriasisin patogenezinde immiin sistemin onemini gosteren kanitlar, hastalik i¢in yeni
tedavilerin gelistirilmesine katkida bulunmaktadir. Lokositler ve sitokinler ile hedef etkilesim
yoluyla etki gdsteren biyolojik ajanlarin varlig1 psoriasis tedavisinde 6énemli bir adim olmustur.
Buna ek olarak, yeni tedaviler, hastaligin immiin patogenezini anlamamiza katkida bulunmaktadir

7).

2.1.5. Genetik Faktorler

Popiilasyon ¢aligmalarina gore hastalarin birinci ve ikinci derece akrabalarinda psoriasis
insidans1 genel popiilasyondan daha yiiksektir. Genetik bir bilesenin bu bulguyu aciklayabilecegi,
dizigotik ikizlerde oldugu gibi, monozigotik ikizler arasinda da psoriasis riskinin 2-3 kat daha

fazla oldugu ikizler arasindaki hastalik uyumu ¢alismalariyla desteklenmektedir (20).

Psoriasisin kalitim sekli karmasiktir. Klasik genom diizeyinde baglanti analizi ile,
psoriasisle istatistiksel olarak anlamli baglantis1 olan en az 9 kromozomal lokus tespit edilmistir.
Bu lokuslar Psoriasis susceptibility 1 ila 9 olarak adlandirilmistir (PSORS1’den PSORS9’a kadar)
(29). Psoriasisin major genetik belirleyicisi PSORS1’dir (30), muhtemelen hastaligin kalitim
derecesinin %35 ila %50'sini olusturur ve baslangigtaki bulgu birden ¢ok genom diizeyinde
calismada tekrarlanmigtir. PSORS1, kromozom 6p iizerindeki major histokompatibilite kompleks
(MHC) i¢inde yer alir, HLA-B (human leukocyte antigen-B) simif I telomerik bolgesi icerisinde
yaklagik 220 kilobaz (kb) segmenti kapsar (6).

HLA’lar insan hiicrelerinde ylizey antijenleridir ve HLA’ya karsilik gelen kromozomal

bolge MHC olarak adlandirilir. Kromozom 6'nin kisa kolu (p) tizerinde bulunur (2).

Psoriasis HLA-Cw6 ile iliskili olup, psoriasis gelisimi i¢in goreceli risk, Kafkas

poplilasyonunda 13 iken Japonlar’da 25°tir. MHC smif I antijen islemesine katilan bir



aminopeptidaz kodlayan ERAP1 geni, sadece HLA-Cw6 risk alleli tasiyan bireylerde psoriasis
riski ile iligkilidir (2).

2.1.6. Histopatoloji

Psoriatik lezyonlarin baslangi¢ lezyonu ve aktif lezyonu farkli histopatolojik 6zellikler

gosterir.

Baslangi¢ lezyonunda, yani toplu igne basi biiyiikliigiinde bir papiilde histopatolojik
ozellikler heniiz tanisal degildir. Dermis boyunca lenfosit ve makrofajlarin perivaskiiler yiizeyel
infiltrasyonu, papiller 6dem ve kapiller dilatasyon goriilir. Mast hiicre degraniilasyonu, akut
eriiptif guttat lezyonlarin degismez bir 6zelligidir. Parakeratoz olmaksizin hafif epidermal akantoz
vardir ve keratinositler sismis bir goriinime sahiptir. Makrofajlar (CD68 boyamast ile tespit edilir)
ve lenfositler epidermiste fokal olarak bulunur ve epidermisin bazi spongiozlar1 bu bdlgelerde

goriiliir. Bu erken evrede nétrofiller heniiz tespit edilmemistir (2).

Tam gelismis bir guttat lezyon veya biliyliyen bir psoriatik plagin marjinal bolgesi aktif
lezyon olarak tanmimlanir. Aktif bir lezyondaki histopatolojik bulgular psoriasis igin tanisaldir.
Dermiste, kapiller sayist ve uzunlugu artmis, kapillerler kivrimli bir goriiniim almistir. Lenfosit,
makrofaj ve noétrofillerin oldugu perivaskiiler bir infiltrasyon vardir ve lenfosit ve nétrofiller
epidermise go¢ etmistir. Epidermis, notrofillerin ve lenfositlerin fokal birikimiyle akantotiktir. Bu
bolgelerde, epidermis degisken spongiotiktir. Bu odaklarin istiinde, graniiler tabaka mevcut
degildir ve stratum kKorneum hala diizlesmis g¢ekirdekler icerir (parakeratoz). Spongiotik piistiil
icindeki nétrofillerin birikimi, "Kogoj'un spongioform piistilii" ve parakeratozla cevrili, stratum
korneumdaki notrofil kalintilarinin birikimi, "Munro’nun mikroabsesi" olarak adlandirilir. Bu iKi

bulgu, sedef hastalig1 ve akut generalize ekzantematoz piistiilozis (AGEP) i¢in patognomoniktir

(2).

2.1.7. Tetikleyici Faktorler

Hem c¢evresel (dogrudan deri ile etkilesim halinde) hem de sistemik tetikleyici faktorler,

genetik olarak yatkin bireylerde psoriasise neden olabilir.



2.1.7.1. Cevresel Tetikleyici Faktorler

Koebner fenomeni, diger bir deyisle psoriatik lezyonlarin cildin yaralanmasiyla ortaya
cikmasi, psoriasis hastalarinin yaklasik % 25'inde goriiliir. Psoriatik lezyonlar ayni zamanda
kutandz hasarin diger formlari, 6rnegin giines yanigi, morbilliform ilag eriipsiyonu, viral ekzantem

ile de tetiklenebilir. Travmadan yaklasik 2-6 hafta sonra cilt lezyonlari ortaya ¢ikar (2).

2.1.7.2. Sistemik Tetikleyici Faktorler

e Enfeksiyonlar (6zellikle bakteriyel enfeksiyonlar, streptokok enfeksiyonlari vs.),
e HIV enfeksiyonu,

e Endokrin faktorler (Hipokalsemi, D vitamini eksikligi, gebelik vs.),

e Psikojenik stres,

e llaclar (Lityum, interferonlar, B blokérler, antimalaryal ilaglar vs.),

e Alkol tiketimi,

e Sigara,

o Obezite sistemik tetikleyici faktorler arasinda sayilabilir (2).

2.1.8. Klinik Ozellikler

Psoriasis farkli klinik formlarda, bir dizi cilt bulgusuyla ortaya ¢ikabilir. Herhangi bir
zamanda, belirli bir kigide farkli varyantlar bir arada bulunabilir, ancak cilt lezyonlarinin hepsi
ayn1 O6nemli Ozelliklerini paylasir: eritem, endurasyon (kalinlasma) ve deskuamasyon
(kepeklenme, pullanma). Lezyonun boyutu, kiiglik bir noktadan ¢apt 20 cm’nin iizerinde, ana
hatlar1 genellikle dairesel, oval veya polisiklik olan lezyona kadar degiskenlik gosterebilir.
Psoriasisin Klinik tipleri: kronik plak psoriasis, guttat psoriasis, eritrodermik psoriasis, piistiiler
psoriasis (jeneralize, palmoplantar) ve bazi spesifik bolgelerin tutulumu ile giden; sagli deri,

fleksural (invers), oral mukoza ve tirnak psoriasisidir (2).

2.1.8.1. Kronik Plak Psoriasis (Psoriasis Vulgaris)

Kronik plak psoriasis hastaligin en sik goriilen tipi olup hastalarin yaklagik %80-90’1n1
olusturmaktadir (2,31). Keskin sinirli ve eritemli papuloskuaméz lezyonlarla karakterizedir (2).

Siklikla sagli deri, dirsek, diz ve sakral bolgeyi tutar. Tutulum; simetrik dagilim gosterir, sinirlt
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lokalize hastaliktan viicut ylizey alaninin ¢ogunlugunun tutulumuna kadar degisiklik gosterebilir.
Ayrica derideki katlant1 bolgeleri (inverse psoriasis), kulak yolu, gobek, el ve ayak tabani ve tirnak

tutulumu da goriilebilir (27).

Plaklar, ¢evresindeki normal derinin lizerinde, keskin sinirlarla g¢evrili, eritematozdiir.
Koyu tenli hastalarda, postinflamatuar hiperpigmentasyon belirgin bir 6zellik olabilir. Lezyonlarin
tizerinde genellikle kalin, giimiis renginde bir pullanma, kepeklenme goriilebilir. Bu kepeklenme

banyo sonrasi ve nemlendiricilerle gegici olarak goriinmez hale gelebilir (27).

Kronik plak psoriasisli hastalarda, travma sonrasi psoriatik lezyonlarin ortaya ¢ikmasi

Koebner Fenomeni olarak adlandirilir (2,27).

2.1.8.2. Guttat Psoriasis

Guttat psoriasis, ¢ok sayida kiiciik psoriatik papiil ve plagin aniden ortaya ¢ikmasi ile
karakterizedir. Guttat ismi papiil ve plaklarin ¢apimnin genellikle 1 cm’den kiigiik olmasindan
kaynaklanir (27). Daha yaygin olarak ¢ocuklarda ve adolesanlarda goriiliir. Siklikla iist solunum

yolu enfeksiyonunu (6zellikle streptokok enfeksiyonu) takiben gelisir (2).

2.1.8.3. Eritrodermik Psoriasis

Eritrodermik psoriasis, jeneralize eritem ve pullanma ile karakterize, akut veya kronik

ortaya ¢ikabilen, psoriasisin daha nadir goriilen bir formudur (2,27).

2.1.8.4. Pustiiler Psoriasis

Jeneralize Piistiiler Psoriasis; klinik olarak eritem ve steril piistiillerle seyreder.
Histolojik olarak notrofil infiltrasyonu hakimdir. Psoriasisin yaygin olmayan bir formu olup,
gebelik, steroid kullanimi, hipokalsemi ve enfeksiyonlarla tetiklenebilir. Gebelikteki generalize
piistiiler psoriasise impetigo herpetiformis de denir (2). En siddetli varyant1 "von Zumbusch" tipi
olup hayati tehdit eden bir tablodur; aniden ortaya ¢ikan yaygin eritem, pullanma ve pistiillerle

karakterizedir (27).



Palmoplantar Piistiiler Psoriasis; el ve ayak tabaninda steril piistiiller ve beraberinde
sari-kahverengi makiiller ile karakterizedir; pullu eritemli plaklar da goriilebilir. Hastalarin kiigiik
bir kisminda viicudun farkli bolgelerinde kronik plak psoriasis de eslik edebilir. Jeneralize
pustiiler psoriasisin dogal seyrinin aksine, bu formda piistiiller palmoplantar yiizeylere lokalizedir

ve hastaligin seyri kroniktir (2).

Akrodermatitis Continua of Hallopeau; psoriasisin nadir goriilen bir formudur. Klinik

olarak piistiiller parmaklarin distal kisimlarinda goriiliir (2).

2.1.8.5. Ozel Tutulum Yerleri

Sac¢h Deri Psoriasisi: sagli deri, psoriasiste en sik tutulan yerlerden biridir. Seboreik
dermatitteki sinirlar1 az belirgin alanlarin aksine, sagli deri psoriasisinde lezyonlar tim yiizeyi
kaplamadig siirece birbirinden ayrik olarak goze ¢arpar. Bununla birlikte bazen seboreik dermatiti

psoriasisten ayirmak miimkiin degildir ve iki bozukluk birlikte var olabilir (2).

Fleksural (invers) Psoriasis: parlak, pembe-kirmizi renkli, keskin simirli ve ince
plaklarla karakterizedir. Tedavi edilmemis kronik plak psoriasise gére ¢ok daha az pullanma
vardir. Santral bir fissiir siklikla goriiliir. En sik tutulan yerler aksiller, inguinal, intergluteal,
inframamaryan bolgelerdir. Sadece fleksural bolgeler tutuldugunda "invers” psoriasis terimi de
kullanilir. Lokalize dermatofit, kandidal veya bakteriyel enfeksiyonlar fleksural psoriasisi
tetikleyebilir (2).

Tirnak Psoriasisi: tirnak tutulumu serilerde %10 ila 80 arasinda bildirilmistir. El

tirnaklari ayak tirnaklarina gore ¢ok daha sik tutulur (2).

2.1.9. Tam

Psoriasis tanis1 vakalarin biiylik bir ¢ogunlugunda klinik 6ykii ve fizik muayene ile
konulabilir. Hastalar iyi smirli, inflame, tizerinde kaba pullanma ve kepeklenmenin eslik ettigi

kutanoz plaklarla bagvuran bir hastada kronik plak psoriasis siiphesi uyanmalidir (27).

Oykii ve Fizik Muayene: Kronik plak psoriasisinden siiphelenilen bir hastada; sacl deri,

tirnak ve anogenital bolgeyi de kapsayan tam dermatolojik muayene yapilmalidir. Klasik keskin
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sinirl ciltten kabarik eritemli, skuamli plaklarin yani sira sagh deri, kulak, diz, dirsek, umbilikus
veya tirnak tutulumu taniyr destekleyen muayene bulgularidir. Pozitif aile Oykiisli, varsa
intergluteal alanda ve diger bolgelerde eslik eden invers psoriasisin taninmasi, Koebner fenomeni,

kasintinin az olmasi veya olmamasi taniy1 destekleyen diger bulgulardir (27).

Laboratuvar: Klinik 6ykii ve fizik muayene ile tan1 konulamayan olgularda cilt
biyopsisine ihtiya¢ duyulur. Histolojik olarak psoriasise benzeyen yiizeyel fungal enfeksiyonlari
ayirt etmek i¢in histopatolojik inceleme yapilir. Bunun diginda tam1 koyduran veya taniyi

dislamaya olanak saglayan herhangi bir laboratuvar testi bulunmamaktadir (27).

2.1.10. Ayiric1 Tam

Psoriasis ayirict tanist klinik prezentasyona gore degismektedir. Kronik plak psoriasis
cesitli dermatitik durumdan ayirt edilmelidir. Psoriasisle karigabilecek belli basli bozukluklar;

seboreik dermatit, liken simpleks kronikus, atopik dermatit ve numuler egzemadir (27):

Seboreik Dermatit: Seboreik dermatit genellikle istii kepeklenen eritematdz yamasal
lezyonlarla karakterizedir. Her iki hastalik da genellikle sag¢hi deri, kulaklar ve intertrijindz
bolgeleri tutar. Seboreik dermatitte taniy1 destekleyen klinik 6zellikler; intertrijin6z bolge disinda
klasik olarak kaslar, gdgiis, nazolabial katlantilar ve postaurikuler bolgelerde tipik ince yagh

kepeklenmenin goriilmesidir.

Atopik Dermatit: Atopik dermatit; kasinti gelisimi ile iliskili, siklikla tahris olmus
papiiller ve eritem, hiperpigmentasyon ve kepeklenme gosterebilen yamasal lezyonlarla
karakterize bir cilt hastaligidir. Ciltte lokalize bolgelerde likenifikasyon (kalinlagsma) yaygindir.
Psoriasiste goriilen tipik kaba, kalmn pullanma atopik dermatitte goriilmez. Infantlarda fasyal ve

sacl deri tutulumu goriiliirken, biiylik ¢ocuklarda ve yetiskinlerde fleksuralari tutmaya meyillidir.

Numuler Egzema: Numuler dermatit olarak da bilinir. Keskin simirli, ¢apt 1-10 cm
arasinda degisen, yuvarlak sekilli plaklar tipiktir. Plaklar, siklikla iizerini 6rten pullanma, kabuk ve
kiigiik ¢atlaklar ile eritematozdiir. Govde ve ekstremiteler siklikla tutulan bolgelerdir. Yiiz ve sach

deri korunmustur.
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Yiizeyel fungal enfeksiyonlar: Yiizeyel fungal enfeksiyonlar (6r, tinea korporis, tinea
pedis, kutanoz kandidiyazis) pistiillii veya pistiilsiiz eritematoz plaklarla gelebilir ve psoriasisle
karistirilabilir. Onikomikoziste gorillen tirnak degisiklileri de tirnak psoriasisi ile benzerlik

gosterir.

Psoriasis ayirici tanisinda diisiiniilmesi gereken daha az yaygin hastaliklar; subakut
kutanoz lupus eritatozus, pitriazis rubra pilaris, Norve¢ uyuzu ve kutandéz T hiicreli lenfomadir.

Psoriasis ayirici tanisinda guttat psoriasis ve piistiiler psoriasis de yer alir (27).

2.1.11. Eslik Eden Hastaliklar

Psoriasis hastalari, birtakim eklem, goz hastaliklarina ve sistemik hastaliklara karsi artmig

risk altindadir.

2.1.11.1. Psoriatik Artrit

Psoriatik artrit; ankilozan spondilit, reaktif artriti de igeren seronegatif
spondiloartropatiler grubunda tanimlanan hastaliktir. Kutandz psoriasisi olan hastalarin %5-
30’unda psoriatik artritin ortaya ¢iktigi bildirilmektedir (6). Bazi klinik arastirmacilar psoriatik
artritle 1ilgili yapilan klasik caligmalarin hastaligin  gercek prevalansini yansitmadigini
diisinmektedirler. Psoriatik artriti olan hastalarin kiigiik bir grubunda (%10-15) psoriatik artrit
semptomlari cilt tutulumundan daha dnce ortaya ¢ikmaktadir. Giinlimiizde psoriatik artrit tanisin
koymak ig¢in spesifik bir serolojik test bulunmamaktadir. Radyografik olarak izlenen eroziv
degisiklikler hastaligin 6nemli bir belirleyicisidir ancak hastanin periartikiiler inflamasyon ile
gelisinden yillar sonra ortaya ¢ikar. Psoriatik artrit ciddi psoriasisi olan hastalarda nispeten daha
siktir. Artrit prognozunu kotiilestiren bazi risk faktorleri vardir ki bunlar; erken baglangi¢ yasi,
kadin cinsiyet, poliartikiiler tutulum, genetik yatkinlik, radyografik bulgularin erken ortaya

¢ikmasidir (32). Moll tarafindan bir siniflama yapilmistir (33);

Mono ve Asimetrik Oligoartrit: El ve ayaklarin proksimal interfalangial eklem (PiF) ve
distal interfalangial eklemlerinin (DIF) inflamasyonu ile giden tipi olup psoriatik artritin en sik
goriilen formudur. Tek parmakta PIF veya PIF ve DIF tutulumu, klasik sosis parmak goriiniimii ile
sonuglanir. Romatoid artritin aksine psoriatik artritte metakarpofalangial eklem (MKF) nadiren

tutulur.

12



Distal Interfalangial (DIF) Eklem Artriti: Tek basina DIF tutulumu psoriatik artritin

yaygin olmayan bir klinik formudur. Bu varyant bitisik tirnak tutulumu ile devamlilik gosterebilir.

Romatoid artrit benzeri form: Klinik olarak kiigiik ve orta eklemlerin tutuldugu (6z.
PIF, MKF, el bilegi, ayak bilegi ve dirsek) simetrik poliartrit seklinde goriiliir. Hastalar genellikle
seronegatiftir ancak bazi hastalarda romatoid faktor pozitiftir. Klinik olarak romatoid artritten ayirt

etmek zordur. Seropozitif hastalarda iki bozuklugun st iiste bindigi tartismalidir.

Artritis Mutilans: psoriatik artritin en nadir goriilen varyantidir. Eklemde destriiksiyon
ve kalic1 deformitelere yol agan hizli ilerleyici eklem enflamasyonu vardir. Parmaklar osteolize ve

teleskop fenomenine bagli olarak kisa, genis ve palpasyonla yumusak hale gelir.

Spondilit ve Sakroiliit: Spondilit ankilozan spondilitte goriilene benzemektedir.
Sakroiliak eklem ve dizin tutuldugu aksiyal artrit goriiliir. Bir¢ok hastada periferik eklem tutulumu
da vardir. Bireyler genellikle HLA-B27 pozitiftir ve inflamatuvar barsak hastaligi ve/veya iiveit
eslik edebilir (2).

Yumusak doku enflamasyonunun yol agtigi entezit, tenosinovit ve daktilit psoriatik

artritin yaygin goriilen diger bulgularidir (27).

2.1.11.2. Sistemik Hastalik

Kardiyovaskiiler hastaliklar (6rnegin; miyokard infarktiisii, pulmoner emboli, periferik
arter hastalig1, serebrovaskiiler olay) siddetli psoriasisi olan hastalarda daha yaygin goriilmektedir.
Siddetli psoriasis, ti¢ kat artmis miyokard infarktiisii riski ve beklenen yasam siiresinde 3.4-4.4 yil
azalma ile iligkilidir. Bu, biiylikk oranda artmis obezite, hipertansiyon ve diabetes mellitus
(metabolik sendrom komponentleri) riskinden kaynaklanmaktadir (34-36). Psoriasis hastalarinda
serum C-reaktif protein (CRP) diizeyleri saglikli bireylere goére artmis olup bu artis
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk faktoriidiir. Son yillarda metotreksat ve/veya TNF-a
inhibitorleri ile yapilan tedavinin, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltabilecegini

gosteren kanitlar artmaktadir (37).

Nonalkolik steatohepatit; yagli infiltrasyon, periportal inflamasyon ve fokal nekroz ile
karakterize olup psoriasis hastalarinda ¢ok daha sik goriiliir. Kronik metotreksat tedavisi alan
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psoriasis hastalarinda hepatik hasara iliskin énemli bir risk bulunmasina karsgin, romatoid artritli
hastalarda benzer metotreksat dozlar1 boyle bir hepatotoksik potansiyel olusturmaz. Bu farkin
sebebi net bilinmemekle birlikte, genetik yatkinlik, psoriasis hastalarinda artmis alkol tiiketimi
muhtemel birka¢ aciklama olarak ©ne c¢ikmaktadir. Nonalkolik yagli karaciger hastaliginin

psoriasis hastalarinda artmis insidansi da buna bagli olabilir (2).

2.1.11.3. Goz Bulgulan

Psoriasisli hastalarda; blefarit, konjonktivit, kserozis, korneal lezyonlar ve tiveit gibi goz
hastaliklar1 daha sik ortaya cikabilir. G6z tutulumunun semptomlar:1 arasinda; gézde rahatsizlik
hissi, Kirpiklerde kabuklanma ve dokiilme, gbz kapaklarinda sislik, kirmizi goz, gormede

degisiklikler ve gz kapaklarinda psoriatik lezyonlar sayilabilir (27,38).

Psoriasisli hastalarda goz bozuklugu olan hastalarin orani net bilinmemektedir ve heniiz

psoriasisli hastalarda g6z tutulumunun taranmasina iliskin kilavuz yaymlanmamistir (27,38).

2.1.12. Hastahk Siddetinin Tanmimlanmasi

Psoriasiste hastalik siddetini degerlendirmek i¢in ¢ok yonli bir yaklasim gereklidir.
Ancak su anda hastalik siddetini tiim yonleriyle tek basma degerlendirebilecek bir yontem

bulunmamaktadir (39,40).

Psoriasis siddetinin tanimlanmasinda en ¢ok kullanilan 6lg¢eklerden biri, tutulan viicut
alanina gore lezyonlarin eritem, skuamasyon ve endurasyon derecelerini degerlendiren Psoriasis
Alan Siddet Indeksi (PASI)’dir. PASI kronik plak tip psoriasisin siddetinin degerlendirilmesinde

kullanilan giivenilir ve tekrar edilebilir bir skorlama yontemidir (39-41).

Hekimin global degerlendirmesi (Physician Global Assessment- PGA) ve viicut yiizey
alam1 (VYA) hastalik siddetini degerlendirmede kullanilan diger yontemlerdir. Giinlimiizde
hastalik siddetinin degerlendirilmesinde hastaligin yasam kalitesine belirgin etkisinden dolay1
yasam Kkalitesi olgekleri de kullanilmaktadir. Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi (DYKI) de
hastalik siddetinin tanimlanmasinda sik kullanilan 6lgeklerden biridir (39-41).
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Psoriasis siddeti su sekilde tanimlanabilir (39,42):

Hafif Plak Psoriasisi: VYA <10/ PASI <10/ PGA <2 ve DYKI <10
Orta-Siddetli Plak Psoriasisi: VYA <10/ PASI <10/ PGA>2 ve DYKI >10

Giiniimiizde hastalik siddetinin degerlendirilmesinde PASI altin standart olarak kabul

edilmektedir (43-46).

2.1.12.1. Psoriasis Alan Siddet indeksi (PASI)

PASI’de lezyonlarin siddeti ile viicutta tutulan alan yiizdesi birlikte degerlendirilir.

Lezyonlarin eritem (E), endurasyon (I) ve deskuamasyon (D) siddetleri 0 ile 4 arasinda

derecelendirilir. Lezyon siddetine gére degerlendirme parametreleri Tablo-1’de gosterilmistir. Bu

skorlamaya gore O=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli, 4=¢ok siddetli tutulumu ifade eder.

Tablo-1: PASI Lezyon Siddeti Parametreleri (47)

Siddet skoru Eritem Endurasyon Deskuamasyon
0 Yok Yok Yok
1 Acik kirmizi Hafif fakat dokunmakla Ince kepek, baﬂm {eéyonlar
var kismen ortiili
2 Kirmizi fakat Kenarlar kolaylikla Kaba, ince kepekler, lezyonlarin
koyu degil palpe edilebilir ¢ogu ortulii
3 Kovu kirmizt Sert, keskin kenarlar1 ile | Kaba, kalin kepekler, neredeyse
yu kesinlikle kabarik tiim lezyonlar ortiili

Cok sert, keskin .

4 Cok kirmizi kenarlar1 ile daha Cok kalin kel.?eli’ Eum lezyonlar
ortuli
kabarik

PASI hesaplanirken bas (h), iist ekstremiteler (u), govde (t), alt ekstremiteler (1) olmak

tizere dort bolgede, tutulan viicut yiizey alani (A); %10’un altinda 1, %10-29 arasinda 2, %30- 49
arasinda 3, %50-69 arasinda 4, %70-89 arasinda 5, %90- 100 tutulum ise 6 olarak derecelendirilir.
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4 A

) 0.1 x (Eh+1h+Dh) x Ah+

PASI= iist ekstremite
0.2 x(Eu+lu+Du) x Au+
govde
0.3 x (Et+lt+ Dt) x At+
alt ekstremite

0.4 x(EI+11+DI) x Al

J

Yukaridaki formiile gére alan skoru (A), onu temsil eden viicut Katsayisi bas igin 0.1, st
ekstremite i¢in 0.2, govde igin 0.3 ve alt ekstremite i¢in 0.4 ile ve ilgili alandaki eritem,
endurasyon ve deskuamasyon skorlarinin toplami ile ¢arpilir. Her viicut alani i¢in ayr siddet
degerlerinin toplam1 ile PASI skoru elde edilir. PASI skoru minimum 0, maksimum 72’dir

(41,43,45,48).

2.1.13. Tedavi

Psoriasiste tedavi se¢enekleri arasinda topikal tedavi, fototerapi, klasik sistemik tedavi,
biyolojik tedaviler ve kombinasyon tedavileri sayilabilir. Hafif plak tip psoriasiste tedavide topikal
tedavi veya direncgli durumlarda fototerapi kullanilir. Orta-siddetli plak tip psoriasiste ise klasik

sistemik tedaviler, biyolojik tedaviler veya kombinasyon tedavileri kullanilir (39).

2.1.13.1. Topikal Tedavi

Psoriasisli hastalarin  %70-80’i smirli/lokalize hastaliga sahip olup bu hastalarin
tedavisinde tek bagina topikal tedavi yeterli olmaktadir (49-51). Bu nedenle hastalarin biiyiik bir
kisminda kullanilan en yaygin tedavi sekli topikal tedavidir. Lokalize ve hafif siddette psoriasiste
kortikosteroidler ve beraberinde D vitamini analoglar1 (kalsipotriol, kalsitriol ve takalsitol) ilk
tedavi segenegidir (2,49,50,52,53). Kalsipotriol-betametazon propionat; kortikosteroidler ve D

vitamini analoglarini tek preparatta toplayan bir ilagtir (49).

Bir retinoid tiirevi olan tazaroten, kalsinorin inhibitorlerinden olan takrolimus ve
pimekrolimus, topikal keratolitik olan salisilik asit kullanilan topikal preparatlardandir. Psoriasis
hastalarinda gilinlik deri bakiminin bir bileseni olarak Onerilen nemlendiriciler, gebelik ve

laktasyondaki hafif siddette psoriasiste topikal Kkortikosteroidlerle birlikte ilk segenek olarak
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gosterilmektedir (53,54). Psoriasisin topikal tedavisinde uzun yillar boyunca ilk segceneklerden biri

olan antralin, kozmetik nedenlerle yerini artik daha kabul edilebilir ilaglara birakmustir (49).

2.1.13.2. Fototerapi

Orta ve siddetli psoriazis tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. Dar band ultraviyole B
(dbUVB, 311-313 nm), ultraviyole B (UVB,290-320 nm), psoralen ultraviyole A (PUVA,320-400
nm) psoriasiste kullanilan fototerapi yontemleridir. Dar band ultraviyole B giiniimiizde kullanilan
optimal fototerapi yontemidir. 308 nm Excimer lazer, lokalize hastaligi olan hastalarda sinirh

sayida plak varliginda kullanilabilir (2).

2.1.13.3. Klasik (Geleneksel) Sistemik Tedavi

Klasik sistemik tedavi segenekleri arasinda, metotreksat, siklosporin ve asitretin en sik

kullanilan ilaclardir.

Bir folik asit analogu olan metotreksat; ciddi, tedaviye direncli, orta-siddetli kronik plak
tip psoriasisin yani sira pistiiler, eritrodermik tip psoriasiste ve psoriatik artrit tedavisinde
kullanilmaktadir (55,56).

Immiinsiipresyon saglayan ve oral yolla kullanilan bir kalsindrin inhibitrii olan
siklosporin; psoriasis tedavisinde ilk kez 1979 yilinda kullanilmaya baglanmis ancak psoriasiste

tedavi onay1 1990’11 yillarin baginda verilmistir (57,58).

Retinoidler A vitamininin (retinol) metabolitleri ve sentetik analoglaridir. Psoriasiste ilk
kullanilan retinoid etretinattir. Asitretin etretinatin aktif metaboliti olup tilkemizde psoriasiste
kullanilan tek retinoiddir (59).

2.1.13.4. Biyolojik Tedavi

Biyolojik ajanlar; klasik sistemik tedavi veya fototerapi gibi sistemik tedavilere yanit

vermeyen, bu tedavilerin kontrendike oldugu veya tolere edilemedigi orta ve siddetli plak

psoriasis, stabil olmayan psoriasis ve psoriatik artritli hastalarin tedavisinde kullanilirlar (60-62).
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Ulkemizde psoriasis tedavisinde biyolojik ajan olarak TNF-alfa inhibitorlerinden olan
adalimumab, infliksimab ve etanersept ve interlokin-12/23 yolu inhibitorii olan ustekinumab
kullanilmaktadir (60).

Sekukinumab ve apremilast, Avrupa Ila¢ Ajansi tarafindan onay almis olup iilkemizde

onay asamasindadir (63).

2.2. Yasam Kalitesi

Saglik, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan "yalnizca hastalik ve sakatligin olmayist
degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali" olarak tanimlanmistir (World Health
Organization, 1948). Bu tanima gore sadece bedensel saglikla ilgili bir sorununun olmamasi kisiye
saglikli diyebilmek i¢in yeterli degildir. Saglik; fiziksel, ruhsal ve sosyal yonleriyle cok boyutlu

bir a¢idan ele alinmalidir.

Yasam kalitesi, "yasama iligkin olumlu ve olumsuz olaylarin ve gelismelerin subjektif

degerlendirmelerini igeren genis ve ¢ok boyutlu bir kavram" olarak tanimlanmaktadir (64).

Yasam kalitesi kavrami, baslangicta geleneksel saglik kavramlar1 ve islevsel durumlar
igin yararli bir yardimci 6ge olarak diistiniilmistiir. Bu nedenle ideal bir saglik degerlendirmesi;
kisinin fiziksel saghigmin, fiziksel, sosyal ve psikolojik islevselliginin ve yasam kalitesinin
Ol¢iimiinii icermelidir. Boyle bir degerlendirme, yasamin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal

alanlariin kilit 6gelerini kapsar (65).

Bundan otuz yil 6ncesinde; klinik arastirmalarda yasam kalitesi (YK), saglik durumu ve
fonksiyonel durum olgiimlerine ilgi artmis olmakla birlikte, arastirmanin genel odak noktasini
geleneksel mortalite ve morbidite Slglimleri olusturmaktaydi. Yasam kalitesi degerlendirmesi;
diger veriler toplandiktan sonra genellikle sonradan diisiiniilerek eklenirdi. Yasam kalitesi tibbi ve
saglik literatiiriinde heniiz 1yi kavramsallastirilmamisti ve klinik arastirmacilar yagam kalitesinin
en iyl 6l¢iim yontemini aramaktaydilar. Yasam kalitesinin klinik 6nemi ve duyarliligi hakkinda
bilgi eksikligi ve avantajlariyla ilgili belirsizlikler, gelismis 6l¢iimlerin kullanilmasina engel teskil

etmekteydi (66).
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Tam olarak tanimlanmasi zor olmasina ragmen, yasam kalitesi ¢ogu insan i¢in dogal bir
anlam tasir. Genel yasam doyumunu etkileyen genis kavramlar; saglik, yeterli konut, istihdam,
kisi ve aile glivenligi, karsilikli iliskiler, egitim ve eglence arayislarini igerir. Saglik hizmetleri ile
ilgili konularda YK o6zellikle saglik veya hastaliktan en ¢ok etkilenen yasam kaygilarina yonelik
uygulanmistir, boylece "saglikla ilgili yasam kalitesi" terimi ortaya ¢ikmustir (66,67).

2.2.1. Saghkla fliskili Yasam Kalitesi (STYK)

SIYK, kisinin tibbi bir durum veya bu tibbi durumun tedavisinden etkilenen, fiziksel,

duygusal ve sosyal iyilik derecesi olarak tanimlanir (68).

SIYK kavrami genel YK kavramindan ortaya ¢ikmus ve saglik durumunu dogrudan
etkileyebilen veya saglik durumundan dogrudan etkilenen yasam kalitesi yonlerine daha fazla
odaklanmistir. Bu yonler; hastalik semptomlari ve tedavi yan etkileri, tedavi memnuniyeti, fiziksel
islevsellik ve iyilik hali, sosyal islevsellik ve yasam doyumu, duygusal iyilik hali ve bilissel
islevler de dahil olmak iizere ruh sagligim igerebilir. SIYK tipik olarak; gelir, finansal kaynaklar,
beslenme ve hava kalitesi gibi ¢evre kosullari, iklim, siyasi ve kisisel 6zgiirlikkler, kamu giivenligi
(sug) gibi daha genis kapsamli olan YK ile iligkili alanlar1 igermez. Bazi arastirmacilar, bu daha

genis YK alanlarindan bazilarini ve bunlarm SIYK ile olan iliskisini incelemeye baslamistir (67).

SIYK ilk olarak kanser hastalarinda degerlendirilmistir. Karnofsky ve Burchenal 1949
yilinda kanser hastalarinin islevsel performansini nicel olarak degerlendirmek i¢in klinik bir 6lgek

gelistirmislerdir. Bu gelisme SIYK nin onkolojik ve tibbi alanda kullanimina temel olusturmustur

(67,69,70).

Tarihsel olarak, saglikla iligkili yasam kalitesi arastirmalar1 tanimlayict bir diizeyde
gerceklestirilmis; hastaligin ve tedavinin, cesitli hasta popiilasyonlarinin fiziksel, islevsel,
psikolojik ve sosyal saglig1 iizerindeki etkisi hakkinda zengin veri sagladigi goriilmistiir. Son
zamanlarda, oOzellikle kronik hastaliklarda, tibbi miidahalelerle ilgili klinik arastirmalara
psikososyal ya da "yasam kalitesi" 6l¢lim sonuglarini dahil etme konusunda giderek artan bir ilgi

vardir (71).
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2.2.2. Dermatolojide Yasam Kalitesi

Deri hastaliklar1 ¢ogu zaman hayati1 tehdit etmemesine ragmen, hayati tehdit eden
hastaliklarin olusturdugu gibi yasam kalitesine bir dizi etkide bulunabilirler. Sadece deri
hastaliginin siddetini yansitmayan bu etkiler, psikolojik stres, utang, damgalanma ve fiziksel
rahatsizlig1 igerebilir. Zamanla bu durum, duygusal iyilik, sosyal islevsellik, iste veya okulda
verimlilik ve 6z bakim faaliyetlerinde onemli diisiislere yol agabilir. Deri hastaliklarina 6zgii; cilt
kokusu, kepeklenme, pullanma, banyo yapma ve giyinmede kisitlanma ve dis goriintiste degisiklik

gibi etkiler diistiniildiigiinde durum daha da karmasik hale gelir (72).

2.2.3. Psoriasisle Tliskili Yasam Kalitesi

Psoriasis viicudun goriiniir bolgelerinde lezyonlarin olmasi, ataklarla tekrarlayip yasam
boyu devam etmesi ve kozmetik kaygilara yol agmasi nedeniyle kisilerin yagam kalitesini 6nemli
olgtide etkilemektedir (73). Bu 6zellikleri nedeniyle psoriasis yasam kalitesinin en ¢ok arastirildigi
cilt hastaligidir (74).

Yakin zamana kadar, psoriasiste hastalik siddeti sadece lezyonlarin siddetiyle
degerlendirilmekteydi. Son yillarda, hastalarin hastalig1 algilama bigimleri, hastaligin ve tedavinin
psikososyal etkileri ve hastaligin yasam kalitesi Tlizerine etkileri de hastalik siddetinin

degerlendirilmesinde 6nem kazanmustir (75).

Psoriasisli hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla; genel dlgekler (Kisa
Form-36, Hastalik Etki Profili, Nottingham Saglik Profili), dermatolojik hastaliklara 6zgii 6l¢ekler
(Dermatoloji Yasam Kalite Olcegi, Skindex-29) ve psoriasise 6zgii dlgekler (Psoriasis Yetiyitim

Indeksi, Psoriasis Yasam Stres Envanteri, Salford Psoriasis indeksi) kullanilabilir (74).

Gelistirilen bu oOlgekler yabanci dillerde gelistirilmis olup Tiirk¢e’de gecerlilik ve
giivenilirligi gosterildikten sonra tilkemizde kullanilmaktadir, ancak kiiltiirel adaptasyon 6nemlidir
(74,76). Her ne kadar Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi gosterilse de kiiltiirel ve toplumsal farklar
nedeniyle uyumsuzluklar ortaya ¢ikabilir ve atlanan bazi sorunlar olabilir. Bu durum goéz oniinde
bulundurularak Inanir ve ark. tarafindan iilkemiz kosullarna uygun, Tiirkge olarak Psoriasis

Yasam Kalite Olcegi (PYKO) gelistirilmistir (74).
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2.2.3.1. Psoriasis Yasam Kalite Ol¢egi (PYKO)

Psoriasis Yasam Kalite Olgegi (PYKO) 17 sorudan olusmaktadir. Bu 6lgekteki sorular
psoriasis nedeniyle ortaya ¢ikan psikososyal olumsuzluklar, giinliik yasamdaki zorluklar ve
tedaviyle ilgili sikintilar alt basliklar1 altinda toplanmaktadir. Giysi se¢imi, sa¢ kesimi, is bulma ve
toplu yerlere gitmekten g¢ekinme ile ilgili maddeler giinliik yasama iliskin zorluklari, topikal
tedavilerin uygulama zorlugu, ilag yan etkileri ve ilag maliyetiyle ilgili maddeler tedaviyle ilgili
sikintilar1 ve geri kalan sorular ise psoriasis nedeniyle ortaya ¢ikan psikososyal olumsuzluklar

sorgulamaktadir.

Her soruya hastalar tarafindan "evet" ya da "hayir" seklinde yanit verilir, eger yanit
"evet" ise bu durumdan etkilenme derecesi "hi¢", "biraz", "oldukg¢a™ ve "¢ok" seklinde ve sirasiyla
"0, "1, "2" ve "3" puan verilir. Likert (77) tipi bir skala ile skorlanir. Tiim puanlarin toplanmasi
ile toplam 6lcek puani hesaplanir. Olgek puani 0 (en iyi puan) ve 51 (en kétii puan) arasinda
degismektedir. Yiiksek Olcek puanmi hastaligin yasam kalitesini daha olumsuz etkiledigini

gostermektedir (74).
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3. GEREC VE YONTEM

Kesitsel tipte planlanan "Psoriasis Tanili Hastalarda Hastalik Siddetinin Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi" baslikli calismamiz icin Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
03.11.2016 tarih, 10 no’lu oturum ve 02 sayili karari ile Etik Kurul Onay1 alindu.

Calismamiza; 1 Kasim 2016 ila 1 Mart 2017 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip
Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 ve Aile Hekimligi Poliklinigi’ne bagvuran, klinik ve/ veya
histopatolojik olarak psoriasis tanis1 almis olan 100 hasta dahil edilmistir. Hastalardan "Hasta
Bilgilendirilmis Olur Formu" nu onaylayanlar ¢alismaya alindi. Hasta Bilgilendirilmig Olur Formu
Ek-1"de gosterilmistir. On sekiz yasindan kii¢iik olan, hastalik siiresi 6 aydan kisa olan ve dil

problemi nedeniyle iletisim kurulamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarim sosyodemografik ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
calisgma durumu) kaydedildi. Sosyodemografik veri formu Ek-2’de gosterilmistir. Ayrica gebelik

durumu, ¢ocuk sayisi, sigara/ alkol/ madde kullanimi sorguland.

Hastaligin baslangi¢ yasi, ne kadar siiredir mevcut oldugu, hastanin daha 6nce aldigi
tedaviler, mevcut tedavisi ve aile dykiisii sorgulandi. Psoriasis tipi, lezyonlarin viicudun agikta
kalan bolgelerinde yer alip almadigi, eklem tutulumu ve tirnak tutulumunun varligi arastirildi.

Eslik eden hastalik varligi ve ek ilag kullanip kullanmadig1 kaydedildi.

Calismaya alinan her hastanin sistemik ve dermatolojik muayeneleri yapildi ve bulgulari

kaydedildi. Hastalara ek bir tetkik veya girisimsel islem uygulanmadi.

Hastalik siddetinin belirlenmesinde Psoriasis Alan Siddet Indeksi (PASI) kullanildi.
Hastalarin mevcut lezyonlarinin eritem, endurasyon ve deskuamasyon derecelerine ve bas, govde,
list ekstremite ve alt ekstremite olmak iizere dort viicut alaninin tutulum yiizdesine gére PASI

skoru (minimum:0, maksimum:72) hesaplanarak kaydedildi.

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Inanir ve ark. tarafindan gelistirilen, gecerlilik
ve giivenilirligi gosterilen 17 soruluk Psoriasis Yasam Kalite Olgegi (PYKO) kullamldi. Bu
Olgekteki sorular psoriasis nedeniyle ortaya ¢ikan psikososyal olumsuzluklar, giinliik yasamdaki

zorluklar ve tedaviyle ilgili sikintilar alt basliklar1 altinda toplanmaktaydi. Giysi se¢imi, sag
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kesimi, is bulma ve toplu yerlere gitmekten ¢ekinme ile ilgili maddeler giinlik yasama iliskin
zorluklar1 sorgularken, 15., 16. ve 17. sorular tedaviyle ilgili sikintilari, 1-5., 8., 10. ve 12-14.
sorular ise psoriasis nedeniyle ortaya ¢ikan psikososyal olumsuzluklari sorgulamaktaydi. Her
soruya hastalar tarafindan "evet" ya da "hayir" seklinde yanit verildi, eger yanit "evet" ise bu
durumdan etkilenme derecesi "hi¢", "biraz", "olduk¢a™ ve "¢ok" seklinde Likert (77) tipi bir skala
ile derecelendirildi ve sirasiyla "0", "1", "2" ve "3" puan verildi. 17 sorunun yanitlarina goére
verilen puanlarin toplanmasiyla, 0 (en iyi puan) ve 51 (en kotii puan) arasinda degisen toplam
dleek puani hesaplandi. Olgek alt gruplarinmn (psikososyal olumsuzluklar, giinliilk yasamdaki
zorluklar ve tedaviyle ilgili sikintilar) soru sayilar1 farkli oldugu igin, alt gruba ait sorulara verilen
yanitlarin ortalamalar1 almarak PYKO alt grup ortalama skorlar1 belirlendi (74). PYKO anket

formu EK-3’te gosterilmistir.

Hastalarin sosyodemografik verileri ve klinik 6zellikleri ile PASI, PYKO ve PYKO alt
grup ortalama skorlar1 karsilastirildi. PASI ile PYKO ve PYKO alt grup ortalama skorlar:

arasindaki korelasyon degerlendirildi.

3.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin Windows uyumlu IBM SPSS 23.0 (Chicago, USA) paket

programi kullanildi.

Demografik verilerin analizinde frekans analizi kullanildi. Normallik analizi igin
Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Normal dagilim gosteren veriler i¢in parametrik, normal
dagilmayan veriler igin parametrik olmayan analizler kullanildi. Ikili grup karsilastirmalarinda;
normal dagilan siirekli verilerde Student - t Testi, normal dagilmayan verilerde Mann-Whitney U
Testi kullanildi. Ikiden fazla grup iceren siirekli verilerin karsilastirmalarinda ise Tek-Yonlii
Varyans Analizi (ANOVA) kullanildi. Grup igi ikili karsilagtirmalarda Post-Hoc olarak
Bonferroni testi kullanildi. Calisilan parametrelerin birbiriyle iliskisini degerlendirmek i¢in

Pearson korelasyon analizi kullanildi.

Biitiin veriler ortalama =+ standart sapma (SD) olarak hesaplandi. p<0.05 anlamli olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Harran Universitesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 ve Aile Hekimligi

Poliklinigi’ne bagvuran 59’u (%59) erkek, 41’1 (%41) kadin 100 psoriasis hastas1 dahil edildi.

Hastalarin yaslar1 18-69 arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 erkeklerde 36.5,
kadinlarda 34.7 olmak {iizere, genel olarak 35.8 olarak tespit edilmistir. Yine hastali§in ortalama
baslangi¢ yast erkeklerde 25.3, kadinlarda 23.7 olmak {izere, ortalama 24.7 olarak saptanmistir.
Hastalik stiresi erkeklerde 11.0, kadinlarda 10.6 olmak iizere, genel olarak ortalama 10.8 (yil)
olarak saptanmustir. Hastalarmn PASI skoru ortalamasi, erkeklerde 15.5, kadinlarda 12.6 olmak

tizere ortalama 14.3+10.1 olarak saptanmustir.

Hastalarin 33’0 bekar, 67’si evliydi. Evli hastalarin sahip oldugu ¢ocuk sayilar1 0-11 (ort:
4.5+2.7) arasinda degigsmekteydi.

Hastalar egitim durumlar1 agisindan ele alindiginda, 100 hastadan 2 si okuryazar degildi.
22 hasta okuryazar, 30 hasta ilkokul mezunu, 12 hasta ortaokul mezunu, 22 hasta lise mezunu ve

12 hasta tiniversite mezunu idi.

Hastalarin 40’1 aktif olarak bir iste ¢alisirken, 44’i herhangi bir iste calismiyordu.
Hastalarm 6’s1 emekli, 10’u 6grenciydi. Istatistiksel degerlendirme kolaylig1 agisindan emekli ve
ogrenciler ¢aligmayan gruba dahil edildi (Sosyodemografik 6zelliklere (yas, cinsiyet, medeni hal,

egitim ve ¢alisma durumu) ait veriler Tablo-2’de gosterilmistir).
Hastalarin  43’linde sigara kullanimi mevcuttu. Giinliikk sigara sayist ortalama
18.83£11.78, ortalama sigara kullanim siiresi 16.92+11.25 olarak hesaplandi (Sigara kullanimina

ait veriler Tablo-3te gosterilmistir).

Sigara kullanan hastalarin giinde igilen sigara sayisi ve toplam sigara igilen siiresinin

PASI ve PYKO skorlart ile korelasyonu istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin higbirinde alkol ve madde kullanimi1 yoktu.

Hastalarin 34’tinde (%34) aile oykiisii pozitifti.
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Tablo-2: Sosyodemografik Veri Dagilimi

ALT GRUP gﬁﬂéﬁ‘ MIN-MAKS ORT+SD
18-29 40
YAS 30-39 23 18-69 35.81+14.16
>40 37
Hasta Sayisi Hasta Sayisi (%)

L Kadin 41 %41
CINSIYET

Erkek 59 %59

MEDENI Evli 67 %67

HAL Bekar 33 %33

Okuryazar 22 %22

Okll; l(;)glzar 2 02

Ikokul 30 %30

EGITIM Ortaokul 12 %12
DURUMU

Lise 22 %22

Universite 12 %12

Calisiyor 40 %40

gﬁklgl\l\;ll 6‘ Calismiyor 50 %50

Ogrenci 10 %10

Psoriasis disinda ek hastaligi bulunan 24 hasta, bulunmayan 76 hasta mevcuttu. Ek
hastaliklardan Diabetes Mellitus (DM)’u olan 8, hipertansiyonu (HT) olan 9, kardiyovaskiiler
hastaligi (KVH) olan 2, astim/ Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH) olan 4, kronik
hepatiti olan 5, diger hastalig1 olan 3 hasta vardi. Psoriasis disindaki hastaligiyla ilgili ek ilag¢
kullanan 20 hasta, ek ilag kullanmayan 80 hasta vardi (Ek hastalik varligi ve ek ilag kullanimina
ait veriler Tablo-4’te gosterilmistir).
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Tablo-3: Sigara Kullanimina Ait Veriler

ALT GRUP HASTA SAYISI | HASTA SAYISI (%)
icen 43 %43
Icmeyen 57 %57
. i - :I:
SIGARA min-maks Ort+SD
|[KULLANIMI m i :
Giinde I¢ilen Sigara 1-50 18.83411.78
Sayisi1 (adet)
Toplam Sigara
. 1-4 16.92+11.
Icilen Siire (yil) > 69 >

Tablo-4: Ek Hastalik Varlig1 ve Ek Ila¢ Kullanimina Ait Veriler

ALT GRUP HASTA SAYISI | HASTA SAYISI (%)
DM 8 %8
HT 9 %9
KVH 2 %2
EK
HASTALIK | Astim/KOAH 4 %4
Kronik Hepatit 5 %5
Diger 0
Hastahiklar 3 %3
EK iLAC Var 20 %20
KULLANIMI Yok 30 %80

Hastaligin baslangi¢ yasit 1-63 (ort: 24.71+13.77) arasinda degismekteydi. Hastaligin
stiresi 6 ay-35 yil (ort: 10.89+8.82 yil) arasinda degismekteydi (Hastalik siiresi ve hastaligin

baslangi¢ yasina ait veriler Tablo-5te gosterilmistir).

Hastalarin onceki tedavi siireleri 6 ay-5 yil (ort: 1.24+1.17) arasinda degismekteydi.
Onceden sadece topikal tedavi alan 42 kisi vardi. Topikal tedavinin yaninda; fototerapi alan 6 kisi,
klasik sistemik tedavi alan 31 kisi, biyolojik tedavi alan 4 kisi, kombine tedavi alan 17 kisi

mevcuttu. Hastalarin mevcut tedavilerine bakildiginda sadece topikal tedavi alan 41 kisi vardi.
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Topikal tedavinin yaninda; fototerapi alan 14 kisi, klasik sistemik tedavi alan 26 kisi, biyolojik
tedavi alan 11 kisi, kombine tedavi alan 4 kisi mevcuttu (Onceki tedaviler ve mevcut tedavilerine

ait veriler Tablo-6’da gosterilmistir).

Tablo-5: Hastalik Siiresi ve Hastaligin Baslangi¢ Yaslarina Gére Dagilim

HASTA .
ALT GRUP SAYISI min-maks ORT+SD
<5yl 36
HASTALIK

SURESI 6-10 y1l 22 6 ay-35 yil 10.88+8.83

>11 yil 42

. <20 43

HASTALIGIN
BASLANGIC 20-49 50 1-63 yas 24.71+13.77
YASI
>50 7

Hasta grubumuzda en sik goriilen klinik tip kronik plak tipi (n=83) olurken, ikinci siklikta
guttat tip psoriasis (n=10) izlendi. Bunlarin disinda 3 hastada palmoplantar, 2 hastada sa¢li deri
psoriasisi, 2 hastada ise eritrodermik tip psoriasis oldugu goriildii. Tirnak tutulumu olan 39 hasta,
eklem tutulumu olan 5 hasta mevcuttu. Doksan bir hastanin yara bolgesi agikta iken, 9 hastanin

yara bolgesi giysilerle kapali bolgedeydi (Klinik bulgulara ait veriler Tablo-7’de gosterilmistir).

Tablo-6: Onceki ve Mevcut Tedavilere Ait Veriler

Alt Grup Onceki Tedavi Mevcut Tedavi
Topikal Tedavi 42 41
Topikal Teda_vl + 6 14
Fototerapi
Topikal Tedavi + Klasik
Sistemik Tedavi 31 26
Topikal Tedavi + 4 1
Biyolojik Tedavi
Kombine Tedavi 17 4
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Tablo-7: Psoriasisle Iliskili Klinik Veriler

Alt Grup Hasta Sayisi Hasta Sayisi1 (%)
Plak 83 %83
Guttat 10 %10
Palmoplantar 3 %3
Psoriasis Tipi Sach Deri 2 02
e |
Eritrodermik 2 %2
Acikta 91 %91
Yara Bolgesi
Kapah 9 %9
Eklem Tutulumu varhgi 5 %5
Tirnak Tutulumu varhg 39 %39

Hastalarin klinik siddetinin belirlenmesinde PASI kullanildi. PASI degeri 10 ve altinda
olan 39 hasta, 10’un iizerinde olan 61 hasta mevcuttu. PASI degerleri 0.9 ile 48.0 arasinda
degismekteydi. Ortalama PASI degeri 14.34+10.13 olarak bulundu (PASI skorlarinin dagilimi ve
ortalama PASI skorlar1 Tablo-8‘de gdsterilmistir).

Tablo-8: PASI skorlarmin dagilimi ve ortalama PASI skorlart

Alt Grup Hasta Sayis1 | min-maks Ort+SD
<10 39

PASI Skor 0.9-48.0 14.34+10.13
>10 61

Yas gruplari ile PASI ve PYKO skorlar1 karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamis olup (p>0.05) bulgular Tablo-9’da gosterilmistir.
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Tablo-9: Yas Gruplarma Gére PASI ve PYKO Skorlari

YAS GRUPLARI
<29 30-39 >40 D
(n=40) (n=23) (n=37)
Ort=SD Ort+SD Ort+SD
PASI Skoru 16.05£11.48 | 14.59+7.79 | 12.32+9.74 0.273
PYKO Skoru 17.22+8.05 | 17.30+£7.61 | 15.40+7.47 0.517
< Olps'kososya' 0.98+0.44 | 1.08+0.52 | 0.89£0.46 0.312
= umsuzluklar
o [ Giinliik
Z O Yasamdaki 1.05£0.66 | 0.96+0.67 | 0.93+0.73 0.749
E o Zorluklar
- -
o Tedaviye
= Iliskin 1.05+0.73 | 0.86+0.74 | 0.90+0.58 0.526
< Sikintilar

Hastalarin cinsiyeti ile PASI ve PYKO skorlar1 karsilastirildiginda, giinliik yasamdaki
zorluklar ve tedaviye iliskin sikintilarin ortalama skorlar1 erkeklerde kadinlara gére anlamli olarak

yiiksek bulundu (p<0.05). Cinsiyet ile PASI ve PYKO skorlar1 arasindaki istatistiksel bulgular

Tablo-10’da gosterilmistir.

Tablo-10: Cinsiyete Gére PASI ve PYKO Skorlar

CINSIYET
Kadin Erkek D
(n=41) (n=59)
Ort+SD Ort=SD
PASI Skoru 12.62+10.65 15.53£9.66 0.160
PYKO Skoru 14.85+7.07 17.76+7.97 0.064
O | rokosoyal 1 0945045 | 099:0.48 0581
= umsuziukilar
o & Giinliik
M) Yasamdaki 0.77+0.57 1.14+0.72 0.008
: % Zorluk_lar
o Tedaviye
= iliskin 0.78+0.57 1.07+0.72 0.030
< Sikintilar

Hastalarin medeni

durumu

ile (evli veya bekar) PASI ve PYKO

skorlar1

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis olup (p>0.05) bulgular

Tablo-11"de gosterilmistir.
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Egitim durumu ile PASI ve PYKO skorlar1 karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo-11: Medeni Duruma Gére PASI ve PYKO Skorlar

MEDENi DURUM
Bekar Evli 0
(n=33) (N=67)
Ort+SD Ort+SD
PASI Skoru 13.63£11.05 14.69+9.71 0.625
PYKO Skoru 16.84+8.12 16.43+7.57 0.802
Psikososyal 1.02+0.52 0.94+0.44 0.477
© Olumsuzluklar
S S E Giinliik
§ O =| Yasamdaki 1.03+0.68 0.970.70 0.648
A P 5 dZor_Iuk.Ia}r :
Tedaviye lliskin | ) o, ¢ 1.0140.71 0.187
Sikintilar

Hastalarin calisma durumu ile PASI ve PYKO skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Calisma durumu ile PASI ve PYKO skorlar

arasindaki istatistiksel bulgular Tablo-12’de gosterilmistir.

Tablo-12: Calisma Durumuna Gore PASI ve PYKO Skorlari

CALISMA DURUMU
Cahsiyor Calismyor
(n=40) (n=60) P
Ort+SD Ort+SD
PASI Skoru 14.54+9.10 14.20+10.83 0.870
PYKO Skoru 17.30+7.14 16.08+8.10 0.443
o Oﬁjss:fjflzyﬁ'ar 0.95+0.46 0.98+0.48 0.758
(48]
o g Giinliik
Z O Yasamdaki 1.12+0.74 0.90+0.64 0.119
: = Zorluklar
) Tedaviye
£ Iliskin 1.08+0.72 0.87+0.64 0.130
< Sikintilar

Hastalarmn sigara kullanimi ile PASI ve PYKO skorlar karsilastirildiginda aralarinda
farklilik

istatistiksel

olarak anlamli

gosterilmistir.

saptanmamis olup (p>0.05) bulgular Tablo-13’te




Hastalik siiresi ile PASI ve PYKO skorlar1 karsilastirildiginda hastalik siiresi 11 yil ve

iizerinde olanlarda ortalama PASI degerleri, 5 yil ve altinda olanlara gére anlamli olarak yiiksek

bulundu (p<0.05). Hastalik siiresi 6-10 y1l arasinda olanlarda giinliik yagsamdaki zorluklar, 5 y1l ve

altinda olanlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Hastalik siiresi ile; PASI ve PYKO

skorlar1 arasindaki istatistiksel bulgular Tablo-14’te gésterilmistir.

Baslangic yasi ile PASI ve PYKO skorlar1 karsilastirildiginda baslangig yasi ile PASI ve

PYKO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Baslangi¢ yasi ile

PASI ve PYKO skorlar1 arasindaki istatistiksel bulgular Tablo-15’te gosterilmistir.

Tablo-13: Sigara Kullanimma Gére PASI ve PYKO Skorlar

SiGARA KULLANIMI
Var Yok
(n=43) (n=57) P
Ort+SD Ort+SD
PASI Skoru 15.57+9.84 13.40+10.33 0.292
PYKO Skoru 17.7247.59 15.70+7.76 0.197
2 | o okososyal | 1.00+0.42 0.940.50 0.564
3
o g Giinliik
2z O Yasamdaki 1.14+0.74 0.87+0.63 0.055
: o Zorluklar
5 Tedaviye
= iliskin 1.03+0.72 0.90+0.64 0.346
< Sikintilar
Tablo-14: Hastalik Siiresine Gore PASI ve PYKO Skorlari
HASTALIK SURESI
<Swyil 6-10 y1l >11 yil
(n=36) (n=22) (n=42) P
Ort£SD Ort£SD Ort+SD
PASI Skoru 10.1946.76 | 16.26+£12.50 | 16.88+10.24 0.008
PYKO Skoru 1430+7.87 | 18.45+7.75 | 17.52+7.26 0.079
g | jlotkososyal | 0.87+0.50 | 1042042 | 1.02:0.46 0.298
©
o g Giinliik
2 O | Yasamdaki | 0.72£0.59 | 1.25+0.72 | 1.08+0.68 0.008
: = Zorluklar
) Tedaviye
= iliskin 0.88+0.71 | 1.01£0.75 | 0.98+0.62 0.749
< Sikintilar
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Ek ila¢ kullanimi ile PASI ve PYKO skorlar1 arasinda karsilastirildiginda, psikososyal
olumsuzluklar, ek ila¢ kullanan grupta kullanmayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.05). Ek ila¢ kullanimi ile PASI ve PYKO skorlar1 arasindaki istatistiksel bulgular Tablo-

16’da gosterilmistir.

Tablo-15: Baslangi¢ Yasina Gore PASI ve PYKO Skorlar1

BASLANGIC YASI
<20 yas 21-49 yas >50
(n=43) (n=50) (n=42) P
Ort=SD Ort+SD Ort+SD
PASI Skoru 12.91+8.93 | 15.00£10.44 | 183541445 | _ 0.343
PYKO Skoru 1727+734 | 1640£8.05 | 13.42:7.74 0.466
g OEJSrI::jzolzyI?ILr 0994047 | 0.95:047 | 1.0120.53 0.901
©
I Giinliik
S5 | Yasamdaki | 1.1040.65 | 0.96+0.72 | 0.53+0.44 0.117
: = Zorluklar
5} Tedaviye
= liskin 0.98+0.68 | 1.0120.68 | 0.38+0.44 0.065
< Sikintilar

Tirnak tutulumu ile PASI ve PYKO skorlar1 karsilastirildiginda, PASI degerleri, tirnak
tutulumu olan hastalarda olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmus olup

(p<0.05) bulgular Tablo-17’de gosterilmistir.

Eklem tutulumu ile PASI ve PYKO skorlann karsilastirildiginda, psikososyal
olumsuzluklar eklem tutulumu olanlarda, olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulunmus olup (p<0.05) bulgular Tablo-18’de gosterilmistir.
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Tablo-16: Ek Ila¢ Kullanimima Gére PASI ve PYKO Skorlar

EK ILAC KULLANIMI
Var Yok P
(n=20) (n=80)
Ort+SD Ort+SD
PASI Skoru 17.54+12.02 13.54+9.52 0.114
PYKO Skoru 18.45+8.34 16.10+7.53 0.225
Psikososyal
= Olumsuzluklar 1.21+0.48 0.91+0.45 0.010
3 < Giinliik
= & | Yasamdaki 1.00+0.69 0.99+0.69 0.957
<3
o T Zorluklar
< O Tedaviye
2 iligkin 0.76:0.60 1.00+0.69 0.164
Sikintilar
Tablo-17: Tirnak Tutulumuna Gore PASI ve PYKO Skorlari
TIRNAK TUTULUMU
Var Yok D
(n=39) (n=61)
Ort+SD Ort+SD
PASI Skoru 17.96+11.92 12.02+8.09 0.008
PYKO Skoru 17.87+8.40 15.73+7.19 0.179
2 | o okososyal | 1074050 0.90--0.44 0.095
s
o & Giinliik
Z O Yasamdaki 1.03+0.73 0.96+0.66 0.598
: = Zorluklar
5 Tedaviye
= Tliskin 1.00+0.70 0.92+0.66 0.613
< Sikintilar

Lezyonlarin viicudun goriinen veya giysilerle kapali bolgelerinde (agikta veya kapali)
olmasi ile PASI ve PYKO skorlar1 karsilastirildi. PASI, PYKO skoru ve psikososyal olumsuzluk
alt skoru, lezyon bolgesi agikta olanlarda kapali olanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulunmus olup (p<0.05) elde edilen bulgular Tablo-19’da gosterilmistir.
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Tablo-18: Eklem Tutulumuna Gore PASI ve PYKO Skorlar1

EKLEM TUTULUMU
Var Yok
(n=5) (n=95) P
Ort+SD Ort=SD
PASI Skoru 22.28+15.16 13.92+9.73 0.176
PYKO Skoru 21.00+6.78 16.33+£7.72 0.164
g Oﬁfr'r‘l‘solf;zyﬁ'ar 1.42+0.44 0.940.46 0.028
©
o [ Giinliik
Z O Yasamdaki 0.90+0.51 0.99+0.70 0.867
: o Zorluklar
) Tedaviye
= Iliskin 1.06+0.64 0.95+0.68 0.512
< Sikintilar
Tablo-19: Lezyon Bélgesine Gére PASI ve PYKO Skorlar
LEZYON BOLGESI
Acikta Kapah
(n=91) (n=9) P
Ort+SD Ort+SD
PASI Skoru 15.08+10.18 6.78+5.74 0.008
PYKO Skoru 17.18+7.61 10.33+6.06 0.015
© Psikososyal
c_% olumsuzluklar 1.00+£0.46 0.61+0.44 0.017
s Giinliik
S 6| Yasamdaki 1.02+0.69 0.6340.51 0.111
: o Zorluklar
5 Tedaviye
E= Iliskin 0.99+0.69 0.55+0.33 0.054
< Sikintilar

Ek hastalik durumu ile PASI ve PYKO skorlar1 karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
aralarinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Ek hastalik durumu ile PASI ve PYKO skorlar
arasindaki istatistiksel bulgular Tablo-20’de gosterilmistir.
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Tablo-20: Ek Hastalik Durumuna Gére PASI ve PYKO Skorlari

EK HASTALIK
Var Yok
(n=24) (n=76) P
Ort£SD Ort=SD
PASI Skoru 15.37+11.41 14.01£9.75 0.569
PYKO Skoru 17.70+7.96 16.21+7.65 0.410
© Psikososyal
E | olumsuzluklar 1.12+0.47 0.92+0.46 0.063
< Giinliik
S5| vasamdaki 0.95+0.73 1.00+0.68 0.783
: = Zorluklar
) Tedaviye
+ iliskin 0.8640.65 0.98+0.69 0.433
< Sikintilar

PASI ile (PASI<10 ve PASI>10) PYKO alt gruplari (psikososyal olumsuzluklar, giinliik
yasamdaki zorluklar ve tedaviye iliskin sikintilar) karsilastirildi. Tiim alt gruplar ile PASI arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptand: (p<0,05). PASI’nin PYKO alt gruplarina etkisi Tablo-

21°de gosterilmistir.

Tablo-21: PASI’nin PYKO Alt Gruplarina Etkisi

PASI
<10 >10
(n=39) (n=61) P
Ort=SD Ort£SD
: orokosesyal | 0.7420.41 1.11£0.45 0.000
s Giinliik
25| Yasamdaki 0.70+0.67 1.17+0.64 0.001
: o Zorluklar
5 Tedaviye
= iliskin 0.700.56 1.11£0.70 0.003
< Sikintilar

Hastalarimiz1 en ¢ok etkileyen konular sirasiyla; kepeklerinden dolayr evlerinin ve
giysilerinin kirlenmesi, merhemleri siirmenin biktirici ve zaman alic1 olmasi ve baskalarinin
yaninda kasinmak zorunda olmalar1 idi. Hastalarimizi en az etkileyen konular ise; pisirdigi
yemegin yenmek istenmemesi, insanlarin el sikigsmaktan kaginmasi ve is bulmakta zorluk

yasamalariydi (Tablo-22).
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Tablo-22: PYKO’de Yer Alan Sorular ve Alinan Yanitlarm Ortalama Degerleri

Olcekte Yer Alan Sorular Ort=SD
1: Has'tahglm nedeniyle insanlarin bakiglarini izerimde 1 4440 96
hissediyorum.
2. Hastaligimla ilgili pek ¢ok insan soru soruyor. 1.55+0.91
3. Insanlar pisirdigim yemekleri yemek istemiyorlar. 0.16+0.46
4: Gdr_unumum nedeniyle tanimadigim kisilerin yanina 1.0620.99
gidemiyorum.
5. Bagkalarinin yaninda kasinmak zorunda kalryorum. 1.57+£0.91
6. Istedigim giysiyi giyemiyorum. 1.51+1.02
7. Kuafor ya da berbere gitmekten ¢ekiniyorum. 1.17+1.06
8. Insanlar bana dokunmamaya (el sikisma...) dzen gésteriyorlar. 0.32+0.60
9. Hastaligim nedeniyle is bulmakta zorlaniyorum. 0.32+0.69
10. Insanlar hastaligimm bulasict oldugunu diisiinerek benden
: . 0.76+0.83

uzak duruyor ve ayni ortamda bulunmak istemiyorlar.
11. Istedigim halde insanlarn toplu halde bulundugu yerlere 0.9740.97
(deniz, lokanta, kahvehane, kabul giinleri) gitmekten ¢ekiniyorum. . ’
12. Kars1 cinsle yakinlasmakta zorluk ¢ekiyor, es bulamayacagimi

e 0.58+0.87
diistinliyorum.
13. Kepeklerimden dolay1 evim ve giysilerim ¢ok kirleniyor. 1.74+0.91
14. Cinsel yagamim etkileniyor. 0.55+0.72
15. Merhemleri stirmek biktirict ve zaman alici geliyor. 1.60+0.98
16. Tlaglarin yan etkileri olabilecegini diisiiniiyorum. 0.77+0.90
17. Tedavileri olduk¢a pahali buluyorum. 0.50+0.75

Katilimcilarin PASI skorlar ile PYKO skorlar1 karsilastirildiginda aralarinda pozitif
korelasyon saptandi. Ayrica PASI skorlar1 ile PYKO alt grup skorlar1 ayr1 ayri karsilastirildi ve
aralarinda yine pozitif korelasyon saptandi. PASI skorlar1 ile PYKO skorlar1 ve PYKO alt grup

skorlar1 arasindaki iliski Tablo-23’te gosterilmistir.
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Tablo-23: PASI Skorlar1 ile PYKO ve PYKO Alt Grup Skorlar1 Arasindaki iliski

PASI Skoru
r P

PYKO Skoru 0.506 0.000
Psikososyal

o © Olumsuzluklar 0.464 0.000

Q2 E Giinliik

E Og| Yasamdaki 0.392 0.000

A ﬁ 5 Zorluklar
Tedaviye Tliskin
Sikintilar 0.306 0.002
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5. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ne gore, bir bireye saglikli diyebilmemiz icin bedensel,
ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halinin olmas1 gerekmektedir (World Health Organization,
1948). Sagligin tanimi olan tam iyilik halinin her yoniiyle degerlendirilmesi, YK’nin de bu
degerlendirmeye dahil edilmesini giindeme getirmistir. Saglikla ilgili konularda YK’nin
degerlendirilmesi, baslangicta onkolojik hastalarda baslamis sonra sagligin diger alanlarinda

ozellikle kronik hastaliklarda ilgi odagi haline gelmistir (67,69).

Kronik deri hastaliklar1 ¢ogu zaman hayati tehdit etmemesine ragmen, YK’yi hayati
tehdit eden hastaliklar kadar etkileyebilirler. Psikolojik stres, utang, damgalanma hissi ve fiziksel
rahatsizliga neden olabilirler ve bu durum zamanla, duygusal iyilik, sosyal islevsellik, iste veya
okulda verimlilik ve 6z bakim faaliyetlerinde 6nemli azalmalara yol agabilir (72). Psoriasisi ciddi
bir hastalik olarak gérmek ve hastanin genel iyiligi lizerindeki etkisini hafife almamak 6nemlidir

(78).

Psoriasis ve YK ile ilgili literatiir gozden gecirildiginde, viicudun goriiniir bolgelerinde
lezyonlarin olmasi, ataklarla tekrarlayip yasam boyu devam etmesi ve kozmetik kaygilara yol
acmast nedeniyle belirgin bir psikososyal morbidite nedeni oldugu ve kisilerin YK’sini dnemli
oranda azalttigi goriilmektedir (73,78). Bu oOzellikleri nedeniyle psoriasis YK’nin en ¢ok
aragtirildigr cilt hastaligidir (74). Psoriasisli hastalarda YK’nin degerlendirildigi calismalarda,

genel dlgekler, dermatolojik hastaliklara ve psoriasise 6zgii ¢esitli 6lgekler kullanilmaktadir (79).

Biz c¢alismamizda, psoriasisli  hastalarin  YK’sini  degerlendirmek amaciyla,
sosyodemografik veri formu, psoriasis siddetini gosteren PASI skoru, psoriasise dzgii bir 6lgek
olan PYKOyii kullandik. Ulkemiz kosullarina uygun, Tiirkce olarak gelistirilmis, gecerlilik ve
giivenilirligi gosterilmis oldugu igin ¢aligmamizda PYKO yii tercih ettik.

PASI, psoriasisin klinik siddetinin 6l¢iimiinde yaygin olarak kullanilan ve altin standart
kabul edilen, klinisyen tarafindan degerlendirilerek hesaplanan, 0-72 puan arasinda skorlanan bir
dl¢iim yontemidir (43). Calismamizda hastalik siddetini belirlenmek amaciyla PAST’yi kullandik.
PASI skorlar1 hasta grubumuzda 0.9 ile 48 arasinda degismekteydi. Ortalama PASI skoru ise
14.34+10.13 bulundu. PASI skoru ortalamalari; Fortune ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada

8.8+5.5, Inanir ve ark. tarafindan yapilan calismada 5.76+6.37, Fleischer ve ark. tarafindan
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yapilan ¢alismada 7.96+1.77 saptanmistir (74,80). PASI skorlar1 arasindaki farklilik lezyonlarin
eritem, skuamasyon, endurasyon derecelerinin hekim tarafindan  subjektif olarak
degerlendirilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Bunun yani sira PASI skoru ortalamamizin diger
calismalara gore yliksek olmast bolgemizdeki iklim kosullari (kuru hava) nedeniyle psoriasisin
tetikleniyor olmasindan, bolgemizde hastalarin hekime ge¢ bagvuruyor olmasindan veya hastalarin

tedaviye uyumsuzluklarindan kaynaklaniyor olabilir.

Psoriasisin cinsiyete 6zgii bir hastalik olmadig1 bilinmektedir. Literatiirde degisen erkek
kadin oranma (E:K) sahip ¢alismalar mevcuttur. de Korte ve ark. tarafindan yapilan psoriasisli
hastalarda yagsam kalitesi konulu literatiir derlemesinde; (E:K); 50:50, 61:39, 57:43, 59:41 bulunan
calismalar mevcuttur (80). Inanir ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada E:K oram1 51:49, Onver
tarafindan yapilan calismada 59:41 bulunmustur (47,74). Bizim c¢alismamizda E:K oraninin
59:410ldugu goriildii.

Cinsiyete gdre PASI skorlar1 karsilastirildiginda literatiirde farkli sonuglar bildirilmistir.
Richards ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, PASI skorlarimi erkeklerde kadinlara gére daha yiiksek
saptamislardir (81). Onver de benzer sekilde erkeklerde kadilara gore daha yiiksek PASI skorlart
bildirmistir (47). Koryiirek ve ark. ile Dogan’in yaptig1 calismalarda her iki cins arasinda PASI
skorlar1 agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (82,83). Biz de ¢alismamizda, cinsiyete gore
PASI skorlari karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel anlaml fark saptamadik. PASI skorlarinimn

tek bagina cinsiyete gore degismedigi kanaatindeyiz.

Gelfand ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada YK’nin kadinlarda erkeklere gore daha fazla
bozuldugu gosterilmistir (84). Zachariae ve ark. ile Kagar ve ark. kadin ve erkekler arasinda
YK’nin etkilenmesinde anlamli fark saptamamislardir (73,85). Bununla birlikte, Kacar ve ark.
yaptiklar1 calismada, hastaligin bulasici oldugunu diisiinerek insanlarin kendinden uzak
durdugunu, istedigi halde insanlarin toplu halde bulundugu yerlere gitmeye ¢ekindigini ve cinsel
yasaminin olumsuz yonde etkilendigini tanimlayan erkek hastalarin kadinlara oranla daha fazla
bulundugunu bildirmislerdir (73). Biz de ¢alismamizda hastalarn cinsiyeti ile PYKO skorlari
arasinda anlamli fark saptamadik. Kadmlarin YK’sinin daha fazla etkilendigini gosteren
caligmalar agirhikta olmakla birlikte bizim g¢alismamizda, PYKO alt gruplarindan giinliik
yasamdaki zorluklar ve tedaviye iliskin sikintilarin ortalama skorlarini, erkeklerde kadinlara gore
anlaml olarak yiiksek bulduk. Kozmetik problemlere yol acan psoriasisin, dig goriiniislerine daha

fazla 6onem vermesi sebebiyle kadmnlarin YK’lerini daha fazla etkilemesi beklenmekle birlikte,
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cinsiyetin tek basmma YK’yi etkileyen bir faktor olmadigini, diger degiskenlerin de

degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Psoriasisli hastalarin yas ortalamalarina bakildigi zaman; Dogan tarafindan yapilan
calismada yas ortalamasi kadinlarda 37.69+16.7, erkeklerde 39.39+15.9 bulunmustur (83). Genel
yas ortalamasi 41.08+13.2, 40.35+£14.97, 43.00+14.8 bulunan ¢alismalar mevcuttur (47,74,80).
Bizim hasta grubumuzda, yas ortalamasi kadinlarda 34.70+14.96, erkeklerde 36.57+13.66, genel
yas ortalamasi 35.81£14.16 bulunmus olup diger ¢alismalarla uyumludur.

Yasa gore psoriasisten etkilenme derecesiyle ilgili literatiirde birbirinden farkli sonuglar
mevcuttur. Agirlikli goriis artan yagla birlikte psoriasisin YK {izerine etkisinin azaldigi
yoniindedir. Lin ve ark., Zachariae ve ark. ile Kagar ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda, geng
hastalarda YK’nin yash hastalara oranla daha fazla etkilendigini saptamislardir (73,85,86). Yas
artttkca YK’nin daha az olumsuz etkilenmesi, yasli hastalar, hastaliklarini kabullenerek
hastalikla yasamaya aligmalarindan veya genglerin dis goriiniislerine daha fazla Onem
vermesinden kaynaklaniyor olabilir (85,87,88). Ancak yashi hastalarin YK’sinin daha ¢ok
etkilendigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur. Sampogna ve ark. psoriasisli hastalarda YK nin
yash hastalarda belirgin olarak daha fazla bozulmus oldugunu ve yash hastalarda psikolojik
sikintilarin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (89). Inanir ve ark.’nin ¢alismasinda yas ile YK
arasinda iliski saptanmamustir (74). Biz de ¢alismamizda benzer sekilde yasin, hastaligin klinik

siddetini ve YK yi etkilemedigi sonucuna ulastik.

Zachariae ve ark ile Aghaei ve ark. tarafindan yapilan caligmalarda evli olmayan
psoriasisli hastalarin YK’sinin daha fazla etkilendigi gosterilmistir (90). Bununla birlikte;
psoriasiste medeni durumun, YK’yi ve PASI skorlarmi etkilemedigini gdsteren calismalar da
mevcuttur (91,92). Onver’in yaptigi calismada evli hastalarm c¢ogunlukta oldugu ve medeni
durumun PASI skorlarmi ve YKyi etkilemedigi saptanmistir (47). Bizim galismamizda de benzer
sekilde hastalarimizin ¢ogunlugu evli olup, medeni durumun PASI ve PYKO skorlarmi ve dlgek

alt gruplarimi etkilemedigi bulundu.

Egitim durumunun psoriasiste hastalik siddeti ve YK iizerine etkisine baktigimizda,
Sergay ve Ark., Zachariae ve Ark. ile Aksoy ve ark. tarafindan yapilan c¢aligmalarda egitim
seviyesi artttkca YK’nin olumlu etkilendigi gosterilmistir (85,87,93). Weiss ve ark. tarafindan

yapilan calismada egitim durumunun PASI skorunu etkilemedigi bulunmustur (92). Biz
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calismamizda hastalarimizin egitim seviyesine gdre PASI ve PYKO skorlar1 arasinda anlamli
farklilik saptamadik. Calismamizda egitim seviyesine gore YK’nin degismemesinin, egitim

gruplarindaki hasta sayilarinin esit olmamasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calisma durumunun YK iizerine etkisine bakildigi zaman, Kanikowska ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada, YK’nin c¢alisan hastalarda c¢alismayanlara gore daha fazla etkilendigi
saptanmistir (94). Hastalarimizin yaridan fazlasi herhangi bir iste c¢alismiyordu. Calisma
durumunun hastalarin PYKO skorlarin1 etkilemedigi goriildii. Bu durum hasta grubumuzda

calismayan hasta oraninin fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Unaeze ve ark.’nin yaptiklart ¢alismada hastalik siiresi uzadikga, psoriasisin YK {iizerine
olumsuz etkisinin azaldigi gosterilmistir (91). Kagar ve ark. ¢aligmalarinda ortalama psoriasis
stresini 9.1 yil olarak bulmuslardir. Hastalik stiresi ile YK arasinda pozitif korelasyon
bulundugunu, giinliik yasamlar: oldukga veya ¢ok fazla diizeyde etkilenenlerin ve dnemli diizeyde
psikososyal sorunlar yasayanlarin daha uzun siiredir psoriasis hastas1 oldugunu bildirmislerdir. Bu
durumun hastaligin kronik hale gelmesinin hastalar1 daha olumsuz yonde -etkilemesinden
kaynaklandigm bildirmislerdir (73). Gelfand ve ark. ile Inanir ve ark. ise psoriasisli hastalarda
YK’yi degerlendirdikleri ¢aligmalarda ortalama psoriasis siiresini sirasiyla 18.47 yil ve 8.6yi1l
olarak bulmuslar ve YK ile psoriasis siiresi arasinda bir iliski saptamamuslardir (74,84). Biz
calisma grubumuzda ortalama hastalik stiresini 10.8 yil olarak bulduk. Hastalik siiresi 6-10 yil
arasinda olanlar, giinliik yasamdaki zorluklardan, hastalik siiresi 5 yil ve altinda olanlara gére daha

fazla etkilenmisti.

Psoriasisli hastalarda, bazi sistemik hastaliklarin sikligi normal popiilasyona gore
artmistir.  Kardiyovaskiiler hastaliklar siddetli psoriasisi olan hastalarda daha yaygin
goriilmektedir. Siddetli psoriasis, ii¢ kat artmis miyokard infarktiisii riski ve beklenen yasam
stiresinde 3.4-4.4 yil azalma ile iligkilidir. Bu, biiyiikk oranda artmis obezite, HT ve DM
(metabolik sendrom komponentleri) riskinden kaynaklanmaktadir (34-36). Henseler ve
Christopher yaptiklar1 ¢alismada obezite, HT, DM ve kardiyovaskiiler hastaliklarin psoriasisli
hastalarda normal popiilasyona gore daha sik gorildiigiini saptamislardir (95). Finlay ve Coles
yaptiklar1 ¢alismada psoriasisin haricinde eslik eden hastaligi olanlarin YK’lerinin daha fazla
etkilendigini ortaya koymuslardir (96). Rapp ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada psoriasisin YK {izerine
etkisini artrit, malignite, DM, depresyon ve kardiyovaskiiler hastaliklarla karsilastirilabilir

diizeyde bulmuslardir (97). Onver yaptigi ¢alismada olgularin yaklasik yarisinda ek bir sistemik
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hastalik bulundugunu bildirmistir (47). Biz hasta grubumuzda ek hastaligi bulunan olgu sayisini
24 (%24) olarak bulduk. Literatiir ile uyumlu olarak olgularimizda en sik eslik eden hastaliklar HT
(%9) ve DM (%8) idi. Ek hastalik varlig1 ile PASI ve PYKO skorlarmi karsilastirdigimizda ek
hastalik varliginin psoriasis siddetini ve YK yi anlamli oranda etkilemedigini gérdiik. Bu durumun

kullandigimiz YK 6l¢eginin psoriasise 6zgii olmasindan kaynaklandigini diistindiik.

Bazi ilaglarin psoriasisin tetikleyebildigi bilinmektedir. Lityum, interferonlar, B blokorler,
antimalaryal ilaglar vs. psoriasisi tetikleyebilir ve alevlenmeye sebep olabilir (2). Calismamizda
hastalarimizin 20’sinde (%20) ek ila¢ kullanimi mevcuttu. Psikososyal olumsuzluklar, ek ilag¢
kullanan grupta kullanmayanlara gére anlamli olarak yiiksek bulunmus olup iki grubun PASI ve
PYKO skorlar1 arasinda anlamli fark saptamadik. Bu durumun, ek ilag kullanan hasta sayisinin az
olmasina bagli olabilecegini diisiindiik. Bu konuda daha net fikir edinebilmek i¢in daha genis serili

ve kullanilan ilaglarin daha ayrintili sorgulandigi calismalara ihtiyac¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Psoriasis ile sigara kullanimi arasinda iliski oldugu ve psoriasisli hastalarda sigara
aligkanliginin  normal popiilasyondan fazla oldugunu bildiren epidemiyolojik caligmalar
mevcuttur. Fortes ve ark. 818 psoriasis hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %65’inin sigara
ictigini, oranin kadinlarda %50, erkeklerde %75 oldugunu ve giinde 20’den fazla sigara icenlerde
siddetli psoriasis gelisme riskinin 10 kat arttigin1 gostermiglerdir (95,98). Bizim g¢alismamizda
hastalarimizin  %43°t sigara icmekteyken %>57’sinde sigara kullanimi yoktu. Ancak biz

calismamizda sigara kullanimmin PASI ve PYKO skorlarina etki etmedigi sonucuna ulastik.

Kutandz psoriasisi olan hastalarin  %5-30’unda eklem tutulumu ortaya ¢iktigi
bildirilmektedir. Bazi klinik arastirmacilar psoriatik artritle ilgili yapilan klasik ¢aligmalarin
hastaligin gercek prevalansini yansitmadigini diisinmektedirler (2,6). Psoriatik artrit ciddi
psoriasisi olan hastalarda nispeten daha siktir. Psoriatik artritte tutulan eklemler agrili ve
hastalarda hareket kisitliligina yol agar. Zamanla kikirdak ve kemik erozyonlar ilerleyerek dnemli
deformitelere yol agabilir. Birgok hasta yiirlime, merdiven ¢ikma ve klavye kullanma gibi mesleki
sorumluluklarinin anlamli diizeyde bozuldugunu tanimlar (73,99). Bizim hastalarimizin 5’inde
(%5) eklem tutulumu mevcuttu. Eklem tutulumunun PASI ve PYKO skorlarina etkisi bulunmadi.
Ancak eklem tutulumu olan hastalar, psikososyal olumsuzluklardan eklem tutulumu olmayanlara

gore daha ¢ok etkilendigini belirtti.
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Yara bolgesinin lokalizasyonunun YK tizerine etkisine bakildiginda; Aghaei ve ark. ile
Inanir ve ark. yaptiklar1 calismalarda yara bdlgesi goriiniir yerde olan hastalarin YK’sinin daha
olumsuz etkilendigini bildirmislerdir (74,90). Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde lezyon
bolgesi acikta olan hastalarin hastalik siddetinin yiiksek oldugunu ve YK’lerinin daha olumsuz
etkilendigini bulduk. Ayni zamanda lezyon bolgesi acgikta olan hastalar, psikososyal

olumsuzluklardan daha fazla etkilendigini saptadik.

Olgek sorularma verilen yanitlara baktigimizda Kagar ve ark. tarafindan yapilan
calismada, hastalarin en sik baskalarinin yaninda kasinmak zorunda kaldiklari, hastalikla ilgili pek
¢ok insanin soru sordugu, merhem siirmeyi biktirict ve zaman alici bulduklar1 ve ilaglarin yan
etkileri olabilecegini diistindiikleri bildirildi (73). Bizim c¢alismamizda, hastalarimizi en ¢ok
etkileyen konular sirasiyla; kepeklerinden dolay: evlerinin ve giysilerinin kirlenmesi, merhemleri
stirmenin biktirict ve zaman alic1 olmast ve baskalariin yaninda kasinmak zorunda olmalart idi.
Hastalikla ilgili insanlarin soru sormasi ve istedigi giysiyi giyememe bunlar takip etmekteydi.
Bagkalarinin yaninda kasinma, merhem siirmenin biktirict olmasi ve insanlarin hastalikla ilgili
soru sormalart Kagar ve ark.’nin g¢alismasi ile benzerlik gostermekteydi. Bizim g¢alismamizda
farkli olarak hastalar kepeklenmeden muzdaripti. Bunun sebebinin hasta grubumuzda klinik olarak
hastalik siddetinin Kagar ve ark.’nin ¢aligmasia gore daha yiiksek olmasindan kaynaklandigin

diistinmekteyiz.

Hastalarimiz1 en az etkileyen konular ise; pisirdigi yemegin yenmek istenmemesi,
insanlarin el sikigmaktan kaginmasi ve is bulmakta zorluk yasamalariydi. Bunlar sirasiyla
tedavileri pahali bulmalari ve cinsel yasamlarinin etkilenmesi takip ediyordu. Hastalarin
cogunlugunun sosyal gilivencesi oldugu i¢in, tedavilerin pahali bulunmasindan daha az
etkilendigini diistinmekteyiz. Hastalarin cinsel yagamlarinin daha az etkilenmesi ise, hastalarin bu

konuyla ilgili bilgi vermekten ¢ekiniyor olmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Saglikla iliskili yasam kalitesi, hastaligin ve/veya tedavinin, hastalarin fiziksel, psikolojik
ve sosyal islevselligi ile iyilik hali tizerindeki 6znel degerlendirmesini yansitir. Fiziksel, psikolojik
ve sosyal islevleri etkileyen kronik bir cilt hastaligi olan psoriasisin tedavisi giderek daha etkili
hale gelmekle birlikte tedavi sadece fiziksel semptomlarin gegici olarak hafifletilmesini
saglamaktadir. Psoriasisle basa ¢ikmak, hastalar i¢in giinlik yasamdaki en biiylik zorluk haline
gelmektedir. de Korte ve ark. tarafindan psoriasisli hastalarda yasam kalitesi ile ilgili literatiir

derlemesinde, klinik olarak degerlendirilen hastalik siddeti ile YK arasinda zayif bir iligki oldugu
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gosterilmistir. Hasta tarafindan degerlendirilen hastalik siddeti ile yasam kalitesi arasindaki iliski
daha gii¢lii bulunmustur (80). Mattei ve ark.’nin ¢alismasinda hastalik siddeti ile YK’nin iliskili
oldugu ve hastalik siddetinin diizelme yiizdesi ile YK’deki artisin anlamli olarak iliskili oldugu
saptanmistir (100). Kacar ve ark.’nin calismasinda hastalik siddeti ile YK arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir (73). Biz de ¢alismamizda hastalik siddeti ile YK ve PYKO alt gruplar
(psikososyal olumsuzluklar, giinliik yasamdaki zorluklar ve tedaviye iliskin sikintilar) arasinda

pozitif korelasyon saptadik. Sonuglarimiz literatiirdeki diger ¢aligmalarla ortigmekteydi.
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6. SONUC

Calismamiza Harran Universitesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 ve Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne basvuran 59’u erkek, 41’1 kadin 100 psoriasis hastast dahil edildi. Caligmamizda
hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini, hastaligin klinik siddetini ve hastalik siddetinin yasam

kalitesi iizerine etkisini arastirdik.

Hastalarin yagslar1 18-69 (ort: 35.8) arasinda degismekteydi. Hastaligin baslangi¢ yas1 1-
63 (ort: 24.7) arasinda degismekteydi. Hastalarimizin %33’ bekar, %67’si evliydi. Hastaligin
siiresi 6 ay-35 yil (ort: 10.8 yil) arasinda degismekteydi. Hastalarin PASI skoru ortalamas1 14.3

bulundu.

Hastalarimizda, yasam kalitesinin; yas, medeni durum, egitim durumu, sigara kullanimi,
caligma durumu, hastaligin baslama yasi ve ek hastalik varlig1 parametrelerinden etkilenmedigini
saptadik. Buna karsilik; ek ila¢ kullaniminin, eklem tutulumunun, lezyon bdlgesinin acikta
olmasinin psikososyal agidan hastalari olumsuz etkiledigini tespit ettik. Giinliik yasamdaki
zorluklar ve tedaviye iliskin sikintilarin erkek hastalari, kadinlara gore daha fazla etkiledigini
saptadik. Hastalarimizin en ¢ok etkilendigi konularin sirasiyla; kepeklerinden dolay1 evlerinin ve
giysilerinin kirlenmesi, merhemleri siirmenin biktirici ve zaman alici olmasi ve baskalarinin
yaninda kasinmak zorunda kalmalar1 oldugunu tespit ettik. Hastalik siddeti arttikca hastaligin
yasam kalitesi iizerindeki olumsuz etkisinin arttiginm1 bulduk. Ayrica hastalik siddeti arttikga,
hastalarin psikososyal olumsuzluklardan, giinlik yasamdaki zorluklardan ve tedaviyle ilgili

sikintilardan daha fazla etkilendigini saptadik.

Psoriasis, hastalar1 psikososyal ag¢idan olumsuz etkileyen, hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeylerini yiikselten, hastalarin bir kisminin intihara meyilli olabilecegi bir hastaliktir.
Hastalarin psikiyatrik hastalik yoniinden 6zellikle sorgulanmamis olmasi1 ve yasam kalitesi ile
ilgili elde ettigimiz verilerin hastalarin beyania dayaniyor olmasi; calismamizin kisithiliklarini
olusturmaktadir. Hastalar psikiyatrik bozukluk acisindan o6zellikle sorgulanmali ve gerekli

goriildiigiinde psikiyatri konsiiltasyonu istenmelidir.

Toplumun psoriasis konusunda bilinglendirilmesi (6rnegin kamu spotlart kullanilarak)
Ozellikle hastaligin bulasict oldugunun diisiiniilmesinden muzdarip hastalarin yasam kalitelerinin

tyilestirilmesine katkida bulunacak, psoriasisli hastalarda sosyal izolasyon ve ice kapaniklig
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onemli Olgiide azaltacaktir. Bunun yani sira psoriasis hastalarinin bir araya gelmesi ve hastalikla
ilgili deneyimlerini paylasmasi, psoriasisli hastalarda kendilerini toplumdan soyutlanmis ve yalniz

hissetme oranini azaltacaktir.

Sonug olarak; psoriasis, her ne kadar hayati tehdit edebilen bir hastalik olmasa da, yasam
kalitesini 6nemli Ol¢iide azaltabilmektedir. Psoriasiste yasam kalitesinin azaldigimi gosteren gok
sayida calisma mevcuttur. Biz de g¢alismamizda, psoriasiste hastalik siddeti arttikga yasam
kalitesinin azaldigini saptadik. Calismamiz sonuglarindan yola ¢ikarak, psoriasis tedavi planlamasi
ve takibinde, klinik siddetin yani sira yasam Kkalitesinin de g6z oOniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla, ¢alismamizda tercih ettigimiz, iilkemiz

kosullarina uygun olarak gelistirilmis olan PYKO niin kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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EKLER

Ek-1: Hasta Bilgilendirilmis Olur Formu

CALISMANIN BASLIGI: Psoriasis (Sedef hastaligi) tamli hastalarda hastalik siddetinin yasam
kalitesi lizerine etkisi
HASTA ADI:

Bu calismayla Psoriasis (Sedef Hastaligi) tanili hastalarda hastalik siddetinin yasam kalitesi
tizerine etkisini degerlendirmeyi amaglamaktayiz. Katilimcilara kan alma gibi herhangi bir girisimsel

islem uygulanmayacaktir.

Arastirmaya etik kurul onamindan hemen sonra baglanip; arastirmanin 6 ay iginde
tamamlanmas1 6n goriilmektedir. Bu arastirmada katilimer i¢in ek riskler ve rahatsizliklar s6z konusu
degildir. Katilimciya aragtirma amagh tedavi uygulanmayacaktir. Bu ¢alismanin sonuglar1 baska
insanlarin yararina kullanilabilir.

Calismaya katilm benim ve katilimcimin istegimize baghdir. Katilimci arastirmanin
herhangi bir asamasinda arastirmaya katilmayi reddedebilir ve hi¢bir ceza almadan arastirmadan
ayrilabilir. Arastirmanin sonucu bilimsel amag¢lh kullanilacaktir. Katilimciya ait tim bilgiler gizli
tutulacaktir. Bu c¢alisma Fakiilte Etik Kurulu tarafindan incelenerek Helsinki Deklarasyonunda
belirtilen maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu onaylanmustir.

Bu olur formunu imzalamadan once yukaridaki bilgileri kendi ana dilimde okudum veya
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami bana agiklandi. Bana aklima gelen biitiin
sorular1 sorma firsati tanind1 ve sorularima tatminkar cevaplar aldim. Caligmanin yiiriitiilmesinden
sorumlu doktor ¢aligsma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi
almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir. Bu ¢alismanin kapsamindaki biitiin muayene ve tetkik
icin benden higbir iicret talep edilmeyecektir. Bu c¢alismadan ¢ikarilan sonuglar bagka insanlarin
yararina kullanilabilir. Bu ¢alismaya katildigim i¢in zarar goriirsem, ihtiya¢ duyacagim tibbi bakim,
sorumlu doktor tarafindan yerine getirilecektir. Masraflarimiz Yrd. Dog. Dr. Dursun CADIRCI, Dr.
Elif Burcu YAVUZ DAGLIOGLU tarafindan karsilanacaktir. Bu formu imzalayarak yasal haklarimin
hi¢birinden vazge¢cmedigimin bilincindeyim. Sorumlu doktora haber vermek kaydiyla, bu ¢alismadan
istedigim an ¢ikabilecegimin bilincindeyim. Bu ¢aligmaya katilmayr reddetmem ya da sonradan
cekilmem halinde hicbir sorumluluk altina girmeyecegimin ve bu durumun simdi ya da gelecekte
ihtiyacim olan tibbi bakimi hig¢bir sekilde etkilemeyeceginin bilincindeyim.

Calismanin yiiriitiilmesi, olast yan etkiler veya bir hasta olarak haklarimiz konusunda
kafamizda sorular belirdiginde asagida belirtilen kisilerden biriyle baglant1 kurmam yeterli olacaktir:

Yrd. Dog. Dr. Dursun CADIRCI, Dr. Elif Burcu YAVUZ DAGLIOGLU

Bu calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra vazgectigim takdirde hicbir yasal
hakkimdan vazgegmis olmayacagim. Bu ¢alismada yer almay1 goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu bildirimli olur s6zlesmesinin imzali bir niishasini aldim.

Hastanin Adi-imzasi Tarih
(Veli veya vasisinin)

Sorumlu Doktorun Adi-imzasi Tarih

Tamgin Adi-imzasi Tarih
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Ek-2: Sosyodemografik Veri Formu

Adi Soyadi

Cinsiyet

Yas

Egitim durumu

Medeni durum

Cocuk sayis1

Calisma durumu : Cahsiyor ()
Sigara say1

Sigara siire

Alkol kullanimi

Madde kullanim
Hastahigin siiresi
Baslangic¢ yas1

Daha once aldig: tedavi:
Mevcut tedavi:

Eslik eden hastalhik

Ek ila¢ kullanimi

Aile oykiisii

Emekli ()

Calismyor ( )

Ogrenci ()
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Ek-3: Psoriasis Yasam Kalite Ol¢egi (PYKO)

Asagidaki sorular1 degerlendiriniz, ‘evet’ ya da ‘hayir’ olarak cevaplandiriniz.
Cevabiniz evetse “hi¢” “biraz” “olduk¢a” “cok” segeneklerinden birini secerek bu
durumun sizi ne kadar etkiledigini belirtiniz.

Cevabiniz hayirsa diger soruya gecebilirsiniz.

1. Hastaligim nedeniyle insanlarin bakiglarini iizerimde hissediyorum.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢ oBiraz o Olduk¢ca o Cok
b. Hayir
2. Hastaligimla ilgili pek ¢ok insan soru soruyor.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢ oBiraz o Olduk¢a o Cok
b. Hayir
3. Insanlar pisirdigim yemekleri yemek istemiyorlar.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢ oBiraz o Olduk¢a o Cok
b. Hayir
4. Goriiniimiim nedeniyle tanimadigim kisilerin yanina gidemiyorum.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢ oBiraz o Olduk¢ca o Cok
b. Hayir
5. Bagkalarinin yaninda kasinmak zorunda kaliyorum.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢ oBiraz o Olduk¢ca o Cok
b. Hayir
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6. Istedigim giysiyi giyemiyorum.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢ oBiraz o Olduk¢ca o Cok
b. Hayir
7. Kuafor ya da berbere gitmekten ¢ekiniyorum.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢c oBiraz o Olduk¢a o Cok
b. Hayir
8. Insanlar bana dokunmamaya (el sikigma...) 6zen gdsteriyorlar.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢ oBiraz o Olduk¢a o Cok
b. Hayir
9. Hastaligim nedeniyle is bulmakta zorlaniyorum.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢ oBiraz o Olduk¢a o Cok
b. Hayir
10. Insanlar hastaligimin bulasici oldugunu diisiinerek benden uzak duruyor ve aym
ortamda bulunmak istemiyorlar.

a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢ oBiraz o Olduk¢ca o Cok
b. Hayir
11. Istedigim halde insanlarin toplu halde bulundugu yerlere (deniz, lokanta, kahvehane,
kabul giinleri) gitmekten ¢ekiniyorum.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢ oBiraz o Olduk¢a o Cok
b. Hayir
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12. Kars1 cinsle yakinlagsmakta zorluk ¢ekiyor, es bulamayacagimi diisiiniiyorum.

a. Evet

Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢c oBiraz o Olduk¢ca © Cok
b. Hayir

13. Kepeklerimden dolay1 evim ve giysilerim ¢ok kirleniyor.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?

oHi¢ oBiraz o Olduk¢a o Cok
b. Hayir

14. Cinsel yasamim etkileniyor.

a. Evet

Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?
oHi¢ oBiraz o Olduk¢a © Cok
b. Hayir

15. Merhemleri siirmek biktirict ve zaman alici geliyor.

a. Evet

Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?

oHi¢ oBiraz o Olduk¢a o Cok
b. Hayir

16. Ilaglarin yan etkileri olabilecegini diisiiniiyorum.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?

oHi¢ oBiraz o Olduk¢a o Cok
b. Hayir

17. Tedavileri oldukga pahali buluyorum.
a. Evet
Cevabiniz ‘evet’se bu durum sizi ne kadar etkiliyor?

oHi¢ oBiraz o Olduk¢a o Cok
b. Hayir
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