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GIRIS ve AMAC

Psoriasis, keskin smirh eritemli plak veya papiiller iizerinde yerlesmis, sedefi-beyaz
skuamlarla karakterize, epidermal proliferasyon artisi ile seyreden, tirnaklari ve eklemleri de
tutabilen, kronik, inflamatuvar bir deri hastaligidir. Siklikla sacli deri, diz, dirsek, sakral bolge
ve eklemlerin ekstansor ylizlerinde, simetrik olarak yerlesen lezyonlarla seyretmektedir (1-6).

Son yillarda hastaligin olusumuna neden olan immiinolojik yolaklar ve genetik
faktorlerin daha iyi anlasilmasina karsin etyopatogenezi hala belirsizligini korumaktadir (5).
Hastaligin T lenfosit aracili bir hastalik oldugu goriisii agirhik kazanmustir (7). Genetik
yatkilig1 olan kisilerde travma, stres, infeksiyon ve ilag kullanimi gibi tetikleyici faktdrlerin
hastaligin ortaya ¢ikmasini kolaylastirdig: diistiniilmektedir (6,7).

Psoriasis, lokalize plaklardan siddetli jeneralize tutuluma kadar oldukca degisken bir
klinikle seyredebilen, relaps ve iyilesme donemleriyle hayat boyu devam edebilen bir
hastaliktir. Bu nedenle yasam kalitesini (YK) sistemik hastaliklarla karsilastirilabilir diizeyde
etkilemekte olup Omiir boyu tedavi gerektirmesi ve eslik eden komorbiditeler nedeniyle,
glinlimiizde deriye smirli bir hastaliktan ziyade sistemik bir hastalik olarak tanimlanmaya
baslanmugtir (5). Goriiniir bolgeleri etkileyerek kozmetik kaygilara ve kasint1 gibi yakinmalara
yol acarak hastalarin yasamlarimi olumsuz yonde etkileyebilmektedir (8,9). Hastalara gore
hastaligin en kotii tarafi dig goriinimleridir. Hastalarin yaklasik %90'1 gortiniimlerinden utang
duyduklarini ifade etmektedirler ve bundan dolayr hastaligin olusturdugu ruhsal durum
fiziksel rahatsizliktan daha 6nemli kabul edilir (8). Bu yiizden psoriasisli hastalarda, hastaliga
bagli kronik stresin neden oldugu psikolojik sikinti, utanma, ¢ekinme, depresyon, sosyal ve

fiziksel aktivitelerde kisitlanma gibi pek ¢ok psikososyal sorunla karsilagilabilmektedir.



Gozlenen bu etkiler klinik siddet ile her zaman korele degildir ve hafif deri bulgular1 bile agir
psikososyal bozukluklara yol agabilmektedir. Bu nedenle hastalik siddetinin belirlenmesinde,
dermatolojik bulgular ile birlikte psikososyal durumun ve YK’nin de degerlendirilmesi
onerilmektedir (9).

Hastalarin YK’sini etkileyen temel sorunlarin belirlenmesi, alinabilecek onlemleri
belirlemeye de yardimci olacaktir (8).

Bu ¢alismada, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim
Dali’na basvuran psoriasisli hastalarin, sosyodemografik ozellikleri ile birlikte PASI skoru
kullanilarak ol¢iilen hastalik siddetinin, Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik analizleri yapilmisg
olan “Skindex-29” ve “Modifiye Psoriasis Islev Kayb1 Indeksi (Modifiye Psoriasis Disability

Index, MPDI)” kullanilarak YK iizerine etkisinin degerlendirilmesi amag¢lanmstir.



GENEL BIiLGILER

PSORIASIS

Psoriasis deri, sagli deri ve tirnaklarin kronik, inflamatuvar ve proliferatif bir
hastaligidir. Klinik olarak keskin sinirli, eritemli plak veya papiiller lizerinde yerlesmis, parlak
sedefi-beyaz skuamlarla karakterizedir (1-6). Skuamlarin renginden dolayr halk arasinda
“sedef hastalig1” olarak da bilinir (5).

Her iki cinsi esit siklikta etkileyen ve dogumdan itibaren her yasta goriilebilen hastalik

genellikle geng eriskin donemde baslar, alevlenme ve remisyonlarla kronik bir seyir izler

(5,6).

TARIHCE

Hastahigin ilk yazarlari Hippocrates (M.0.416-377) ve Celsus (M.0.25-M.S.45)
hastalik i¢cin 6zgiil bir terim kullanmamiglardir. Robert Willan 1798’de psoriasisin klasik
klinik tanimlamasini yaparak ilk kez 6zel bir hastalik oldugunu ortaya koymustur. Ferdinand
von Hebra 1841°de hastaligin ayrintilarin1 ortaya koyarak “psoriasis” admi veren ilk kisi

olmustur (10,11).

EPIDEMIYOLOJI

Tiim diinyada yaygin bir dermatoz olmasina ragmen psoriasisin epidemiyolojisi ile
ilgili veriler sinirhidir. Dermatoloji kliniklerine basvuran hastalarin %6-8’ini psoriasis
hastalar1 olusturmaktadir. Psoriasis prevalansi cesitli iilkeler ve irklar arasinda farklilik
gostererek %0.5-4.6 arasinda degismekte olup normal popiilasyonda %1-3 oraninda

goriilmektedir. Bu prevalans Soguk kuzey tlilkelerinde tropikal bolgelere gore daha siktir.
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Beyaz irkta sik goriilen hastalik, Eskimolar, Kizilderililer, siyah ve sar1 irkta daha seyrek
goriilmektedir (1,5,10).

Psoriasis her iki cinsi esit oranda etkiler, ancak kadinlarda genellikle daha erken yasta
baslar (1,5,10). Her yasta goriilebilen hastalik, aile Oykiisii olanlarda daha erken yaslarda
baslamaya egilimlidir. Cogu hastada baslangi¢ lezyonlar ii¢lincli dekadda ortaya ¢ikmaktadir
(5). Edirne’de yapilan iki ¢alismada psoriasis baglama yasi sirasiyla, kadinlarda 24.61 ve
21.19, erkeklerde 28.52 ve 25.12 olarak bulunmustur (11,12). Psoriasisin ¢ocuklarda goriilme
siklig1 ise %]1.1 ve baslangi¢ yasi ortalama 8.1 olarak bildirilmistir (13)

Kundake¢1 ve ark. tarafindan Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada psoriasis prevalansi
%1.3 olarak saptanmistir. Ayn1 calismada hastaligin kadinlarda 1.5 kat daha sik ve erken
baslangichi oldugu, pozitif aile Oykiisliniin ise kadinlarda %25 ve erkeklerde %37 oldugu
belirlenmigtir (10). Trakya bolgesinde yapilan bir ¢calismada psoriasis sikligi %1, Edirne’de
yapilan bir bagka incelemede ise %3.2 olarak rapor edilmistir (14,15).

Psoriasiste aile anamnezinin pozitifligi ¢esitli caligmalarda %10-33 arasinda bir oranda
bulunurken, Edirne’de yapilan bir calijmada da bunlara uyumlu olarak %17.8 olarak

saptanmugtir (11).

ETYOLOJI

Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamasina karsin, genetik yatkinligi olan kisilerde
cesitli endojen ve ekzojen tetikleyici faktorlerin hastaligin ortaya ¢ikmasina neden oldugu
distiniilmektedir (1,13).

Olgularin yaklasik %30’unda aile Oykiisii olmasi, monozigot ikizlerde %60-70 gibi
yiiksek bir oranda goriilmesi kalitimin roliinii gostermektedir (1,6,13). Psoriasisin genetik
temelini inceleyen calismalar, hastaligin olusumunda tek bir genin degil, birden ¢ok sayida
genin rolii oldugunu isaret etmektedir. Farkli kromozomlarda yer alan dokuz adet psoriasis
duyarlilik geni (PSORS 1-9) tanimlanmistir (1,7). Yasamin erken donemlerinde ortaya ¢ikan
ve ailesel olan psoriasis tipi, 6zellikle HLA-Cw6 basta olmak iizere HLA-B13, HLA-B17,
HLA-B37, HLA-B57, HLA-DR7 gibi bir¢ok major doku uygunluk antijeni ile birliktelik
gostermektedir. Ailesel olmayan sporadik tip ise yasamin ileri donemlerinde ortaya ¢ikmakta
ve prognozu daha iyi seyretmektedir (1,6,16).

Genetik olarak yatkin bireylerde psoriasisin ortaya c¢ikisinda veya alevlenmesinde
fiziksel, kimyasal ve ruhsal travmalar, infeksiyonlar (beta hemolitik streptokok, stafilokok,

kandida, insan immiin yetmezlik viriis, human papilloma viriis, hepatit C viriis, vb), stres,

4



ilaglar (beta blokerler, lityum, anjiotensin doniistiirlici enzim inhibitorleri, antimalaryaller,
nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar, kortikosteroidler, vb), iklim, sigara, alkol ve diyet gibi
birgok faktor tetikleyici olarak rol oynamaktadir. Son yillarda bunlara, obezite, diyabetes
mellitus, hipertansiyon, dislipoproteinemi ve koroner kalp hastaligi gibi komorbiditeler de

eklenmistir (1,6,16,17).

PATOGENEZ

Psoriasisin karakteristik 0zellikleri, keratinosit hiperproliferasyonu, epidermis ve
dermiste inflamatuvar hiicre infiltrasyonu ve dermis damarlarinda genislemedir (6,7).

Son yillarda psoriasisin T lenfosit aracili bir hastalik oldugu goriisti agirlik kazanmigsa
da, giincel goriis, psoriasisin tek bir hiicre grubu tarafindan olusturulmadigi ve T lenfositler,
dendritik hiicreler, makrofajlar, mast hiicreleri, noétrofiller ve keratinositler arasindaki
karmasik iligkiler sonucu ortaya ¢iktig1 seklindedir (7,18).

Psoriasiste, hem T helper hiicreleri (CD4+) hem de T sitotoksik/siipresor hiicreler
(CD8+) oénemli rol oynar. CD4+ T hiicreler gerekli tip 1 sitokin ortamm (Interlokin-12,
Interferon-y ve Tiimor Nekroz Faktdr-o)) saglayarak, CD8+ T hiicrelerin aktivasyonuna yol
acar ve psoriatik olay: tetikler. Interferon-y, Tiimdr nekroz Faktor-a ve diger sitokinler
keratinositlerin asir1 proliferasyonuna neden olur. Prolifere olan keratinositlerin prolifere
olmayan keratinositlere orani, normal deride yaklasik %60 iken psoriasiste hemen hemen

%100°diir ve ortalama hiicre siklus zamani 311 saatten 36 saate diigmiistiir (6,19-21).

KLINIK

Psoriasisin karakteristik lezyonu sedefi-beyaz, parlak skuamlarla karakterize, keskin
siirly, eritemli bir papiil veya makiil olarak kendini gosterir (1-6). Genellikle 2-3 mm ¢apinda
eritemli, skuamli makiilopapiiller seklinde baglar. Merkezden g¢evreye dogru genisleyerek
bliyiiyen lezyonlar eskidikce genis, iizeri kalin ve yapisik skuamla kaplh plaklar halini alir.
Cocuklarda baslangic genellikle govde, sacli deri ve ekstremitelerde nokta veya damla
seklinde lezyonlarla olup, uzun siire bu sekilde kalir. Yetiskinlerde ise plak yapma egilimi
fazla olup, genellikle diz, dirsek, sakrum ve sa¢li deriden baglar (1-4,22). Hastalarin yaklasik
%80’inde kasinti, yanma anamnezi vardir ve genellikle siddetli psoriasis olgularinda kasinti

daha belirgindir. Ayrica psoriasis lezyonlarinda terleme de kaybolmustur (22).



Klinik Tipler

Psoriasis vulgaris (kronik plak tip psoriasis): Klasik psoriasis formu olup, govde,
diz, dirsek, sacli deri ve intergluteal bolgede keskin sinirli, iizeri sedefi-beyaz renkli
skuamlarla kapli plaklarla karakterizedir. Mukozalar kural olarak tutulmaz. Tiim psoriasis
hastalarinin %80-90°1 psoriasis vulgaristir (1-4,22).

Caplar1 1-3 mm olanlara psoriasis punktata, ortalama 2-3 c¢cm olanlara psoriasis
nummularis, daha biiylik olanlara plak psoriasis denir. Ortadan iyilesip halka sekilleri
olusursa psoriasis annularis, diizensiz kenarli olanlar psoriasis serpiginosa, harita sekilleri
ortaya ¢ikarsa psoriasis geografika ismini alir (1,3). Guttat psoriasis ise 6zellikle ¢ocuklarda,
faringeal streptokok infeksiyonun tetikledigi, ani baslangicli, iizerleri skuamli, ¢ok sayida
kiigiik, yagmur damlas1 benzeri, kirmizi-pembe renkli papiiller olarak ortaya ¢ikar. Psoriasisli

olgularin yaklasik %10’u guttat psoriasistir (2-4,22).

Sach deri psoriasisi: Genellikle sacl1 deri ¢izgisinde sonlanan keskin sinirli plaklar ile
seyreder, bazen komsu deriye de yayilabilir. Eritemli zeminde, altindaki dokuya sikica yapisik
kalin skuamlardan, ince kepeklenmeye kadar degisen siddette olabilir. Psoriasisli olgularin
yaklagik %50-80’inde tek basina veya diger bolge psoriasisi ile birlikte bulunabilir. Guttat
psoriasiste sagli deri tutulumu c¢ok ender iken, jeneralize plak tip, eritrodermik ve piistiiler

psoriasiste ise oldukea siktir. (1,23).

Palmoplantar psoriasis: El i¢i ve ayak tabaninda simetrik yerlesimli, keskin sinirli,
eritemli, iizerleri yapisik sar1 renkli skuamla kapl lezyonlarla karakterizedir. Siklikla agrili

fissiirler eslik eder (1,3).

Invers psoriasis: Aksilla, inguinal bolge, popliteal ve antekubital fossa, meme altlari
ve viicut kivrimlarinda iyi sinirli, hafif nemli, {izeri az skuamli veya skuamsiz kirmizi plaklar

seklindedir (1-4).

Tirnak psoriasisi: Tirnak tutulumu psoriasisli hastalarda %10-55 arasinda degisen
siklikta goriilmektedir (1,22). Artropatik psoriasisli olgularda tirnak tutulum sikligr %80’in
izerine ¢ikmakta hatta bazi ¢calismalarda %100 olarak bildirilmektedir (23). El tirnaklar1 ayak

tirnaklarindan daha sik tutulmaktadir. Tirnak psoriasisinde siklik sirasina gore pitting (yiiksiik



tirnak), kirmizimsi-yagh lekeler (Salmon lekeleri), onikoliz, subungual hiperkeratoz, tirnak

plag1 yiizey bozukluklar1 ve splinter hemorajiler goriilebilir (1-3,24,25).

Piistiiler psoriasis: Psoriasisin steril piistiillerle seyreden bir formudur. Psoriasisli
olgularin %3’ilinii olusturur. Jeneralize (von Zumbusch tipi) ve lokalize (Barber tipi) olmak
tizere iki klinik tipi vardir. Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Gebelik, diyabet, stres,
hipokalsemi, infeksiyonlar, kontakt dermatit, yerel irritan tedaviler, gilines, progesteron,
iyodiirler, salisilatlar, lityum, fenilbutazon, penisilin, nistatin, terbinafin, hidroksiklorokin,
minosiklin gibi ilaglar ve kortikosteroid tedavisinin aniden kesilmesi, psoriasisin piistiiler

forma dénmesine veya dogrudan piistiiler psoriasis baslamasina neden olabilir (1,2,4,26).

Eritrodermik psoriasis: Biitiin viicut eritem ve skuamla kaplhdir. Arada saglam deri
alanlar1 gozlenir (1). Yerel tedavilerin irritan etkisi, uygulanmakta olan kortikosteroid
tedavisinin aniden kesilmesi, antimalaryal ilaglar, ekzematizasyon, araya giren bakteriyel ve
viral infeksiyonlar, asir1 ultraviyole ve hipokalsemi sonucu psoriasis vulgaris {izerinden ortaya
c¢ikar ya da dogrudan eritrodermi olarak baglayabilir (1,3,13). Hastanin genel durumu kotiidiir,
ates, lenfadenopati, derideki asir1 vazodilatasyon nedeniyle artmis kalp yiikii, protein kaybi,
sivi-elektrolit dengesi bozuklugu eslik edebilir (1-3). Akut donem atlatildiginda genellikle

psoriasis vulgarise doner veya nadiren tamamen iyilesir, ancak niiksler siktir (1,2).

Artropatik psoriasis: Psoriasis seyrinde gelisen seronegatif inflamatuvar artrittir (1-
3). Psoriasisli hastalarda %5-8 oraninda artrit gelistigi kabul edilmektedir (3). Artrit %75
olguda deri tutulumundan sonra goriiliir, %10 olguda ilk belirti, %15 olguda ise deri tutulumu
ile birliktedir (1). Kadinlarda biraz daha siktir. Asimetrik oligoartrit (en sik; %70), asimetrik
distal interfalangial eklem (DIF) tutulumu, simetrik poliartrit, spinal tutulum ve artritis

mutilans olmak tizere bes farkl klinik tabloda goriilebilir (1-3).

HISTOPATOLOJI
Psoriasis histopatolojisi klinik tipe, lokalizasyona, lezyonun erken veya tam gelismis

olmasina gore farkli ozellikler gosterir (27). Tipik psoriasis lezyonlarinin histopatolojik
bulgular1 akantoz, retelerde uzama, parakeratoz, dermal papillalarda uzama ve 6dem, graniiler

tabakanin incelmesi veya kaybi, kivrimli ve dilate kapillerler, Kogoj’un spongiform



mikroptstiilleri, Munro mikroabseleri, polimorfoniikleer hiicrelerin fokal eksositozu olarak

Ozetlenebilir (1-4,13,27).

LABORATUVAR

Psoriasis tanisinda 0zel bir laboratuvar ydntemi olmayip, c¢ok genis lezyonlu
hastalarda, hizlanmis epitel proliferasyonun sonucu niikleik asit parcalanmasinin artmasina
bagl olarak hiperiirisemi ve hafif derecede anemi saptanabilir. Yaygin psoriasis vulgaris,
jeneralize piistiiler psoriasis ve eritrodermik psoriasiste serum albiimininin azalmasina bagl
olarak negatif nitrojen dengesi gozlenebilir. Hastaligin aktivitesi ve yayginligina paralel

olarak artmis sedimantasyon hizi ve C reaktif protein diizeyleri tespit edilebilir (2).

TANI

Tipik bir psoriasis olgusunda tani kolaydir. Ancak atipik olgular ve bazi ozel
lokalizasyonlar tanida karisiklik yaratabilir. Psoriasis tanisinda, klinik bulgular, hastalia ait
cesitli fenomenler ve histopatolojik incelemeden yararlanilir (28).

Muayene sirasinda kasima izlerine uyacak sekilde saptanan lineer psoriasis plaklar
(Koebner fenomeni), parakeratotik hiperkeratozun bulgusu olan ve psoriatik plagin kiint bir
cisimle kazinmasiyla skuamlarin kuru beyaz lameller halinde dokiilmesi (mum lekesi
fenomeni), kazima islemine devam edildiginde skuamlarin altinda once eritemli bir zemin
sonra da papillomatozis ve kapiller dilatasyonun neden oldugu kanama odaklarinin (Auspitz
belirtisi, noktavi kanama belirtisi) goriilmesi ve iyilesen psoriasis plaklarinin g¢evresindeki
milimetrelerle OSlgiilebilen eritemsiz hipopigmente zonun (Woronof halkasi) tesbiti tani

acisindan ipucu olabilir (1-4,28).

AYIRICI TANI

Kronik plak tip psoriasis, numuler ekzema, mikozis fungoides, tinea Kkorporis,
pitiriyazis rubra pilaris, subakut kutane lupus eritematozus, liken simpleks kronikus ve
hipertrofik liken planus ile; guttat psoriasis, pitiriyazis rozea, pitiriyazis likenoides et
varioliformis akuta, liken planus ve sekonder sifiliz ile karisabilir (1-3,28). Intertrijindz bolge
psoriasisi ise kandidiyazis, intertrigo ve Hailey-Hailey hastaligindan ayit edilmelidir. Sagh
deri, yiiz ve gogiis tutulumu seboreik dermatitle benzerlik gosterir (3). Tirnak tutulumu en sik
onikomikoz ile karigmaktadir (1,3). Palmoplantar psoriasis lezyonlari, kronik ekzema,

dermatofit infeksiyonlari, liken simpleks kronikus, keratodermalar ve sekonder sifiliz ile



karisabilir (1,28). Genital bolge lokalizasyonunda ise Reiter hastaligi, liken planus, seboreik
dermatit, intertrigo ve tinea inguinalis ile ayirici tamist yapilmalidir (28). Eritrodermik
psoriasisi, diger nedenlere bagli gelisen eritrodermiler, pitiriyazis rubra pilaris ve Sézary

sendromu’ndan ayirt etmek zor olabilmektedir (2,28).

KLINIK SEYIR VE PROGNOZ
Psoriasis yillar siiren alevlenme ve remisyon donemleri ile seyreder. Erken baslangi¢
ve aile Oykiisii olan olgular tedaviye daha direnclidir. Eritrodermik, piistiiler ve artropatik

formlar mortalite riskine sahiptir. Guttat formlar digerlerine gore daha iyi prognoza sahiptir

(1,2).

TEDAVI

Psoriasiste hicbir tedavi ajani ile kiir saglanamadigi i¢in tedavinin hedefi, remisyon
saglayabilmek ve hastaligin, hastanin YK {izerindeki olumsuz etkilerini ortadan
kaldirabilmektir (29). Uygulanan tedavilerde DNA sentezini inhibe ederek mitozu
baskilamak, epidermal hiperproliferasyonu normale dondiirmek ve antiinflamatuvar etki
saglamak amaclanir. Hastaliin immiinopatogenezinin son yillarda giderek daha iyi
anlasilmasia paralel olarak, tedaviler T hiicrelerine ve T hiicre kaynakli sitokinlere
odaklanmaya baslanmistir (1).

Tedavi yontemleri: yerel tedaviler, foto(kemo)terapi ve sistemik tedaviler olarak ii¢

baslikta incelenebilir.

Yerel Tedavi

Yerel tedaviler hafif ve orta siddette (viicut ylizey alaninin %10’undan daha az
tutulum) psoriasis tedavisinin temelini olugturmaktadir. Siddetli psoriasis hastalarinda ise
yerel ilaglar sistemik tedavilerle kombine olarak kullanilabilmekte ve bu tedavilerin
etkinligini artirabilmektedir. Psoriasisin yerel tedavisinde, antiproliferatif ve keratolitik etki
saglamak amaciyla kortikosteroidler, vitamin D analoglari, retinoidler, kalsindrin inhibitorleri,

antralin, katran, salisilik asit ve ¢esitli nemlendiriciler kullanilmaktadir (1,2,29,30).

Foto(kemo)terapi
Giliniimiizde yerel tedavilerle kontrol altina alinamayan, viicut yiizey alaninin

%5’inden fazlasinin tutuldugu psoriasis olgularinda sistemik tedavilerden once keratinosit



farklilasmasini diizenleyici etkisi nedeniyle fototerapinin kullanilmasi kabul gérmektedir.
Psoriasis tedavisinde kullanilan ultraviyole (UV) dalga boylar1 arasinda ultraviyole B (UVB,
290-320 nm), dar bant UVB (311 nm) ve ultraviyole A (UVA, 320-400 nm) bulunur. Psoralen
ve UVA’nin bir arada kullanildigi PUVA tedavisi de diger bir se¢enektir (1,2,30,31)

Sistemik Tedavi

Orta ya da siddetli psoriasis vulgarisli olgular, artropatik psoriasis, eritrodermik ve
pustiiler psoriasisli olgularda sistemik tedavi tercih edilmektedir. Psoriasiste kullanilan
sistemik tedavi ajanlar1 arasinda retinoidler, metotreksat, siklosporin A, mikofenolat mofetil,
hidroksiiire, kortikosteroidler (yalniz siddetli artropatik psoriasis ve eritrodermik psoriasiste)
ve bunlara direngli olgularda kullanilan biyolojik ajanlar (etanersept, infliksimab ve

adalimumab) sayilabilir (1-3,30,32-35).

YASAM KALITESI
Yasam kalitesi, kisinin yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri icerisinde, amaclari,
beklentileri, standartlart ve ilgileri ile iligkili olarak yasamdaki pozisyonunu algilamasi

seklinde tanimlanir (36-38).

Saghkla iliskili Yasam Kalitesi

YK ’nin 6zel bir formu olan Saglkla iliskili Yasam Kalitesi (SYK): fiziksel, psikolojik
ve sosyal alanlarda bireyin deneyimleri, inanglari ve beklentilerinden etkilenen saglik
algilarim1  icermektedir ve saglhik durumu ile uygulanan tedavilerin sonuglarinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir 6l¢me metodudur (36,38).

Genel olarak SYK’nin degerlendirilmesi, saglikla ilgili degiskenlerin (6rnegin hastalik
veya tedavi), genelde (genel SYK) veya belli bir hastaligi olanlarda (duruma 6zel SYK)
Oonemli olan yagam olaylariyla iligskisini yansitmaya calismaktadir (39-41).

SYK bilesenlerine (hastalik ya da sakatligin olmayisi, bedensel, ruhsal ve sosyal iyilik
hali) ilk kez, 1948 Diinya Saglik Orgiitii Anayasasi’'nda yer alan sagligin tanimi iginde
rastlanmaktadir. Daha sonraki yillarda yapilan SYK tanimlamalarinin hemen hepsinde bu
bilesenler yer almaktadir (42,43). YK’nin degerlendirildigi ilk arastirmalar 1970’lerde
yayinlanmis olmakla beraber son yillarda sayilari giderek artmistir (36,44).
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Saghkla Tlgili Yasam Kalitesinin Onemi

Insan yasamina anlam veren degerlerin basinda saglik gelmektedir. Saglik sektorii ve
saglik hizmetlerinin amaci ise, yasama anlam katan bu degerin korunmasi ve gelistirilmesidir.
Bireysel agidan bakildiginda hastalara uygulanan tedavinin {i¢ temel amaci bulunmaktadir.
Uygulanan tibbi girisimlerin sonucunda, hastalarin yasam siirelerinin uzayacagina, ileride
saglik durumlarinin bozulmasinin 6nlenecegine ve onlarin kendilerini daha iyi hissetmelerinin
saglanacagina inanilir. Bu {i¢ amactan ilk ikisine ne kadar ulasildigin1 6lgmek nispeten
kolaydir. Ancak tibbi girisimlerde amaclananlara bir biitiin olarak bakildiginda bu tip bir
degerlendirmenin eksik olacagi agiktir. Bu nedenle kisilerin bir hastalik nedeniyle ya da
uygulanan tedavi sonrasi kendilerini nasil hissettiklerinin, giinliik aktivitelerini ne derece
yapabildiklerinin de degerlendirilmesi gerekmektedir (40,45).

Ozellikle son yillarda batili toplumlarin saglik sistemlerinde hastalarin da tedavi
seciminde s0z sahibi olmasi gerekliligi yonilinde artan egilimi ve hasta gruplarinin da bu
yondeki yogun baskisi, hasta odakli saglik hizmetlerini giindeme getirmistir. Saglik
hizmetlerinin sonuglariin degerlendirilmesinde hastanin bakis acisin1 merkeze alma
egilimindeki bu yaklagimda, YK olciimleri kullanilarak fonksiyonel kapasite, iyilik ve
hognutluk bir arada degerlendirilmeye ¢aligilmaktadir (46).

Toplumda kronik hastaliklarin giderek artmasina karsin, bu hastalara sunulan tedavi
seceneklerinin ¢ogunun tam iyilesmeden ¢ok, bulgular1 hafifletici etkilerinin olmasi, ayrica
baz1 hastaliklar i¢in Onerilen ve smirli yarar saglayan tedavi ydntemlerinin (8rnegin
kemoterapi) olas1 toksik etkileri ile birlikte degerlendirilmesi zorunlulugu da son zamanlarda

YK ¢aligsmalarina verilen 6nemin artmasina neden olmustur (45-47).

DERMATOLOJIDE YASAM KALITESI

En biiyiik ve goriiniir organ olan deriye ait hastaliklar, diger organ hastaliklarindan
farkli olarak ¢ogu zaman yasami tehdit etmezler ancak dis goriinlisiin giderek daha fazla
onemsendigi glinlimiizde, hastalarin glinliik yasamlariny, iligkilerini ve psikolojilerini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Ayrica deri hastaliklarinin pek ¢ogunun kronik olmasi, uzun siireli
tedavi gerektirmesi ve ilag yan etkileri gibi birgok sorunun varligt da bu tablonun
derinlesmesinde rol oynamaktadir (36,48-50).

Bu nedenle hastaliklarin klinik siddetinin yaninda yasantiya etkilerinin saptanmasi,
hastalarin hastalig1 nasil algiladiklarinin anlagilmasi ve tedavi sonuglarinin psikososyal durum

tizerinde yaptig1 degisikliklerin belirlenmesi 6nem tagimaktadir (48).
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Dermatolojide YK ile ilgili yontemler klinik, arastirma, denetleme ve mediko-
ekonomik ya da finansal amaclara yonelik kullanilmaktadir. Deri hastaliklarinin, hastalarin
YK iizerine etkilerinin dl¢iilmesi, karsilanmayan gereksinimlerin anlasilmasinda ve sunulacak
saglik hizmetlerinde gerekli 6ncelik hakkinda bilgilenmek ag¢isindan da 6nemlidir (48).

Dermatoloji kliniklerinde hastalara uygulanan tedavinin amaci, deri hastaliginin ve
buna bagl olarak da YK’nin yeterince diizelmesini saglamak, hastanin disaridaki yasamini
kolaylastirmaktir. Hospitalizasyonun, dermatoloji hastalarinin depresyon ve anksiyetesini
azaltigt ve YK’sini ylikselttigi bilinen bir gercektir. Siklikla hekimin deri hastaliklarinin
klinik siddetiyle ilgili diislincesi ile YK’deki degisiklik paralellik géstermez. Bu yiizden
klinisyenin tedavi hakkindaki goriisiine ek olarak, tedavinin YK {izerindeki etkilerini de
Olemek esastir. Bu etkileri dlgmek ve tedaviyi etkileyecek kararlari daha saglikli alabilmek

amaciyla, elde edilen bilgiler skorlanmalidir (48).

YASAM KALITESi DEGERLENDIRME YONTEMLERI
Pratik olarak YK’nin 6l¢limii anket bazinda hazirlanan objektif sorularla gerceklesir.
Bu anketler genellikle hastaliga ait ve onun yarattigi durumla ilgili sorulari igerirler. Yasam
kalitesini 6l¢mek icin gelistirilmis yontemler {i¢ ana grupta toplanabilir (36,48-50):
1. Genel sagliga 6zgii testler
2. Dermatolojik hastaliklara 6zgii genel testler

3. Dermatolojik hastaliklara 6zgii 6zel testler

Genel Saghga Ozgii Testler
Genel popiilasyonda kullanilan, ¢esitli saglik durumlar1 ve hastaliklara uygulanabilen
testlerdir. Genel dlgeklerin en 6nemli avantaji, farkli hastalik gruplar arasinda ve bu gruplarla
toplum arasindaki karsilastirmalar1 olasi kilmasidir (9,38). Genel sagliga o6zgii YK’yi
degerlendirmek i¢in kullanilan 6nemli bazi1 6l¢ekler asagida siralanmistir (51-58):
a) Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile, SIP)
b) Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36)
c) Genel Saglik Anketi (General Health Questionnaire, GHQ)
d) Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile, NHP)
e) Hastanin Olusturdugu indeks (Patient Generated Index, PGI)
f) Saglik Yararlanma indeksi (Health Utilities Index, HUI)
g) Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirmesi (World Health Organization
Quality of Life Assessment, WHOQOL)
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h) Avrupa Yasam Kalitesi-SD (European Quality of Life-5D, EuroQoL, EQ-5D)

Dermatolojik Hastahiklara Ozgii Genel Testler
Tim dermatoloji hastaliklarinda kullanilabilecek, deri hastaliklarinin sonuglarinin
degerlendirilebilecegi, standardizasyon saglayan testlerdir. Cok sayida deri hastaligi
bulunmasi nedeniyle, her hastaliga 6zgii bir test gelistirmek ve giivenilir olmasini saglamak
miimkiin degildir. Deri hastaliklar1 giinliik hayat iizerinde yeterince etkiye sahip olup, biiyiik
kisminda tek YK yontemi kullanilir. Bu durum, hastaliklar agisindan karsilagtirmanin
yapilmasmi saglamast bakimindan da oOnemlidir (48). Dermatolojiye 6zgli YK’yi
degerlendirmek i¢in kullanilan 6nemli bazi 6l¢ekler asagida siralanmistir (59-76).
a) Dermatolojide Yasam Kalite Indeksi (Dermatology Life Quality Index, DLQI)
b) Cocuklarda Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi (Children’s Dermatology Life Quality
Index, CDLQI)
¢) Deri Hastalig1 Etki Skalas1 (Impact of Skin Disease Scale, IMPACT)
d) Dermatolojiye Ozgii Yasam Kalitesi (Dermatology Specific Quality of Life, DSQL)
e) Dermatolojide Yagam Kalite Skalas1 (Dermatology Quality of Life Scale, DQOLS)
f) Ingiltere Hastalik Etki Profili (UK Sickness Impact Profile, UKSIP)
g) Deri Hastaliklarina Bagli Sikintiy1 Degerlendirme Skalasi (Bother Assessment in Skin
Condition Scale, BASC)
h) Hastalik Siddeti Dermatoloji Indeksi (Dermatology Index of Disease Severity, DIDS)
1) Freiburg Yasam Kalitesi Degerlendirmesi (Freiburg Life Quality Assessment, FLQA)
j) Dermatoloji I¢in Yasam Kalitesi Ol¢iim Gegerlilik Testi (Validation of a Quality of
Life Measurement for Dermatology, VQ-Dermato)
k) Sacli Deri indeksi (Scalpdex)
1) Sac Indeksi (Hairdex)
m) Gilinliik Yasama Kronik Deri Hastaliginin Etkisi (Impact of Chronic Skin Disease on
Daily Life, ICSDDL)
n) Leisure Anketi (Leisure Questionnaire)
0) Pediatrik Semptom Kontrol Listesi (Pediatric Symptom Checklist, PSC)
p) Deri Indeksi (Skindex)
Scalpdex (Sach Deri Indeksi): Sagli deri dermatitlerinde YK’yi 6lgmek igin
hazirlanmistir. Sagli deri psoriasisi ve seboreik dermatitte kullanilmistir (49,72). Wahl ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada sacli deri psoriasisi olan hastalarin YK’leri bu anket ile

degerlendirilmis ve YK’nin olumsuz yonde etkilendigi gdsterilmistir (73).
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Skindex (Deri Indeksi): Deri hastaliklarmin YK’ye etkilerini olgen, hastalarin
kendilerinin yanitladig bir testtir. Chren ve ark. (77) tarafindan gelistirilmistir. Farkli hastalik
gruplar1 arasinda karsilastirma yapmak ve hastadaki deri hastalig ile ilgili degisikliklere baglh
olarak ortaya c¢ikan farklibklar1 o6lgmek {izere iki amacli kullamlmaktadir. Ilk
olusturuldugunda 61 soru ve 8 skaladan olusan Skindex, zaman i¢inde yeniden diizenlenerek
29 soru igeren Skindex-29 olarak sadelestirilmistir. Testin gegerliligi ve dogrulugu korunarak,
daha kisa siirede, daha fazla sayida hastaya uygulanacak sekilde hazirlanmistir. Hasta gruplari
arasindaki farkliliklar1 tespit etme ve YK’deki degisiklikleri saptama Ozellikleri de
gelistirilmistir (48,49).

Skindex-29, semptomatik, emosyonel ve fonksiyonel olarak {i¢ alt boliimden olusur.
Olgekteki cevaplar “hicbir zaman” segenegi “0” ve “her zaman” secenegi “100” olacak
sekilde lineer skalaya cevrilerek degerlendirilir. Her bir skalanin ortalamasi alinarak,
emosyon, fonksiyon ve semptom skalasina ait {i¢ ayr1 sonug elde edilir (78).

Skindex-29’un Tirkge’ye cevirisi, gecerlilik ve giivenilirligi Aksu ve ark. (78)
tarafindan 2005 yilinda yapilmis ve anlamli oldugu gosterilmistir. Anketin Tiirk¢e versiyonu
Tablo 1’de gosterilen sorulardan olusmaktadir.

Tablo 1. Skindex-29 sorulari (74,75)

1. Cildim actyor.

2.  Cilt rahatsizligim uyku kalitemi etkiliyor.

3. Cilt rahatsizligimin ciddi olabileceginden endiseleniyorum.

4. Cilt rahatsizligim ¢alismami ve hobilerimle ugrasmanu giiclestiriyor.
5.  Cilt rahatsizligim sosyal hayatim etkiliyor.
6

7

8

9

Cilt rahatsizligim yiiziinden kendimi depresif hissediyorum.
Cilt problemimde yanma ve batma hissediyorum.
Cilt problemim yiiziinden evde kalmay: tercih ediyorum.
. Cilt rahatsizligimin iz birakmasindan endise duyuyorum.
10. Cildim kasintyor.
11. Cilt problemim sevdiklerimle yakinlasmama engel oluyor.
12. Cilt rahatsizligimdan dolay1 utantyorum.
13. Cilt rahatsizligimin daha kétiiye gitmesinden endise duyuyorum.
14. Cilt rahatsizligim yiiziinden birgok seyi yalniz yapmay1 tercih ediyorum.
15. Cilt rahatsizligimdan dolay1 kizginim.
16. Su cilt problemimi rahatsiz ediyor.
17. Cilt rahatsizligim duygularimi ifade etmemi giiglestiriyor.
18. Cildim tahris oluyor.
19. Cilt rahatsizligim diger insanlarla iliskilerimi etkiliyor.
20. Cilt problemimden dolay1 mahcubiyet duyuyorum.
21. Cilt rahatsizligim sevdigim insanlar i¢in problem oluyor.
22. Cilt rahatsizligim yiiziinden ¢aresiz kaldigimi, cesaretimin kirildigini hissediyorum.
23. Cildim hassas.
24. Cilt rahatsizligim insanlarla birlikte olma istegimi azaltiyor.
25. Cilt rahatsizligim yiiziinden kendimi kiiciik diismiis hissediyorum.
26. Cilt lezyonumda kanamalar oluyor.
27. Cilt problemim beni rahatsiz ediyor.
28. Cilt rahatsizligim cinsel hayatimi etkiliyor.
29. Cilt rahatsizligim beni yoruyor.
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Giliniimiizde bu test, hastalarin hastaliktan etkilenme derecelerinin saptanmasinda,
tedavi  etkinliginin  degerlendirilmesinde, farkli  hastaliklarin  YK’ye etkilerinin
arastirilmasinda kullanilmaktadir (50).

Dogramaci ve ark. (79) tarafindan yapilan bir ¢alismada seboreik dermatitli hastalarda
YK, bu anket ile degerlendirilmis ve seboreik dermatitin YK’yi olumsuz yonde etkiledigi
gosterilmistir. Aksu ve ark. (80) tarafindan yapilan bir baska c¢alismada, akne, ekzema ve
psoriasisli hastalarda, YK skindex-29 ile degerlendirilmis ve sonu¢ olarak bu hastalarin

birbirine yakin oranda hastaliklarindan etkilendikleri gorilmustiir.

Dermatolojik Hastaliklara Ozgii Ozel Testler
Spesifik olarak adi gecen hastaliklarda ya da bu hastalardaki belli bir durumda

kullanilan anketlerdir.

a) Akneye 0zgii testler:

i) Akne Islev Kayb1 Indeksi (Acne Disability Index, ADI) (81).

ii) Cardiff Akne Islev Kayb1 Indeksi (Cardiff Acne Disability Index, CADI) (82).

iii) Aknenin Psikolojik ve Sosyal Etkilerinin Degerlendirilmesi (Assessment of the

Psychological and Social Effects of Acne, APSEA) (83).

iv) Akne Yasam Kalite Skalas1 (Acne Quality of Life Scale, AQLS) (84).

v) Akneye Ozgii Yasam Kalite Anketi (Acne Specific Quality of Life Questionnaire,
Acne- QoL) (85).

b) Ekzema/Atopik dermatite 6zgii testler:

i) Ekzema Islev Kayb1 indeksi (Eczema Disability Index, EDI) (86,87).

ii) Atopik Dermatit islev Kayb1 Indeksi (Atopic Dermatitis Disability Index, ADDI)
(88).

iii) Atopik Dermatit Yasam Kalite indeksi (Quality of Life Index for Atopic
Dermatitis, QoLIAD) (89).

iv) Infant Dermatitlerinde Yasam Kalite indeksi (Infant’s Dermatitis Quality of Life
Index, IDQOL) (90).

v) Dermatit Aile Etki Anketi (Dermatitis Family Impact Questionnaire, DFIQ) (91)

vi) Atopik Dermatitte Yasam Kalitesi Ebeveyn indeksi (Parent’s Index of Quality of
Life in Atopic Dermatitis, PIQoL-AD) (92).
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¢) Urtikere 6zgii test: Kronik Urtiker Yasam Kalite Anketi (Chronic Urticaria Quality
of Life Questionnaire, CUQoL) (93).

d) Alopesiye ozgii test: Kadinlarda Androgenetik Alopeside Yasam Kalite Anketi
(Women’s Androgenetic Alopecia Quality of Life Questionnaire, WAAQOL) (94).

e) Melazmaya o6zgii test: Melazma Yasam Kalite Skalas1 (Melasma Quality of Life
Scale, MELASQOL) (95,96).

f) Onikomikoza ozgii testler:

i) Onikomikoza Ozgii Yasam Kalitesi (Onychomycosis-specific QOL, NailQoL) (97)

ii) Ayak Tirnak Onikomikozu Isbirlik¢i Gézlemsel Kanitlar Anketi (Onychomycosis
Collaborative Observational Evidence-toenail, OnyCOE-t (98).

g) Rekiirren genital herpese o6zgii test: Rekiirren Genital Herpes Yasam Kalite

Anketi (Recurrent Genital Herpes Quality of Life Questionnaire, RGHQoL) (99).

h) Pruritusa 6zgii test: Kasintida Yasam Kalitesi (Itchy Quality of Life, ItchyQoL)
(100).

i) Hirsutismusa o6zgii testler: Duygulanim degisiklikleri, Sosyal etkilesimler, Yiiz
killarimi temizlemek igin harcanan zaman, Yeni insanlarla karsilasma, Is veya okulda hosluk,
Yiiz killar1 ile 1ilgili sikintinin minimalize edilmesi (Exchanges of affection, Social
interactions, Time spent removing facial hair, Encountering new people, Engaging in work or

school, Minimizing overall bother with facial hair, ESTEEM) (101).

j) Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV)’ ne 6zgii test:

Insan Immiin Yetmezlik Viriisiine Ozgii Deri indeksi (HIV-DERMDEX) (102).

k) Oral mukoza hastaliklarina 6zgii test:

Oral Saglik Etki Profili (Oral Health Impact Profile, OHIP-14) (103).
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1) Psoriasise 0zgii testler:

i) Psoriasis Islev Kayb1 indeksi (Psoriasis Disability Index, PDI) (104).

ii) Modifiye Psoriasis Islev Kayb1 Indeksi (Modifiye Psoriasis Disability Indeks,
MPDI) (9).

iii) Psoriasis Yasam Kalite indeksi (Psoriasis Index of Quality of Life, PSORIQoL)
(105).

iv) Psoriasis Yasam Stres Invanteri (Psoriasis Life Stress Inventory, PLSI) (106).

v) Psoriasisle Iliskili Stres Skalas1 (Psoriasis-Related Stressor Scale, PRSS) (107).

vi) Psoriasis Etki Anketi (Impact of Psoriasis Questionnaire, IPSQ) (108).

vii) Psoriasis Aile indeksi (Psoriasis Family Index, PFI) (109).

viii) Salford Psoriasis Indeksi (Salford Psoriasis Index, SPI) (110).

ix) Koo-Menter Psoriasis Araci (Koo-Menter Psoriasis Instrument, KMPI) (108).

x) Psoriatik Artrit Yasam Kalitesi Anketi (Psoriatic Arthritis Quality of Life, PSAQoL)
(108).

xi) Tirnak Psoriasisi Siddet Indeksi (Nail Psoriasis Severity Index, NAPSI) (111).

xii) Psoriasis Alan Siddet Indeksi (Psoriasis Area and Severity Index, PASI) ve
Basitlestirilmis PASI (Simplified PASI, SAPASI) (108,111).

PSORIASISLI HASTALARDA YASAM KALITESI

YK’nin en ¢ok arastirildigi deri hastalig1 psoriasistir. Sik goriilen bu hastalik, goriiniir
bolgeleri etkileyebilmekte, kasint1 gibi kaginmalara neden olmakta ve niikslerle giden kronik
bir siire¢ izlemektedir. Bu yiizden psoriasisli hastalarda hastaliga bagli kronik stresin neden
oldugu psikolojik sikinti, utanma, g¢ekinme, depresyon, sosyal ve fiziksel aktivitelerde
kisitlanma gibi pek ¢ok psikososyal sorunla karsilasiimaktadir (8,9,108,112).

Hastalik hayati tehlike yaratmasa da yol ac¢tig1 psikososyal sorunlar intihar egilimine
bile yol acabilmektedir. Hastalarin fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonlarini kanser,
hipertansiyon, depresyon, diyabet ve artrit kadar azaltti§1 ortaya konmustur. Bu nedenle
hastaligin bireyi ne diizeyde etkilediginin ve yasanilan dncelikli sorunlarin tespiti, ¢dzim
yollarinin saptanmasina ve bu konuda yapilan psikolojik destek ile de medikal tedaviye
uyumu arttirarak tedavinin etkinliginin artmasina katkida bulunabilir (8,108,113).

Psoriasiste hastalik siddeti klasik olarak, lezyonlarin fiziksel goriiniisii ve tutulan total
viicut yiizey alan1 bakimindan ol¢iiliir. Ancak hastalifin doktor tarafindan Olgiilen objektif

klinik siddeti ile hastalarin subjektif yakinmalar1 her zaman uyumlu degildir (9,80,108,112).
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Yapilan ¢aligmalarda hastaligin kasinti, kepeklenme, irritasyon, agri, acima hissi gibi fiziksel
semptomlari ile derilerinin genel goriinlisliniin, hastalar tarafindan hastaligin en koti yonti
olarak ifade edildigi bildirilmistir (8,108,112). Kasint1 ve deride acima hissi gibi semptomlar
SYK’nin mental komponentinde azalmaya neden olur (108).

Hastalar deri bulgularinin goriildiigli ylizme, giineslenme gibi sosyal aktivitelerinin
kisitlandigimi ve c¢ogunlugu bu tip aktiviteler sirasinda diger insanlarla esit hizmet
alamadiklarin1 hatta bazen kendilerinin ortamdan uzaklagsmalarimin istendigini ifade
etmislerdir (8,113). Sosyal stigmatizasyon (damgalanma) ve sosyal olarak reddedilme,
psoriasis hastalarinin sik olarak karsilastiklari bir durumdur. Hastalar en biiyiik zorluklari
sosyallesme, goriinlis, meslek ve mali durumlarinda yasamaktadirlar. Psoriasisli hastalarin
kisiler arasi iligkilerden ve halka agik yerlerden kaginma egiliminde olmalar1 sosyal ve
mesleki firsatlarda azalmaya ve dolayisiyla YK’de azalmaya neden olur. Erkek ve kadinlar,
hastaligin bu etkilerinden esit olarak etkilenirler (108,112).

Hastalarin yaklasik olarak %40’inda meydana gelen cinsel fonksiyonlardaki
azalmanin, basta dis goriiniis olmak {izere, eklem agrisi, kepeklenme, kasint1 ve depresyon
gibi faktdrlere bagli oldugu ve 6zellikle kadin hastalar etkiledigi bildirilmistir (108,112,113).

Psoriasisli hastalarin  %6-51’inde meydana gelen eklem tutulumu agriya sebep
olmakta, zamanla kemik erozyonlarina ve deformitelere yol a¢ip hastanin hareketlerini
kisitlamaktadir. Bircok hasta yiiriime, merdiven ¢ikma ve daktilo yazma gibi mesleki
sorumluluklarinin anlamli diizeyde bozuldugunu ve YK’lerinin olduk¢a olumsuz etkilendigini
tanimlamaktadirlar (8).

Psoriasisli hastalarda alkol tiiketimi, sigara igme ve trankilizan, uyku haplan,
antidepresanlarin kullanimi, YK’deki bozulma ile iligkili olabilir (108-113).

Psoriasisli hastalarda YK’yi degerlendirmek i¢in hem genel hem de dermatolojik
hastaliklara ve psoriasise yonelik olarak gelistirilen 6zgiin 6lgekler kullanilmustir. Olgek
se¢iminde c¢alismanin uygulama amaci rol oynar. Epidemiyolojik ve tedavi takibine yonelik
klinik arastirmalarda 6zgiin, psoriasisin diger hastaliklarla karsilastirildigi calismalarda ise
genel dlcekler kullamlmustir. Ozgiin ve genel dlgeklerin birlikte kullamldig: arastirmalarda bu

iki grubun birbirleriyle korele olduklart gdsterilmistir (9).

Psoriasise Ozgii Olgekler
1. Psoriasis islev kaybi indeksi (Psoriasis Disability Index, PDI): Psoriasise 6zgii

ilk indeks olan PDI, Finlay tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir (9). PDI, son bir ay i¢inde
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hastaligin, kisinin giinliik aktivitesine ve psikolojik durumuna etkisini degerlendiren, giinliik
aktiviteler, is/okul, kisisel iligkiler, bos zaman ve tedavi etkileri gibi alanlardaki yetersizliklere
yonelik 15 soruluk bir ankettir (48,104,108,113). Son ii¢ soru tedaviye iligkin olup, diger 11
soru ise hastalarin psoriasis ile iligkili psikososyal sorunlarini ifade etmektedir. Her soru
“evet” ya da “hayir” seklinde isaretlenir ve yanit “evet” ise bu durumun kendilerini ne kadar
etkiledigi “hi¢”, “biraz”, “olduk¢a” ve “cok” seklinde Likert tipi skala ile degerlendirilir ve
sirastyla “0”, “17, “2” ve “3” puan verilir. Olgek son halini aldiginda, tiim puanlarin
toplanmasi ile toplam 6lgek puani hesaplanmaktadir. PDI skorlamasinda, skor arttik¢a islev
kayb1 derecesi de artig gosterir. Elde edilen skorlar ile PASI skorlar1 arasinda korelasyon
bulunur (48). Salek ve arkadaslar1 tarafindan psoriasiste kisa siireli, aralikli siklosporin
kullaniminin YK {izerine etkilerini degerlendirmek amaciyla kullanilmig, gecerli ve
uygulanabilir oldugu belirtilmistir. Yine psoriasiste, dar band UVB ve yerel kalsipotriol
kombinasyonu ile dar band UVB tedavisinin hastalarin YK {izerine olan etkilerinin

degerlendirilmesinde; ditranol ile kalsipotriol tedavilerinin hastalarin YK {izerine etkilerinin

karsilastirilmasinda kullanilmistir (108).

2. Modifiye psoriasis islev kayb1 indeksi (Modifiye Psoriasis Disability Indeks,
MPDI): Inanir ve ark. tarafindan gelistirilen 6lgek 18 sorudan olusmaktadir. Yas, cinsiyet,
baslangi¢ yasi, klinik siddet ve tip acisindan cesitlilik gosteren biiylik bir hasta grubunda;
hazirlanmasi, kisa siirede uygulanmasi, yiiksek gecerlilik ve gilivenilirlik katsayilart nedeniyle
psoriasisli  hastalarin  degerlendirilmesinde psikososyal boyutu o6lgmek icin uygun

bulunmustur (9). Bu testte yer alan sorular Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. MPDI’de yer alan sorular (9)

1- Hastaligim nedeniyle insanlarin bakiglarini {izerimde hissediyorum.

2- Hastaligimla ilgili pek ¢ok insan soru soruyor.

3- Hastaligimi bagkalarina bulastirabilecegimi diigiiniiyorum .

4- Insanlar pisirdigim yemekleri yemek istemiyorlar.

5-  Gorlinlimiim nedeniyle tanimadigim kisilerin yanina gidemiyorum.

6- Baskalarinin yaninda kaginmak zorunda kalryorum.

7-  Istedigim giysiyi giyemiyorum.

8- Kuafor ya da berbere gitmekten ¢ekiniyorum.

9- Insanlar bana dokunmamaya &zen gosteriyorlar.

10- Hastaligim nedeniyle ig bulmakta zorlaniyorum.

11- Insanlar hastaligimin bulasici oldugunu diisiinerek benden uzak duruyor ve ayni ortamda bulunmak istemiyorlar.
12- Istedigim halde insanlarm toplu halde bulundugu yerlere gitmekten cekiniyorum.
13- Kars1 cinsle yakinlagmakta zorluk ¢ekiyor, es bulamayacagimi diisiiniiyorum.
14- Kepeklerimden dolay1 evim ve giysilerim ¢ok kirleniyor.

15- Cinsel yasamim etkileniyor.

16- Merhemleri siirmek biktiric1 ve zaman alic1 geliyor.

17- TIlaglarm yan etkileri olabilecegini diisiiniiyorum.

18- Tedavileri oldukga pahali buluyorum.
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Olgek maddeleri hastalar, yakinlar1 ve hekimler tarafindan olusturulmus olup
psoriasisli  kisilerin bulunduklar1 ortamlarda karsilastiklart psikososyal problemleri
yansitmaktadir. Dolayisiyla toplumumuzda psoriasis konusundaki goriis ve davranislarin bir

gostergesi oldugu sdylenebilir. Anketteki tim maddeler gecerli ve giivenilir bulunmustur (9).

3. Psoriasis yasam kalitesi indeksi (Psoriasis index of quality of life, PSORIQoL):
PSORIQoL, kisisel ihtiyaclar1 baz alan yaklasimdan temel alir. Bu yontem “Yasam, kalitesini
kisilerin kendi ihtiyaclarin1 saglayacak yetenek ve kapasitelerinden kazanir.” teorisini temel
almistir. 25 sorudan olusan, pratik, giivenilir ve gegerli bir testtir. Avantaji bozukluk ve
yetersizligin derecelendirilmesinden ¢ok, temel aldigi teori ile hastaligin YK iizerindeki

etkisini 6lgmesidir (105,108).

4. Psoriasis yasam stres envanteri (Psoriasis Life Stres Inventory, PLSI): PLSI,
Gupta ve Gupta tarafindan, daha ¢ok hastaliga bagh stresi degerlendirmek amaciyla 1989°da
41 soru olarak gelistirilmis ve 1995’te 15 soruya indirgenmistir (9). Psoriasisli hastalarin
yasamlarinda her giin basa ¢ikmak zorunda olduklari olaylarla iligkili, gilinliik psikososyal
streslerini 6l¢meye yarayan 15 soruluk bir ankettir. Kozmetik bozukluk/sosyal stigma ile
iliskili stresin degerlendirildigi 11 soru ve hastaligin semptomlar1 ve/veya tedaviden
rahatsizlikla iligkili stresin degerlendirildigi dort sorudan olusmaktadir. Bu olgekte 0-45
arasinda skorlar yer alir. Hastalari, psoriasis ile iliskili stresten belirgin olarak etkilenmeyenler
(skorlar1 10’dan kiigiik olanlar) ve psoriasise sahip olmakla iligkili belirgin olarak tepki
gosterenler (skorlar1 10°dan biiyiik olanlar) olmak iizere iki gruba ayirir. PLSI, her
maddesinde son dort haftada yasananlara gore sifirdan iice kadar degerler verilerek skorlanir

(106,108).

5. Psoriasis etki anketi (Impact of Psoriasis Questionnaire, IPSQ): Psoriasisin

hastalar iizerindeki fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonlarini degerlendiren, 16 sorudan

olusan bir ankettir (108).

6. Salford psoriasis indeksi (Salford Psoriasis Index, SPI): Kirby ve ark. tarafindan
2000 y1ilinda gelistirilmistir (9). Psoriasisin siddetini gosteren PASI skoru, gorsel analog dlgek
ile psikososyal yetersizligi gosteren skor ve anamneze dayanan Oykii skorunun

kombinasyonundan olusur. SPI’nin {ii¢ figiiri (isaretler, psikososyal yetersizlik ve
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miidahaleler), kanser evrelemesinin siniflandirilmasinda kullanilan TNM (tiimor, lenf nodu,

metastaz) dizisi ile benzerdir (108,110,111).

7. Koo-Menter psoriasis aract (Koo-Menter Psoriasis Instrument, KMPI):
PQLQ’dan gelistirilmis 12 sorudan olusan bir aractir. PQLQ-12 olarak da bilinen KMPI,
YK’ni belirgin olarak etkileyerek sistemik tedavi gerektiren hastalarin tanimlanmasina
yardimci olan tanisal algoritma ve resmi Olgiimdiir. Her soru i¢in 0-10 arasinda bir olgek
bulunur ve maksimum skor 120’dir. Skoru 50 ve iizerinde saptanan hastalarin sistemik
tedaviye ihtiyact oldugu diisiiniilmelidir. Saglik bakim 6demeleri igin tedavi kararlarinin
belgelenmesi ve agiklanmasinda da kullanilabilir. Bu araglar, tedaviye yonelik kararlarin
alimmasinda degerli olan bilgiyi saglamak i¢in tasarlanmistir. Koo ve ark. tarafindan, orta ve
siddetli psoriasisli hastalarda oral tazoreten tedavisi ile plasebo kullaniminin, hastalarin YK

tizerindeki etkilerinin karsilastirilmasi amaciyla kullanilmigtir (108).

8. Psoriatik artrit yasam Kkalitesi anketi (Psoriatic Arthritis Quality of Life,
PsAQoL): Psoriatik artritin YK tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir.
Yirmi soruluk versiyonu en yiiksek i¢ tutarlilik, test/retest giivenilirligine ve gegerlilige sahip
olan ankettir. Psoriatik artritte kemik 6demi {izerine infliksimab tedavisinin etkinliginin

degerlendirilmesinde kullanilmistir (108).

9. Tirnak psoriasisi siddet indeksi (Nail Psoriasis Severity Index, NAPSI): Son
yillarda Rich ve Scher tarafindan tirnak psoriasisinin siddetini ve uygulanan tedavinin
etkinligini degerlendirmek icin gelistirilmistir (24). NAPSI ile hedef tirnaklar hayali dort
kadrana ayrilarak her bir kadranda tirnak yatagi tutulumu bulgular1 (yag lekesi, onikoliz,
subungual hiper keratoz, splinter hemoraji) ve tirnak matriks tutulumu bulgulart (pitting,
l6konisi, lunulada kirmizi spotlar, ufalanma) degerlendirilir. Her bir bulgu siddetine
bakilmaksizin bir kadranda varsa 1, iki kadranda varsa 2, {ic kadranda varsa 3 ve dort
kadranda varsa 4, hi¢c yoksa 0 olarak skorlanir. Ornegin 1 kadranda pitting, 2 kadranda
16konisi varsa skor 3 olarak hesaplanir. Total NAPSI skoru tiim tirnaklardaki bulgularin
toplami1 olup, yirmi tirnak i¢in 0-160 arasinda degisir (24,111). Bu skala sistemi daha sonra

Baran ile Parish ve ark. tarafindan modifiye edilmistir (24).
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10.  Psoriasis alan siddet indeksi (Psoriasis Area and Severity Index, PASI)
ve Basitlestirilmis PASI (Simplified PASI, SAPASI): 1978’de Fredriksson ve Pettersson
tarafindan tanimlanmis olan PASI skorlama sistemi gilinlimiizde psoriasis hastalarinin
degerlendirilmesi i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir. PASI, hastaligin siddeti ile
yaygimliginin birlikte degerlendirildigi ve bas, govde, iist ekstremiteler ve alt ekstremiteler
olmak tiizere dort ana bolgede eritem, deskuamasyon ve endiirasyonun birer parametre olarak
kullanildig: bir skorlama sistemidir (111). Maksimum PASI skoru 72°dir. Tedavi altindaki bir
hastada “PASI-75” ifadesi PASI skorunun, baslangi¢ degerinin %75°1 oraninda azalmis
oldugu anlamina gelir ki psoriasis i¢in tatminkar bir iyilik hali olarak kabul edilir (111).

SAPASI’da ise PASI kriterlerini hastanin kendisi kullanir. PASI ve SAPASI esasen
psoriasisin siddetini 6lgmelerine ragmen, hastalarin YK’leri {izerine hastaligin etkilerinin
uygun sekilde de tanimlanmasini saglar. Calismalar psoriasis siddeti ile hastalarin YK
tizerinde ters bir iliski oldugunu gostermistir. PASI, hastaligin klinik siddetinin 6l¢iilmesinde
klinik sartlarda oldugu kadar, aragtirmalarda da en yaygin olarak kullanilan yontemdir. Bu
durum, YK’yi Olgmek icin diger araglarin kullanilmasiin tesvik edilmesine ragmen,
hastaligin YK tizerindeki etkisinin 6l¢iilmesinde PASI’y1 en 6nemli ara¢ haline getirmektedir.
PASI ve SAPASI hastalarda psoriasisin YK iizerine etkisini dogrudan dlgmemesine ragmen,

diger YK ol¢iim yontemleri ile birlikte kullanilmasi tavsiye edilmektedir (108).

Tablo 3. PASI parametreleri ve siddet degerleri

Siddet Eritem Endiirasyon Deskuamasyon
skoru
0 Yok Yok Yok
1 Acik kirmizi Hafif fakat dokunmakla | Ince kepek, bazi lezyonlar
var kismen ortiilii
2 Kirmiz1 fakat koyu degil Kenarlar1 kolaylikla Kaba, ince kepekler,
palpe edilebilir lezyonlarin ¢cogu ortiilii
3 Koyu kirmiz1 Sert, keskin kenarlari ile Kaba, kalin kepekler,
kesinlikle kabarik neredeyse tiim lezyonlar
ortiili
4 Cok kirmizi Cok sert, keskin kenarlari Cok kalin kepek, tim
ile daha kabarik lezyonlar ortiilii
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MATERYAL VE METOD

Bu arastirma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim
Dali’nda psoriasis tanisi alan hastalarin YK’lerini belirlemek amaciyla kesitsel tanimlayici
desende tasarlandi. Bu arastirmada uluslararas: etik kurallara uyuldu ve Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindi (Ek 1). Hastalarin kimlik bilgileri toplanmadi.
Calismaya katilmak istemeyen hastalara anketleri bos teslim edebilecekleri sdylendi.
Calismanin veri toplama asamasi Eyliil 2008-Eyliil 2010 tarihleri arasinda yiiriittildii.

Arastirmaya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim
Dali’na, eritemli, skuamli papiil ya da plak tarzi lezyonlarla bagvuran, klinik olarak psoriasis
tanis1 konan, 18 yas ve tistiindeki hastalar dahil edildi. Arastirmaya 108 hasta davet edildi ve
bunlardan 106’s1 ¢alismaya katilmayi kabul etti. ki kisi zamanlarmm kisith oldugunu
belirterek ankete katilmayi reddetti. Arastirma anketi, aragtirmanin amacini belirten bir
yaziyla birlikte aragtirmaya katilanlara dagitildi ve formu doldurduktan sonra teslim etmeleri
istendi. Hastalar hekim gozetiminde anket sorularini kendileri yanitladilar. Anket, hastalarin
sosyodemografik 6zelliklerini ve YK’lerini sorgulamakta olup toplam 79 soru icermekteydi.
Acik ucglu 32 sorudan olusan sosyodemografik bolimde her bir hastanin ad-soyad, yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, meslegi, evdeki toplam kisi sayisi,
hastalik stiresi, hastaligin lokalizasyonu, hastaligin baslama yasi, tedaviye baslama yasi,
diizenli tedavi goriip gormedigi, halllal] uygulanan tedaviler, eslik eden ek bir sistemik
hastalik varligi, psikiyatrik hastalik olup olmadigi, bagka bir hastalik nedeniyle ek ilag
kullanim1 olup olmadig1 ve alkol ve sigara kullanimi bilgileri kaydedildi. Calismamizda

YK’y1 degerlendiren anketlerden, psoriasise 6zgii test MPDI ve dermatolojiye 6zgl test
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Skindex-29 kullanilirken hastalik siddeti PASI ile olgiildii. MPDI anketinde toplam 18 soru
mevcut olup cevap secgenekleri dort smifta toplandi. Hastalar tarafindan ‘“hi¢”, “biraz”,
“olduk¢a” ve “cok™ seklindeki segeneklerden birinin tercih edilmesi talep edildi ve bu
secenekler sirasiyla “0”, “17, “2” ve “3” puan olarak kabul edildi. MPDI anketinde 1, 2, 3, 4,
5,6,9, 11, 13, 14 ve 15’inci sorular psikososyal olumsuzluk skalasi; 16, 17 ve 18’inci sorular
tedavi skalasi; 7, 8, 10 ve 12’nci sorular giinlik yasamdaki zorluklar skalasi olarak
degerlendirildi. Skindex-29 anketinde ise toplam 29 soru mevcut olup, cevap segenekleri beg
siifta toplandi. Hastalardan, “hi¢bir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “siklikla” ve “her zaman”
seklindeki segeneklerden birinin tercih edilmesi istendi ve bu segencklere sirasiyla “0”, “257,
“50°°, “75” ve “100” puanlar verildi. Skindex-29 anketinde 2, 4, 5, 8, 11, 14, 17, 19, 21, 24,
28 ve 29’uncu sorular fonksiyon skalasi; 1, 7, 10, 16, 18, 23 ve 26’nc1 sorular semptom
skalast; 3, 6,9, 12, 13, 15, 20, 22, 25 ve 27°nci sorular emosyon skalasi olarak degerlendirildi.
Tezi yiiriiten hekim tarafindan tiim hastalarin klinik muayeneleri yapilarak her bir hasta icin
PASI degerleri hesaplandi.

Hastalara sorulan sosyodemografik sorularla beraber MPDI ve Skindex-29 sorulari ile

PASI skalasini igeren ve ¢aligmada kullanilan anket formunun 6rnegi Ek 2°de gosterilmistir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma sonucunda elde edilen veriler gozden gecirilip, MINITAB istatistiksel paket
programi (Seri No: WCP1331.00197) kullanilarak uygun istatistiksel analizler yapildi.

Nicel verilerin normal dagilima uygunlugu tek 6rneklem Kolmogorov-Smirnov testi
ile incelendi. Yas ve baglama yas1 degiskenleri normal dagildig1 i¢in tanimlayici istatistikler
ortalamatstandart sapma bi¢iminde gosterildi. Normal dagilima uygunluk gostermeyen PASI
skoru, total Skindex-29 ve alt skalalar1 (fonksiyon, semptom ve emosyon), total MPDI ve alt
skalalar1 (tedavi, gilinliik yagsamdaki zorluklar ve psikososyal olumsuzluklar) ile gruplar arasi
karsilastirmalarda grup sayisina gore Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri kullanildi.
Ayrica tanimlayicr istatistikler medyan (%25-%75 persentil) bigiminde gosterildi. Fonksiyon,
semptom, emosyon skalalar1 ile total Skindex-29, tedavi, gilinliikk yasamdaki zorluklar ve
psikososyal olumsuzluklar skalalari ile total MPDI, PASI skoru, yas, psoriasis baslama yasi
ve psoriasis sliresi degiskenleri arasindaki iligkilerin arastirilmasinda Spearman Korelasyon
analizi kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi, ilgili testlerle birlikte verildi ve p<0.05 oldugunda

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alinanlarin tamami tiim anket sorularini yanitladilar. Bu 106 kisinin 43’i
kadin, 63’1 erkekti. Calismada, katilimcilarin yas ortalamasi 41.08+13.2 (19-73) olarak
bulundu. Katilimcilarin 86°s1 evli iken 20’si bekardi. Bunlarin doérdii okuryazar degildi, altisi
okuryazar, 59’u ilkogretim, 17’si lise, 20’si iiniversite mezunuydu. Hastalarin 42’si hélen
aktif olarak bir iste ¢alisiyorken, 64’1 ¢alismiyordu. Ayrica 52’sinde ek bir sistemik hastalik,
23’linde psikiyatrik patoloji vardi ve bunlarin 47’sinde bu ek hastaliklar nedeniyle ilag
kullanimi mevcuttu. Hastalarin 55°1 sigara ve 37’si alkol kullaniyordu.

Psoriasis lezyonlari, hastalarin 43’{inde viicudun acikta kalan bolgelerinde, 10’unda
giysilerle kapali bolgelerde ve 53’linde hem viicudun acikta kalan bdlgelerinde hem de
giysilerle kapali bolgelerde mevcuttu. En fazla rahatsizlik veren psoriasis semptomu olarak,
hastalarin 56’sinda kasinti, 34’tinde kepeklenme, 16’sinda kizariklik saptandi. Diizenli
psoriasis tedavisi alanlar 36 kisi, almayanlar 70 kisiydi. Basvuru sirasinda ise hastalarin 75’1
tedavisine devam ederken, 31’1 tedavisine ara vermisti. Psoriasis nedeniyle 86 kisi en az bir
kez hastanede yatarak tedavi edilmisken, 20 kisi sadece poliklinikten takip edilmisti.

Katilimcilarin ortalama psoriasis baglama yasi 29.6+14.16 (5-70), psoriasis tedavisine
ilk baslama yas1 30.73+14.03 (7-71) ve psoriasis siiresi 11.54+10.39 yil (3 ay-41 yil) olarak
bulundu. Ortalama MPDI skoru 34.9+10.52 olarak bulunurken, psikososyal, tedavi ve giinliik
yasamdaki zorluklar alt skalalarinin ortalamalar1 sirasiyla 20.57+6.62, 6.8+2.45 ve 7.52+2.88
olarak saptandi. Ortalama Skindex-29 skoru 55.43+18.53 iken, fonksiyon, semptom ve
emosyon alt skalalar1 ortalama skorlar1 sirasiyla 49.68+20.97, 58.65+16.52 ve 60.07+21.54
olarak bulundu. Ortalama PASI skoru ise 7.41+5.29 (1-25.6) olarak saptandi.
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Calismaya katilan hastalarimizda, erkek/kadin orami 3/2 olup erkekler (%59.4) daha
fazlaydi. Katilimcilarin cinsiyeti ile YK 6l¢ekleri ve PASI skorlar1 arasinda Mann-Whitney U
testi uygulandi. Cinsiyet ile total Skindex-29, total MPDI ve bunlarin alt skalalar1 ile PASI
skoru arasindaki istatistiksel bulgular Tablo 4’te gosterilmistir. Her iki cinsiyet arasinda, alt
skalalari ile birlikte MPDI ile PASI skoru karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir
fark saptanmazken, Skindex-29’un semptom skalasi skoru kadinlarda anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p=0.042). PASI skoru ise erkek hastalarda kadin hastalardan anlamli olarak
daha yiiksek saptandi (p=0.02).

Tablo 4. Cinsiyetin yasam kalitesi ve PASI skoruna etkisi

Kadin Erkek
(n=43) (n=63) p
Medyan (%25-%75 persentil) Medyan (%25-%75 persentil)
a Fonksiyon 58.33 (35.00-71.66) 40.00 (30.00-63.33) 0.074
c;': Semptom 65.71 (51.42-74.28) 57.14 (42.85-68.57) 0.042"
§ Emosyon 68.00 (50.00-80.00) 56.00 (34.00-74.00) 0.125
(% gl(zits:lex_” 64.82 (45.51-72.41) 50.34 (38.62-66.89) 0.053
Psikososyal 20.00 (16.00-24.00) 18.00 (14.00-25.00) 0.219
olumsuzluklar
= Tedavi 7.00 (5.00-9.00) 7.00 (4.00-8.00) 0.113
) Giinliik
= yasamdaki 7.00 (6.00-10.00) 7.00 (5.00-9.00) 0.147
zorluklar
Total MPDI 38.00 (29.00-42.00) 32.00 (26.00-39.00) 0.105
PASI skoru 4.80 (3.00-7.60) 7.40 (4.50-11.70) 0.020°

n: Katilime1 sayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.

Mann-Whitney U Testi, *p<0.05.

Calismaya katilanlarin medeni durumu incelendiginde, biiyiik bir ¢ogunlugun (%81.1)
evli oldugu goriildii. Istatistiksel degerlendirmelerde kolaylik saglamak acisindan dul,
bosanmis ve ayr1 yasayanlar bekar gruba, birlikte yasayanlar da evli gruba dahil edildi.
Medeni durum ile YK o6l¢ekleri ve PASI skorlar1 arasinda Mann-Whitney U testi uygulandi.
Medeni durum ile total Skindex-29, total MPDI ve bunlarin alt skalalar1 ile PASI skoru
arasindaki istatistiksel bulgular Tablo 5°te gosterilmistir. Her iki medeni durum arasinda
Skindex-29, MPDI ve bunlarin alt skalalar1 ile PASI skorlar1 agisindan istatistiksel olarak

herhangi bir fark saptanmadi.
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Tablo 5. Medeni durumun yasam kalitesi ve PASI skoruna etkisi

Evli Bekar
(n=86) (n=20) p
Medyan (%25-%75 persentil) | Medyan (%25-%75 persentil)

o | Fonksiyon 47.50 (30.00-68.75) 45.83 (32.50-60.00) 0.805
% | Semptom 60.00 (45.71-71.42) 57.14 (46.42-65.71) 0.627
T [Emosyon 62.00 (40.00-76.50) 62.00 (50.00-80.00) 0.692
= rSrlgitr?(liex-z 0 57.24 (39.82-70.51) 54.82 (41.72-67.24) 0.907

Psikososyal 19.00 (14.75-24.00) 18.50 (16.25-26.00) 0.622

olumsuzluklar ) ) : ) ) ) )
= | Tedavi 7.00 (4.00-8.25) 7.50 (5.25-9.00) 0.262
& | Giinliik
* | yasamdaki 7.00 (5.00-9.00) 6.00 (5.00-10.50) 0.855

zorluklar

Total MPDI 33.00 (26.75-40.00) 34.50 (27.50-45.00) 0.605
PASI skoru 5.70 (3.15-9.30) 7.85 (4.15-12.75) 0.153

n: Katilimer sayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.
Mann-Whitney U Testi.

Hastalarin egitim durumu incelendiginde, 10 kisinin (%9.5) hi¢ egitim gormedigi
(okuma-yazma bilmeyen dort kisi ile sadece okuryazar olan alti kisi bu grupta
degerlendirildi), 59 kisinin (%55.7) ilkdgretim, 17 kisinin (%16.0) lise ve 20 kisinin (%18.9)
yiiksekokul/liniversite mezunu oldugu tespit edildi. Katilimcilarin egitim durumu ile YK
Olgekleri ve PASI skorlar1 arasinda Kruskal-Wallis testi uygulandi. Egitim durumu ile YK
Olgekleri ve PASI skorlar1 arasindaki istatistiksel bulgular Tablo 6’da gosterilmistir.
Hastalarin total Skindex-29 skorlar1 (p=0.001) ile bunun fonksiyon (p<0.001) ve emosyon
(p=0.005) alt skalalar1 egitim diizeyi ile iliskili olarak anlamli farklar gdsterdi. MPDI
acisindan degerlendirildiginde ise egitim diizeyi ile total MPDI (p<0.001) ve bunun
psikososyal olumsuzluk (p<0.001), tedavi (p=0.001) ve ginliikk yasamdaki zorluklar
(p=0.002) alt skalalar1 arasinda istatistiksel farkliliklar gozlendi. Tiim gruplar arasinda PASI
skoru agisindan herhangi bir istatistiksel fark saptanmadi.

(Calismaya katilanlarin ¢alisma durumu incelendiginde, 42 kisinin (%39.6) aktif olarak
calistigi, kalan 64 kisinin (%60.4) ise c¢alismadigi tespit edildi. Istatistiksel
degerlendirmelerde kolaylik saglamak i¢in simdiki hastalik nedeniyle ¢alisamayanlar, bagka
nedenlerle calisamayanlar (ev hanimi olma, emeklilik, egitim ya da maluliyet gibi) ve hi¢
calismamis olanlar calismayan gruba dahil edildi. Katilimcilarin ¢alisma durumu ile YK
Olgekleri ve PASI skorlart arasinda Mann-Whitney U testi uygulandi. Caligma durumu ile

YK ve PASI skoru arasindaki istatistiksel bulgular Tablo 7°’de gosterilmistir. Caligma
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durumuna gore total Skindex-29, total MPDI ve bunlarin alt dlgekleri ile PASI skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 6. Egitim durumunun yasam kalitesi ve PASI skoruna etkisi

Yok ilkogretim Lise Mezunu Y%';ievtgi't‘:'/
(n=10) Mezunu (n=59) (n=17) Mezunu (n=20)
Medyan (%25- | Medyan (%25- | Medyan (%25- . P
%75 persentil) %75 persentil) %75 persentil) Medyan (%625-
%75 persentil)
79.16 55.00 33.33 36.66
Fonksi <0.001**
OMESIYOM 1 (55.41-82.08) | (35.00-70.00) (28.33-50.00) (25.41-49.16)
70.00 60.00 57.14 5428
Semptom (61.42-81.42) | (48.57-74.28) (44.28-68.57) @071-6571) | 068
Q1 Emosvon 78.00 66.00 54.00 49.00 0.005*
b Y (68.00-86.50) |  (48.00-80.00) (32.00-70.00) (34.00-62.00) '
£ | Total 73.79 6137 4551 42.41 00015
7| Skindex-29 | (66.37-82.93) | (43.44-70.34) (35.86-59.65) (37.06-55.00) '
Psikososyal 28.50 20.00 15.00 17.00 <0.001%*
olumsuzluk | (20.75-33.00) | (16.00-26.00) (13.50-20.50) (14.00-20.50) '
10.00 7.00 5.00 6.00
3 . l**
= Tedavi (8.75-12.00) (5.00-8.00) (4.00-8.00) (5.25-8.00) 0.00
g | Gunlik 9.00 8.00 6.00 6.00
yasamdaki | ;5 1505, (5.00-10.00) (5.50-7.00) (4.25-7.00) 0.002
zorluklar ' ' ’ ' ’ ’ ' '
46.00 37.00 29.00 30.00
<0. 1**
Total MPDL [ 56 1055.50) | (27.00-44.00) (21.50-36.00) (25.2534.50) | 000
7.60 6.20 3.90 6.05
412
PASI skoru (5.02-11.35) (3.00-12.00) (2.25-6.45) (3.80-8.92) 0

n: Katilimer sayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.
Kruskal-Wallis Testi, *p<0.01, ** p<0.001.

Tablo 7. Calisma durumunun yasam kalitesi ve PASI skoruna etkisi

Calistyor Calismiyor
(n=42) (n=64) p
Medyan (%25-%75 persentil) | Medyan (%25-%75 persentil)
Q Fonksiyon 46.66 (30.00-65.41) 49.16 (31.66-71.25) 0.732
o Semptom 61.42 (45.00-71.42) 60.00 (45.71-68.57) 0.938
"qé Emosyon 62.00 (45.00-78.50) 61.00 (40.50-76.00) 0.913
2 Total i i
@7 Skindex-29 56.89 (41.03-68.96) 55.17 (40.17-72.24) 0.844
Psikososyal
20.00 (14.75-26.00) 18.00 (15.25-24.00) 0.417
olumsuzluklar
E Tedavi 7.00 (5.00-9.00) 7.00 (5.00-8.00) 0.478
=) Giinliik
= yasamdaki 7.00 (5.00-10.00) 7.00 (5.00-9.00) 0.693
zorluklar
Total MPDI 35.50 (27.75-45.00) 32.00 (26.00-40.00) 0.401
PASI skoru 6.65 (4.32-11.40) 5.35 (3.00-9.75) 0.150

n: Katilimer sayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.
Mann-Whitney U Testi.
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Calismaya katilan 106 kiside eslik eden sistemik hastalik durumu incelendiginde, 54
kiside (%50.09) herhangi bir ek hastalik bulunmadigi, 52 kiside (%49.1) ise ek hastalik
(cogunlukla diyabet, hipertansiyon, hipertiroidi, hipotiroidi, hiperlipidemi, hiperkolesterolemi
ve kronik bobrek yetmezligi gibi hastaliklar) oldugu goriildii. Katilimeilarin ek hastalik
durumu ile YK o6l¢ekleri ve PASI skorlart arasinda Mann-Whitney U testi uygulandi. Ek
hastalik durumu ile YK ve PASI skoru arasindaki istatistiksel bulgular Tablo 7°de
gosterilmistir. Sistemik hastalik eslik edip etmemesine gore her iki YK 6lcegi ile PASI skoru

arasinda herhangi bir istatistiksel fark saptanmadi.

Tablo 7. Eslik eden sistemik hastaligin yasam kalitesi ve PASI skoruna etkisi

Yok Var
(n=54) (n=52) ]
Medyan (%25-%75 persentil) Medyan (%25-%75 persentil)

a Fonksiyon 44.16 (31.25-67.08) 51.66 (31.66-70.00) 0.695
E Semptom 61.42 (42.85-72.14) 60.00 (48.57-68.57) 0.987
-qé Emosyon 61.00 (47.50-80.00) 66.00 (40.50-74.00) 0.852
% gl(:itrz:(liex-w 52.75 (40.86-71.20) 59.31 (40.17-70.00) 0.882

Psikososyal 19.00 (15.75-25.25) 19.50 (14.00-24.00) 0.740

olumsuzluklar
E Tedavi 7.00 (5.00-9.00) 6.00 (5.00-8.75) 0.484
A Giinliik
= yasamdaki 7.00 (5.00-10.00) 7.00 (6.00-9.00) 0.957

zorluklar

Total MPDI 34.50 (27.00-39.25) 33.00 (26.25-41.50) 0.820
PASI skoru 5.70 (2.82-9.25) 6.40 (3.80-10.32) 0.388

n: Katilime1 sayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.
Mann-Whitney U Testi.

Katilimcilarin  eslik eden sistemik hastalik nedeniyle ek ilag kullanimi (oral
antidiyabetik, antihipertansif, analjezik ve antihiperlipidemik gibi) incelendiginde ise, 70
kisinin (%66) ila¢ kullanmadigi, 36 kisinin (%34) ise kullandig1 goriildii. Katilimcilarin ek
ila¢g kullanimi ile YK 0&lgekleri ve PASI skorlart arasinda Mann-Whitney U testi uygulandi.
Ek ila¢ kullanimi ile YK ve PASI skoru arasindaki istatistiksel bulgular Tablo 8’de
gosterilmistir. Her iki durum arasinda Skindex-29, MPDI ve bunlarin alt skalalar1 ile PASI
skorlar agisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi.

Calismaya katilanlarin psikiyatrik durumu incelendiginde, 23 kisiye (%21.7)
psikiyatrik tani (depresyon, uyum bozuklugu ve anksiyete bozuklugu gibi) konuldugu, 83
kiside (%78.3) ise herhangi bir psikopatoloji bulunmadigi tespit edildi. Katilimcilarin
psikiyatrik durumu ile YK o6l¢ekleri ve PASI skorlar1 arasinda Mann-Whitney U testi
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uygulandi. Psikiyatrik durum ile YK ve PASI skorlar1 arasindaki istatistiksel bulgular Tablo

9’da gosterilmistir. MPDI 0lgeginin tedavi alt skalasi psikiyatrik tanisi olanlarda sinirda

yiiksek saptandi (p=0.049). Her iki grup Skindex-29 ve PASI skorlar1 agisindan

degerlendirildiginde istatistiksel bir fark saptanmadi.

Tablo 8. Ek ila¢ kullaniminin yasam Kkalitesi ve PASI skoruna etkisi

Yok Var
(n=70) (n=36) ]
Medyan (%25-%75 persentil) Medyan (%25-%75 persentil)
= Fonksiyon 47.50 (33.33-67.08) 43.33 (25.41-72.50) 0.389
V) Semptom 62.85 (45.71-71.42) 57.14 (45.71-68.57) 0.468

§ Emosyon 62.00 (48.00-80.00) 55.00 (34.50-72.00) 0.162
(% gﬁ;r?;ex-29 56.55 (42.75-70.34) 51.03 (33.10-71.37) 0.323

Psikososyal 20.00 (15.75-24.00) 18.50 (14.00-25.75) 0.581

olumsuzluklar
E Tedavi 7.00 (5.00-9.00) 6.00 (4.00-8.00) 0.185
A~ Giinliik
= yasamdaki 7.00 (5.75-10.00) 7.00 (4.00-9.00) 0.207

zorluklar

Total MPDI 35.00 (27.00-40.50) 32.50 (24.25-40.00) 0.439
PASI skoru 5.85(3.15-9.25) 6.45 (3.42-11.90) 0.594

n: Katilime1 sayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.

Mann-Whitney U Testi.

Tablo 9. Psikiyatrik durumun yasam kalitesi ve PASI skoruna etkisi

Yok Var
(n=83) (n=23) P
Medyan (%25-%75 persentil) Medyan (%25-%75 persentil)
a Fonksiyon 45.00 (30.00-65.00) 56.66 (35.00-73.33) 0.190
v Semptom 60.00 (45.71-71.42) 65.71 (51.42-74.28) 0.259

-“é Emosyon 62.00 (38.00-74.00) 62.00 (50.00-86.00) 0.114
(% gl(:itlz::lex-29 51.03 (39.31-68.96) 65.51 (43.44-75.17) 0.137

Psikososyal 19.00 (15.00-25.00) 20.00 (17.00-24.00) 0.400

olumsuzluklar
= Tedavi 6.00 (4.00-8.00) 8.00 (6.00-9.00) 0.049*
A~ Giinliik
= yasamdaki 7.00 (5.00-9.00) 7.00 (6.00-10.00) 0.090

zorluklar

Total MPDI 33.00 (26.00-40.00) 38.00 (29.00-44.00) 0.154
PASI skoru 6.20 (3.30-10.80) 5.40 (3.20-8.30) 0.290

n: Katilime1 sayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.
Mann-Whitney U Testi, *p<0.05.

Katilimcilarin

sigara  kullanimi

incelendiginde, 51

kisinin  (%48.1)

sigara

kullanmadig1, 55 kisinin (%51.9) ise kullandig1 goriildii. Katilimcilarin sigara kullanimu ile
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YK olgekleri ve bunlarin alt skalalar1 ile PASI skoru arasinda Mann-Whitney U testi
uygulandi. Sigara kullanimu ile total Skindex-29, total MPDI ve bunlarin alt skalalar ile
PASI skorlar1 arasindaki istatistiksel bulgular Tablo 10°da gosterilmistir. Sigara kullanan ve

kullanmayan grup arasinda YK ve PASI skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.

Tablo 10. Sigara kullaniminin yasam kalitesi ve PASI skoruna etkisi

Yok Var
(n=51) (n=55) p
Medyan (%25-%75 persentil) | Medyan (%25-%75 persentil)

a Fonksiyon 38.33 (30.00-68.33) 53.33(33.33-70.00) 0.231
N;Q Semptom 57.14 (45.71-71.42) 62.85 (45.71-71.42) 0.633
"qlé Emosyon 56.00 (38.00-74.00) 66.00 (46.00-80.00) 0.192
= Total i i
7 Skindex-29 50.34 (36.55-71.72) 60.68 (43.44-70.34) 0.239

Psikososyal

18.00 (14.00-24.00) 20.00 (16.00-25.00) 0.178

olumsuzluklar
E Tedavi 6.00 (4.00-8.00) 7.00 (5.00-9.00) 0.105
) Giinliik
= yasamdaki 6.00 (5.00-9.00) 7.00 (6.00-10.00) 0.306

zorluklar

Total MPDI 32.00 (25.00-40.00) 36.00 (29.00-44.00) 0.138
PASI skoru 5.90 (3.20-8.80) 6.20 (3.60-11.70) 0.219

n: Katilimer sayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.
Mann-Whitney U Testi.

Calismaya katilan 106 kisinin alkol kullanim1 incelendiginde, 37 kisinin (%34.9) alkol
kullandig1, 69 kisinin (%65.1) ise kullanmadigi goriildii. Istatistiksel degerlendirmede
kolaylik saglamas1 agisindan sosyal i¢iciler, sik alkol alanlar ve bagimlilar birlestirilerek alkol
kullananlar grubu i¢inde degerlendirildi. Katilimeilarin alkol kullanimi ile YK olcekleri ve
bunlarin alt skalalar1 ile PASI skorlar1 arasinda Mann-Whitney U testi uygulandi. Alkol
kullanimi ile YK ve PASI skorlar1 arasindaki istatistiksel bulgular Tablo 11°de gosterilmistir.
Hastalarin, fonksiyon alt skalasi (p=0.018) ile beraber total Skindex-29 skorlar1 (p=0.024) ve
MPDI'nin giinliik yasamdaki zorluklar alt skalas1 (p=0.04) alkol kullanmayan grupta anlaml
olarak yiiksek saptandi. Skindex-29’un semptom ve emosyon skalasi, total MPDI ve bunun
psikososyal olumsuzluklar, tedavi alt skalalar1 ile PASI skorlar1 arasinda istatistiksel bir fark
bulunmadi. Her iki grup arasinda PASI skorlar1 agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi.
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Tablo 11. Alkol kullaniminin yasam kalitesi ve PASI skoruna etkisi

Kullanmiyor Kullaniyor
(n=69) (n=37)
Medyan (%25-%75 Medyan (%25-%75 P
persentil) persentil)
. Fonksiyon 55.00 (35.00-70.83) 38.33 (28.33-55.00) 0.018*
5 Semptom 62.85 (48.57-74.28) 60.00 (41.42-65.71) 0.083
E & | Emosyon 66.00 (49.00-80.00) 54.00 (34.00-74.00) 0.087
Total
7)) i - *
Skindex-29 62.75 (43.10-72.75) 46.20 (37.58-63.44) 0.024
Psikososyal 20.00 (16.00-25.00) 17.00 (14.50-21.50) 0.080
olumsuzluklar
= Tedavi 7.00 (5.00-9.00) 6.00 (5.00-8.00) 0.559
a T
& Giinliik
= yasamdaki 8.00 (5.50-10.00) 6.00 (5.00-7.50) 0.040*
zorluklar
Total MPDI 36.00 (27.50-44.50) 30.00 (25.50-37.50) 0.061
PASI skoru 5.60 (3.10-8.90) 6.40 (3.80-10.95) 0.355

n: Katilimer sayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.
Mann-Whitney U Testi, *p<0.05.

Katilimeilarin psoriasis lezyonlarinin lokalizasyonu ile YK 6l¢ekleri ve PASI skorlari

arasinda Mann-Whitney U testi uygulandi (Tablo 12). Psoriasis lezyonlarinin lokalizasyonuna

gore, alt skalalar ile birlikte MPDI ve total Skindex-29 ile PASI skoru arasinda anlamli bir

fark saptanmazken, Skindex-29’un emosyon skalasi skoru istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0.037). PASI skoru ise her iki bolgede yaygin lezyonu olan hastalarda belirgin olarak daha

yiiksek saptandi (p<0.001).

Tablo 12. Psoriasis lokalizasyonunun yasam kalitesi ve PASI skoruna etkisi

Viicudun acikta Giysilerle kapal Her iki bolgede
kalan boélgelerinde bolgelerde yaygin
(n=43) (n=10) (n=53) P
Medyan (%25-%75 | Medyan (%25-%75 | Medyan (%25-%75
persentil) persentil) persentil)

Fonksiyon 55.00 (35.00-73.33) | 55.83 (31.25-73.33) 38'3630(530)'00' 0.152
(=)
& | Semptom 62.85 (51.42-74.28) | 51.42 (40.00-70.71) 60'%07(;‘:)'71' 0.399
D .
=
g | Emosyon 68.00 (50.00-84.00) | 73.00 (55.50-83.00) 54'0701 (305)'00' 0.037*
= .

Total 4827 (36.55-

Skindex.29 64.13 (45.51-73.10) | 62.06 (45.86-73.27) 66.55) 0.094

Psikososyal 19.00 (15.50-

e | 20.00 (14.00-25.00) | 19.50 (14.75-23.75) 24.00) 0.919
_ | Tedavi 7.00 (5.00-8.00) 6.50 (4.75-9.25) 7.00 (4.00-9.00) 0.991
2 | Ginliik
S | yasamdaki 7.00 (5.00-9.00) 8.00 (4.00-9.25) 7.00 (5.00-10.00) 0.988

zorluklar

Total MPDI 33.00 (27.00-40.00) | 36.50 (23.50-41.00) 33'301 (gg).so- 0.923
PASI skoru 3.90 (2.40-6.20) 4.15(1.57-9.52) | 8.60 (5.85-12.90) <0.001**

n: Katilimer sayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.
Kruskal- Wallis Testi, *p<0.05, **p<0.001.
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Katilimcilarin yaslari ile YK 6lcekleri ve PASI skorlari arasinda Spearman Korelasyon
analizi yapildi. Yas ile YK ve PASI skorlar1 arasindaki istatistiksel bulgular Tablo 13°te
gosterilmistir. Katilimeilarin yaslar ile total Skindex-29, total MPDI ve bunlarin alt skalalar

ile PASI skorlar1 arasinda istatistiksel bir iligki saptanmadi.

Tablo 13. Yasa gore yasam kalitesi ve PASI skorunun iligkisi

Yas
r P

Fonksiyon -0.021 0.830
=
‘z Semptom -0.091 0.352
S Emosyon 0.121 0.215
7 Total Skindex-29 -0.065 0.506
— Psikososyal olumsuzluklar -0.122 0.212
E Tedavi -0.138 0.158
s Giinliik yasamdaki zorluklar -0.074 0.449

Total MPDI -0.129 0.187
PASI skoru 0.017 0.861

n: Katilimer sayisi; r: Spearman Korelasyon katsayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index;
PASI: Psoriasis Area and Severity Index. Spearman Korelasyon analizi.

Katilimcilarin psoriasis baglama yasi ile YK olgekleri ve PASI skorlar1 arasinda
Spearman Korelasyon analizi yapildi (Tablo 14). Katilimcilarin psoriasis baglama yaglari ile
total Skindex-29 ve alt skalalari, total MPDI ve bunun psikososyal olumsuzluklar, giinliik
yasamdaki zorluklar alt skalalar ile PASI skorlar1 agisindan istatistiksel bir iligki saptanmadi.
Ancak psoriasis baglama yas1 ile MPDI 6l¢eginin tedavi alt skalasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki bulundu (r=-0.259, p=0.007).

Tablo 14. Psoriasis baslama yasina gore yasam kalitesi ve PASI skorunun iliskisi

Psoriasis Baslama Yas1
r p
Fonksiyon 0.048 0.626
(=)
9 Semptom -0.027 0.786
%]
e Emosyon -0.012 0.900
7 Total Skindex-29 0.021 0.829
— Psikososyal olumsuzluklar -0.099 0.313
a Tedavi -0.259 0.007*
iinliik yasamdaki zorluklar -0. .
S Giinliik y daki zorlukl 0.073 0.460
Total MPDI -0.134 0.170
PASI skoru -0.185 0.057

n: Katilime1 sayist; r: Spearman Korelasyon katsayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index;
PASI: Psoriasis Area and Severity Index. Spearman Korelasyon analizi, *p<0.01.
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Katilimcilarin hastalik siiresi ile YK 6lgekleri ve PASI skorlar1 arasinda Spearman
Korelasyon analizi yapild1 (Tablo 15). Buna gore ¢alismaya katilanlarin psoriasis siiresi ile
total Skindex-29, total MPDI ve bunlarin alt skalalar1 ile PASI skorlar1 arasinda anlamli bir
iligki saptanmadi. Ancak hastalik siiresi ile PASI skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulundu (r=0.266, p=0.006).

Tablo 15. Hastalik siiresine gore yasam kalitesi ve PASI skorunun iliskisi

Psoriasis Siiresi (y1l)
r p
Fonksiyon -0.102 0.297
=)
‘I Semptom -0.096 0.326
D
= Emosyon -0.133 0.173
7 Total Skindex-29 -0.122 0212
— Psikososyal olumsuzluklar -0.029 0.770
E Tedavi 0.142 0.145
s Giinliik yasamdaki zorluklar 0.048 0.623
Total MPDI 0.017 0.861
PASI skoru 0.266 0.006*

n: Katilimer sayisi; r: Spearman Korelasyon katsayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index;
PASI: Psoriasis Area and Severity Index. Spearman Korelasyon analizi, *p<0.01.

Katilimcilarin PASI skorlar1 ile YK oOlgekleri arasinda Spearman Korelasyon analizi
yapildi. PASI skoru ile Skindex-29’un fonksiyon ve semptom alt skalalari, total MPDI ve tiim
alt skalalar1 arasinda anlamli korelasyonlar tespit edildi. Katilimeilarin PASI skorlar1 ile YK

skorlar1 arasindaki iligki Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. PASI skoru ile yasam kalitesinin Spearman Korelasyon analizi

PASI skoru
r p

o Fonksiyon 0.222 0.022%*
(o\}
v Semptom 0.193 0.047*
%]
= | Emosyon 0.112 0.255
7 Total skindex-29 0.182 0.062
_ Psikososyal olumsuzluklar 0.291 0.003**
E Tedavi 0.202 0.038*
s Giinliik yasamdaki zorluklar 0.284 0.003**

Total MPDI 0.301 0.002%**

n: Katilimer sayisi; r: Spearman Korelasyon katsayis;; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index;
PASI: Psoriasis Area and Severity Index. Spearman Korelasyon analizi, *p<0.05, **p<0.01.
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Katilimcilarin Skindex-29 ile MPDI olgekleri arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin
Spearman Korelasyon analizi yapildi. Bu Olgekler arasinda istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli korelasyonlar saptandi. Total Skindex-29 ile total MPDI arasinda da giiglii korelasyon
bulundu (r=0.815, p<0.001). Katilimcilarin Skindex-29 alt skalalar1 ile MPDI alt skalalar1

arasindaki iligkiler Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. MPDI ile Skindex-29 arasindaki iliski

MPDI

Psikososyal Tedavi Giinliik yasamdaki Total MPDI

olumsuzluklar zorluklar

r 1Y r 1Y r 1Y r 1Y

Fonksiyon 0.802 | <0.001* | 0.467 | <0.001* | 0.659 <0.001* | 0.803 | <0.001*

a Semptom 0.667 | <0.001* | 0395 | <0.001* | 0.486 <0.001* | 0.656 | <0.001*
5 Emosyon 0.720 | <0.001* | 0.432 | <0.001* | 0.663 <0.001* | 0.742 | <0.001*
=
= | Total
=< < * < * < * < %
% | Skindex.29 0.808 0.001 0.487 | <0.001 0.673 0.001 0.815 | <0.001

n: Katilime1 sayist; r: Spearman korelasyon katsayisi; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index;
PASI: Psoriasis Area and Severity Index. Spearman Korelasyon analizi, *p<0.001.

Calismaya katilan hastalarimiza ait sosyodemografik o6zellikler ve anket verileri

CD’de sunulmustur (Ek 3).
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TARTISMA

Yagama anlam veren degerlerin basinda saglik gelmektedir. Saglik sektorii ve saglik
hizmetlerinin amaci, yasama anlam katan bu degerin korunmasi ve gelistirilmesidir. Bu amag
dogrultusunda, son yillarda bilim ve teknolojideki hizli degisim ve gelismelere paralel olarak
tam1 ve tedavi hizmetlerinin gelismesi yaninda YK kavrami da giindeme gelmistir. Ozellikle
gelismis iilkeler i¢in “yasamin nasil daha nitelikli bir hale getirilebilecegi” konusu oldukga
onem kazanmustir (44).

Deri hastaliklarinin ¢ogu yasami tehdit etmemelerine ragmen, kisinin dis goriiniisiini
bozarak, kisinin psikososyal durumunu, kisisel iliskilerini ve giinliikk aktivitelerini olumsuz
yonde etkilemekte ve YK’yi disiirebilmektedir. Goriinen bir organ olarak derideki
hastaliklarin YK’ye etkisi lizerine son yirmi yilda giderek artan sayida caligmalar dikkati
cekmektedir (48,49).

Psoriasis, YK iligkisi en ¢ok arastirilan ve en iyi bilinen dermatolojik hastaliktir.
Psoriasis ve YK ile ilgili literatiir gozden gecirildiginde psoriasisin, fiziksel, psikolojik, sosyal
ve mesleki alanlardaki etkileri ile YK’yi belirgin olarak diisiirdiigii goriilmektedir. Psoriasiste
hastalarin  SYK’nin 0l¢limiinde ve tedavide kullanilan ajanlarin  etkinliklerinin
degerlendirilmesinde genel sagliga 06zgii, dermatolojiye 0zgii ve psoriasise 6zgli olarak
gelistirilen ¢ok sayida YK 6l¢iim yontemi kullanilmaktadir (108).

Calismamizda,  psoriasisli  hastalarin ~ YK’sini  degerlendirmek  amaciyla
sosyodemografik anket, psoriasis siddetini gosteren PASI skoru, dermatolojik hastaliklara
0zgii test olan Skindex-29 ve psoriasise 6zgii test olan MPDI kullanildi. Skindex-29 ve MPDI
Tiirkce gevirileri, gecerlilik ve glivenilirlikleri daha 6nceden gosterildigi i¢in bu ¢calismamizda
da tercih edildi. Calismanin yapis1 geregi verilerin kisisel beyana dayanmasi ve gerceklerden
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belli bir oranda sapma riskini igermesi ¢alismanin kisitli yanin1 olusturmaktadir. Kisisel
beyanlarin dogrulugunu giivene almak amaciyla, hastalarin ¢alismaya katilmalar1 goniilliiliik
esasina baglanmistir.

Psoriasisin her ne kadar cins ayrimi gostermedigi biliniyor ise de literatiirde kadin
yogunlugu kadar erkek yogunlugu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (11,114-118). Cinsiyet ile
YK arasindaki iligki incelendiginde ise psoriasisli kadin hastalarin YK’sinin erkeklerden daha
fazla etkilendigi bildirilmektedir. Bu cinsiyet farki da kadinlarin disg goriintimlerine daha fazla
onem vermeleri ve bu yiizden hastalik ile ilgili daha fazla kozmetik kaygilar tasimalariyla
aciklanmaktadir (8,119,120). Richards ve ark. yaptiklart bir ¢alismada, kadin hastalarda
erkeklerden daha yiiksek PDI, anksiyete ve depresyon skorlar1 yaninda, erkek hastalarda daha
yiiksek PASI skorlar1 saptamiglardir (121). Bizim calismamizda %59.4 oraninda erkek
yogunlugu olmasina ragmen cinsiyetin MPDI skorlarin1 etkilemedigini, kadin hastalarda
Skindex-29’un semptom skalasininin etkilendigini ve YK’nin distiigiinii saptadik. Ancak
PASI skorlarimi erkek hastalarda kadinlardan daha yiiksek olarak bulduk. Bu durumu 6nceki
calismalar ile uyumlu bulmamiza ragmen cinsiyetin yalniz basina YK’nin bir gostergesi
olamayacagini, hastalik siddeti ile birlikte diger sosyoekonomik ve demografik degiskenlerin
de degerlendirilmesi gerektigini diisiindiik.

Evlilik ya da birlikte yasama durumunun hastalik siddeti ve YK iizerinde yararh
etkileri oldugu gosterilmistir (120). Aghaei ve ark. (116) ile Kanikowska ve ark. (122)’nin
calismalarinda bekar psoriasisli hastalarin YK’lerinin daha fazla etkilendigi bildirilmistir.
Psoriasisle ilgili YK’deki degisimin degerlendirildigi onbir yillik prospektif bir ¢aligmada ise
medeni durum ile YK’ nin etkilenmedigi saptanmistir (123). Bizim ¢alismamizda evli hastalar
cogunluktaydi. Ancak medeni durumun Skindex-29, MPDI ve PASI skorlarm ve YK’yi
etkilemedigini saptadik. Bu durumun olgu sayimizin yetersizliginden kaynaklandigini
diisiindiik.

Egitim durumu ile YK arasindaki iliski incelendiginde, {iniversite diizeyinde egitimi
olan psoriasisli hastalarda, YK’nin olumlu etkilendigini bildiren yayimlar mevcuttur (120).
Norveg’te Zachariae ve ark. (124) tarafindan PDI ve PLSI kullanilarak yapilan bir calismada
tiniversite ve lise mezunlarinda, ilkokul mezunlarindan daha diigiik hastalik siddeti ve YK
Olcek skorlar1 saptanmistir. Calismamiza katilan olgularin ¢ogu ilkégretim mezunuydu.
Hastalarimizin Skindex-29 ve MPDI 6l¢ek skorlarinin ¢ogunun ve PASI skorlarinin egitim
diizeyi ile ters orantili oldugu gozlendi. Egitimsiz grupta YK’nin en fazla etkilendigi

saptanirken, egitim seviyesi artttkca YK daha az etkilenmekteydi. Genel olarak lise
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mezunlarinin daha az etkilendigini goérdiiglimiiz sonug¢larimiz, psoriasisli hastalarda egitim
seviyesi ile YK diizeyleri arasinda ters bir iligki olabilecegini diisiindiirmekle beraber,
yiiksekokul/liniversite mezunu gruptaki bazi skorlarin lise mezunlarindan yiiksek bulunmasi
nedeniyle celigkili bulundu. Bu durumun gruplar arasindaki esit olmayan katilimer sayisina
bagli olabilecegini ve bu sonucun desteklenmesi i¢in daha genis serili ¢aligmalara ihtiyag
oldugunu diisiindiik.

Literatiirde psoriasise bagli olarak ¢alisma durumunun olumsuz etkilendigi, is gilinii ve
ekonomik kayiplarinin oldugu bildirilmektedir (108). Kanikowska ve ark. (122) yaptiklar
calismada, calisan hastalarin ¢alismayanlardan daha fazla etkilendigini saptamislardir. Finlay
ve Coles (125) tarafindan Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada ise psoriasisin is giinii ve maddi
kayiplara neden oldugu bildirilmistir. Meyer ve ark. (126) tarafindan Fransa’da yapilan bir
calismada siddetli psoriasisli ¢alisan hastalarin %19’dan fazlasinin isyerinde ayrimciliga
ugradigl, %24.8’inin kariyer se¢imlerinin psoriasis nedeniyle etkilendigi bulunmustur.
Calismamiza katilan olgularin cogu aktif olarak bir iste calismiyordu. Total Skindex-29, total
MPDI ve bunlarin alt 6lgekleri ile PASI skorlar1 arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi.
Calisma durumunun YK’yi etkilemedigi sonucuna varildi. Bu durumun calisan olgu
sayimizin az olmasi ve ortalama PASI skorumuzun diisiik olmasiyla iliskili olabilecegini
diistindiik.

Henseler ve Christopher yaptiklar1 bir ¢alismada obezite, hipertansiyon, diyabetes
mellitus ve kardiyovaskiiler hastaliklarin psoriasisli hastalarda daha sik goriildiigiini
saptamiglardir (127). Finlay ve Coles (125) ise calismalarinda komorbiditelerin eslik ettigi
psoriasis hastalarinin YK’lerinin daha fazla etkilendigini ortaya koymuslardir. Rapp ve ark.
(128) ise yaptiklar1 bir caligmada psoriasisin YK iizerine etkisini artrit, kanser, diyabet,
depresyon ve kalp hastalariyla karsilastirilabilir diizeyde bulmuslardir. Caligmamizdaki
olgularin durumu incelendiginde ise literatiire benzer olarak, yaklasik yarisinda eslik eden ek
bir sistemik hastalifin mevcut oldugu goriildii. Ancak bu hastaliklar Skindex-29, MPDI ve
PASI skorlarini dolayisiyla YK’yi etkilememisti. Bu da derinin YK {iizerinde etkili 6nemli bir
organ olabilecegini ve goriinlir bir organ olmasindan dolay1 daha ¢ok Onemsendigini
diisiinmemize sebep oldu.

Literatiirde ila¢ kullaniminin psoriasisi olumsuz yonde etkiledigini bildiren pek ¢ok
yayin mevcuttur. Beta blokerler, lityum, sentetik antimalaryal ilaglar, nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaglar, anjiyotensin dondiistiiriici enzim inhibitorleri, tetrasiklinler,

interferonlar ve diger bazi ilaclar psoriasisin tetiklenmesi/alevlenmesi ile iligkili bulunmustur
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(6,16,129). Calismaya katilan olgularimizin ¢ogunda (70/106) ek ila¢ kullanim1 yoktu. Her
iki durum ile Skindex-29 ve MPDI skorlar1 agisindan fark saptanmadi. Ek ila¢ kullaniminin
YK’yi etkilemedigi sonucuna varildi. Bu durumun calismaya katilan olgularin ¢ogunun ilag
kullanmamasina ve ek ila¢ kullanimu ile ilgili verilerin kaydedilip incelenmemis olmasina
bagl olabilecegini diisiindiik. Ger¢ek rakamlarin ortaya ¢ikmasi i¢in , bu konuda ¢ok sayida
olgu iceren daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Psoriasis hastaliginin hem baslamasinda hem de alevlenmesinde stres ve psikososyal
faktorlerin belirgin etkisi vardir. Bundan dolay1 psikosomatik bir hastalik olarak kabul edilen
psoriasiste depresyon, anksiyete ve obsesif kompulsif bozukluklar gibi psikiyatrik hastaliklar
normal popiilasyona oranla daha sik ortaya ¢ikmaktadir (130-132). Psoriasis, heniiz tamamen
kiir saglayan tedavisinin bulunamamis olmasi ve tekrarlama olasiligi nedeniyle hastalarin
yogun anksiyete yasamalarina, maruz kaldiklar1 toplumdan dislanma ve damgalanma
nedeniyle de YK’lerinde belirgin olarak diismeye ve psikososyal sorunlarda artisa neden olur.
Hastalarin %89’unun kendi goriiniimleriyle ilgili olarak utan¢ duyduklarini ifade etmis oldugu
calismalar vardir (130,131). Krueger ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada ise psoriasisli
hastalarin en azindan %20’sinde intihar diistincesi oldugu rapor edilmistir (108). Depresyonun
hastaligin tedavisini olumsuz etkiledigi, alkol kullanimina neden oldugu ve kardiyovaskiiler
hastalik icin risk olusturdugu diisiiniilmektedir (127). Calismamiza katilanlarin psikiyatrik
durumu incelendiginde yaklasik her bes hastamizdan birine psikiyatrik tan1 konuldugu tespit
edildi. Hastalarin MPDI 6l¢eginin tedavi alt skalast psikiyatrik tanisi olanlarda anlamli olarak
yiiksek saptandi. Her iki grup Skindex-29 ve PASI skoru agisindan degerlendirildiginde ise
bir fark saptanmadi. Bu sonucu, psikolojik durumu herhangi bir nedenle daha ¢ok etkilenmis
olan hastalarda, tedaviye uyumun da etkilenmis olabilecegi ve bu durumdaki hastalarin
tedavilerinin daha yakindan takip edilmeleri gerektigi seklinde yorumladik.

Psoriasislilerde sigara aligkanliginin normal popiilasyondan fazla oldugunu bildiren
caligmalar vardir (127). Sigara kullanimi psoriasisin kroniklesmesini artirmakta ve tedavinin
olumsuz etkilenmesine yol agmaktadir (133). Bizim ¢alismamizda olgularin yaklasik yarisi
sigara kullantyordu. Ancak sigara kullanimimin Skindex-29, MPDI ve PASI skorlarini ve
YK’yi etkilemedigini saptadik.

Psoriasisli hastalarda alkol kullaniminin bir¢ok hastaliktan fazla oldugu bildirilmistir
(130,133). Psoriasisle bas etme mekanizmalar1 gelistirmede basarili olamayan hastalarda alkol
kullanimina yatkinlik ortaya ¢ikabilmektedir. Alkol kullanimmin psoriasis siddetini ve

kasintiy1 arttirdigi, 6zellikle de tedavisini olumsuz etkiledigi ve mortalite riskini ylikselttigi
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bilinmektedir (127,132,133). Deveci ve ark. (132) ise yaptiklar1 g¢alismada psoriasisli
hastalarda alkol kullaniminin diger dermatolojik hastaliklardakinden farkli olmadigini
saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda katilimcilarin ¢ogu alkol kullanmiyordu. Ilging olarak
alkol kullanmayan grupta fonksiyon alt skalasi ile beraber total Skindex-29 skorlar1 ve
MPDI'nin giinliikk yasamdaki zorluklar alt skalasi anlamli olarak yiiksek saptandi. Ancak her
iki grup arasinda PASI skoru agisindan bir fark saptanmadi. Calismamizda alkol kullanmayan
grupta YK olumsuz etkilenmisti. Bu durumun olgu sayimizin azligindan ortaya ¢iktigini
diistindiik.

Deri  lezyonlarmin  yaygimlhgi/lokalizasyonu ile YK  arasindaki  iliski
degerlendirildiginde, Aghaei ve ark. (116 ) tarafindan PDI ve DLQI 6lgekleri kullanilarak
yapilan bir arastirmada, giysilerle kapali bolgede lezyonu olanlarin YK’lerinin etkilenmedigi,
ancak yliz ve distal ekstremiteler gibi goriiniir bolgelerde lezyonu olanlarin YK’lerinin
olumsuz etkilendigi bildirilmistir. Benzer sekilde Inanir ve ark. (9)’nin ¢alismasinda da
lezyonlarin goriintir bolgede yerlestigi hastalarda YK oOlgek puanlart daha yiiksek
bulunmustur. Calismamizda ilging olarak viicudun giysilerle kapali bolgelerinde lezyonu
bulunanlarda Skindex-29’un emosyon alt skalasinin etkilendigi bulundu. Bu durumun
hastalarin kasint1 ve terleme gibi semptomlariyla iliskili olabilecegini ya da viicudun agik
bolgelerine de psoriasis lezyonlarinin yayilacagi endisesinden kaynaklanabilecegini
diistindiik.

Literatiirde, yasla psoriasis arasindaki iligkiyi inceleyen ¢aligmalar oldukga celiskilidir.
Birgok c¢alismada artan yasla birlikte psoriasisin YK {izerine etkisinin azaldig1
bildirilmektedir. Yas ve YK arasindaki bu ters iliskinin, teorik olarak yasl olgularin hastalik
siirelerinin uzunluguna ya da hastalik siddetindeki farkliliklara bagli olabilecegi
diisiiniilmektedir. (120,124,134). Geng erkeklerde psikolojik etkilerin, yash hastalarda ise
fiziksel islev kaybmin daha fazla gozlendigi, YK’nin farkli bilesenlerinin etkilendigini
gosteren calismalar da vardir (120). Bununla beraber hastalik siddeti ne olursa olsun yaslh
psoriasisli hastalarda yalniz fiziksel saglik acgisindan degil psikososyal saglik acgisindan da
diisiik YK saptanan ¢aligmalar vardir (120). Tiirkiye’de Inanir ve ark. (9)’nin ¢alismasinda
psoriasisli hastalarin yas ortalamasi 40.35 olarak saptanmis olup yas ile YK arasinda iliski
bulunmamistir. Onsekiz yas ve iistiinli dahil ettigimiz ¢alismamizda psoriasisli hastalarin yas
ortalamasi 41.08 olarak bulundu. Katilimcilarin yaslart ile YK o6l¢ekleri ve PASI skorlari
arasinda istatistiksel bir iligki saptamadik. Hastalarin yasmin YK’yi etkilemedigi sonucuna

ulastik. Bu durumu psoriasisin her yas grubunu esit oranda etkiledigi seklinde yorumladik.
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Psoriasis en sik ii¢lincii dekat olmak {izere herhangi bir yasta baslayabilir. Her iki
cinste de baslangic yasinin bimodal dagilim gosterdigi bildirilmistir. Son doénemdeki
calismalar ilk pikin 16-22 ve ikinci pikin ise 57-60 yaslar1 arasinda oldugunu gostermektedir
(135). Inanir ve ark. (9) yaptiklar1 calismada ortalama psoriasis baslama yasin1 31.7 olarak
bulmuslar ve hastaligi erken yasta baslayan olgularda YK’nin daha fazla bozuldugunu
saptamislardir. Sampogna ve ark. (136) tarafindan SF-36 kullanilarak yapilan bir caligmada da
hastalik baslama yas1 ile YK arasinda negatif korelasyon bulunmustur. Caligmamizda
ortalama psoriasis baslama yast 29.65 olarak bulundu. Psoriasis baslama yas1 ile MPDI
Olceginin tedavi alt skalasi arasinda negatif korelasyon saptandi. Hastaligi erken yasta
baslayan psoriasisliler tedavide daha fazla giiclik yasiyorlar ve YK’leri olumsuz
etkileniyordu. Bunu da YK’yi Ol¢en anketlerin daha ¢ok uygulamasi zaman alic1 olan lokal
tedavilerle ilgili sorular igermesine bagli olabilecegi seklinde diistindiik.

Kagar ve ark. (8) calismalarinda ortalama psoriasis siiresini 9.1 yil olarak bulmuslar ve
hastalik siiresi uzadikca YK’nin daha fazla bozuldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde
Nordik popiilasyonda PDI ve PLSI olgekleri kullanilarak yapilan bir baska ¢aligmada da
hastalik siiresi ile YK arasinda negatif, ancak PASI ile ise pozitif korelasyon tespit edilmistir
(124). Inanir ve ark. (9) ile Gelfand ve ark. (137) ise psoriasisli hastalarda YK’ni
degerlendirdikleri caligmalarda ortalama psoriasis siiresini sirasiyla 8.6 ve 18.47 yil olarak
bildirmisler ve YK ile psoriasis siiresi arasinda bir iligki saptamamislardir. Calismamizda
ortalama hastalik siiresini 11.54 y1l olarak bulduk ve bununla YK 6l¢ekleri arasinda bir iligki
saptamadik. Ancak hastalik siiresi ile PASI skoru arasinda ise pozitif korelasyon tespit ettik.
Yani, hastalik siiresi uzadikca psoriasis siddetinin artmasina ragmen YK etkilenmemekteydi.
Hastalik siiresinden YK’nin etkilenmemesini hastalarin yillar i¢inde hastaliklarina uyum
sagladiklar1 seklinde yorumladik.

PASI skorlamasi, hastaligin klinik siddetinin 6l¢iimiinde hilen en yaygin olarak
kullanilan yontemdir. Literatiirde psoriasis siddetinin YK’yi etkiledigi pek cok calismada
bildirilmesine ragmen, her zaman klinik siddet ile hastalarin YK'sinin ne 6l¢iide etkilendigi
kesin olarak gosterilemez (120,138). Psoriasisli hastalarin YK ile ilgili literatiirdeki
calismalarin yorumlandigr bir derlemede hastalik siddeti artttkca YK’nin azaldigi
bildirilmistir (138). Inanir ve ark. (9)’nin ¢alismasinda ortalama PASI skoru 5.76 olarak
bulunmus ve PASI skorlar1 ile YK arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir. Hindistan’da
Rakkesh ve ark. (117) tarafindan PDI ve PLSI kullanilarak yapilan bir calismada ortalama
PASI skoru erkek hastalar i¢in 20.82, kadin hastalar i¢in 25.20 olarak bulunmus ve PASI
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skoru arttikca her iki YK 06lcegi skorlarinin da arttig1 saptanmistir. Skevington ve ark. (57)
tarafindan WHOQOL kullanilarak yapilan bir bagka ¢calismada da onceki ¢alismalarla benzer
olarak hastalik siddeti ile YK arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir. Calismamizda
ortalama PASI skoru 7.41 olarak bulundu. MPDI 6l¢eginde daha fazla olmak {izere her iki
YK olgegi ile PASI skoru ile arasinda anlamli pozitif korelasyonlar tespit edildi. Bu bulgular
onceki caligmalarla uyumlu olarak hastalik siddeti arttikca YK’ nin azaldigini gosterdi.

Psoriasislilerde  YK’yi degerlendirmek icin farkli calismalarda farkli Olgekler
kullanilmistir. Sampogna ve ark. (119) tarafindan, hastanede yatan yasl psoriasisli hastalarin
YK’lerinin genglerle karsilastirildigr bir c¢alismada, Skindex-29 skorlari genglerden daha
ylksek saptansa da sonu¢ olarak Skindex-29 ve PDI olgekleri birbirleriyle korele
bulunmustur. Jeneralize piistiiler psoriasiste adalimumab kullantminin uzun doénem
etkinligininin aragtirildig1 bir ¢calismada Skindex-29 ve PDI 6l¢ekleri kullanilmig, sonuglar
tatminkar ve birbirleriyle uyumlu olarak degerlendirilmistir (139). Bronsard ve ark. (140)
tarafindan, plak tipi psoriasiste kullanilabilecek en uygun YK 6l¢eginin arastirildigr bir
calismada, 21 YK o0lcegi degerlendirilmis olup gegerliligi, i¢ tutarliligi en yiiksek bulunan
sekiz olgekten ikisi Skindex-29, PDI olarak bulunmustur. Italya’da 900 hastayla yapilan bir
baska calismada DLQI, PDI ve Skindex-29'un 6zellikle fonksiyon ve emosyon alt skalalari
arasinda yiiksek korelasyonlar tespit edilmistir (141). Caligmamizda, katilimcilarin Skindex-
29 ile MPDI o6lgekleri arasinda ileri derecede anlamli korelasyonlar saptadik. Kullanimlarinin
kolay olmasi ve giivenilirliklerinin yliksek olmasi nedeniyle her iki testin, birlikte veya ayri
ayri, psoriasisli hastalarin YK’lerinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegini diislintiyoruz.

Kisilerin hastaliklarindan utanmamay1 6grenerek sosyal konumlarini ve yeteneklerini
gelistirmelerinin toplumda kabul gérmelerine katkida bulunacag agiktir. Bu amagla hastalarin
kendi degerlendirmeleri ile ortaya konacak dermatolojik YK’nin belirlenmesinin tibbi
tedaviyi destekleyici bir yontem olarak kullanilmasinin 6nemli oldugu kanisindayiz.

Sonug olarak psoriasis, hayati tehlike olusturmasa da hastalarin yagsamlarin1 hemen her
acidan olumsuz yonde etkiledigi i¢cin 6nemsenmesi gereken bir hastaliktir. Hastalarin sadece
deri lezyonlar1 ele alinmamali, yagam kaliteleri de sorgulanip psikiyatrik destek gerekliligi
acisindan hastalar dikkatle degerlendirilmelidir.

Bu cercevede aliabilecek onlemler, hastaligin siddetini azaltabilecegi gibi tedaviye

uyumu da arttirabilecek ve hastalarin sosyal hayat ile daha barisik olmalarin1 saglayacaktir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dali’nda 43’ii kadm, 63’ii

erkek, toplam 106 psoriasisli olguda yapilan YK anketlerinde;

1.

Cinsiyetin, MPDI skorlarini etkilemedigi, Skindex-29’un ise sadece semptom skalasini
etkiledigi ve kadinlarda daha yiiksek oldugu; psoriasis siddetini gdsteren PASI skorlarinin
ise erkek hastalarda kadinlardan daha yiiksek oldugu;

Medeni durumun, ¢alisma durumunun, eslik eden sistemik hastalik varliginin, ek ilag
kullantiminin, sigara kullantiminin ve katilimcilarin yaslarinin Skindex-29, MPDI ve PASI
skorlarimi etkilemedigi;

Egitim diizeyinin Skindex-29 ve MPDI skorlarmi etkiledigi, ancak PASI skorunu
etkilemedigi; total Skindex-29 skorlari ile bunun fonksiyon ve emosyon alt skalalarinin
egitim diizeyi diisikk olanlarda anlamli olarak yiiksek oldugu; total MPDI ve bunun
psikososyal olumsuzluk, tedavi ve giinliik yasamda zorluklar alt skalalarinin da egitim
diizeyi distik olanlarda daha yiiksek oldugu;

Psikiyatrik tanisi olanlarda Skindex-29 skorlarinin etkilenmedigi, MPDI 6lgeginin ise
sadece tedavi alt skalasinin etkilendigi ve skorlarin daha yiiksek bulundugu;

Alkol kullanmayanlarda fonksiyon alt skalasi ile beraber total Skindex-29 skorlariin ve
MPDI'nin giinliik yasamdaki zorluklar alt skalasininin etkilendigi ve daha yiiksek oldugu;
ancak alkol kullanan ve kullanmayan grup arasinda PASI skorunun etkilenmedigi;
Psoriasis lokalizasyonunun Skindex-29’un emosyon alt skalasini etkiledigi ve viicudun
kapal1 bolgelerinde lezyonu olanlarda daha yiiksek oldugu, total Skindex-29 ve bunun

diger alt skalalar1 ile total MPDI ve alt skalalarinin ise etkilenmedigi; viicudun hem agik
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hem de kapal1 bolgelerinde yaygin lezyonu olanlarda ise PASI skorunun belirgin olarak
yliksek oldugu;

7. Psoriasis baslama yasinin MPDI'nin tedavi alt skalasini etkiledigi, erken baglayan
olgularda bu skorun daha ytiksek oldugu;

8. Psoriasis siiresinin Skindex-29 ve MPDI skorlarini etkilemedigi, ancak hastalik siiresi
arttikca PASI skorlarinin da arttigi;

9. PASI skorunun, total Skindex-29 ve bunun fonksiyon ve semptom alt skalalar ile total
MPDI ve tiim alt skalalarin1 etkiledigi;

10. Skindex-29 ile MPDI skorlarinin birbiri ile korele oldugu bulundu.
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OZET

Deri hastaliklari, sosyal ve emosyonel durumunu etkileyerek hastalarin yasam
kalitesini de etkilemektedir. Psoriasis, kozmetik problemlere yol agan ve aralikli tedavi
gerektiren kronik bir deri hastalifidir. Bu nedenle, hastalarin yagamini olumsuz yonde etkiler.
Dis goriintimle ilgili yargilar, sosyal iliskiler ve giinliik aktiviteler, farkli toplumlarda kiiltiirel
ve dinsel faktorler dogrultusunda degisiklik gosterir.

Calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim
Dali’na bagvuran psoriasisli hastalarin yasam kalitelerinin Skindex-29 ve Modifiye Psoriasis
Disability Index (MPDI) kullanilarak arastirilmasi ve bunlarin psoriasis siddeti ile iliskisinin
gosterilmesi amaglandi. Calismaya, tanilar1 klinik olarak konulan ve yaglari 19-73 arasinda
degisen 63’1 erkek, 106 psoriasisli hasta dahil edildi. Hastalara sosyodemografik anket,
Skindex-29 ve MPDI’dan olusan 79 soruluk bir anket uygulandi ve hastalik siddeti PASI ile
degerlendirildi.

Hastalarda psoriasis siddeti ile her iki test ve alt skalalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyonlar saptandi. Yine MPDI ile Skindex-29 total skorlart ve bunlarin alt
skalalar1 arasinda da ileri derecede anlamli korelasyonlarin varligi goriildii.

Calismamizda psoriasisli hastalarin yasam kalitesinin anlamli derecede etkilendigini
gordiik. Burada yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullandigimiz Skindex-29 ve MPDI
Olgeklerinin psoriasisli hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde birlikte ya da ayri

ayr1 kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kkelimeler: psoriasis, yasam kalitesi, Skindex-29, Modifiye Psoriasis

Disability Indeks.
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QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH PSORIASIS

SUMMARY

Dermatologic diseases affect social and emotional status of the individuals which in
turn affects the quality of the life. Psoriasis is a chronic skin disease requiring recurrent
treatment and causing cosmetical problems. Therefore, it affects patients’ lives negatively.
Judges upon apperance, social relationships and daily activites alter due to cultural and
religious factors in different populations.

In our study, we aimed to investigate the quality of life in patients with psoriasis and
the submitted to the dermatology departmant of medical faculty of Trakya Univercity and
relationship between the quality of life in patients with psoriasis by using Skindex-29 and
Modified Psoriasis Disability Index. Of whom 63 were man, 106 subjects ages between 19-73
patients with psoriasis included in this study. Sociodemographic questionnaire, Skindex-29,
MPDI whicg are composed of 79 questions are applied. Severity of the disease was scored by
PASIL

A statistically significant correlation is found between the severity of psoriasis and
each tests and also the subscales of the tests. High degree of correlations are obtained among
the total scores of the MPDI and Skindex-29 and their subscales.

In our study, we observed that the quality of life in patients with psoriasis is severly
affected. Skindex-29 and MPDI used in this study could be used reliably together or

seperately to evaulate the quality of life in patients with psoriasis.

Key words: psoriasis, life quality, Skindex-29, Modified Psoriasis Disabilty Index.

46



10.

1.

KAYNAKLAR

Giilekon A. Psoriasis ve benzeri dermatozlar. Tiiziin Y,.Giirer MA, Serdaroglu S, Oguz
O, Aksungur VL (Editorler). Dermatoloji’de. 3. baski. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri;
2008. s.745-64.

Gudjonsson JE, Elder JT. Psoriasis. In: Wollf K, Goldsmith LA, Katz SI, Gilchrest BA,
Paller AS, Leffell DJ (Eds.). Fitzpatrick’s Dermatology in General Medicine. 7" ed.
NewYork: Mc Graw Hill Co; 2008. p.169-93.

. Psoriasis. In: Braun-Falco O, Plewing G, Wolff HH, Burgdorf WHC (Eds). Dermatology.

2" ed. Berlin: Springer-Werlag; 2000. p.585-613.

Seborrheic Dermatitis, Psoriasis, Recalcitrant Palmoplantar Eruption, Pustular Dermatitis,
and Erythroderma. In: James WD, Berger TG, Elston DM (Eds). Andrews’ Diseases of
the Skin Clinical Dermatology. 10™ ed. Canada: Elsevier Inc; 2006. p.191-205.

Giirer MA, Adisen E. Psoriasis, genel bilgiler, epidemiyoloji. Tiirkderm Ozel Say:
2008;42(2):15-7.

Erkek E. Psoriazis etyopatogenezi. T Klin Dermatol Ozel Say1 2008;1(3):1-14.

Ergun T. Psoriasisin etyopatogenezi. Tiirkderm Ozel Say1 2008;42(2):8-22.

. Kacar N, Ergin S, Erdogan BS. Psoriasisli hastalarda yasam kalitesi. Tiirkderm

2007;4:117-20.

Inanir I, Aydemir O, Giindiiz K, Danac1 AE, Ermertcan AT. Psoriasisli hastalarda yasam
kalite 6lgegi gelistirilmesi. Tiirkderm 2003;37:189-95.

Gilines AT, Altiner D. Psoriasisin tarihgesi ve epidemiyolojisi. T Klin Dermatol
2005;13:1-4.

Gorgiilii A, Akglin N. Psoriasiste familyal yansimalar. T Klin Dermatol 1998;8:81-3.

47



12. Gorgiilii A. Psoriasis baglama yasi. Lepr Mec 1997:80-3.

13. Temelli BA. Tirnak tutulumu olan ve olmayan psoriasis olgularinda alt ekstremite vendz
sisteminin doppler ultrasonografik incelenmesi (tez). Edirne: Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi; 2007.

14. Gorgiilii A.Trakya’da deri hastaliklari. Deri Hast ve Frengi Ars 1982;16:113-6.

15. Pigkin S, Gorgiili A, Akgiin N, Oztiirk A, Sen O, Giirkék F. Edirne’de deri
hastaliklarinin durumu. Trakya Univ Tip Fak Derg 1991-1993 (Bilesik say1);8.9.10: 81-4.

16. Tiirsen U. Psoriasis etyolojisi. Dermatose 2007;6(4):195-214.

17. Piskin S, Gurkok F, Ekuklu G, Senol M. Serum lipid levels in psoriasis. Yonsei Med J
2003;44(1):24-6.

18. Piskin G. Psoriyazisin patogenezi. T Klin Dermatol 2005;1(13):5-12.

19. Ertugrul E, Turgay M. Psoriyazis immiinopatogenezi. T Klin Dermatol 2005;13:13-5.

20. Arican O, Aral M, Sasmaz S, Ciragil P. Serum levels of TNF-a, IFN-y, IL-6, IL-8, IL-12,
IL-17 and IL-18 in patients with active psoriasis and correlation with disease severity.

Mediators Inflamm 2005;5:273-9.

21. Arican O, Kastal U. Psoriazis vulgaris ve kontakt allerjenler arasindaki iliski. Dermatose
2005;4(3):110-5.

22. Bilen N. Non-piistiiler psoriyazis. T Klin Dermatol 2005;13:22-6.

23. Sentiirk N. Sagl deri psoriazisi. T Klin Dermatol Ozel Say1 2008;1(3):24-30.

24. Yazic1 AC. Tirnak psoriazisi ve tedavisi. T Klin Dermatol Ozel Say1 2008;1(3):31-7.

25. Soy M, Karaca N, Umit EU, Bes C, Piskin S. Joint and nail involvement in Turkish
patients with psoriatic arthritis. Rheumatol Int 2008;29:223-5.

26. Aktas A. Piistiiler psoriyazis ve tedavisi. T Klin Dermatol 2005;1(13):27-31.

27. Anadolu Brasie FR. Psoriyaziste dermatopatolojik ozellikler. T Klin Dermatol
2005;1(13):16-21.

28. Akkaya VB, Ceyhan AM. Psoriyaziste tant ve ayirict tani. T Klin Dermatol
2005;1(13):62-7.

29. Duman D. Psoriaziste yerel tedaviler. T Klin Dermatol Ozel Say1 2008;1(3):55-62.

30. Onsun N. Psoriasis tedavi yontemleri ve algoritmik yaklagim. Tiirkderm Ozel Say1
2008;42(2):31-41.

31. Boztepe G. Fototerapi. T Klin Dermatol Ozel Say1 2008;1(3):63-7.

48



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Aytekin S. Psoriyazis tedavisinde sistemik ilaclar ve tedavi rejimleri. T Klin Dermatol
2005;1(13):74-9.

Qzarmagan G, Babuna G. Psoriaziste klasik sistemik tedaviler ve hasta se¢imi. Tiirkderm
Ozel Say1 2008;42(2):68-76.

Atakan N. Psoriaziste biyolojik tedaviler. T Klin Dermatol Ozel Say1 2008;1(3):77-81.
Bagkan EB. Psoriasiste biyolojik ajanlar. Tiirkderm Ozel Say1 2008;42(2):42-50.

Arican O. Dermatoloji hastalarinda yasam kalitesinin 6l¢iimii. T Klin Dermatol Ozel Sayi
2009;2(4):107-14.

Ertiirk 1. Kasintili dermatozlarda kasintinin yasam kalitesi iizerine etkisi (tez). Edirne:
Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi; 2010.

Basaran S, Giizel R, Sarpel T. Yasam kalitesi ve saglik sonuglarini degerlendirme
Ol¢iitleri. Romatizma 2005;20(1):55-63.

Eser E. Saglikla ilgili yasam kalitesinin kavramsal temelleri ve ol¢limii. Saglikta Birikim
Derg 2006;1(2):1-5.

Treasure T. The measurement of health related quality of life. Heart 1999;81:331-2.

Tesla MA, Nackley JF. Methods for quality of life studies. An Rev Public Health
1994;15:535-59.

The WHOQOL Group: The world health organization quality of life assesment
(WHOQOL): Development and general psychometric properties. Soc Sci Med
1998;46(12):1569-85.

Fidan D, Unal B, Demiral Y. Saglhga iliskin yasam kalitesi kavram ve 6l¢iim yontemleri.
Saglik ve Toplum Derg 2003;13(3):3-8.

Finlay A. Research methodology in quality of life assessment. In: Walker C,
Papadopoulos L (Eds). Psychodermatology: The psychological impact of skin disorders.
1* ed. Cambridge, UK: Cambridge University Press; 2005. p.116-30.

Calvert MJ, Freemantle N. Use of health-related quality of life in prescribing research.
Part 2: Metodological considerations for the assessment of health-related quality of life in
clinical trials. J Clin Pharm Ther 2004;29:85-94.

Carr AJ, Higginson 1J, Robinson PG. Quality of life. Eur J Public Health 2005;15(6):668.

Calvert M.J, Freemantle N. Use of health-related quality of life in prescribing research.
Part 1: Why evaluate health-related quality of life? J Clin Pharm Ther 2003;28:512-21.

Ac10z E, Gokdemir G, Koslii A. Dermatolojide yasam kalitesi. Tiirkderm 2003;37(1):16-
23.

49



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Bilag C, Oztiirkcan S. Dermatolojide yasam kalitesi. Saglikta Birikim Derg 2006;1(2):48-
58.

Koése O, Giir AR. Dermatolojide yasam kalitesi ve oOlglimii. T Klin J Dermatol
2000;10(4):270-4.

de Korte J, Mombers FM, Sprangers MA, Bos JD. The suitability of quality-of-life
questionnaires for psoriasis research: A systematic literature review. Arch Dermatol
2002;138(9):1221-7.

Nichol MB, Margolies JE, Lippa E, Rowe M, Quell J. The application of multiple
quality-of life instruments in individuals with mild-to-moderate psoriasis.
Pharmacoeconomics 1996;10(6):644-53.

Hughes JE, Barraclough BM, Hamblin LG, White JE. Psychiatric symptoms in
dermatology patients. Br J Psychiatry 1983;143(1):51-4.

Lindholm C, Bjellerup M, Christensen OB, Zederfeldt B. Quality of life in chronic leg
ulcer patients. An assessment according to the Nottingham Health Profile. Acta Derm
Venereol 1993;73(6):440-3.

Herd RM, Tidman MJ, Ruta DA, Hunter JA. Measurement of quality of life in atopic
dermatitis: correlation and validation of two different methods. Br J Dermatol 1997;
136(4):502-7.

McCombs K, Chen SC. Patient preference quality of life measures in dermatology.
Dermatol Ther 2007;20(2):102-9.

Skevington SM, Bradshaw J, Hepplewhite A, Dawkes K, Lovell CR. How does psoriasis
affect quality of life? Assessing an Ingram-regimen outpatient programme and validating
the WHOQOL-100. Br J Dermatol 2006;154(4):680-91.

Dauden E, Griffiths C, Ortonne JP, Kragballe K, Molta C, Robertson D, et al.
Improvements in patient-reported outcomes in moderate-to-severe psoriasis patients

receiving continuous or paused etanercept treatment over 54 weeks: the CRYSTEL study.
J Eur Acad Dermatol Venereol 2009;23(12):1374-82.

Finlay AY, Khan GK. Dermatology Life Quality Index (DLQI): a simple practical
measure for routine clinical use. Clin Exp Dermatol 1994;19(3):210-6.

Lewis V, Finlay AY. Ten years experience of the Dermatology Life Quality Index
(DLQI). J Investig Dermatol Symp Proc 2004;9(2):169-80.

Clayton TH, Clark SM, Britton J, Pavlov S, Radev S. A comparative study of the
Children's Dermatology Life Quality Index (CDLQI) in pediatric dermatology clinics in
the UK and Bulgaria. J Eur Acad Dermatol Venereol 2007;21(10):1436-7.

Wessely SC, Lewis GH. The classification of psychiatric morbidity in attenders at a
dermatology clinic. Br J Psychiatry 1989;155(5):686-91.

50



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Anderson RT, Rajagopalan R. Development and validation of a quality of life instrument
for cutaneous diseases. ] Am Acad Dermatol 1997;37(1):41-50.

Morgan M, McCreedy R, Simpson J, Hay RJ. Dermatology quality of life scales: A
measure of the impact of skin diseases. Br J Dermatol 1997;136(2):202-6.

Salek MS, Khan GK, Finlay AY. Questionnaire techniques in assessing acne handicap:
reliability and validity study. Qual Life Res 1996;5(1):131-8.

Finlay AY. Quality of life measurement in dermatology: a practical guide. Br J Dermatol
1997;136(3):305-14.

Faust HB, Gonin R, Chuang TY, Lewis CW, Melfi CA, Farmer ER. Reliability testing of
the dermatology index of disease severity (DIDS). An index for staging the severity of
cutaneous inflammatory disease. Arch Dermatol 1997;133(11):1443-8.

Hahn HB, Chuang TY. Using the Dermatology Index of Disease Severity (DIDS) to
assess the responsiveness of dermatitis. Clin Exp Dermatol 2006;31(1):19-22.

Augustin M, Lange S, Wenninger K, Seidenglanz K, Amon U, Zschocke 1. Validation of
a comprehensive Freiburg Life Quality Assessment (FLQA) core questionnaire and
development of a threshold system. Eur J Dermatol 2004;14(2):107-13.

Grob JJ, Auquier P, Martin S, Langon C, Bonerandi JJ. Development and validation of a
quality of life measurement for chronic skin disorders in French: VQ-Dermato. The
Réseaud Epidémiologie en Dermatologie. Dermatology 1999;199(3):213-22.

Chen SC, Yeung J, Chren MM. Scalpdex: a quality-of-life instrument for scalp
dermatitis. Arch Dermatol 2002;138(6):803-7.

Seite S, Paries J, Reygagne P, Hamidou Z, Jouanique C, Perez-Pala G, Rougier A. A
lipohydroxyacid-containing shampoo improves scalp condition and quality of life in
patients with seborrheic dermatitis and light-to-moderate scalp psoriasis. J Cosmet
Dermatol 2009;8(2):108-13.

Fischer TW, Schmidt S, Strauss B, Elsner P. Hairdex: a tool for evaluation of disease-
specific quality of life in patients with hair diseases. Hautarzt 2001;52(3):219-27.

Schmidt S, Fischer TW, Chren MM, Strauss BM, Elsner P. Strategies of coping and
quality of life in women with alopecia. Br J Dermatol 2001;144(5):1038-43.

Evers AW, Duller P, van de Kerkhof PC, van der Valk PG, de Jong EM, Gerritsen MJ, et
al. The Impact of Chronic Skin Disease on Daily Life (ISDL): A generic and
dermatology-specific health instrument. Br J Dermatol 2008;158(1):101-8.

Rauch PK, Jellinek MS, Murphy JM, Schachner L, Hansen R, Esterly NB, et al.

Screening for psychosocial dysfunction in pediatric dermatology practice. Clin Pediatr
(Phila) 1991;30(8):493-7.

51



77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Chren MM, Lasek RJ, Quinn LM, Mostow EN, Zyzanski SJ. Skindex, a quality-of-life
measure for patients with skin disease: Reliability, validity and responsiveness. J Invest
Dermatol 1996;107(5):707-13.

Aksu AE, Urer MS, Sabuncu I, Saracoglu ZN, Chren MM. Turkish version of Skindex-
29. Int J Dermatol 2007;46(4):350-5.

Dogramaci AC, Havlucu DY, Inandi T, Savas N. Seboreik dermatitli hastalarda yasam
kalite degerlendirmesi. Tiirk Dermatol Derg 2009;20(2):95-9.

Aksu AE, Saracoglu ZN, Sabuncu I. Akne, ekzema ve psoriasisli hastalarda yasam
kalitesi. Osmangazi Tip Derg 2007;29(3):119-30.

Oakley AM. The Acne Disability Index: Usefulness confirmed. Australas J Dermatol
1996;37(1):37-9.

Walker N, Lewis-Jones MS. Quality of life and acne in Scottish adolescent
schoolchildren: Use of the Children's Dermatology Life Quality Index (CDLQI) and the
Cardiff Acne Disability Index (CADI). J Eur Acad Dermatol Venereol 2006;20(1):45-50.

Hahm BJ, Min SU, Yoon MY, Shin YW, Kim JS, Jung JY, Suh DH. Changes of
psychiatric parameters and their relationships by oral isotretinoin in acne patients. J
Dermatol 2009;36(5):255-61.

Demircay Z, Seckin D, Senol A, Demir F. Patient's perspective: An important issue not to
be overlooked in assessing acne severity. Eur J Dermatol 2008;18(2):181-4.

Fehnel SE, McLeod LD, Brandman J, Arbit DI, McLaughlin-Miley CJ, Coombs JH, et al.
Responsiveness of the Acne-Specific Quality of Life Questionnaire (Acne-QoL) to

treatment for acne wvulgaris in placebo-controlled clinical trials. Qual Life Res
2002;11(8):809-16.

Granlund H, Erkko P, Reitamo S. Comparison of the influence of cyclosporine and
topical betamethasone-17,21-dipropionate treatment on quality of life in chronic hand
eczema. Acta Derm Venereol 1997;77(1):54-8.

Salek MS, Finlay AY, Luscombe DK, Allen BR, Berth-Jones J, Camp RD, et al.
Cyclosporin greatly improves the quality of life of adults with severe atopic dermatitis. A
randomized, double-blind, placebo-controlled trial. Br J Dermatol 1993;129(4):422-30.

Onsun N. Atopik dermatit ve yasam kalitesi. Tlirkderm 1998;32(1):7-11.
Whalley D, McKenna SP, Dewar AL, Erdman RA, Kohlmann T, Niero M, et al. A new
instrument for assessing quality of life in atopic dermatitis: International development of

the Quality of Life Index for Atopic Dermatitis (QoLIAD). Br J Dermatol
2004;150(2):274-83.

52



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Grimalt R, Mengeaud V, Cambazard F. Study Investigators' Group. The steroid-sparing
effect of an emollient therapy in infants with atopic dermatitis: A randomized controlled
study. Dermatology 2007;214(1):61-7.

Aziah MS, Rosnah T, Mardziah A, Norzila MZ. Childhood atopic dermatitis: A
measurement of quality of life and family impact. Med J Malaysia 2002;57(3):329-39.

McKenna SP, Whalley D, Dewar AL, Erdman RA, Kohlmann T, Niero M, et al.
International development of the Parents' Index of Quality of Life in Atopic Dermatitis
(PIQoL-AD). Qual Life Res 2005;14(1):231-41.

Baiardini I, Pasquali M, Braido F, Fumagalli F, Guerra L, Compalati E, et al. A new tool
to evaluate the impact of chronic urticaria on quality of life: Chronic urticaria quality of
life questionnaire (CU-QoL). Allergy 2005;60(8):1073-8.

Dolte KS, Girman CJ, Hartmaier S, Roberts J, Bergfeld W, Waldstreicher J.
Development of a health-related quality of life questionnaire for women with
androgenetic alopecia. Clin Exp Dermatol 2000;25(8):637-42.

Balkrishnan R, McMichael AJ, Camacho FT, Saltzberg F, Housman TS, Grummer S, et
al. Development and validation of a health-related quality of life instrument for women
with melasma. Br J Dermatol 2003;149(3):572-7.

Dogramact AC, Havlucu DY, Inandi T, Balkrishnan R. Validation of a melasma quality
of life questionnaire for the Turkish language: The MelasQoL-TR study. J Dermatol
Treat 2009;20(2):95-9.

Warshaw EM, Foster JK, Cham PM, Grill JP, Chen SC. NailQoL: A quality-of-life
instrument for onychomycosis. Int J Dermatol 2007;46(12):1279-86.

Potter LP, Mathias SD, Raut M, Kianifard F, Tavakkol A. The OnyCOE-t questionnaire:
Responsiveness and clinical meaningfulness of a patient-reported outcomes questionnaire
for toenail onychomycosis. Health Quality Life Outcomes 2006;4:50-65.

Patel R, Tyring S, Strand A, Price MJ, Grant DM. Impact of suppressive antiviral therapy
on the health related quality of life of patients with recurrent genital herpes infection. Sex
Transm Infect 1999;75(6):398-402.

Desai NS, Poindexter GB, Monthrope YM, Bendeck SE, Swerlick RA, Chen SC. A pilot
quality-of-life instrument for pruritus. ] Am Acad Dermatol 2008;59(2):234-44.

Jackson J, Caro JJ, Caro G, Garfield F, Huber F, Zhou W, et al. The effect of eflornithine
13.9% cream on the bother and discomfort due to hirsutism. Int J Dermatol

2007;46(9):976-81.

Aftergut K, Carmody T, Cruz PD Jr. Use of the HIV-DERMDEX quality of life
instrument in HIV-infected patients with skin disease. Int J Dermatol 2001;40(7):478-81.

53



103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

I11.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

Tabolli S, Bergamo F, Alessandroni L, Di Pietro C, Sampogna F, Abeni D. Quality of life
and psychological problems of patients with oral mucosal disease in dermatological
practice. Dermatology 2009;218(4):314-20.

Lewis VJ, Finlay AY. Two decades experience of the Psoriasis Disability Index.
Dermatology 2005;210(4):261-8.

McKenna SP, Cook SA, Whalley D, Doward LC, Richards HL, Griffiths CE, et al.
Development of the PSORIQoL, a psoriasis-specific measure of quality of life designed
for use in clinical practice and trials. Br J Dermatol 2003;149(2):323-31.

Fortune DG, Main CJ, O'Sullivan TM, Griffiths CE. Assessing illness-related stress in
psoriasis: The psychometric properties of the Psoriasis Life Stress Inventory. J
Psychosom Res 1997;42(5):467-75.

Fleischer AB Jr, Clark AR, Rapp SR, Reboussin DM, Feldman SR. Commercial tanning
bed treatment is an effective psoriasis treatment: Results from an uncontrolled clinical
trial. J Invest Dermatol 1997;109(2):170-4.

Oztiirkcan S, Bilag C. Psoriasiste yasam kalitesi. T Klin Dermatol Ozel sayi
2008;1(3):82-90.

Eghlileb AM, Basra MK, Finlay AY. The psoriasis family index: Preliminary results of
validation of a quality of life instrument for family members of patients with psoriasis.
Dermatology 2009;219(1):63-70.

Kirby B, Fortune DG, Bhushan M, Chalmers RJ, Griffiths CE. The Salford Psoriasis
Index: An holistic measure of psoriasis severity. Br J Dermatol 2000;142(4):728-32.

Basar Z, Saricaoglu H. Dermatolojide skorlama sistemleri. T Klin Dermatol
2010;20(1):28-39.

Choi J, Koo JY. Quality of life issues in psoriasis. J Am Acad Dermatol 2003;49:57-61.

Mukhtar R, Choi J, Koo JY. Quality-of-life issues in psoriasis. Dermatol Clin
2004;22:389-95.

Krueger G, Koo J, Lebwohl M, Menter A, Stern RS, Rolstad T. The impact of psoriasis
on quality of life. Arch Dermatol 2001;137:280-4.

Kundakci N, Tiirsen U, Babiker MOA, Giirgey E. The evaluation of the
sociodemographic and clinical features of Turkish psoriasis patients. Int J Dermatol
2002;41:220-4.

Aghaei S, Moradi A, Ardekani GS. Impact of psoriasis on quality of life in Iran. Indian J
Dermatol Venereol Leprol 2009;75:220-24.

Rakhesh SV, D’Souza M, Sahai A. Quality of life in psoriasis: A study from South India.
Indian J Dermatol Venereol Leprol 2008;74:600-6.

54



118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

Augustin M, Reich K, Reich C, Purwins S, Rustenbach S, Schéfer I, et al. Quality of
psoriasis care in Germany-result of the national study PsoHealth 2007. J Dtsch Dermatol
Ges 2008;6:640-645.

Sampogna F, Chren MM, Melchi CF, Pasquini P, Tabolli S, Abeni D. Age, gender,
quality of life and psychological distress in patients hospitalized with psoriasis. Br J
Dermatol 2006;154:325-31.

Sergay AB, Silvan M, Weinberg JM. Quality of life issues in psoriasis. In: Weinberg JM
(Ed.). Treatment of Psoriasis. Basel:Birkhduser Verlag; 2008. p.165-178.

Schmid-Ott G, Schallmayer S, Sc MP, Calliess IT. Quality of life in patients with
psoriasis and psoriasis arthritis with a special focus on stigmatization experience. Clin
Dermatol 2007;25:547-54.

Kanikowska A, Kramer L, Pawlaczyk M. Quality of life in Polish patients with psoriasis
(letters). J Eur Acad Dermatol Venereol 2009;23:92-3.

Unaeze J, Nijsten T, Murphy A, Ravichandran, Stern RS. Impact of psoriasis on Health-
Related Quality of Life decreases Over Time: An 11-year prospective study. J Investig
Dermatol 2006;126:1480-9.

Zachariae R, Zachariae H, Blomqvist K, Davidsson S, Molin L, Mork C, et al. (2002)
Epidemiology and Health Services Research: Quality of life in 6497 Nordic patients with
psoriasis. Br J Dermatol 2002;146:1006-16.

Finlay AY, Coles EC. The effect of severe psoriasis on the quality of life of 369 patients.
Br J Dermatol 1995;132:236-44.

Meyer N, Paul C, Feneron D, Bardoulat I, Triet C, Camara C,et al. Psoriasis: An
epidemiological evaluation of disease burden in 590 patients. J Eur Acad Dermatol
Venereol 2010;24:1075-82.

Giilekon A, Adisen E. Psoriasis ve komorbiditeler. Tiirkderm 2008;42 Ozel Say1 2:23-5.

Rapp SR, Feldman SR, Exum ML, Fleischer AB, Reboussin DM. Psoriasis causes as
much disability as other major medical diseases. ] Am Acad Dermatol 1999;41:401-7.

Tsankov N, Kazandjieva J, Drenovska K. Drugs in exacerbation and provocation of
psoriasis. Clin Dermatol 1998;16:333-51.

Boztas MH, Polat MU. Psoriasis ve psikiyatrik bozukluklar. Dermatoz 2010;1(1):39-45.

Aydemir EH, Sukan MY. Psoriasiste psikosomatik faktorler, psikolojik durum ve
psoriasisli hastaya yaklagim. Tiirkderm 2008;42 Ozel Say1 2:26-30.

55



132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

Deveci A, Ermertcan AT, Deniz F, Madak BG, Oztiirkcan S. Psoriasisli hastalarda alkol
kullanimi ve intihar olasilig1. Tiirkiye’de Psikiyatri 2007;9(2):104-7.

Hayes J, Koo J. Psoriasis: depression, anxiety, smoking and drinking habits. Dermatol
Ther 2010;23:174-80.

McKenna KE, Stern RS. The impact of psoriasis on the quality of life of patients from the
16-center PUVA follow-up cohort. ] Am Acad Dermatol 1997;36:388-94.

Tekin NS, Koca R, Altinyazar C, Cinar S, Muhtar $§, Aslaner N. Zonguldak bolgesindeki
psoriasis hastalarinin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin degerlendirilmesi. T Klin
Dermatol 2005;15:141-6.

Sampogna F, Tabolli S, Soderfeldt B, Axtelius B, Aparo U, Abeni D. Measuring quality
of life of patients with different clinical types of psoriasis using the SF-36. Br J Dermatol
2006;154:325-31.

Gelfand JM, Feldman SR, Stern RS, Thomas J, Rolstad T, Margolis DJ. Determinants of
quality of life in patients with psoriasis: A study from the US population. ] Am Acad
Dermatol 2004;51:704-8.

de Korte J, Sprangers MAG, Mombers FMC, Bos JD. Quality of life in patients with
Psoriasis: a systematic literature review. J Investig Dermatol Symp Proc 2004;9(2):140-7.

Zangrilli A, papoutsaki M, Talamonti M, Chimenti S. Long-term efficacy of adalimumab
in generalized pustular psoriasis. J Dermatol Treat 2008;19:185-7.

Bronsard V, Paul C, Prey S, Puzenat E, Gourraud PA, Aractingi S, et al. What are the
best outcome measures for assessing quality of life in plaque type psoriasis? A systematic
review of the literature. JEADV 2010;24(Suppl. 2):17-22.

Mazzotti E, Barbaranelli C, Picardi A, Abeni D, Pasquini P. Psychometric properties of
the Dermatology Life Quality Index (DLQI) in 900 Italian patients with psoriasis. Acta
Derm Venereol 2005;85:409-13.

56



EKLER



EK 1

T.C.
TRAKYA UNIVERSITES| TiF FAKILTES DEKANLIG
YEREL ETIN KURLLY, Edirne, Tiidkiye
ARAZTIRMA BAFVURLISU ONAY

FROTO®OL KD

| TUTFEK 2008 /125

BLSVURL
BILGILER]

PREITOKOL AD

ERRLRMLL ARAETIRIGT
UMYAMNADL
ARAFTIRMA MERKEZ]

3.!’\.5"."'..|‘1UL.-’.N ETiKE KLhu_

DEBTEHL::\' |L| H"-ll'-l--.

!PE{-!'E.a sisli Hestalarda Yasam Kalisc

F‘rr'T"Dr Adan GORZULL

IT UT.2 Der malolsji Anabiim Dal

|TL|T|- Yerel Efik Kuril
| Fr&;i.r ciarin Kendiler

DESERLENDIRILEN
ILGILI BELOELER

[Faz
[ ARAGTIRMAYA r:#.'.llim [ BT Tok Markez [ Gok Merkez
_MF:KFI E2 [+] Ulgeal L tustrwam _
Aelge Adi Tanhi Degigikfk No.su Dili
ARAETIRMA PRO T CIoLY w0 | b tikge  [Cinghlzce |
ARASTIRICH 3ROF.230 [1Tarkge [ Ingpilizce
GILGILENCIRL MY~ GUNCLLGE | e s
OLUR FOMNY SRKEG! = e i Tarkga [ [ngilizze

| OLGURAPORFORMU U Turkgs [ fingilizee

Karar Na:

17744

Tarih: 11.09. 2008

KARAFR BILGILERI

qerskns

Cniversiternz Tip Fakilies) Dermatelgfi Anabilim Dal Ogratim ©
GORGILU nin scrumiuludunda yapilmas: fesarlanan ve yukanda bagwns bigier -'En!cn Cr.
hese OMVERTn tez yaligmasinn amstrra bagvem dosyast we ilgli befgeler araghimanin
. amag vaklasim we yinteseri dikkate alnarak incslenmvis, aregtrrriaya ilighin
gidararin giniilliys velveya bagh bulundufu soeyal glvenlk kurumuna dstilmadidg!
kogullarda parpeblesticdimesinds etk sabince bulunmadigima mevcudun oy bisligi flz karar
werilmigli,

vesi Prof, D

-'l;:]nan

|ETIK KURUL BILGILERI

3 v

| CALISMA ESAS] [Helzinkl EBicirgasl [e; Aragimiasn Fadkiens T eeabnelk, iyl dintk Uyguloes ke Elavam, TUT Eik fand "'L:F_J:“'il'-ZEi_:__..... P
UfELER
“Unvar | adh | Soyad) Uzmanhk | liski | Kahbim :
 EkUyasligi Dall | Kummu Cinsiyetl ) (=) ’}m.zja
Frof. [r. Dikmen DOKMEG] o TATF N - .
SEhAr Faidkoiyl Farmeazlsi 2.0, _’; | ‘E‘- &t E C/ __.,—..saﬂﬂi
Gog, D, UmlE M, BASARAN Gocuk TLTF, - : ‘:ﬂ*w
Soghan Varcimgis Cermanisl prslE Deranis &.0. - £ EJ ﬁ L T
Praf Dir. Retifl Biner OREAKER | Caruk Gz B, v TLTF, . —l. —
L Dwe o He | CooixSaghd veHst AD A I ) Y NN
: o
Gog. Dr. EJ:H.'IEMI& ﬁnnuu,.cu:.cjl | T0.TF. Ancslozyulti A.D. K 0 B {_r[
Dog. O, Gmer Nurd PAMUK o TOTF . P P N I
Iye Rizrnakocji e Fot A E Bl WLE H /I'
v gy . A - _
vrd. Oog. Ur Hekan ERBAS povcrps | T, Shvokinga 2., - |3 mle all
Ly : s w/:)
e S S : =
Yre: Do Qr URELSTA Panii | TOTF. Patolo] A0 e |® R A 7{?’ o/
¥rd. Dog. Or. Esin KARLIN&YA | Decataksi va TILTF. Dﬁ:nl]:ﬂ:lji veTIn - ' r’f e
g | TipTarhi Tarini A.D, b L W | & EIQ'“" _ a"f
Eoz. E'"'E‘:EEMM'“” Eczae TU.7F Bashakirl3i < T E|® o L’_,,ff :
Avukat Banig DENIREL T o . o A N e
- = " 1 E Jﬂ"—r\_
Lea Lk Bekidriag = o E- E‘_ ...'il___lu.lhﬁ_'i' :

* Aragorna ik lighi
** Teplantida Balunva

Frof. Or, Beyhan KARAMAHLIOSLU
Dekan V.

r

RELWND,



EK 2

Asagidaki bilgiler anket uygulanacak tiim katihimcilara, izin almak icin standart olarak
soylenmistir:

PSORIASISLI HASTALARDA YASAM KALITESI

TIPTA UZMANLIK TEZI

Dr. Nese ONVER
TUTF-DERMATOLOJIi AD

TEZ DANISMANI: Prof. Dr. Adnan GORGULU

SAYIN KATILIMCI;

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DERMATOLOJI ANABILiM DALI
OLARAK PSORIASISIN YASAM KALITESi UZERINE ETKILERINI OLCME VE
DEGERLENDIRME AMACIYLA HAZIRLADIGIMIZ BU ANKETi DOLDURMANIZI RiCA
EDiIYORUZ.

CALISMAYA KATILMANIZ ZORUNLU OLMAYIP KATILIP KATILMAMAKTAN
DOLAYI HERHANGi BiR ODUL YA DA CEZA iLE KARSILASMAYACAKSINIZ. BU
ARASTIRMADA SiZiN iCiN HERHANGI BiR RiSK VEYA RAHATSIZLIK SOZ KONUSU
DEGILDIiR. VERMiS OLDUGUNUZ BILGILER YALNIZCA BIiLIMSEL ARASTIRMA
AMACIYLA KULLANILACAK, HICBiR SEKILDE KiMLIK BIiLGILERINIiZLE
ILISKILENDIRILMEYECEK VE TAMAMEN GIiZL ACAKTIR. CALISMADAN
CEKILMENIiZ YA DA ARASTIRICI TARAFINDA RILMANIZ DURUMUNDA,
SiZLE 1LGILI TIBBI VERILER DE GEREKIiRSE BILIMSEL AMACLA
KULLANILABILECEKTIR.

ANKETE KATILDIGINIZ VE DEGERLi VAKTINiZi AYIRDIGINIZ iCiN
TESEKKUR EDERIZ.



Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma ylriitliciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyast bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Nese ONVER

Gorevi: Aras. Gor. Dr

Adresi: TUTF-Dermatoloji AD
Tel.-Faks: 02842357641-1280

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tami@inin,

Adi-Soyadi:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



Sosyodemografik Form

1-OlguNo: ... DosyaNo: . ... ... Tarih:.................
2-Adi-Soyad:
3-Adres:

Ev Tel:

Cep Tel:
4-Cinsiyeti: 1.Kadin 2.Erkek
5-Dogum Yili: Yast: Dogum Yeri:
6-Medeni Durum: 1.Evli 2.Bekar 3.Dul

4.Bosanmis 5.Ayr yastyor 6.Birlikte yastyor

7-Egitim: 1.Yok 2.0kuryazar 3.1kdgretim

4.Lise mezunu
8-Meslek: 1.Memur

4.Ev hanim1

7.Ciftci

10.Yok

5.Yiiksekokul-Universite mezunu

2.Saglik sektorii 3.1sci

5.08renci 6.Esnaf-tiiccar
8.0Ogretmen 9.Emekli (siiresi)
11.Diger:

9-Calisma Durumu: 1.Halen calisiyor 2.Simdiki hastalik nedeniyle ¢alisamiyor

10-Sosyal Giivence: 1.Var
11-Oturdugu Yer:  1.Kdy
4.11

12-Birlikte Yasadigi Kisiler:

13-Evdeki Toplam Kisi Sayisi:

3.Bagka nedenlerle calismiyor 4 Hig¢ ¢alismamis
2.Yok
2 Kasaba 3.1lge
5.Yurt dist
1.Yalniz 2.Anne-baba
3.Es ve c¢ocuklar 4.Diger:
Siiresi:

14-Psoriasis Baglama Yast:



15-Psoriasis Tipi:  1.Plak (lokalize) 2.Plak (jeneralize) 3.Guttat

4.Palmoplanter 5.Saglh deri 6.Lokalize piistiiler
7.Eritodermik 8.Diger (eklem, tirnak vb):
16-Psoriasis Lokalizasyonu: 1.Viicudun acikta kalan bolgelerinde

2.Giysilerle kapali bolgelerde
17-Psoriasisin Yayginligi (Tutulum %’si): PASI Skoru:

18-Psoriasisle Ilgili En Fazla Rahatsizlik Veren Yakinma:

1.Kizariklik 2.Kasinti 3.Kepeklenme
19- Tedavi I¢in ilk Bagvurulan Yer: l.Dermatolog  2.Pratisyen 3.Psikiyatrist

4.Diger brans 5.Din adam1 6.Diger
20-T1p Dis1 Care Arayist: I.Var 2.Yok

21-Psoriasis Tedavisine Baglama Tarihi (Yasi):

22-Diizenli Psoriasis Tedavisi Goriip Gormedigi:

23-Halen Uygulanan Psoriasis Tedavisi:  1.Yok 2.Var, varsa nedir?

24-Halen Uygulanan Psoriasis Tedavi Siiresi:

25-Psoriasis Nedeniyle Hastanede Yatarak Tedavi: 1.Yok 2.Var

26-Kendisinde; 1.Ek dermatolojik hastalik 2.Norolojik hastalik (epilepsi-migren)
3.Jinekolojik hastalik 4.Cerrahi girisim

5.Dahili hastalik (Diyabet vb) 6.Diger:

27-Eslik Eden Hastalik Varsa Siiresi: Tedavi:

28-Ailesinde; 1.Dermatolojik hastalik 2.Norolojik hastalik (epilepsi-migren)
3.Jinekolojik hastalik 4.Cerrahi girisim
5.Dahili hastalik 6. Psikiyatrik hastalik

7.Alkol kotiiye kullanimi



29-Psikiyatrik Tam1? 1.Yok 2.Var, varsa nedir:
3.Tedavi nedir:

30-Psikiyatri ve Dermatoloji Ilac1 Disinda Ila¢ Kullammi: 1.Yok 2.Var

31-Sigara Kullanimi-Siiresi: 1.Yok 2.Var (ceeeeeeeeeeee
32-Alkol Kullanimi-Siiresi:  1.Yok 2.Sosyal igici

3.Koétiiye kullanim 4.Bagiml



Skindex-29

1. Cildim acryor.
a) Hi¢bir zaman  b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

2. Cilt rahats1zligim uyku kalitemi etkiliyor.
a) Hi¢bir zaman  b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

3. Cilt rahatsizligimin ciddi olabileceginden endiseleniyorum.
a) Hi¢bir zaman  b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

4. Cilt rahatsizligim, calismami ve hobilerimle ugragsmami giiglestiriyor.
a) Hicbir zaman  b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

5. Cilt rahatsizligim sosyal hayatimi etkiliyor.
a) Higbir zaman  b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

6. Cilt rahatsizligim yiiziinden kendimi depresif (ruhsal ¢okiintii icinde) hissediyorum.
a) Hicbir zaman  b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

7. Cilt problemimde yanma veya batma hissediyorum.
a) Higbir zaman  b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

8. Cilt problemim yiiziinden evde kalmay1 tercih ediyorum.
a) Hicbir zaman  b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

9. Cilt rahatsizliimin iz birakmasindan endise ediyorum.
a) Higbir zaman  b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

10. Cildim kasimiyor.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

11. Cilt problemim sevdiklerimle yakinlagmama engel oluyor.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

12. Cilt rahatsizli§imdan dolay1 utaniyorum.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

13. Cilt rahatsizlifimin daha kétiiye gitmesinden endise ediyorum.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

14. Cilt rahatsizligim yiiziinden bir¢ok seyi yalniz yapmayi tercih ediyorum.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

15. Cilt rahatsizlifimdan dolay1 kizginim.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

16. Su cilt problemimi rahatsiz ediyor (banyo yapmak, ellerimi yikamak vs.).
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman



17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Cilt rahatsizligim duygularimi ifade etmemi giiclestiriyor.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

Cildim tahris oluyor.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

Cilt rahatsizligim diger insanlarla iligkilerimi etkiliyor.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

Cilt problemimden dolay1 mahcubiyet duyuyorum.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

Cilt rahatsizligim sevdigim insanlar i¢in problem oluyor.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

Cilt rahatsizligim yiiziinden caresiz kaldigimi, cesaretimin kirildigini hissediyorum.

a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

Cildim hassas.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

Cilt rahatsizliZim insanlarla birlikte olma istegimi azaltiyor.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

Cilt rahatsizligim yiiziinden kendimi kii¢iik diigmiis hissediyorum.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

Cilt problemimde (lezyonumda) kanamalar oluyor.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

Cilt problemim beni rahatsiz ediyor.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla e) Her zaman

Cilt rahatsizligim cinsel hayatimu etkiliyor.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman

Cilt rahatsizligim beni yoruyor.
a) Hicbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla  e) Her zaman
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11.

12.

13.

14.

15.

MODIFIiYE PSORIASIS DIiSABILITY INDEKS

(Liitfen asagidaki hastahigimzla ilgili sorulari son bir ay icin degerlendiriniz.)

. Hastaligim nedeniyle insanlarin bakiglarini iizerimde hissediyorum.

aHiC b.BIRAZ ¢.OLDUKCA d.COK

. Hastaligimla ilgili pek ¢ok insan soru soruyor .

a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

. Hastaligim1 bagkalarina bulastirabilecegimi diigiiniiyorum.

aHiC b.BIRAZ ¢.OLDUKCA d.COK

. Insanlar pisirdigim yemekleri yemek istemiyorlar.

a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

. Gortinlimiim nedeniyle tanimadigim kisilerin yanina gidemiyorum.

aHiC b.BIRAZ ¢.OLDUKCA d.COK

. Bagkalarinin yaninda kasinmak zorunda kaliyorum.

a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

. Istedigim giysiyi giyemiyorum.

a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

. Kuafor ya da berbere gitmekten ¢ekiniyorum.

a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

. Insanlar bana dokunmamaya (el sikisma vb..) 6zen gosteriyorlar.

a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

- Hastaligim nedeniyle ig bulmakta zorlantyorum.
a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

Insanlar hastaligimin bulasici oldugunu diisiinerek benden uzak duruyor ve ayni
ortamda bulunmak istemiyorlar.
a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

Hastaligim nedeniyle istedigim halde insanlarin toplu halde bulundugu yerlere
(aligveris, deniz, lokanta, kahvehane, kabul giinleri ) gitmekten ¢ekiniyorum.
a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

Kepeklerimden dolay1 evim ve giysilerim ¢ok kirleniyor.
a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

Karsi cinsle yakinlagmakta zorluk ¢ekiyor, es bulamayacagim diigtintiyorum.
a.HIC b.BIRAZ ¢.OLDUKCA  d.COK

Hastaligimdan dolay1 cinsel yasamim olumsuz yonde etkileniyor.
a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK



16. Merhemleri siirmek biktirict ve zaman alici geliyor.
a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

17. ilaglarin yan etkileri olabilecegini diisiiniiyorum.
a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

18. Tedavileri pahali buluyorum.
a.HIC b.BIRAZ c.OLDUKCA d.COK

ANKETE KATILDIGINIZ VE DEGERLIi VAKTINiZi AYIRDIGINIZ iCiN TESEKKUR EDERIZ.



PSORIASIS ALAN VE SIDDET INDEKSI (PASI)

SKOR 0 1 2 3 4 5 6
Eritem
Infiltrasyon Yok Hafif Orta Agir Cok Agir
Deskuamasyon
ALAN (%) 0 <10 10<30 30<50 50<70 70<90 | 90-100
BAS Skor GOVDE Skor
Eritem () Eritem ()
Infiltrasyon () Infiltrasyon ()
Deskuamasyon () Deskuamasyon ()
Toplam () Toplam ()
x Alan ( ) x Alan ( )
= () = ()
x0.1= () x 0.3= ()

UST EKSTREMITE Skor

Eritem

Infiltrasyon

Deskuamasyon

Toplam
x Alan

x 0.2=

Bas skoru
Govde skoru

Ust ekstremite skoru :
Alt ekstremite skoru :
PASI =Toplam=

—_— o~~~

ALT EKSTREMITE  Skor

Eritem

Infiltrasyon

Deskuamasyon

Toplam
x Alan

x 0.4=

A~ AN AN~

~ O~ ~—
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