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                 SİMGE VE KISALTMALAR 
 

MPDI  : Modifiye Psoriasis Disability Index (Modifiye Psoriasis İşlev Kaybı İndeksi)  

PASI  : Psoriasis Area and Severity Index (Psoriasis Alan Şiddet İndeksi)  

PDI  : Psoriasis Disability Index (Psoriasis İşlev Kaybı İndeksi) 

SYK        : Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi  

YK          : Yaşam Kalitesi 
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GİRİŞ ve AMAÇ 
 

Psoriasis, keskin sınırlı eritemli plak veya papüller üzerinde yerleşmiş, sedefî-beyaz 

skuamlarla karakterize, epidermal proliferasyon artışı ile seyreden, tırnakları ve eklemleri de 

tutabilen, kronik, inflamatuvar bir deri hastalığıdır. Sıklıkla saçlı deri, diz, dirsek, sakral bölge 

ve eklemlerin ekstansör yüzlerinde, simetrik olarak yerleşen lezyonlarla seyretmektedir (1-6).  

Son yıllarda hastalığın oluşumuna neden olan immünolojik yolaklar ve genetik 

faktörlerin daha iyi anlaşılmasına karşın etyopatogenezi hâlâ belirsizliğini korumaktadır (5). 

Hastalığın T lenfosit aracılı bir hastalık olduğu görüşü ağırlık kazanmıştır (7). Genetik 

yatkınlığı olan kişilerde travma, stres, infeksiyon ve ilaç kullanımı gibi tetikleyici faktörlerin 

hastalığın ortaya çıkmasını kolaylaştırdığı düşünülmektedir (6,7). 

Psoriasis, lokalize plaklardan şiddetli jeneralize tutuluma kadar oldukça değişken bir 

klinikle seyredebilen, relaps ve iyileşme dönemleriyle hayat boyu devam edebilen bir 

hastalıktır. Bu nedenle yaşam kalitesini (YK) sistemik hastalıklarla karşılaştırılabilir düzeyde 

etkilemekte olup ömür boyu tedavi gerektirmesi ve eşlik eden komorbiditeler nedeniyle, 

günümüzde deriye sınırlı bir hastalıktan ziyade sistemik bir hastalık olarak tanımlanmaya 

başlanmıştır (5). Görünür bölgeleri etkileyerek kozmetik kaygılara ve kaşıntı gibi yakınmalara 

yol açarak hastaların yaşamlarını olumsuz yönde etkileyebilmektedir (8,9). Hastalara göre 

hastalığın en kötü tarafı dış görünümleridir. Hastaların yaklaşık %90'ı görünümlerinden utanç 

duyduklarını ifade etmektedirler ve bundan dolayı hastalığın oluşturduğu ruhsal durum 

fiziksel rahatsızlıktan daha önemli kabul edilir (8). Bu yüzden psoriasisli hastalarda, hastalığa 

bağlı kronik stresin neden olduğu psikolojik sıkıntı, utanma, çekinme, depresyon, sosyal ve 

fiziksel aktivitelerde kısıtlanma gibi pek çok psikososyal sorunla karşılaşılabilmektedir. 
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Gözlenen bu etkiler klinik şiddet ile her zaman korele değildir ve hafif deri bulguları bile ağır 

psikososyal bozukluklara yol açabilmektedir. Bu nedenle hastalık şiddetinin belirlenmesinde, 

dermatolojik bulgular ile birlikte psikososyal durumun ve YK’nin de değerlendirilmesi 

önerilmektedir (9). 

Hastaların YK’sini etkileyen temel sorunların belirlenmesi, alınabilecek önlemleri 

belirlemeye de yardımcı olacaktır (8).  

Bu çalışmada, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıklar Anabilim 

Dalı’na başvuran psoriasisli hastaların, sosyodemografik özellikleri ile birlikte PASI skoru 

kullanılarak ölçülen hastalık şiddetinin, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik analizleri yapılmış 

olan “Skindex-29” ve “Modifiye Psoriasis İşlev Kaybı İndeksi (Modifiye Psoriasis Disability 

Index, MPDI)” kullanılarak YK üzerine etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

 

 

 

 

 

 

 
GENEL BİLGİLER 

 
PSORİASİS 
Psoriasis deri, saçlı deri ve tırnakların kronik, inflamatuvar ve proliferatif bir 

hastalığıdır. Klinik olarak keskin sınırlı, eritemli plak veya papüller üzerinde yerleşmiş, parlak 

sedefî-beyaz skuamlarla karakterizedir (1-6). Skuamların renginden dolayı halk arasında 

“sedef hastalığı” olarak da bilinir (5). 

Her iki cinsi eşit sıklıkta etkileyen ve doğumdan itibaren her yaşta görülebilen hastalık 

genellikle genç erişkin dönemde başlar, alevlenme ve remisyonlarla kronik bir seyir izler 

(5,6).  

 

TARİHÇE  

Hastalığın ilk yazarları Hippocrates (M.Ö.416-377) ve Celsus (M.Ö.25-M.S.45) 

hastalık için özgül bir terim kullanmamışlardır. Robert Willan 1798’de psoriasisin klasik 

klinik tanımlamasını yaparak ilk kez özel bir hastalık olduğunu ortaya koymuştur. Ferdinand 

von Hebra 1841’de hastalığın ayrıntılarını ortaya koyarak “psoriasis” adını veren ilk kişi 

olmuştur (10,11). 

 

EPİDEMİYOLOJİ 

Tüm dünyada yaygın bir dermatoz olmasına rağmen psoriasisin epidemiyolojisi ile 

ilgili veriler sınırlıdır. Dermatoloji kliniklerine başvuran hastaların %6-8’ini psoriasis 

hastaları oluşturmaktadır. Psoriasis prevalansı çeşitli ülkeler ve ırklar arasında farklılık 

göstererek %0.5-4.6 arasında değişmekte olup normal popülasyonda %1-3 oranında 

görülmektedir. Bu prevalans Soğuk kuzey ülkelerinde tropikal bölgelere göre daha sıktır. 
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Beyaz ırkta sık görülen hastalık, Eskimolar, Kızılderililer, siyah ve sarı ırkta daha seyrek 

görülmektedir (1,5,10).  

Psoriasis her iki cinsi eşit oranda etkiler, ancak kadınlarda genellikle daha erken yaşta 

başlar (1,5,10). Her yaşta görülebilen hastalık, aile öyküsü olanlarda daha erken yaşlarda 

başlamaya eğilimlidir. Çoğu hastada başlangıç lezyonları üçüncü dekadda ortaya çıkmaktadır 

(5). Edirne’de yapılan iki çalışmada psoriasis başlama yaşı sırasıyla, kadınlarda 24.61 ve 

21.19, erkeklerde 28.52 ve 25.12 olarak bulunmuştur (11,12). Psoriasisin çocuklarda görülme 

sıklığı ise %1.1 ve başlangıç yaşı ortalama 8.1 olarak bildirilmiştir (13)  

Kundakçı ve ark. tarafından Türkiye’de yapılan bir çalışmada psoriasis prevalansı 

%1.3 olarak saptanmıştır. Aynı çalışmada hastalığın kadınlarda 1.5 kat daha sık ve erken 

başlangıçlı olduğu, pozitif aile öyküsünün ise kadınlarda %25 ve erkeklerde %37 olduğu 

belirlenmiştir (10). Trakya bölgesinde yapılan bir çalışmada psoriasis sıklığı %1, Edirne’de 

yapılan bir başka incelemede ise %3.2 olarak rapor edilmiştir (14,15).  

Psoriasiste aile anamnezinin pozitifliği çeşitli çalışmalarda %10-33 arasında bir oranda 

bulunurken, Edirne’de yapılan bir çalışmada da bunlara uyumlu olarak %17.8 olarak 

saptanmıştır (11). 

 

ETYOLOJİ  

Etyolojisi tam olarak aydınlatılamamasına karşın, genetik yatkınlığı olan kişilerde 

çeşitli endojen ve ekzojen tetikleyici faktörlerin hastalığın ortaya çıkmasına neden olduğu 

düşünülmektedir (1,13).  

Olguların yaklaşık %30’unda aile öyküsü olması, monozigot ikizlerde %60-70 gibi 

yüksek bir oranda görülmesi kalıtımın rolünü göstermektedir (1,6,13). Psoriasisin genetik 

temelini inceleyen çalışmalar, hastalığın oluşumunda tek bir genin değil, birden çok sayıda 

genin rolü olduğunu işaret etmektedir. Farklı kromozomlarda yer alan dokuz adet psoriasis 

duyarlılık geni (PSORS 1-9) tanımlanmıştır (1,7). Yaşamın erken dönemlerinde ortaya çıkan 

ve ailesel olan psoriasis tipi, özellikle HLA-Cw6 başta olmak üzere HLA-B13, HLA-B17, 

HLA-B37, HLA-B57, HLA-DR7 gibi birçok majör doku uygunluk antijeni ile birliktelik 

göstermektedir. Ailesel olmayan sporadik tip ise yaşamın ileri dönemlerinde ortaya çıkmakta 

ve  prognozu daha iyi seyretmektedir (1,6,16).  

Genetik olarak yatkın bireylerde psoriasisin ortaya çıkışında veya alevlenmesinde 

fiziksel, kimyasal ve ruhsal travmalar, infeksiyonlar (beta hemolitik streptokok, stafilokok, 

kandida, insan immün yetmezlik virüs, human papilloma virüs, hepatit C virüs, vb), stres, 
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ilaçlar (beta blokerler, lityum, anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri, antimalaryaller, 

nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar, kortikosteroidler, vb), iklim, sigara, alkol ve diyet gibi 

birçok faktör tetikleyici olarak rol oynamaktadır. Son yıllarda bunlara, obezite, diyabetes 

mellitus, hipertansiyon, dislipoproteinemi ve koroner kalp hastalığı gibi komorbiditeler de 

eklenmiştir (1,6,16,17). 

 

PATOGENEZ 

Psoriasisin karakteristik özellikleri, keratinosit hiperproliferasyonu, epidermis ve 

dermiste inflamatuvar hücre infiltrasyonu ve dermis damarlarında genişlemedir (6,7).  

Son yıllarda psoriasisin T lenfosit aracılı bir hastalık olduğu görüşü ağırlık kazanmışsa 

da, güncel görüş, psoriasisin tek bir hücre grubu tarafından oluşturulmadığı ve T lenfositler, 

dendritik hücreler, makrofajlar, mast hücreleri, nötrofiller ve keratinositler arasındaki 

karmaşık ilişkiler sonucu ortaya çıktığı şeklindedir (7,18).  

Psoriasiste, hem T helper hücreleri (CD4+) hem de T sitotoksik/süpresör hücreler 

(CD8+) önemli rol oynar. CD4+ T hücreler gerekli tip 1 sitokin ortamı (İnterlökin-12, 

İnterferon-γ ve Tümör Nekroz Faktör-α) sağlayarak, CD8+ T hücrelerin aktivasyonuna yol 

açar ve psoriatik olayı tetikler. İnterferon-γ, Tümör nekroz Faktör-α ve diğer sitokinler 

keratinositlerin aşırı proliferasyonuna neden olur. Prolifere olan keratinositlerin prolifere 

olmayan keratinositlere oranı, normal deride yaklaşık %60 iken psoriasiste hemen hemen 

%100’dür ve ortalama hücre siklus zamanı 311 saatten 36 saate düşmüştür (6,19-21).  

 

KLİNİK 

Psoriasisin karakteristik lezyonu sedefî-beyaz, parlak skuamlarla karakterize, keskin 

sınırlı, eritemli bir papül veya makül olarak kendini gösterir (1-6). Genellikle 2-3 mm çapında 

eritemli, skuamlı makülopapüller şeklinde başlar. Merkezden çevreye doğru genişleyerek 

büyüyen lezyonlar eskidikçe geniş, üzeri kalın ve yapışık skuamla kaplı plaklar halini alır. 

Çocuklarda başlangıç genellikle gövde, saçlı deri ve ekstremitelerde nokta veya damla 

şeklinde lezyonlarla olup, uzun süre bu şekilde kalır. Yetişkinlerde ise plak yapma eğilimi 

fazla olup, genellikle diz, dirsek, sakrum ve saçlı deriden başlar (1-4,22). Hastaların yaklaşık 

%80’inde kaşıntı, yanma anamnezi vardır ve genellikle şiddetli psoriasis olgularında kaşıntı 

daha belirgindir. Ayrıca psoriasis lezyonlarında terleme de kaybolmuştur (22).  
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Klinik Tipler 

Psoriasis vulgaris (kronik plak tip psoriasis): Klasik psoriasis formu olup, gövde, 

diz, dirsek, saçlı deri ve intergluteal bölgede keskin sınırlı, üzeri sedefî-beyaz renkli 

skuamlarla kaplı plaklarla karakterizedir. Mukozalar kural olarak tutulmaz. Tüm psoriasis 

hastalarının %80-90’ı psoriasis vulgaristir (1-4,22). 

Çapları 1-3 mm olanlara psoriasis punktata, ortalama 2-3 cm olanlara psoriasis 

nummularis, daha büyük olanlara plak psoriasis denir. Ortadan iyileşip halka şekilleri 

oluşursa psoriasis annularis, düzensiz kenarlı olanlar psoriasis serpiginosa, harita şekilleri 

ortaya çıkarsa psoriasis geografika ismini alır (1,3). Guttat psoriasis ise özellikle çocuklarda, 

faringeal streptokok infeksiyonun tetiklediği, ani başlangıçlı, üzerleri skuamlı, çok sayıda 

küçük, yağmur damlası benzeri, kırmızı-pembe renkli papüller olarak ortaya çıkar. Psoriasisli 

olguların yaklaşık %10’u guttat psoriasistir (2-4,22).  

 

Saçlı deri psoriasisi: Genellikle saçlı deri çizgisinde sonlanan keskin sınırlı plaklar ile 

seyreder, bazen komşu deriye de yayılabilir. Eritemli zeminde, altındaki dokuya sıkıca yapışık 

kalın skuamlardan, ince kepeklenmeye kadar değişen şiddette olabilir. Psoriasisli olguların 

yaklaşık %50-80’inde tek başına veya diğer bölge psoriasisi ile birlikte bulunabilir. Guttat 

psoriasiste saçlı deri tutulumu çok ender iken, jeneralize plak tip, eritrodermik ve püstüler 

psoriasiste ise oldukça sıktır. (1,23).  

 

Palmoplantar psoriasis: El içi ve ayak tabanında simetrik yerleşimli, keskin sınırlı, 

eritemli, üzerleri yapışık sarı renkli skuamla kaplı lezyonlarla karakterizedir. Sıklıkla ağrılı 

fissürler eşlik eder (1,3).  

 

İnvers psoriasis: Aksilla, inguinal bölge, popliteal ve antekubital fossa, meme altları 

ve vücut kıvrımlarında iyi sınırlı, hafif nemli, üzeri az skuamlı veya skuamsız kırmızı plaklar 

şeklindedir (1-4).  

 

Tırnak psoriasisi: Tırnak tutulumu psoriasisli hastalarda %10-55 arasında değişen 

sıklıkta görülmektedir (1,22). Artropatik psoriasisli olgularda tırnak tutulum sıklığı %80’in 

üzerine çıkmakta hatta bazı çalışmalarda %100 olarak bildirilmektedir (23). El tırnakları ayak 

tırnaklarından daha sık tutulmaktadır. Tırnak psoriasisinde sıklık sırasına göre pitting (yüksük 



7 
 

tırnak), kırmızımsı-yağlı lekeler (Salmon lekeleri), onikoliz, subungual hiperkeratoz, tırnak 

plağı yüzey bozuklukları ve splinter hemorajiler görülebilir (1-3,24,25).  

 

Püstüler psoriasis: Psoriasisin steril püstüllerle seyreden bir formudur. Psoriasisli 

olguların %3’ünü oluşturur. Jeneralize (von Zumbusch tipi) ve lokalize (Barber tipi) olmak 

üzere iki klinik tipi vardır. Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Gebelik, diyabet, stres, 

hipokalsemi, infeksiyonlar, kontakt dermatit, yerel irritan tedaviler, güneş, progesteron, 

iyodürler, salisilatlar, lityum, fenilbutazon, penisilin, nistatin, terbinafin, hidroksiklorokin, 

minosiklin gibi ilaçlar ve kortikosteroid tedavisinin aniden kesilmesi, psoriasisin püstüler 

forma dönmesine veya doğrudan püstüler psoriasis başlamasına neden olabilir (1,2,4,26).  

 

Eritrodermik psoriasis: Bütün vücut eritem ve skuamla kaplıdır. Arada sağlam deri 

alanları gözlenir (1). Yerel tedavilerin irritan etkisi, uygulanmakta olan kortikosteroid 

tedavisinin aniden kesilmesi, antimalaryal ilaçlar, ekzematizasyon, araya giren bakteriyel ve 

viral infeksiyonlar, aşırı ultraviyole ve hipokalsemi sonucu psoriasis vulgaris üzerinden ortaya 

çıkar ya da doğrudan eritrodermi olarak başlayabilir (1,3,13). Hastanın genel durumu kötüdür, 

ateş, lenfadenopati, derideki aşırı vazodilatasyon nedeniyle artmış kalp yükü, protein kaybı, 

sıvı-elektrolit dengesi bozukluğu eşlik edebilir (1-3). Akut dönem atlatıldığında genellikle 

psoriasis vulgarise döner veya nadiren tamamen iyileşir, ancak nüksler sıktır (1,2).  

 

Artropatik psoriasis: Psoriasis seyrinde gelişen seronegatif inflamatuvar artrittir (1-

3). Psoriasisli hastalarda %5-8 oranında artrit geliştiği kabul edilmektedir (3). Artrit %75 

olguda deri tutulumundan sonra görülür, %10 olguda ilk belirti, %15 olguda ise deri tutulumu 

ile birliktedir (1). Kadınlarda biraz daha sıktır. Asimetrik oligoartrit (en sık; %70), asimetrik 

distal interfalangial eklem (DİF) tutulumu, simetrik poliartrit, spinal tutulum ve artritis 

mutilans olmak üzere beş farklı klinik tabloda görülebilir (1-3). 

 

HİSTOPATOLOJİ 
Psoriasis histopatolojisi klinik tipe, lokalizasyona, lezyonun erken veya tam gelişmiş 

olmasına göre farklı özellikler gösterir (27). Tipik psoriasis lezyonlarının histopatolojik 

bulguları akantoz, retelerde uzama, parakeratoz, dermal papillalarda uzama ve ödem, granüler 

tabakanın incelmesi veya kaybı, kıvrımlı ve dilate kapillerler, Kogoj’un spongiform 
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mikropüstülleri, Munro mikroabseleri, polimorfonükleer hücrelerin fokal eksositozu olarak 

özetlenebilir (1-4,13,27). 

 

LABORATUVAR 

Psoriasis tanısında özel bir laboratuvar yöntemi olmayıp, çok geniş lezyonlu 

hastalarda, hızlanmış epitel proliferasyonun sonucu nükleik asit parçalanmasının artmasına 

bağlı olarak hiperürisemi ve hafif derecede anemi saptanabilir. Yaygın psoriasis vulgaris, 

jeneralize püstüler psoriasis ve eritrodermik psoriasiste serum albümininin azalmasına bağlı 

olarak negatif nitrojen dengesi gözlenebilir. Hastalığın aktivitesi ve yaygınlığına paralel 

olarak artmış sedimantasyon hızı ve C reaktif protein düzeyleri tespit edilebilir (2).  

 

TANI  

Tipik bir psoriasis olgusunda tanı kolaydır. Ancak atipik olgular ve bazı özel 

lokalizasyonlar tanıda karışıklık yaratabilir. Psoriasis tanısında, klinik bulgular, hastalığa ait 

çeşitli fenomenler ve histopatolojik incelemeden yararlanılır (28).  

Muayene sırasında kaşıma izlerine uyacak şekilde saptanan lineer psoriasis plakları 

(Koebner fenomeni), parakeratotik hiperkeratozun bulgusu olan ve psoriatik plağın künt bir 

cisimle kazınmasıyla skuamların kuru beyaz lameller halinde dökülmesi (mum lekesi 

fenomeni), kazıma işlemine devam edildiğinde skuamların altında önce eritemli bir zemin 

sonra da papillomatozis ve kapiller dilatasyonun neden olduğu kanama odaklarının (Auspitz 

belirtisi, noktavi kanama belirtisi) görülmesi ve iyileşen psoriasis plaklarının çevresindeki 

milimetrelerle ölçülebilen eritemsiz hipopigmente zonun (Woronof halkası) tesbiti tanı 

açısından ipucu olabilir (1-4,28). 

 

AYIRICI TANI  

Kronik plak tip psoriasis, numuler ekzema, mikozis fungoides, tinea korporis, 

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 karışabilir (1-3,28). İntertrijinöz bölge 

psoriasisi ise kandidiyazis, intertrigo ve Hailey-Hailey hastalığından ayıt edilmelidir. Saçlı 

deri, yüz ve göğüs tutulumu seboreik dermatitle benzerlik gösterir (3). Tırnak tutulumu en sık 

onikomikoz ile karışmaktadır (1,3). Palmoplantar psoriasis lezyonları, kronik ekzema, 

dermatofit infeksiyonları, liken simpleks kronikus, keratodermalar ve sekonder sifiliz ile 
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karışabilir (1,28). Genital bölge lokalizasyonunda ise Reiter hastalığı, liken planus, seboreik 

dermatit, intertrigo ve tinea inguinalis ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır (28). Eritrodermik 

psoriasisi, diğer nedenlere bağlı gelişen eritrodermiler, pitiriyazis rubra pilaris ve Sézary 

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

 

KLİNİK SEYİR VE PROGNOZ 

Psoriasis yıllar süren alevlenme ve remisyon dönemleri ile seyreder. Erken başlangıç 

ve aile öyküsü olan olgular tedaviye daha dirençlidir. Eritrodermik, püstüler ve artropatik 

formlar mortalite riskine sahiptir. Guttat formlar diğerlerine göre daha iyi prognoza sahiptir 

(1,2).  

 

TEDAVİ 

Psoriasiste hiçbir tedavi ajanı ile kür sağlanamadığı için tedavinin hedefi, remisyon 

sağlayabilmek ve hastalığın, hastanın YK üzerindeki olumsuz etkilerini ortadan 

kaldırabilmektir (29). Uygulanan tedavilerde DNA sentezini inhibe ederek mitozu 

baskılamak, epidermal hiperproliferasyonu normale döndürmek ve antiinflamatuvar etki 

sağlamak amaçlanır. Hastalığın immünopatogenezinin son yıllarda giderek daha iyi 

anlaşılmasına paralel olarak, tedaviler T hücrelerine ve T hücre kaynaklı sitokinlere 

odaklanmaya başlanmıştır (1).  

Tedavi yöntemleri: yerel tedaviler, foto(kemo)terapi ve sistemik tedaviler olarak üç 

başlıkta incelenebilir.  

  

Yerel Tedavi 

Yerel tedaviler hafif ve orta şiddette (vücut yüzey alanının %10’undan daha az 

tutulum) psoriasis tedavisinin temelini oluşturmaktadır. Şiddetli psoriasis hastalarında ise 

yerel ilaçlar sistemik tedavilerle kombine olarak kullanılabilmekte ve bu tedavilerin 

etkinliğini artırabilmektedir. Psoriasisin yerel tedavisinde, antiproliferatif ve keratolitik etki 

sağlamak amacıyla kortikosteroidler, vitamin D analogları, retinoidler, kalsinörin inhibitörleri, 

antralin, katran, salisilik asit ve çeşitli nemlendiriciler kullanılmaktadır (1,2,29,30). 

 

Foto(kemo)terapi 

Günümüzde yerel tedavilerle kontrol altına alınamayan, vücut yüzey alanının 

%5’inden fazlasının tutulduğu psoriasis olgularında sistemik tedavilerden önce keratinosit 



10 
 

farklılaşmasını düzenleyici etkisi nedeniyle fototerapinin kullanılması kabul görmektedir. 

Psoriasis tedavisinde kullanılan ultraviyole (UV) dalga boyları arasında ultraviyole B (UVB, 

290-320 nm), dar bant UVB (311 nm) ve ultraviyole A (UVA, 320-400 nm) bulunur. Psoralen 

ve UVA’nın bir arada kullanıldığı PUVA tedavisi de diğer bir seçenektir (1,2,30,31) 

 

Sistemik Tedavi 

Orta ya da şiddetli psoriasis vulgarisli olgular, artropatik psoriasis, eritrodermik ve 

püstüler psoriasisli olgularda sistemik tedavi tercih edilmektedir. Psoriasiste kullanılan 

sistemik tedavi ajanları arasında retinoidler, metotreksat, siklosporin A, mikofenolat mofetil, 

hidroksiüre, kortikosteroidler (yalnız şiddetli artropatik psoriasis ve eritrodermik psoriasiste) 

ve bunlara dirençli olgularda kullanılan biyolojik ajanlar (etanersept, infliksimab ve 

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

 

YAŞAM KALİTESİ  

Yaşam kalitesi, kişinin yaşadığı kültür ve değer sistemleri içerisinde, amaçları, 

beklentileri, standartları ve ilgileri ile ilişkili olarak yaşamdaki pozisyonunu algılaması 

şeklinde tanımlanır (36-38).  

 

Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi  

YK’nin özel bir formu olan Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi (SYK): fiziksel, psikolojik 

ve sosyal alanlarda bireyin deneyimleri, inançları ve beklentilerinden etkilenen sağlık 

algılarını içermektedir ve sağlık durumu ile uygulanan tedavilerin sonuçlarının 

değerlendirilmesinde önemli bir ölçme metodudur (36,38).  

Genel olarak SYK’nin değerlendirilmesi, sağlıkla ilgili değişkenlerin (örneğin hastalık 

veya tedavi), genelde (genel SYK) veya belli bir hastalığı olanlarda (duruma özel SYK) 

önemli olan yaşam olaylarıyla ilişkisini yansıtmaya çalışmaktadır (39-41).  

SYK bileşenlerine (hastalık ya da sakatlığın olmayışı, bedensel, ruhsal ve sosyal iyilik 

hali) ilk kez, 1948 Dünya Sağlık Örgütü Anayasası’nda yer alan sağlığın tanımı içinde 

rastlanmaktadır. Daha sonraki yıllarda yapılan SYK tanımlamalarının hemen hepsinde bu 

bileşenler yer almaktadır (42,43). YK’nin değerlendirildiği ilk araştırmalar 1970’lerde 

yayınlanmış olmakla beraber son yıllarda sayıları giderek artmıştır (36,44).  
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  Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesinin Önemi  

İnsan yaşamına anlam veren değerlerin başında sağlık gelmektedir. Sağlık sektörü ve 

sağlık hizmetlerinin amacı ise, yaşama anlam katan bu değerin korunması ve geliştirilmesidir. 

Bireysel açıdan bakıldığında hastalara uygulanan tedavinin üç temel amacı bulunmaktadır. 

Uygulanan tıbbi girişimlerin sonucunda, hastaların yaşam sürelerinin uzayacağına, ileride 

sağlık durumlarının bozulmasının önleneceğine ve onların kendilerini daha iyi hissetmelerinin 

sağlanacağına inanılır. Bu üç amaçtan ilk ikisine ne kadar ulaşıldığını ölçmek nispeten 

kolaydır. Ancak tıbbi girişimlerde amaçlananlara bir bütün olarak bakıldığında bu tip bir 

değerlendirmenin eksik olacağı açıktır. Bu nedenle kişilerin bir hastalık nedeniyle ya da 

uygulanan tedavi sonrası kendilerini nasıl hissettiklerinin, günlük aktivitelerini ne derece 

yapabildiklerinin de değerlendirilmesi gerekmektedir (40,45). 

Özellikle son yıllarda batılı toplumların sağlık sistemlerinde hastaların da tedavi 

seçiminde söz sahibi olması gerekliliği yönünde artan eğilimi ve hasta gruplarının da bu 

yöndeki yoğun baskısı, hasta odaklı sağlık hizmetlerini gündeme getirmiştir. Sağlık 

hizmetlerinin sonuçlarının değerlendirilmesinde hastanın bakış açısını merkeze alma 

eğilimindeki bu yaklaşımda, YK ölçümleri kullanılarak fonksiyonel kapasite, iyilik ve 

hoşnutluk bir arada değerlendirilmeye çalışılmaktadır (46). 

Toplumda kronik hastalıkların giderek artmasına karşın, bu hastalara sunulan tedavi 

seçeneklerinin çoğunun tam iyileşmeden çok, bulguları hafifletici etkilerinin olması, ayrıca 

bazı hastalıklar için önerilen ve sınırlı yarar sağlayan tedavi yöntemlerinin (örneğin 

kemoterapi) olası toksik etkileri ile birlikte değerlendirilmesi zorunluluğu da son zamanlarda 

YK çalışmalarına verilen önemin artmasına neden olmuştur (45-47). 
 

DERMATOLOJİDE YAŞAM KALİTESİ 

En büyük ve görünür organ olan deriye ait hastalıklar, diğer organ hastalıklarından 

farklı olarak çoğu zaman yaşamı tehdit etmezler ancak dış görünüşün giderek daha fazla 

önemsendiği günümüzde, hastaların günlük yaşamlarını, ilişkilerini ve psikolojilerini olumsuz 

yönde etkileyebilmektedir. Ayrıca deri hastalıklarının pek çoğunun kronik olması, uzun süreli 

tedavi gerektirmesi ve ilaç yan etkileri gibi birçok sorunun varlığı da bu tablonun 

derinleşmesinde rol oynamaktadır (36,48-50).  

Bu nedenle hastalıkların klinik şiddetinin yanında yaşantıya etkilerinin saptanması, 

hastaların hastalığı nasıl algıladıklarının anlaşılması ve tedavi sonuçlarının psikososyal durum 

üzerinde yaptığı değişikliklerin belirlenmesi önem taşımaktadır (48).  
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Dermatolojide YK ile ilgili yöntemler klinik, araştırma, denetleme ve mediko-

ekonomik ya da finansal amaçlara yönelik kullanılmaktadır. Deri hastalıklarının, hastaların 

YK üzerine etkilerinin ölçülmesi, karşılanmayan gereksinimlerin anlaşılmasında ve sunulacak 

sağlık hizmetlerinde gerekli öncelik hakkında bilgilenmek açısından da önemlidir (48). 

Dermatoloji kliniklerinde hastalara uygulanan tedavinin amacı, deri hastalığının ve 

buna bağlı olarak da YK’nin yeterince düzelmesini sağlamak, hastanın dışarıdaki yaşamını 

kolaylaştırmaktır. Hospitalizasyonun, dermatoloji hastalarının depresyon ve anksiyetesini 

azalttığı ve YK’sini yükselttiği bilinen bir gerçektir. Sıklıkla hekimin deri hastalıklarının 

klinik şiddetiyle ilgili düşüncesi ile YK’deki değişiklik paralellik göstermez. Bu yüzden 

klinisyenin tedavi hakkındaki görüşüne ek olarak, tedavinin YK üzerindeki etkilerini de 

ölçmek esastır. Bu etkileri ölçmek ve tedaviyi etkileyecek kararları daha sağlıklı alabilmek 

amacıyla, elde edilen bilgiler skorlanmalıdır (48). 
 

YAŞAM KALİTESİ DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ 

Pratik olarak YK’nin ölçümü anket bazında hazırlanan objektif sorularla gerçekleşir. 

Bu anketler genellikle hastalığa ait ve onun yarattığı durumla ilgili soruları içerirler. Yaşam 

kalitesini ölçmek için geliştirilmiş yöntemler üç ana grupta toplanabilir (36,48-50): 

1. Genel sağlığa özgü testler 

2. Dermatolojik hastalıklara özgü genel testler 

3. Dermatolojik hastalıklara özgü özel testler 
 

Genel Sağlığa Özgü Testler 

Genel popülasyonda kullanılan, çeşitli sağlık durumları ve hastalıklara uygulanabilen 

testlerdir. Genel ölçeklerin en önemli avantajı, farklı hastalık grupları arasında ve bu gruplarla 

toplum arasındaki karşılaştırmaları olası kılmasıdır (9,38). Genel sağlığa özgü YK’yi 

değerlendirmek için kullanılan önemli bazı ölçekler aşağıda sıralanmıştır (51-58): 

a) Hastalık Etki Profili (Sickness Impact Profile, SIP)  

b) Kısa Form-36 (Short Form-36, SF-36)  

c) Genel Sağlık Anketi (General Health Questionnaire, GHQ)  

d) Nottingham Sağlık Profili (Nottingham Health Profile, NHP)  

e) Hastanın Oluşturduğu İndeks (Patient Generated Index, PGI)  

f) Sağlık Yararlanma İndeksi (Health Utilities Index, HUI)  

g) Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi (World Health Organization 

Quality of Life Assessment, WHOQOL)  
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h) Avrupa Yaşam Kalitesi-5D (European Quality of Life-5D, EuroQoL, EQ-5D)  
  

Dermatolojik Hastalıklara Özgü Genel Testler  

Tüm dermatoloji hastalıklarında kullanılabilecek, deri hastalıklarının sonuçlarının 

değerlendirilebileceği, standardizasyon sağlayan testlerdir. Çok sayıda deri hastalığı 

bulunması nedeniyle, her hastalığa özgü bir test geliştirmek ve güvenilir olmasını sağlamak 

mümkün değildir. Deri hastalıkları günlük hayat üzerinde yeterince etkiye sahip olup, büyük 

kısmında tek YK yöntemi kullanılır. Bu durum, hastalıklar açısından karşılaştırmanın 

yapılmasını sağlaması bakımından da önemlidir (48). Dermatolojiye özgü YK’yi 

değerlendirmek için kullanılan önemli  bazı ölçekler aşağıda sıralanmıştır (59-76). 

a) Dermatolojide Yaşam Kalite İndeksi (Dermatology Life Quality Index, DLQI)  

b) Çocuklarda Dermatoloji Yaşam Kalite İndeksi (Children’s Dermatology Life Quality 

Index, CDLQI)  

c) Deri Hastalığı Etki Skalası (Impact of Skin Disease Scale, IMPACT) 

d) Dermatolojiye Özgü Yaşam Kalitesi (Dermatology Specific Quality of Life, DSQL) 

e) Dermatolojide Yaşam Kalite Skalası (Dermatology Quality of Life Scale, DQOLS) 

f) İngiltere Hastalık Etki Profili (UK Sickness Impact Profile, UKSIP) 

g) Deri Hastalıklarına Bağlı Sıkıntıyı Değerlendirme Skalası (Bother Assessment in Skin 

Condition Scale, BASC) 

h) Hastalık Şiddeti Dermatoloji İndeksi (Dermatology Index of Disease Severity, DIDS) 

i) Freiburg Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi (Freiburg Life Quality Assessment, FLQA) 

j) Dermatoloji İçin Yaşam Kalitesi Ölçüm Geçerlilik Testi (Validation of a Quality of 

Life Measurement for Dermatology, VQ-Dermato) 

k) Saçlı Deri İndeksi (Scalpdex) 

l) Saç İndeksi (Hairdex) 

m) Günlük Yaşama Kronik Deri Hastalığının Etkisi (Impact of Chronic Skin Disease on 

Daily Life, ICSDDL) 

n) Leisure Anketi (Leisure Questionnaire) 

o) Pediatrik Semptom Kontrol Listesi (Pediatric Symptom Checklist, PSC) 

p) Deri İndeksi (Skindex) 

Scalpdex (Saçlı Deri İndeksi):  Saçlı deri dermatitlerinde YK’yi ölçmek için 

hazırlanmıştır. Saçlı deri psoriasisi ve seboreik dermatitte kullanılmıştır (49,72). Wahl ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada saçlı deri psoriasisi olan hastaların YK’leri bu anket ile 

değerlendirilmiş ve YK’nin olumsuz yönde etkilendiği gösterilmiştir (73). 
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Skindex (Deri İndeksi): Deri hastalıklarının YK’ye etkilerini ölçen, hastaların 

kendilerinin yanıtladığı bir testtir. Chren ve ark. (77) tarafından geliştirilmiştir. Farklı hastalık 

grupları arasında karşılaştırma yapmak ve hastadaki deri hastalığı ile ilgili değişikliklere bağlı 

olarak ortaya çıkan farklılıkları ölçmek üzere iki amaçlı kullanılmaktadır. İlk 

oluşturulduğunda 61 soru ve 8 skaladan oluşan Skindex, zaman içinde yeniden düzenlenerek 

29 soru içeren Skindex-29 olarak sadeleştirilmiştir. Testin geçerliliği ve doğruluğu korunarak, 

daha kısa sürede, daha fazla sayıda hastaya uygulanacak şekilde hazırlanmıştır. Hasta grupları 

arasındaki farklılıkları tespit etme ve YK’deki değişiklikleri saptama özellikleri de 

geliştirilmiştir (48,49).  

Skindex-29, semptomatik, emosyonel ve fonksiyonel olarak üç alt bölümden oluşur. 

Ölçekteki cevaplar “hiçbir zaman” seçeneği “0” ve “her zaman” seçeneği “100” olacak 

şekilde lineer skalaya çevrilerek değerlendirilir. Her bir skalanın ortalaması alınarak, 

emosyon, fonksiyon ve semptom skalasına ait üç ayrı sonuç elde edilir (78).  

Skindex-29’un Türkçe’ye çevirisi, geçerlilik ve güvenilirliği Aksu ve ark. (78) 

tarafından 2005 yılında yapılmış ve anlamlı olduğu gösterilmiştir. Anketin Türkçe versiyonu 

Tablo 1’de gösterilen sorulardan oluşmaktadır. 

Tablo 1. Skindex-29 soruları (74,75) 
1. Cildim acıyor. 
2. Cilt rahatsızlığım uyku kalitemi etkiliyor. 
3. Cilt rahatsızlığımın ciddi olabileceğinden endişeleniyorum. 
4. Cilt rahatsızlığım çalışmamı ve hobilerimle uğraşmamı güçleştiriyor. 
5. Cilt rahatsızlığım sosyal hayatımı etkiliyor. 
6. Cilt rahatsızlığım yüzünden kendimi depresif hissediyorum. 
7. Cilt problemimde yanma ve batma hissediyorum. 
8. Cilt problemim yüzünden evde kalmayı tercih ediyorum. 
9. Cilt rahatsızlığımın iz bırakmasından endişe duyuyorum. 
10. Cildim kaşınıyor. 
11. Cilt problemim sevdiklerimle yakınlaşmama engel oluyor. 
12. Cilt rahatsızlığımdan dolayı utanıyorum. 
13. Cilt rahatsızlığımın daha kötüye gitmesinden endişe duyuyorum. 
14. Cilt rahatsızlığım yüzünden birçok şeyi yalnız yapmayı tercih ediyorum. 
15. Cilt rahatsızlığımdan dolayı kızgınım. 
16. Su cilt problemimi rahatsız ediyor. 
17. Cilt rahatsızlığım duygularımı ifade etmemi güçleştiriyor. 
18. Cildim tahriş oluyor. 
19. Cilt rahatsızlığım diğer insanlarla ilişkilerimi etkiliyor. 
20. Cilt problemimden dolayı mahcubiyet duyuyorum. 
21. Cilt rahatsızlığım sevdiğim insanlar için problem oluyor. 
22. Cilt rahatsızlığım yüzünden çaresiz kaldığımı, cesaretimin kırıldığını hissediyorum. 
23. Cildim hassas. 
24. Cilt rahatsızlığım insanlarla birlikte olma isteğimi azaltıyor. 
25. Cilt rahatsızlığım yüzünden kendimi küçük düşmüş hissediyorum. 
26. Cilt lezyonumda kanamalar oluyor. 
27. Cilt problemim beni rahatsız ediyor. 
28. Cilt rahatsızlığım cinsel hayatımı etkiliyor. 
29. Cilt rahatsızlığım beni yoruyor. 
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Günümüzde bu test, hastaların hastalıktan etkilenme derecelerinin saptanmasında, 

tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde, farklı hastalıkların YK’ye etkilerinin 

araştırılmasında kullanılmaktadır (50).  

Doğramacı ve ark. (79) tarafından yapılan bir çalışmada seboreik dermatitli hastalarda 

YK, bu anket ile değerlendirilmiş ve seboreik dermatitin YK’yi olumsuz yönde etkilediği 

gösterilmiştir. Aksu ve ark. (80) tarafından yapılan bir başka çalışmada, akne, ekzema ve 

psoriasisli hastalarda, YK skindex-29 ile değerlendirilmiş ve sonuç olarak bu hastaların 

birbirine yakın oranda hastalıklarından etkilendikleri görülmüştür.  

 

Dermatolojik Hastalıklara Özgü Özel Testler 

Spesifik olarak adı geçen hastalıklarda ya da bu hastalardaki belli bir durumda 

kullanılan anketlerdir.  

 

a) Akneye özgü testler: 

i)   Akne İşlev Kaybı İndeksi (Acne Disability Index, ADI) (81). 

ii)  Cardiff Akne İşlev Kaybı İndeksi (Cardiff Acne Disability Index, CADI) (82). 

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

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

iv) Akne Yaşam Kalite Skalası (Acne Quality of Life Scale, AQLS) (84). 

v)  Akneye Özgü Yaşam Kalite Anketi (Acne Specific Quality of Life Questionnaire,  

     Acne- QoL) (85). 

 

b) Ekzema/Atopik dermatite özgü testler: 

i)   Ekzema İşlev Kaybı İndeksi (Eczema Disability Index, EDI) (86,87). 

ii)  Atopik Dermatit İşlev Kaybı İndeksi (Atopic Dermatitis Disability Index, ADDI)   

      (88). 

iii) Atopik Dermatit Yaşam Kalite İndeksi (Quality of Life Index for Atopic   

     Dermatitis, QoLIAD) (89). 

iv) İnfant Dermatitlerinde Yaşam Kalite İndeksi (Infant’s Dermatitis Quality of Life  

     Index, IDQOL) (90). 

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

vi) Atopik Dermatitte Yaşam Kalitesi Ebeveyn İndeksi (Parent’s Index of Quality of  

     Life in Atopic Dermatitis, PIQoL-AD) (92). 
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c) Ürtikere özgü test: Kronik Ürtiker Yaşam Kalite Anketi (Chronic Urticaria Quality 

of Life Questionnaire, CUQoL) (93). 

 

d) Alopesiye özgü test: Kadınlarda Androgenetik Alopeside Yaşam Kalite Anketi 

(Women’s Androgenetic Alopecia Quality of Life Questionnaire, WAAQOL) (94). 

 

e) Melazmaya özgü test: Melazma Yaşam Kalite Skalası (Melasma Quality of Life 

Scale, MELASQOL) (95,96). 

 

f) Onikomikoza özgü testler: 

i) Onikomikoza Özgü Yaşam Kalitesi (Onychomycosis-specific QOL, NailQoL) (97) 

ii) Ayak Tırnak Onikomikozu İşbirlikçi Gözlemsel Kanıtlar Anketi (Onychomycosis         

                Collaborative Observational Evidence-toenail, OnyCOE-t (98). 

 

g) Rekürren genital herpese özgü test: Rekürren Genital Herpes Yaşam Kalite 

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

 

h) Pruritusa özgü test: Kaşıntıda Yaşam Kalitesi (Itchy Quality of Life, ItchyQoL) 

(100). 

 

i) Hirsutismusa özgü testler: Duygulanım değişiklikleri, Sosyal etkileşimler, Yüz 

kıllarını temizlemek için harcanan zaman, Yeni insanlarla karşılaşma, İş veya okulda hoşluk, 

Yüz kılları ile ilgili sıkıntının 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) İnsan immün yetmezlik virüsü (HIV)’ne özgü test: 

İnsan İmmün Yetmezlik Virüsüne Özgü Deri İndeksi (HIV-DERMDEX) (102). 

 

k) Oral mukoza hastalıklarına özgü test: 

Oral Sağlık Etki Profili (Oral Health Impact Profile, OHIP-14) (103). 
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l) Psoriasise özgü testler: 

i) Psoriasis İşlev Kaybı İndeksi (Psoriasis Disability Index, PDI) (104). 

ii) Modifiye Psoriasis İşlev Kaybı İndeksi (Modifiye Psoriasis Disability Indeks,  

    MPDI) (9). 

iii) Psoriasis Yaşam Kalite İndeksi (Psoriasis Index of Quality of Life, PSORIQoL) 

     (105). 

iv) Psoriasis Yaşam Stres İnvanteri (Psoriasis Life Stress Inventory, PLSI) (106). 

v)  Psoriasisle İlişkili Stres Skalası (Psoriasis-Related Stressor Scale, PRSS) (107). 

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

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

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

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

x) Psoriatik Artrit Yaşam Kalitesi Anketi (Psoriatic Arthritis Quality of Life, PsAQoL)  

    (108). 

xi) Tırnak Psoriasisi Şiddet İndeksi (Nail Psoriasis Severity Index, NAPSI) (111). 

xii) Psoriasis Alan Şiddet İndeksi  (Psoriasis Area and Severity Index,  PASI)  ve  

                Basitleştirilmiş PASI (Simplified PASI, SAPASI) (108,111). 

 

PSORİASİSLİ HASTALARDA YAŞAM KALİTESİ  

YK’nin en çok araştırıldığı deri hastalığı psoriasistir. Sık görülen bu hastalık, görünür 

bölgeleri etkileyebilmekte, kaşıntı gibi kaşınmalara neden olmakta ve nükslerle giden kronik 

bir süreç izlemektedir. Bu yüzden psoriasisli hastalarda hastalığa bağlı kronik stresin neden 

olduğu psikolojik sıkıntı, utanma, çekinme, depresyon, sosyal ve fiziksel aktivitelerde 

kısıtlanma gibi pek çok psikososyal sorunla karşılaşılmaktadır (8,9,108,112).  

Hastalık hayati tehlike yaratmasa da yol açtığı psikososyal sorunlar intihar eğilimine 

bile yol açabilmektedir. Hastaların fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonlarını kanser, 

hipertansiyon, depresyon, diyabet ve artrit kadar azalttığı ortaya konmuştur. Bu nedenle 

hastalığın bireyi ne düzeyde etkilediğinin ve yaşanılan öncelikli sorunların tespiti, çözüm 

yollarının saptanmasına ve bu konuda yapılan psikolojik destek ile de medikal tedaviye 

uyumu arttırarak tedavinin etkinliğinin artmasına katkıda bulunabilir (8,108,113). 

Psoriasiste hastalık şiddeti klasik olarak, lezyonların fiziksel görünüşü ve tutulan total 

vücut yüzey alanı bakımından ölçülür. Ancak hastalığın doktor tarafından ölçülen objektif 

klinik şiddeti ile hastaların subjektif yakınmaları her zaman uyumlu değildir (9,80,108,112). 
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Yapılan çalışmalarda hastalığın kaşıntı, kepeklenme, irritasyon, ağrı, acıma hissi gibi fiziksel 

semptomları ile derilerinin genel görünüşünün, hastalar tarafından hastalığın en kötü yönü 

olarak ifade edildiği bildirilmiştir (8,108,112). Kaşıntı ve deride acıma hissi gibi semptomlar 

SYK’nin mental komponentinde azalmaya neden olur (108). 

Hastalar deri bulgularının görüldüğü yüzme, güneşlenme gibi sosyal aktivitelerinin 

kısıtlandığını ve çoğunluğu bu tip aktiviteler sırasında diğer insanlarla eşit hizmet 

alamadıklarını hatta bazen kendilerinin ortamdan uzaklaşmalarının istendiğini ifade 

etmişlerdir (8,113). Sosyal stigmatizasyon (damgalanma) ve sosyal olarak reddedilme, 

psoriasis hastalarının sık olarak karşılaştıkları bir durumdur. Hastalar en büyük zorlukları 

sosyalleşme, görünüş, meslek ve mali durumlarında yaşamaktadırlar. Psoriasisli hastaların 

kişiler arası ilişkilerden ve halka açık yerlerden kaçınma eğiliminde olmaları sosyal ve 

mesleki fırsatlarda azalmaya ve dolayısıyla YK’de azalmaya neden olur. Erkek ve kadınlar, 

hastalığın bu etkilerinden eşit olarak etkilenirler (108,112). 

Hastaların yaklaşık olarak %40’ında meydana gelen cinsel fonksiyonlardaki 

azalmanın, başta dış görünüş olmak üzere, eklem ağrısı, kepeklenme, kaşıntı ve depresyon 

gibi faktörlere bağlı olduğu ve özellikle kadın hastaları etkilediği bildirilmiştir (108,112,113). 

Psoriasisli hastaların %6-51’inde meydana gelen eklem tutulumu ağrıya sebep 

olmakta, zamanla kemik erozyonlarına ve deformitelere yol açıp hastanın hareketlerini 

kısıtlamaktadır. Birçok hasta yürüme, merdiven çıkma ve daktilo yazma gibi mesleki 

sorumluluklarının anlamlı düzeyde bozulduğunu ve YK’lerinin oldukça olumsuz etkilendiğini 

tanımlamaktadırlar (8). 

Psoriasisli hastalarda alkol tüketimi, sigara içme ve trankilizan, uyku hapları, 

antidepresanların kullanımı, YK’deki bozulma ile ilişkili olabilir (108-113). 

Psoriasisli hastalarda YK’yi değerlendirmek için hem genel hem de dermatolojik 

hastalıklara ve psoriasise yönelik olarak geliştirilen özgün ölçekler kullanılmıştır. Ölçek 

seçiminde çalışmanın uygulama amacı rol oynar. Epidemiyolojik ve tedavi takibine yönelik 

klinik araştırmalarda özgün, psoriasisin diğer hastalıklarla karşılaştırıldığı çalışmalarda ise 

genel ölçekler kullanılmıştır. Özgün ve genel ölçeklerin birlikte kullanıldığı araştırmalarda bu 

iki grubun birbirleriyle korele oldukları gösterilmiştir (9). 

 

Psoriasise Özgü Ölçekler 

1. Psoriasis işlev kaybı indeksi (Psoriasis Disability Index, PDI): Psoriasise özgü 

ilk indeks olan PDI, Finlay tarafından 1987 yılında geliştirilmiştir (9). PDI, son bir ay içinde 
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hastalığın, kişinin günlük aktivitesine ve psikolojik durumuna etkisini değerlendiren, günlük 

aktiviteler, iş/okul, kişisel ilişkiler, boş zaman ve tedavi etkileri gibi alanlardaki yetersizliklere 

yönelik 15 soruluk bir ankettir (48,104,108,113). Son üç soru tedaviye ilişkin olup, diğer 11 

soru ise hastaların psoriasis ile ilişkili psikososyal sorunlarını ifade etmektedir. Her soru 

“evet” ya da “hayır” şeklinde işaretlenir ve yanıt “evet” ise bu durumun kendilerini ne kadar 

etkilediği “hiç”, “biraz”, “oldukça” ve “çok” şeklinde Likert tipi skala ile değerlendirilir ve 

sırasıyla “0’’, “1”, “2” ve “3” puan verilir. Ölçek son halini aldığında, tüm puanların 

toplanması ile toplam ölçek puanı hesaplanmaktadır. PDI skorlamasında, skor arttıkça işlev 

kaybı derecesi de artış gösterir. Elde edilen skorlar ile PASI skorları arasında korelasyon 

bulunur (48). Salek ve arkadaşları tarafından psoriasiste kısa süreli, aralıklı siklosporin 

kullanımının YK üzerine etkilerini değerlendirmek amacıyla kullanılmış, geçerli ve 

uygulanabilir olduğu belirtilmiştir. Yine psoriasiste, dar band UVB ve yerel kalsipotriol 

kombinasyonu ile dar band UVB tedavisinin hastaların YK üzerine olan etkilerinin 

değerlendirilmesinde; ditranol ile kalsipotriol tedavilerinin hastaların YK üzerine etkilerinin 

karşılaştırılmasında kullanılmıştır (108). 

 

2. Modifiye psoriasis işlev kaybı indeksi (Modifiye Psoriasis Disability Indeks, 

MPDI): İnanır ve ark. tarafından geliştirilen ölçek 18 sorudan oluşmaktadır. Yaş, cinsiyet, 

başlangıç yaşı, klinik şiddet ve tip açısından çeşitlilik gösteren büyük bir hasta grubunda; 

hazırlanması, kısa sürede uygulanması, yüksek geçerlilik ve güvenilirlik katsayıları nedeniyle 

psoriasisli hastaların değerlendirilmesinde psikososyal boyutu ölçmek için uygun 

bulunmuştur (9). Bu testte yer alan sorular Tablo 2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 2. MPDI’de yer alan sorular (9) 
1- Hastalığım nedeniyle insanların bakışlarını üzerimde hissediyorum. 
2- Hastalığımla ilgili pek çok insan soru soruyor. 
3- Hastalığımı başkalarına bulaştırabileceğimi düşünüyorum . 
4- İnsanlar pişirdiğim yemekleri yemek istemiyorlar. 
5- Görünümüm nedeniyle tanımadığım kişilerin yanına gidemiyorum. 
6- Başkalarının yanında kaşınmak zorunda kalıyorum. 
7- İstediğim giysiyi giyemiyorum. 
8- Kuaför ya da berbere gitmekten çekiniyorum. 
9- İnsanlar bana dokunmamaya özen gösteriyorlar. 
10-  Hastalığım nedeniyle iş bulmakta zorlanıyorum. 
11- İnsanlar hastalığımın bulaşıcı olduğunu düşünerek benden uzak duruyor ve aynı ortamda bulunmak istemiyorlar. 
12- İstediğim halde insanların toplu halde bulunduğu yerlere gitmekten çekiniyorum. 
13- Karşı cinsle yakınlaşmakta zorluk çekiyor, eş bulamayacağımı düşünüyorum. 
14- Kepeklerimden dolayı evim ve giysilerim çok kirleniyor. 
15- Cinsel yaşamım etkileniyor. 
16- Merhemleri sürmek bıktırıcı ve zaman alıcı geliyor.  
17- İlaçların yan etkileri olabileceğini düşünüyorum. 
18- Tedavileri oldukça pahalı buluyorum. 
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 Ölçek maddeleri hastalar, yakınları ve hekimler tarafından oluşturulmuş olup 

psoriasisli kişilerin bulundukları ortamlarda karşılaştıkları psikososyal problemleri 

yansıtmaktadır. Dolayısıyla toplumumuzda psoriasis konusundaki görüş ve davranışların bir 

göstergesi olduğu söylenebilir. Anketteki tüm maddeler geçerli ve güvenilir bulunmuştur (9).  

 

3. Psoriasis yaşam kalitesi indeksi (Psoriasis ındex of quality of life, PSORIQoL): 

PSORIQoL, kişisel ihtiyaçları baz alan yaklaşımdan temel alır. Bu yöntem “Yaşam, kalitesini 

kişilerin kendi ihtiyaçlarını sağlayacak yetenek ve kapasitelerinden kazanır.” teorisini temel 

almıştır. 25 sorudan oluşan, pratik, güvenilir ve geçerli bir testtir.  Avantajı bozukluk ve 

yetersizliğin derecelendirilmesinden çok, temel aldığı teori ile hastalığın YK üzerindeki 

etkisini ölçmesidir (105,108). 

 

4. Psoriasis yaşam stres envanteri (Psoriasis Life Stres Inventory, PLSI): PLSI, 

Gupta ve Gupta tarafından, daha çok hastalığa bağlı stresi değerlendirmek amacıyla 1989’da 

41 soru olarak geliştirilmiş ve 1995’te 15 soruya indirgenmiştir (9). Psoriasisli hastaların 

yaşamlarında her gün başa çıkmak zorunda oldukları olaylarla ilişkili, günlük psikososyal 

streslerini ölçmeye yarayan 15 soruluk bir ankettir. Kozmetik bozukluk/sosyal stigma ile 

ilişkili stresin değerlendirildiği 11 soru ve hastalığın semptomları ve/veya tedaviden 

rahatsızlıkla ilişkili stresin değerlendirildiği dört sorudan oluşmaktadır. Bu ölçekte 0-45 

arasında skorlar yer alır. Hastaları, psoriasis ile ilişkili stresten belirgin olarak etkilenmeyenler 

(skorları 10’dan küçük olanlar) ve psoriasise sahip olmakla ilişkili belirgin olarak tepki 

gösterenler (skorları 10’dan büyük olanlar) olmak üzere iki gruba ayırır. PLSI, her 

maddesinde son dört haftada yaşananlara göre sıfırdan üçe kadar değerler verilerek skorlanır 

(106,108). 

 

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

hastalar üzerindeki fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonlarını değerlendiren, 16 sorudan 

oluşan bir ankettir (108). 

 

6. Salford psoriasis indeksi (Salford Psoriasis Index, SPI): Kirby ve ark. tarafından 

2000 yılında geliştirilmiştir (9). Psoriasisin şiddetini gösteren PASI skoru, görsel analog ölçek 

ile psikososyal yetersizliği gösteren skor ve anamneze dayanan öykü skorunun 

kombinasyonundan oluşur. SPI’nin üç figürü (işaretler, psikososyal yetersizlik ve 
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müdahaleler), kanser evrelemesinin sınıflandırılmasında kullanılan TNM (tümör, lenf nodu, 

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

 

7. Koo-Menter psoriasis aracı (Koo-Menter Psoriasis Instrument, KMPI): 

PQLQ’dan geliştirilmiş 12 sorudan oluşan bir araçtır. PQLQ-12 olarak da bilinen KMPI, 

YK’ni belirgin olarak etkileyerek sistemik tedavi gerektiren hastaların tanımlanmasına 

yardımcı olan tanısal algoritma ve resmi ölçümdür. Her soru için 0-10 arasında bir ölçek 

bulunur ve maksimum skor 120’dir. Skoru 50 ve üzerinde saptanan hastaların sistemik 

tedaviye ihtiyacı olduğu düşünülmelidir. Sağlık bakım ödemeleri için tedavi kararlarının 

belgelenmesi ve açıklanmasında da kullanılabilir. Bu araçlar, tedaviye yönelik kararların 

alınmasında değerli olan bilgiyi sağlamak için tasarlanmıştır. Koo ve ark. tarafından, orta ve 

şiddetli psoriasisli hastalarda oral tazoreten tedavisi ile plasebo kullanımının, hastaların YK 

üzerindeki etkilerinin karşılaştırılması amacıyla kullanılmıştır (108). 

 

8. Psoriatik artrit yaşam kalitesi anketi (Psoriatic Arthritis Quality of Life, 

PsAQoL): Psoriatik artritin YK üzerine etkilerinin değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiştir. 

Yirmi soruluk versiyonu en yüksek iç tutarlılık, test/retest güvenilirliğine ve geçerliliğe sahip 

olan ankettir. Psoriatik artritte kemik ödemi üzerine infliksimab tedavisinin etkinliğinin 

değerlendirilmesinde kullanılmıştır (108). 

 

9. Tırnak psoriasisi şiddet indeksi (Nail Psoriasis Severity Index, NAPSI): Son 

yıllarda Rich ve Scher tarafından tırnak psoriasisinin şiddetini ve uygulanan tedavinin 

etkinliğini değerlendirmek için geliştirilmiştir (24). NAPSI ile hedef tırnaklar hayali dört 

kadrana ayrılarak her bir kadranda tırnak yatağı tutulumu bulguları (yağ lekesi, onikoliz, 

subungual hiper keratoz, splinter hemoraji) ve tırnak matriks tutulumu bulguları (pitting, 

lökonişi, lunulada kırmızı spotlar, ufalanma) değerlendirilir. Her bir bulgu şiddetine 

bakılmaksızın bir kadranda varsa 1, iki kadranda varsa 2, üç kadranda varsa 3 ve dört 

kadranda varsa 4, hiç yoksa 0 olarak skorlanır. Örneğin 1 kadranda pitting, 2 kadranda 

lökonişi varsa skor 3 olarak hesaplanır. Total NAPSI skoru tüm tırnaklardaki bulguların 

toplamı olup, yirmi tırnak için 0-160 arasında değişir (24,111). Bu skala sistemi daha sonra 

Baran ile Parish ve ark. tarafından modifiye edilmiştir (24). 
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10. Psoriasis alan şiddet indeksi  (Psoriasis  Area  and  Severity  Index,  PASI) 

ve Basitleştirilmiş PASI (Simplified PASI, SAPASI): 1978’de Fredriksson ve Pettersson 

tarafından tanımlanmış olan PASI skorlama sistemi günümüzde psoriasis hastalarının 

değerlendirilmesi için altın standart olarak kabul edilmektedir. PASI, hastalığın şiddeti ile 

yaygınlığının birlikte değerlendirildiği ve baş, gövde, üst ekstremiteler ve alt ekstremiteler 

olmak üzere dört ana bölgede eritem, deskuamasyon ve endürasyonun birer parametre olarak 

kullanıldığı bir skorlama sistemidir (111). Maksimum PASI skoru 72’dir. Tedavi altındaki bir 

hastada “PASI-75” ifadesi PASI skorunun, başlangıç değerinin %75’i oranında azalmış 

olduğu anlamına gelir ki psoriasis için tatminkâr bir iyilik hali olarak kabul edilir (111). 

 SAPASI’da ise PASI kriterlerini hastanın kendisi kullanır. PASI ve SAPASI esasen 

psoriasisin şiddetini ölçmelerine rağmen, hastaların YK’leri üzerine hastalığın etkilerinin 

uygun şekilde de tanımlanmasını sağlar. Çalışmalar psoriasis şiddeti ile hastaların YK 

üzerinde ters bir ilişki olduğunu göstermiştir. PASI, hastalığın klinik şiddetinin ölçülmesinde 

klinik şartlarda olduğu kadar, araştırmalarda da en yaygın olarak kullanılan yöntemdir. Bu 

durum, YK’yi ölçmek için diğer araçların kullanılmasının teşvik edilmesine rağmen, 

hastalığın YK üzerindeki etkisinin ölçülmesinde PASI’yı en önemli araç haline getirmektedir. 

PASI ve SAPASI hastalarda psoriasisin YK üzerine etkisini doğrudan ölçmemesine rağmen, 

diğer YK ölçüm yöntemleri ile birlikte kullanılması tavsiye edilmektedir (108).  

 

Tablo 3. PASI parametreleri ve şiddet değerleri 
Şiddet 
skoru 

Eritem Endürasyon Deskuamasyon 

0 Yok Yok Yok 

1 Açık kırmızı Hafif fakat dokunmakla 
var 

İnce kepek, bazı lezyonlar 
kısmen örtülü 

2 Kırmızı fakat koyu değil Kenarları kolaylıkla 
palpe edilebilir 

Kaba, ince kepekler, 
lezyonların çoğu örtülü 

3 Koyu kırmızı Sert, keskin kenarları ile 
kesinlikle kabarık 

Kaba, kalın kepekler, 
neredeyse tüm lezyonlar 

örtülü 
4 Çok kırmızı Çok sert, keskin kenarları 

ile daha kabarık 
Çok kalın kepek, tüm 

lezyonlar örtülü 
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MATERYAL VE METOD 
 

Bu araştırma, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıklar Anabilim 

Dalı’nda psoriasis tanısı alan hastaların YK’lerini belirlemek amacıyla kesitsel tanımlayıcı 

desende tasarlandı. Bu araştırmada uluslararası etik kurallara uyuldu ve Trakya Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan onay alındı (Ek 1). Hastaların kimlik bilgileri toplanmadı. 

Çalışmaya katılmak istemeyen hastalara anketleri boş teslim edebilecekleri söylendi. 

Çalışmanın veri toplama aşaması Eylül 2008-Eylül 2010 tarihleri arasında yürütüldü. 

Araştırmaya Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıklar Anabilim 

Dalı’na, eritemli, skuamlı papül ya da plak tarzı lezyonlarla başvuran, klinik olarak psoriasis 

tanısı konan, 18 yaş ve üstündeki hastalar dâhil edildi. Araştırmaya 108 hasta davet edildi ve 

bunlardan 106’sı çalışmaya katılmayı kabul etti. İki kişi zamanlarının kısıtlı olduğunu 

belirterek ankete katılmayı reddetti. Araştırma anketi, araştırmanın amacını belirten bir 

yazıyla birlikte araştırmaya katılanlara dağıtıldı ve formu doldurduktan sonra teslim etmeleri 

istendi. Hastalar hekim gözetiminde anket sorularını kendileri yanıtladılar. Anket, hastaların 

sosyodemografik özelliklerini ve YK’lerini sorgulamakta olup toplam 79 soru içermekteydi. 

Açık uçlu 32 sorudan oluşan sosyodemografik bölümde her bir hastanın ad-soyad, yaş, 

cinsiyet, medenî durum, eğitim durumu, çalışma durumu, mesleği, evdeki toplam kişi sayısı, 

hastalık süresi, hastalığın lokalizasyonu, hastalığın başlama yaşı, tedaviye başlama yaşı, 

düzenli tedavi görüp görmediği, ha�la� uygulanan tedaviler, eşlik eden ek bir sistemik 

hastalık varlığı, psikiyatrik hastalık olup olmadığı, başka bir hastalık nedeniyle ek ilaç 

kullanımı olup olmadığı ve alkol ve sigara kullanımı bilgileri kaydedildi. Çalışmamızda 

YK’yi değerlendiren anketlerden, psoriasise özgü test MPDI ve dermatolojiye özgü test 
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Skindex-29  kullanılırken hastalık şiddeti PASI ile ölçüldü. MPDI anketinde toplam 18 soru 

mevcut olup cevap seçenekleri dört sınıfta toplandı. Hastalar tarafından “hiç”, “biraz”, 

“oldukça” ve “çok” şeklindeki seçeneklerden birinin tercih edilmesi talep edildi ve bu 

seçenekler sırasıyla “0”, “1”, “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 skalası; 16, 17 ve 18’inci sorular 

tedavi skalası; 7, 8, 10 ve 12’nci sorular günlük yaşamdaki zorluklar skalası olarak 

değerlendirildi. Skindex-29 anketinde ise toplam 29 soru mevcut olup, cevap seçenekleri beş 

sınıfta toplandı. Hastalardan, “hiçbir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “sıklıkla” ve “her zaman” 

şeklindeki seçeneklerden birinin tercih edilmesi istendi ve bu seçeneklere sırasıyla “0”, “25”, 

“50’’, “75” ve “100” puanları verildi. Skindex-29 anketinde 2, 4, 5, 8, 11, 14, 17, 19, 21, 24, 

28 ve 29’uncu sorular fonksiyon skalası; 1, 7, 10, 16, 18, 23 ve 26’ncı sorular semptom 

skalası; 3, 6, 9, 12, 13, 15, 20, 22, 25 ve 27’nci sorular emosyon skalası olarak değerlendirildi. 

Tezi yürüten hekim tarafından tüm hastaların klinik muayeneleri yapılarak her bir hasta için 

PASI değerleri hesaplandı. 

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

PASI skalasını içeren ve çalışmada kullanılan anket formunun örneği Ek 2’de gösterilmiştir. 

 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Araştırma sonucunda elde edilen veriler gözden geçirilip, MINITAB istatistiksel paket 

programı (Seri No: WCP1331.00197) kullanılarak uygun istatistiksel analizler yapıldı.  

Nicel verilerin normal dağılıma uygunluğu tek örneklem Kolmogorov-Smirnov testi 

ile incelendi. Yaş ve başlama yaşı değişkenleri normal dağıldığı için tanımlayıcı istatistikler 

ortalama±standart sapma biçiminde gösterildi. Normal dağılıma uygunluk göstermeyen PASI 

skoru, total Skindex-29 ve alt skalaları (fonksiyon, semptom ve emosyon), total MPDI ve alt 

skalaları (tedavi, günlük yaşamdaki zorluklar ve psikososyal olumsuzluklar) ile gruplar arası 

karşılaştırmalarda grup sayısına göre Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri kullanıldı. 

Ayrıca tanımlayıcı istatistikler medyan (%25-%75 persentil) biçiminde gösterildi. Fonksiyon, 

semptom, emosyon skalaları ile total Skindex-29, tedavi, günlük yaşamdaki zorluklar ve 

psikososyal olumsuzluklar skalaları ile total MPDI, PASI skoru, yaş, psoriasis başlama yaşı 

ve psoriasis süresi değişkenleri arasındaki ilişkilerin araştırılmasında Spearman Korelasyon 

analizi kullanıldı. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi, ilgili testlerle birlikte verildi ve p<0.05 olduğunda 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 

 
Çalışmaya alınanların tamamı tüm anket sorularını yanıtladılar. Bu 106 kişinin 43’ü 

kadın, 63’ü erkekti. Çalışmada, katılımcıların yaş ortalaması 41.08±13.2 (19-73) olarak 

bulundu. Katılımcıların 86’sı evli iken 20’si bekârdı. Bunların dördü okuryazar değildi, altısı 

okuryazar, 59’u ilköğretim, 17’si lise, 20’si üniversite mezunuydu. Hastaların 42’si hâlen 

aktif olarak bir işte çalışıyorken, 64’ü çalışmıyordu. Ayrıca 52’sinde ek bir sistemik hastalık, 

23’ünde psikiyatrik patoloji vardı ve bunların 47’sinde bu ek hastalıklar nedeniyle ilaç 

kullanımı mevcuttu. Hastaların 55’i sigara ve 37’si alkol kullanıyordu.  

Psoriasis lezyonları, hastaların 43’ünde vücudun açıkta kalan bölgelerinde, 10’unda 

giysilerle kapalı bölgelerde ve 53’ünde hem vücudun açıkta kalan bölgelerinde hem de 

giysilerle kapalı bölgelerde mevcuttu. En fazla rahatsızlık veren psoriasis semptomu olarak, 

hastaların 56’sında kaşıntı, 34’ünde kepeklenme, 16’sında kızarıklık saptandı. Düzenli 

psoriasis tedavisi alanlar 36 kişi, almayanlar 70 kişiydi. Başvuru sırasında ise hastaların 75’i 

tedavisine devam ederken, 31’i tedavisine ara vermişti. Psoriasis nedeniyle 86 kişi en az bir 

kez hastanede yatarak tedavi edilmişken, 20 kişi sadece poliklinikten takip edilmişti. 

Katılımcıların ortalama psoriasis başlama yaşı 29.6±14.16 (5-70), psoriasis tedavisine 

ilk başlama yaşı 30.73±14.03 (7-71) ve psoriasis süresi 11.54±10.39 yıl (3 ay-41 yıl) olarak 

bulundu. Ortalama MPDI skoru 34.9±10.52 olarak bulunurken, psikososyal, tedavi ve günlük 

yaşamdaki zorluklar alt skalalarının ortalamaları sırasıyla 20.57±6.62, 6.8±2.45 ve 7.52±2.88 

olarak saptandı. Ortalama Skindex-29 skoru 55.43±18.53 iken, fonksiyon, semptom ve 

emosyon alt skalaları ortalama skorları sırasıyla 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 saptandı. 
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Çalışmaya katılan hastalarımızda, erkek/kadın oranı 3/2 olup erkekler (%59.4) daha 

fazlaydı. Katılımcıların cinsiyeti ile YK ölçekleri ve PASI skorları arasında Mann-Whitney U 

testi uygulandı. Cinsiyet ile total Skindex-29, total MPDI ve bunların alt skalaları ile PASI 

skoru arasındaki istatistiksel bulgular Tablo 4’te gösterilmiştir. Her iki cinsiyet arasında, alt 

skalaları ile birlikte MPDI ile PASI skoru karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark saptanmazken, Skindex-29’un semptom skalası skoru kadınlarda anlamlı olarak daha 

yüksek bulundu (p=0.042). PASI skoru ise erkek hastalarda kadın hastalardan anlamlı olarak 

daha yüksek saptandı (p=0.02). 

 
Tablo 4. Cinsiyetin yaşam kalitesi ve PASI skoruna etkisi 

 Kadın 
(n=43) 

Medyan (%25-%75 persentil) 

Erkek 
(n=63) 

Medyan (%25-%75 persentil) 
p 

Sk
in

de
x-

29
 Fonksiyon  58.33 (35.00-71.66) 40.00 (30.00-63.33) 0.074 

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 
Total  
Skindex-29 64.82 (45.51-72.41) 50.34 (38.62-66.89) 0.053 

M
PD

I 

Psikososyal 
olumsuzluklar 20.00 (16.00-24.00) 18.00 (14.00-25.00) 0.219 

Tedavi 7.00 (5.00-9.00) 7.00 (4.00-8.00) 0.113 
Günlük  
yaşamdaki 
zorluklar  

7.00 (6.00-10.00) 7.00 (5.00-9.00) 0.147 

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

Çalışmaya katılanların medenî durumu incelendiğinde, büyük bir çoğunluğun (%81.1) 

evli olduğu görüldü. İstatistiksel değerlendirmelerde kolaylık sağlamak açısından dul, 

boşanmış ve ayrı yaşayanlar bekâr gruba, birlikte yaşayanlar da evli gruba dâhil edildi. 

Medenî durum ile YK ölçekleri ve PASI skorları arasında Mann-Whitney U testi uygulandı.  

Medenî durum ile total Skindex-29, total MPDI ve bunların alt skalaları ile PASI skoru 

arasındaki istatistiksel bulgular Tablo 5’te gösterilmiştir. Her iki medenî durum arasında 

Skindex-29, MPDI ve bunların alt skalaları ile PASI skorları açısından istatistiksel olarak 

herhangi bir fark saptanmadı. 
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Tablo 5. Medenî durumun yaşam kalitesi ve PASI skoruna etkisi 

 Evli 
(n=86) 

Medyan (%25-%75 persentil) 

Bekâr 
(n=20) 

Medyan (%25-%75 persentil) 
p 

Sk
in

de
x-

29
 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 
Emosyon 62.00 (40.00-76.50) 62.00 (50.00-80.00) 0.692 
Total 
Skindex-29 57.24 (39.82-70.51) 54.82 (41.72-67.24) 0.907 

M
PD

I 

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

Tedavi 7.00 (4.00-8.25) 7.50 (5.25-9.00) 0.262 
Günlük  
yaşamdaki  
zorluklar  

7.00 (5.00-9.00) 6.00 (5.00-10.50) 0.855 

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: Katılımcı sayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.  
Mann-Whitney U Testi.  

 

Hastaların eğitim durumu incelendiğinde, 10 kişinin (%9.5) hiç eğitim görmediği 

(okuma-yazma bilmeyen dört kişi ile sadece okuryazar olan altı kişi bu grupta 

değerlendirildi), 59 kişinin (%55.7) ilköğretim, 17 kişinin (%16.0) lise ve 20 kişinin (%18.9) 

yüksekokul/üniversite mezunu olduğu tespit edildi. Katılımcıların eğitim durumu ile YK 

ölçekleri ve PASI skorları arasında Kruskal-Wallis testi uygulandı. Eğitim durumu ile YK 

ölçekleri ve PASI skorları arasındaki istatistiksel bulgular Tablo 6’da gösterilmiştir. 

Hastaların total Skindex-29 skorları (p=0.001) ile bunun fonksiyon (p<0.001) ve emosyon 

(p=0.005) alt skalaları eğitim düzeyi ile ilişkili olarak anlamlı farklar gösterdi. MPDI 

açısından değerlendirildiğinde ise eğitim düzeyi ile total MPDI (p<0.001) ve bunun 

psikososyal olumsuzluk (p<0.001), tedavi (p=0.001) ve günlük yaşamdaki zorluklar 

(p=0.002) alt skalaları arasında istatistiksel farklılıklar gözlendi. Tüm gruplar arasında PASI 

skoru açısından herhangi bir istatistiksel fark saptanmadı. 

Çalışmaya katılanların çalışma durumu incelendiğinde, 42 kişinin (%39.6) aktif olarak 

çalıştığı, kalan 64 kişinin (%60.4) ise çalışmadığı tespit edildi. İstatistiksel 

değerlendirmelerde kolaylık sağlamak için şimdiki hastalık nedeniyle çalışamayanlar, başka 

nedenlerle çalışamayanlar (ev hanımı olma, emeklilik, eğitim ya da maluliyet gibi) ve hiç 

çalışmamış olanlar çalışmayan gruba dâhil edildi. Katılımcıların çalışma durumu ile YK 

ölçekleri ve PASI skorları arasında Mann-Whitney U testi uygulandı.  Çalışma durumu ile 

YK ve PASI skoru arasındaki istatistiksel bulgular Tablo 7’de gösterilmiştir. Çalışma 
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durumuna göre total Skindex-29, total MPDI ve bunların alt ölçekleri ile PASI skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı.  

 

Tablo 6. Eğitim durumunun yaşam kalitesi ve PASI skoruna etkisi 

n: Katılımcı sayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index.  
Kruskal-Wallis Testi, *p<0.01, ** p≤0.001. 
 
Tablo 7. Çalışma durumunun yaşam kalitesi ve PASI skoruna etkisi 

 Çalışıyor 
(n=42) 

Medyan (%25-%75 persentil) 

Çalışmıyor 
(n=64) 

Medyan (%25-%75 persentil) 
p 

Sk
in

de
x-

29
 Fonksiyon  46.66 (30.00-65.41) 49.16 (31.66-71.25) 0.732 

Semptom  61.42 (45.00-71.42) 60.00 (45.71-68.57) 0.938 
Emosyon 62.00 (45.00-78.50) 61.00 (40.50-76.00) 0.913 
Total 
Skindex-29 56.89 (41.03-68.96) 55.17 (40.17-72.24) 0.844 

M
PD

I 

Psikososyal 
olumsuzluklar 20.00 (14.75-26.00) 18.00 (15.25-24.00) 0.417 

Tedavi 7.00 (5.00-9.00) 7.00 (5.00-8.00) 0.478 
Günlük  
yaşamdaki  
zorluklar  

7.00 (5.00-10.00) 7.00 (5.00-9.00) 0.693 

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: Katılımcı sayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index. 
Mann-Whitney U Testi.  

 Yok 
(n=10) 

Medyan (%25-
%75 persentil) 

İlköğretim 
Mezunu (n=59) 
Medyan (%25-
%75 persentil) 

Lise Mezunu 
(n=17) 

Medyan (%25-
%75 persentil) 

Yüksek Okul/ 
Üniversite 

Mezunu (n=20) 
Medyan (%25-
%75 persentil) 

p 

Sk
in

de
x-

29
 

Fonksiyon 
79.16  

(55.41-82.08) 
55.00  

(35.00-70.00) 
33.33  

(28.33-50.00) 
36.66  

(25.41-49.16) 
<0.001** 

Semptom 
70.00  

(61.42-81.42) 
60.00  

(48.57-74.28) 
57.14  

(44.28-68.57) 
54.28  

(40.71-65.71) 
  0.068 

Emosyon 
78.00  

(68.00-86.50) 
66.00  

(48.00-80.00) 
54.00  

(32.00-70.00) 
49.00  

(34.00-62.00) 
  0.005* 

Total 
Skindex-29 

73.79  
(66.37-82.93) 

61.37  
(43.44-70.34) 

45.51  
(35.86-59.65) 

42.41  
(37.06-55.00) 

  0.001** 

M
PD

I 

Psikososyal
olumsuzluk 

28.50  
(20.75-33.00) 

20.00  
(16.00-26.00) 

15.00  
(13.50-20.50) 

17.00  
(14.00-20.50) 

<0.001** 

Tedavi 
10.00  

(8.75-12.00) 
7.00  

(5.00-8.00) 
5.00  

(4.00-8.00) 
6.00  

(5.25-8.00) 
  0.001** 

Günlük 
yaşamdaki 
zorluklar 

9.00 
(7.00-13.25) 

8.00 
(5.00-10.00) 

6.00  
(5.50-7.00) 

6.00 
(4.25-7.00) 

  0.002* 

Total MPDI 
46.00  

(38.00-55.50) 
37.00  

(27.00-44.00) 
29.00  

(21.50-36.00) 
30.00 

 (25.25-34.50) 
<0.001** 

PASI skoru 
7.60  

(5.02-11.35) 
6.20  

(3.00-12.00) 
3.90  

(2.25-6.45) 
6.05 

 (3.80-8.92) 
  0.412 
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Çalışmaya katılan 106 kişide eşlik eden sistemik hastalık durumu incelendiğinde, 54 

kişide (%50.09) herhangi bir ek hastalık bulunmadığı, 52 kişide (%49.1) ise ek hastalık 

(çoğunlukla diyabet, hipertansiyon, hipertiroidi, hipotiroidi, hiperlipidemi, hiperkolesterolemi 

ve kronik böbrek yetmezliği gibi hastalıklar) olduğu görüldü. Katılımcıların ek hastalık 

durumu ile YK ölçekleri ve PASI skorları arasında Mann-Whitney U testi uygulandı.  Ek 

hastalık durumu ile YK ve PASI skoru arasındaki istatistiksel bulgular Tablo 7’de 

gösterilmiştir. Sistemik hastalık eşlik edip etmemesine göre her iki YK ölçeği ile PASI skoru 

arasında herhangi bir istatistiksel fark saptanmadı.  

 

Tablo 7. Eşlik eden sistemik hastalığın yaşam kalitesi ve PASI skoruna etkisi 

 Yok 
(n=54) 

Medyan (%25-%75 persentil) 

Var 
(n=52) 

Medyan (%25-%75 persentil) 
p 

Sk
in

de
x-

29
 Fonksiyon  44.16 (31.25-67.08) 51.66 (31.66-70.00) 0.695 

Semptom  61.42 (42.85-72.14) 60.00 (48.57-68.57) 0.987 
Emosyon 61.00 (47.50-80.00) 66.00 (40.50-74.00) 0.852 
Total  
Skindex-29 52.75 (40.86-71.20) 59.31 (40.17-70.00) 0.882 

M
PD

I 

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

Tedavi 7.00 (5.00-9.00) 6.00 (5.00-8.75) 0.484 
Günlük  
yaşamdaki 
zorluklar  

7.00 (5.00-10.00) 7.00 (6.00-9.00) 0.957 

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: Katılımcı sayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index. 
Mann-Whitney U Testi. 
 

Katılımcıların eşlik eden sistemik hastalık nedeniyle ek ilaç kullanımı (oral 

antidiyabetik, antihipertansif, analjezik ve antihiperlipidemik gibi) incelendiğinde ise, 70 

kişinin (%66) ilaç kullanmadığı, 36 kişinin (%34) ise kullandığı görüldü. Katılımcıların ek 

ilaç kullanımı ile YK ölçekleri ve PASI skorları arasında Mann-Whitney U testi uygulandı.  

Ek ilaç kullanımı ile YK ve PASI skoru arasındaki istatistiksel bulgular Tablo 8’de 

gösterilmiştir. Her iki durum arasında Skindex-29, MPDI ve bunların alt skalaları ile PASI 

skorları açısından istatistiksel anlamlı bir fark saptanmadı.  

Çalışmaya katılanların psikiyatrik durumu incelendiğinde, 23 kişiye (%21.7) 

psikiyatrik tanı (depresyon, uyum bozukluğu ve anksiyete bozukluğu gibi) konulduğu, 83 

kişide (%78.3) ise herhangi bir psikopatoloji bulunmadığı tespit edildi. Katılımcıların 

psikiyatrik durumu ile YK ölçekleri ve PASI skorları arasında Mann-Whitney U testi 
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uygulandı.  Psikiyatrik durum ile YK ve PASI skorları arasındaki istatistiksel bulgular Tablo 

9’da gösterilmiştir. MPDI ölçeğinin tedavi alt skalası psikiyatrik tanısı olanlarda sınırda 

yüksek saptandı (p=0.049). Her iki grup Skindex-29 ve PASI skorları açısından 

değerlendirildiğinde istatistiksel bir fark saptanmadı. 

 

Tablo 8. Ek ilaç kullanımının yaşam kalitesi ve PASI skoruna etkisi 

 Yok 
(n=70) 

Medyan (%25-%75 persentil) 

Var 
(n=36) 

Medyan (%25-%75 persentil) 
p 

Sk
in

de
x-

29
 Fonksiyon  47.50 (33.33-67.08) 43.33 (25.41-72.50) 0.389 

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 
Total  
Skindex-29 56.55 (42.75-70.34) 51.03 (33.10-71.37) 0.323 

M
PD

I 

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

Tedavi 7.00 (5.00-9.00) 6.00 (4.00-8.00) 0.185 
Günlük  
yaşamdaki 
zorluklar  

7.00 (5.75-10.00) 7.00 (4.00-9.00) 0.207 

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: Katılımcı sayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index. 
Mann-Whitney U Testi. 
 

Tablo 9. Psikiyatrik durumun yaşam kalitesi ve PASI skoruna etkisi 

 Yok 
(n=83) 

Medyan (%25-%75 persentil) 

Var 
(n=23) 

Medyan (%25-%75 persentil) 
p 

Sk
in

de
x-

29
 Fonksiyon  45.00 (30.00-65.00) 56.66 (35.00-73.33) 0.190 

Semptom  60.00 (45.71-71.42) 65.71 (51.42-74.28) 0.259 
Emosyon 62.00 (38.00-74.00) 62.00 (50.00-86.00) 0.114 
Total  
Skindex-29 51.03 (39.31-68.96) 65.51 (43.44-75.17) 0.137 

M
PD

I 

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

Tedavi 6.00 (4.00-8.00) 8.00 (6.00-9.00)   0.049* 
Günlük  
yaşamdaki 
zorluklar  

7.00 (5.00-9.00) 7.00 (6.00-10.00) 0.090 

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

Katılımcıların sigara kullanımı incelendiğinde, 51 kişinin (%48.1) sigara 

kullanmadığı, 55 kişinin (%51.9) ise kullandığı görüldü. Katılımcıların sigara kullanımı ile 
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YK ölçekleri ve bunların alt skalaları ile PASI skoru arasında Mann-Whitney U testi 

uygulandı.  Sigara kullanımı ile total Skindex-29, total MPDI ve bunların alt skalaları ile 

PASI skorları arasındaki istatistiksel bulgular Tablo 10’da gösterilmiştir. Sigara kullanan ve 

kullanmayan grup arasında YK ve PASI skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı.  

 

Tablo 10. Sigara kullanımının yaşam kalitesi ve PASI skoruna etkisi 

 Yok 
(n=51) 

Medyan (%25-%75 persentil) 

Var 
(n=55) 

Medyan (%25-%75 persentil) 
p 

Sk
in

de
x-

29
 Fonksiyon  38.33 (30.00-68.33) 53.33 (33.33-70.00) 0.231 

Semptom  57.14 (45.71-71.42) 62.85 (45.71-71.42) 0.633 
Emosyon 56.00 (38.00-74.00) 66.00 (46.00-80.00) 0.192 
Total 
Skindex-29 50.34 (36.55-71.72) 60.68 (43.44-70.34) 0.239 

M
PD

I 

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

Tedavi 6.00 (4.00-8.00) 7.00 (5.00-9.00) 0.105 
Günlük  
yaşamdaki  
zorluklar  

6.00 (5.00-9.00) 7.00 (6.00-10.00) 0.306 

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: Katılımcı sayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index. 
Mann-Whitney U Testi. 
 

Çalışmaya katılan 106 kişinin alkol kullanımı incelendiğinde, 37 kişinin (%34.9) alkol 

kullandığı, 69 kişinin (%65.1) ise kullanmadığı görüldü. İstatistiksel değerlendirmede 

kolaylık sağlaması açısından sosyal içiciler, sık alkol alanlar ve bağımlılar birleştirilerek alkol 

kullananlar grubu içinde değerlendirildi. Katılımcıların alkol kullanımı ile YK ölçekleri ve 

bunların alt skalaları ile PASI skorları arasında Mann-Whitney U testi uygulandı.  Alkol 

kullanımı ile YK ve PASI skorları arasındaki istatistiksel bulgular Tablo 11’de gösterilmiştir. 

Hastaların, fonksiyon alt skalası (p=0.018) ile beraber total Skindex-29 skorları (p=0.024) ve 

MPDI’nın günlük yaşamdaki zorluklar alt skalası (p=0.04) alkol kullanmayan grupta anlamlı 

olarak yüksek saptandı. Skindex-29’un semptom ve emosyon skalası, total MPDI ve bunun 

psikososyal olumsuzluklar, tedavi alt skalaları ile PASI skorları arasında istatistiksel bir fark 

bulunmadı. Her iki grup arasında PASI skorları açısından da istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı.  
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Tablo 11. Alkol kullanımının yaşam kalitesi ve PASI skoruna etkisi 
 Kullanmıyor 

(n=69) 
Medyan (%25-%75 

persentil) 

Kullanıyor 
(n=37) 

Medyan (%25-%75 
persentil) 

p 

Sk
in

de
x-

29
 

Fonksiyon  55.00 (35.00-70.83) 38.33 (28.33-55.00)   0.018* 
Semptom  62.85 (48.57-74.28) 60.00 (41.42-65.71) 0.083 
Emosyon 66.00 (49.00-80.00) 54.00 (34.00-74.00) 0.087 
Total 
Skindex-29 62.75 (43.10-72.75) 46.20 (37.58-63.44)   0.024* 

M
PD

I 

Psikososyal 
olumsuzluklar 20.00 (16.00-25.00) 17.00 (14.50-21.50) 0.080 

Tedavi 7.00 (5.00-9.00) 6.00 (5.00-8.00) 0.559 
Günlük  
yaşamdaki  
zorluklar  

8.00 (5.50-10.00) 6.00 (5.00-7.50)   0.040* 

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

Katılımcıların psoriasis lezyonlarının lokalizasyonu ile YK ölçekleri ve PASI skorları 

arasında Mann-Whitney U testi uygulandı (Tablo 12). Psoriasis lezyonlarının lokalizasyonuna 

göre, alt skalaları ile birlikte MPDI ve total Skindex-29 ile PASI skoru arasında anlamlı bir 

fark saptanmazken, Skindex-29’un emosyon skalası skoru istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

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

yüksek saptandı (p<0.001). 
 
Tablo 12. Psoriasis lokalizasyonunun yaşam kalitesi ve PASI skoruna etkisi 

 Vücudun açıkta 
kalan bölgelerinde 

(n=43) 
Medyan (%25-%75 

persentil) 

Giysilerle kapalı 
bölgelerde 

(n=10) 
Medyan (%25-%75 

persentil) 

Her iki bölgede 
yaygın 
(n=53) 

Medyan (%25-%75 
persentil) 

p 

Sk
in

de
x-

29
 

Fonksiyon  55.00 (35.00-73.33) 55.83 (31.25-73.33) 38.33 (30.00-
60.83) 0.152 

Semptom  62.85 (51.42-74.28) 51.42 (40.00-70.71) 60.00 (45.71-
67.14) 0.399 

Emosyon 68.00 (50.00-84.00) 73.00 (55.50-83.00) 54.00 (35.00-
71.00)    0.037* 

Total 
Skindex-29 64.13 (45.51-73.10) 62.06 (45.86-73.27) 48.27 (36.55-

66.55) 0.094 

M
PD

I 

Psikososyal 
olumsuzluklar 20.00 (14.00-25.00) 19.50 (14.75-23.75) 19.00 (15.50-

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 
Günlük  
yaşamdaki  
zorluklar  

7.00 (5.00-9.00) 8.00 (4.00-9.25) 
 

7.00 (5.00-10.00) 0.988 

Total MPDI 33.00 (27.00-40.00) 36.50 (23.50-41.00) 33.00 (26.50-
41.00) 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: Katılımcı sayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; PASI: Psoriasis Area and Severity Index. 
Kruskal- Wallis Testi, *p<0.05, **p<0.001. 
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Katılımcıların yaşları ile YK ölçekleri ve PASI skorları arasında Spearman Korelasyon 

analizi yapıldı. Yaş ile YK ve PASI skorları arasındaki istatistiksel bulgular Tablo 13’te 

gösterilmiştir. Katılımcıların yaşları ile total Skindex-29, total MPDI ve bunların alt skalaları 

ile  PASI skorları arasında istatistiksel bir ilişki saptanmadı.  

 

Tablo 13. Yaşa göre yaşam kalitesi ve PASI skorunun ilişkisi 
 Yaş 

r p 

Sk
in

de
x-

29
 

Fonksiyon -0.021 0.830 
Semptom -0.091 0.352 
Emosyon -0.121 0.215 
Total Skindex-29 -0.065 0.506 

M
PD

I Psikososyal olumsuzluklar -0.122 0.212 
Tedavi -0.138 0.158 
Günlük yaşamdaki zorluklar -0.074 0.449 
Total MPDI -0.129 0.187 

PASI skoru  0.017 0.861 
n: Katılımcı sayısı; r: Spearman Korelasyon katsayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index;                  
PASI: Psoriasis Area and Severity Index. Spearman Korelasyon analizi. 
 

Katılımcıların psoriasis başlama yaşı ile YK ölçekleri ve PASI skorları arasında 

Spearman Korelasyon analizi yapıldı (Tablo 14). Katılımcıların psoriasis başlama yaşları ile 

total Skindex-29 ve alt skalaları, total MPDI ve bunun psikososyal olumsuzluklar, günlük 

yaşamdaki zorluklar alt skalaları ile PASI skorları açısından istatistiksel bir ilişki saptanmadı. 

Ancak psoriasis başlama yaşı ile MPDI ölçeğinin tedavi alt skalası arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulundu (r=-0.259, p=0.007). 

Tablo 14. Psoriasis başlama yaşına göre yaşam kalitesi ve PASI skorunun ilişkisi 
 Psoriasis Başlama Yaşı 

r p 

Sk
in

de
x-

29
 

Fonksiyon  0.048 0.626 
Semptom -0.027 0.786 
Emosyon -0.012 0.900 
Total Skindex-29  0.021 0.829 

M
PD

I Psikososyal olumsuzluklar -0.099 0.313 
Tedavi -0.259   0.007* 
Günlük yaşamdaki zorluklar -0.073 0.460 
Total MPDI -0.134 0.170 

PASI skoru -0.185 0.057 
n: Katılımcı sayısı; r: Spearman Korelasyon katsayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index;    
PASI: Psoriasis Area and Severity Index. Spearman Korelasyon analizi, *p<0.01. 
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Katılımcıların hastalık süresi ile YK ölçekleri ve PASI skorları arasında Spearman 

Korelasyon analizi yapıldı (Tablo 15). Buna göre çalışmaya katılanların psoriasis süresi ile 

total Skindex-29, total MPDI ve bunların alt skalaları ile PASI skorları arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmadı. Ancak hastalık süresi ile PASI skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulundu (r=0.266, p=0.006). 

 

Tablo 15. Hastalık süresine göre yaşam kalitesi ve PASI skorunun ilişkisi 

 Psoriasis Süresi (yıl) 
r p 

Sk
in

de
x-

29
 

Fonksiyon -0.102 0.297 
Semptom -0.096 0.326 
Emosyon -0.133 0.173 
Total Skindex-29 -0.122 0.212 

M
PD

I Psikososyal olumsuzluklar -0.029 0.770 
Tedavi  0.142 0.145 
Günlük yaşamdaki zorluklar  0.048 0.623 
Total MPDI  0.017 0.861 

PASI skoru  0.266   0.006* 
n: Katılımcı sayısı; r: Spearman Korelasyon katsayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index;    
PASI: Psoriasis Area and Severity Index. Spearman Korelasyon analizi, *p<0.01. 
 
 
   Katılımcıların PASI skorları ile YK ölçekleri arasında Spearman Korelasyon analizi 

yapıldı. PASI skoru ile Skindex-29’un fonksiyon ve semptom alt skalaları, total MPDI ve tüm 

alt skalaları arasında anlamlı korelasyonlar tespit edildi. Katılımcıların PASI skorları ile YK 

skorları arasındaki ilişki Tablo 16’da gösterilmiştir. 

  
Tablo 16. PASI skoru ile yaşam kalitesinin Spearman Korelasyon analizi 

 PASI skoru 
r p 

Sk
in

de
x 

-2
9 Fonksiyon 0.222   0.022* 

Semptom 0.193   0.047* 
Emosyon 0.112 0.255 
Total skindex-29 0.182 0.062 

M
PD

I Psikososyal olumsuzluklar 0.291     0.003** 
Tedavi 0.202   0.038* 
Günlük yaşamdaki zorluklar 0.284     0.003** 
Total MPDI 0.301     0.002** 

n: Katılımcı sayısı; r: Spearman Korelasyon katsayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index;   
PASI: Psoriasis Area and Severity Index. Spearman Korelasyon analizi, *p<0.05, **p<0.01. 
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Katılımcıların Skindex-29 ile MPDI ölçekleri arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için 

Spearman Korelasyon analizi yapıldı. Bu ölçekler arasında istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlı korelasyonlar saptandı. Total Skindex-29 ile total MPDI arasında da güçlü korelasyon 

bulundu (r=0.815, p<0.001). Katılımcıların Skindex-29 alt skalaları ile MPDI alt skalaları 

arasındaki ilişkiler Tablo 17’de gösterilmiştir. 

 
Tablo 17. MPDI ile Skindex-29 arasındaki ilişki 

 MPDI 

Psikososyal 
olumsuzluklar Tedavi Günlük yaşamdaki 

zorluklar Total MPDI 

r p r p r p r p 

Sk
in

de
x 

-2
9 

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

Semptom 0.667 <0.001* 0.395 <0.001* 0.486 <0.001* 0.656 <0.001* 

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: Katılımcı sayısı; r: Spearman korelasyon katsayısı; MPDI: Modifiye Psoriasis Disability Index; 
PASI: Psoriasis Area and Severity Index. Spearman Korelasyon analizi, *p<0.001. 
 
 

Çalışmaya katılan hastalarımıza ait sosyodemografik özellikler ve anket verileri 

CD’de sunulmuştur (Ek 3). 
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TARTIŞMA 

 

Yaşama anlam veren değerlerin başında sağlık gelmektedir. Sağlık sektörü ve sağlık 

hizmetlerinin amacı, yaşama anlam katan bu değerin korunması ve geliştirilmesidir. Bu amaç 

doğrultusunda, son yıllarda bilim ve teknolojideki hızlı değişim ve gelişmelere paralel olarak 

tanı ve tedavi hizmetlerinin gelişmesi yanında YK kavramı da gündeme gelmiştir. Özellikle 

gelişmiş ülkeler için “yaşamın nasıl daha nitelikli bir hale getirilebileceği” konusu oldukça 

önem kazanmıştır (44).  

Deri hastalıklarının çoğu yaşamı tehdit etmemelerine rağmen, kişinin dış görünüşünü 

bozarak, kişinin psikososyal durumunu, kişisel ilişkilerini ve günlük aktivitelerini olumsuz 

yönde etkilemekte ve YK’yi düşürebilmektedir. Görünen bir organ olarak derideki 

hastalıkların YK’ye etkisi üzerine son yirmi yılda giderek artan sayıda çalışmalar dikkati 

çekmektedir (48,49).  

Psoriasis, YK ilişkisi en çok araştırılan ve en iyi bilinen dermatolojik hastalıktır. 

Psoriasis ve YK ile ilgili literatür gözden geçirildiğinde psoriasisin, fiziksel, psikolojik, sosyal 

ve mesleki alanlardaki etkileri ile YK’yi belirgin olarak düşürdüğü görülmektedir. Psoriasiste 

hastaların SYK’nin ölçümünde ve tedavide kullanılan ajanların etkinliklerinin 

değerlendirilmesinde genel sağlığa özgü, dermatolojiye özgü ve psoriasise özgü olarak 

geliştirilen çok sayıda YK ölçüm yöntemi kullanılmaktadır (108).   

Çalışmamızda, psoriasisli hastaların YK’sini değerlendirmek amacıyla 

sosyodemografik anket, psoriasis şiddetini gösteren PASI skoru, dermatolojik hastalıklara 

özgü test olan Skindex-29 ve psoriasise özgü test olan MPDI kullanıldı. Skindex-29 ve MPDI 

Türkçe çevirileri, geçerlilik ve güvenilirlikleri daha önceden gösterildiği için bu çalışmamızda 

da tercih edildi. Çalışmanın yapısı gereği verilerin kişisel beyana dayanması ve gerçeklerden 
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belli bir oranda sapma riskini içermesi çalışmanın kısıtlı yanını oluşturmaktadır. Kişisel 

beyanların doğruluğunu güvene almak amacıyla, hastaların çalışmaya katılmaları gönüllülük 

esasına bağlanmıştır. 

Psoriasisin her ne kadar cins ayrımı göstermediği biliniyor ise de literatürde kadın 

yoğunluğu kadar erkek yoğunluğu bildiren çalışmalar da mevcuttur (11,114-118). Cinsiyet ile 

YK arasındaki ilişki incelendiğinde ise psoriasisli kadın hastaların YK’sinin erkeklerden daha 

fazla etkilendiği bildirilmektedir. Bu cinsiyet farkı da kadınların dış görünümlerine daha fazla 

önem vermeleri ve bu yüzden hastalık ile ilgili daha fazla kozmetik kaygılar taşımalarıyla 

açıklanmaktadır (8,119,120). Richards ve ark. yaptıkları bir çalışmada, kadın hastalarda 

erkeklerden daha yüksek PDI, anksiyete ve depresyon skorları yanında, erkek hastalarda daha 

yüksek PASI skorları saptamışlardır (121). Bizim çalışmamızda %59.4 oranında erkek 

yoğunluğu olmasına rağmen cinsiyetin MPDI skorlarını etkilemediğini, kadın hastalarda 

Skindex-29’un semptom skalasınının etkilendiğini ve YK’nin düştüğünü saptadık. Ancak 

PASI skorlarını erkek hastalarda kadınlardan daha yüksek olarak bulduk. Bu durumu önceki 

çalışmalar ile uyumlu bulmamıza rağmen cinsiyetin yalnız başına YK’nin bir göstergesi 

olamayacağını, hastalık şiddeti ile birlikte diğer sosyoekonomik ve demografik değişkenlerin 

de değerlendirilmesi gerektiğini düşündük.  

Evlilik ya da birlikte yaşama durumunun hastalık şiddeti ve YK üzerinde yararlı 

etkileri olduğu gösterilmiştir (120). Aghaei ve ark. (116) ile Kanikowska ve ark. (122)’nın 

çalışmalarında bekâr psoriasisli hastaların YK’lerinin daha fazla etkilendiği bildirilmiştir. 

Psoriasisle ilgili YK’deki değişimin değerlendirildiği onbir yıllık prospektif bir çalışmada ise 

medeni durum ile YK’nin etkilenmediği saptanmıştır (123). Bizim çalışmamızda evli hastalar 

çoğunluktaydı. Ancak medeni durumun Skindex-29, MPDI ve PASI skorlarını ve YK’yi 

etkilemediğini saptadık. Bu durumun olgu sayımızın yetersizliğinden kaynaklandığını 

düşündük. 

Eğitim durumu ile YK arasındaki ilişki incelendiğinde, üniversite düzeyinde eğitimi 

olan psoriasisli hastalarda, YK’nin olumlu etkilendiğini bildiren yayınlar mevcuttur (120). 

Norveç’te Zachariae ve ark. (124) tarafından PDI ve PLSI kullanılarak yapılan bir çalışmada 

üniversite ve lise mezunlarında, ilkokul mezunlarından daha düşük hastalık şiddeti ve YK 

ölçek skorları saptanmıştır. Çalışmamıza katılan olguların çoğu ilköğretim mezunuydu. 

Hastalarımızın Skindex-29 ve MPDI ölçek skorlarının çoğunun ve PASI skorlarının eğitim 

düzeyi ile ters orantılı olduğu gözlendi. Eğitimsiz grupta YK’nin en fazla etkilendiği 

saptanırken, eğitim seviyesi arttıkça YK daha az etkilenmekteydi. Genel olarak lise 
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mezunlarının daha az etkilendiğini gördüğümüz sonuçlarımız, psoriasisli hastalarda eğitim 

seviyesi ile YK düzeyleri arasında ters bir ilişki olabileceğini düşündürmekle beraber, 

yüksekokul/üniversite mezunu gruptaki bazı skorların lise mezunlarından yüksek bulunması 

nedeniyle çelişkili bulundu. Bu durumun gruplar arasındaki eşit olmayan katılımcı sayısına 

bağlı olabileceğini ve bu sonucun desteklenmesi için daha geniş serili çalışmalara ihtiyaç 

olduğunu düşündük.  

Literatürde psoriasise bağlı olarak çalışma durumunun olumsuz etkilendiği, iş günü ve 

ekonomik kayıplarının olduğu bildirilmektedir (108). Kanikowska ve ark. (122) yaptıkları 

çalışmada, çalışan hastaların çalışmayanlardan daha fazla etkilendiğini saptamışlardır. Finlay 

ve Coles (125) tarafından İngiltere’de yapılan bir çalışmada ise psoriasisin iş günü ve maddi 

kayıplara neden olduğu bildirilmiştir. Meyer ve ark. (126) tarafından Fransa’da yapılan bir 

çalışmada şiddetli psoriasisli çalışan hastaların %19’dan fazlasının işyerinde ayrımcılığa 

uğradığı, %24.8’inin kariyer seçimlerinin psoriasis nedeniyle etkilendiği bulunmuştur. 

Çalışmamıza katılan olguların çoğu aktif olarak bir işte çalışmıyordu. Total Skindex-29, total 

MPDI ve bunların alt ölçekleri ile PASI skorları arasında istatistiksel bir fark saptanmadı. 

Çalışma durumunun YK’yi etkilemediği sonucuna varıldı.  Bu durumun çalışan olgu 

sayımızın az olması ve ortalama PASI skorumuzun düşük olmasıyla ilişkili olabileceğini 

düşündük. 

Henseler ve Christopher yaptıkları bir çalışmada obezite, hipertansiyon, diyabetes 

mellitus ve kardiyovasküler hastalıkların psoriasisli hastalarda daha sık görüldüğünü 

saptamışlardır (127). Finlay ve Coles (125) ise çalışmalarında komorbiditelerin eşlik ettiği 

psoriasis hastalarının YK’lerinin daha fazla etkilendiğini ortaya koymuşlardır. Rapp ve ark. 

(128) ise yaptıkları bir çalışmada psoriasisin YK üzerine etkisini artrit, kanser, diyabet, 

depresyon ve kalp hastalarıyla karşılaştırılabilir düzeyde bulmuşlardır. Çalışmamızdaki 

olguların durumu incelendiğinde ise literatüre benzer olarak, yaklaşık yarısında eşlik eden ek 

bir sistemik hastalığın mevcut olduğu görüldü. Ancak bu hastalıklar Skindex-29, MPDI ve 

PASI skorlarını dolayısıyla YK’yi etkilememişti. Bu da derinin YK üzerinde etkili önemli bir 

organ olabileceğini ve görünür bir organ olmasından dolayı daha çok önemsendiğini 

düşünmemize sebep oldu.  

Literatürde ilaç kullanımının psoriasisi olumsuz yönde etkilediğini bildiren pek çok 

yayın mevcuttur. Beta blokerler, lityum, sentetik antimalaryal ilaçlar, nonsteroidal 

antiinflamatuvar ilaçlar, anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri, tetrasiklinler, 

interferonlar ve diğer bazı ilaçlar psoriasisin tetiklenmesi/alevlenmesi ile ilişkili bulunmuştur 
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(6,16,129). Çalışmaya katılan olgularımızın çoğunda (70/106)  ek ilaç kullanımı yoktu. Her 

iki durum ile Skindex-29 ve MPDI skorları açısından fark saptanmadı. Ek ilaç kullanımının 

YK’yi etkilemediği sonucuna varıldı. Bu durumun çalışmaya katılan olguların çoğunun ilaç 

kullanmamasına ve ek ilaç kullanımı ile ilgili verilerin kaydedilip incelenmemiş olmasına 

bağlı olabileceğini düşündük. Gerçek rakamların ortaya çıkması için , bu konuda çok sayıda 

olgu içeren daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Psoriasis hastalığının hem başlamasında hem de alevlenmesinde stres ve psikososyal 

faktörlerin belirgin etkisi vardır. Bundan dolayı psikosomatik bir hastalık olarak kabul edilen 

psoriasiste depresyon, anksiyete ve obsesif kompulsif bozukluklar gibi psikiyatrik hastalıklar 

normal popülasyona oranla daha sık ortaya çıkmaktadır (130-132). Psoriasis, henüz tamamen 

kür sağlayan tedavisinin bulunamamış olması ve tekrarlama olasılığı nedeniyle hastaların 

yoğun anksiyete yaşamalarına, maruz kaldıkları toplumdan dışlanma ve damgalanma 

nedeniyle de YK’lerinde belirgin olarak düşmeye ve psikososyal sorunlarda artışa neden olur. 

Hastaların %89’unun kendi görünümleriyle ilgili olarak utanç duyduklarını ifade etmiş olduğu 

çalışmalar vardır (130,131). Krueger ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada ise psoriasisli 

hastaların en azından %20’sinde intihar düşüncesi olduğu rapor edilmiştir (108). Depresyonun 

hastalığın tedavisini olumsuz etkilediği, alkol kullanımına neden olduğu ve kardiyovasküler 

hastalık için risk oluşturduğu düşünülmektedir (127). Çalışmamıza katılanların psikiyatrik 

durumu incelendiğinde yaklaşık her beş hastamızdan birine psikiyatrik tanı konulduğu tespit 

edildi. Hastaların MPDI ölçeğinin tedavi alt skalası psikiyatrik tanısı olanlarda anlamlı olarak 

yüksek saptandı. Her iki grup Skindex-29 ve PASI skoru açısından değerlendirildiğinde ise 

bir fark saptanmadı. Bu sonucu, psikolojik durumu herhangi bir nedenle daha çok etkilenmiş 

olan hastalarda, tedaviye uyumun da etkilenmiş olabileceği ve bu durumdaki hastaların 

tedavilerinin daha yakından takip edilmeleri gerektiği şeklinde yorumladık. 

Psoriasislilerde sigara alışkanlığının normal popülasyondan fazla olduğunu bildiren 

çalışmalar vardır (127). Sigara kullanımı psoriasisin kronikleşmesini artırmakta ve tedavinin 

olumsuz etkilenmesine yol açmaktadır (133). Bizim çalışmamızda olguların yaklaşık yarısı 

sigara kullanıyordu. Ancak sigara kullanımının Skindex-29, MPDI ve PASI skorlarını ve 

YK’yi etkilemediğini saptadık.  

Psoriasisli hastalarda alkol kullanımının birçok hastalıktan fazla olduğu bildirilmiştir 

(130,133). Psoriasisle baş etme mekanizmaları geliştirmede başarılı olamayan hastalarda alkol 

kullanımına yatkınlık ortaya çıkabilmektedir. Alkol kullanımının psoriasis şiddetini ve 

kaşıntıyı arttırdığı, özellikle de tedavisini olumsuz etkilediği ve mortalite riskini yükselttiği 
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bilinmektedir (127,132,133). Deveci ve ark. (132) ise yaptıkları çalışmada psoriasisli 

hastalarda alkol kullanımının diğer dermatolojik hastalıklardakinden farklı olmadığını 

saptamışlardır. Bizim çalışmamızda katılımcıların çoğu alkol kullanmıyordu. İlginç olarak 

alkol kullanmayan grupta fonksiyon alt skalası ile beraber total Skindex-29 skorları ve 

MPDI’nın günlük yaşamdaki zorluklar alt skalası anlamlı olarak yüksek saptandı. Ancak her 

iki grup arasında PASI skoru açısından bir fark saptanmadı. Çalışmamızda alkol kullanmayan 

grupta YK olumsuz etkilenmişti.  Bu durumun olgu sayımızın azlığından ortaya çıktığını 

düşündük. 

Deri lezyonlarının yaygınlığı/lokalizasyonu ile YK arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde, Aghaei ve ark. (116 ) tarafından PDI ve DLQI ölçekleri kullanılarak 

yapılan bir araştırmada, giysilerle kapalı bölgede lezyonu olanların YK’lerinin etkilenmediği, 

ancak yüz ve distal ekstremiteler gibi görünür bölgelerde lezyonu olanların YK’lerinin 

olumsuz etkilendiği bildirilmiştir. Benzer şekilde İnanır ve ark. (9)’nın çalışmasında da 

lezyonların görünür bölgede yerleştiği hastalarda YK ölçek puanları daha yüksek 

bulunmuştur. Çalışmamızda ilginç olarak vücudun giysilerle kapalı bölgelerinde lezyonu 

bulunanlarda Skindex-29’un emosyon alt skalasının etkilendiği bulundu. Bu durumun 

hastaların kaşıntı ve terleme gibi semptomlarıyla ilişkili olabileceğini ya da vücudun açık 

bölgelerine de psoriasis lezyonlarının yayılacağı endişesinden kaynaklanabileceğini 

düşündük.  

Literatürde, yaşla psoriasis arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar oldukça çelişkilidir. 

Birçok çalışmada artan yaşla birlikte psoriasisin YK üzerine etkisinin azaldığı 

bildirilmektedir. Yaş ve YK arasındaki bu ters ilişkinin, teorik olarak yaşlı olguların hastalık 

sürelerinin uzunluğuna ya da hastalık şiddetindeki farklılıklara bağlı olabileceği 

düşünülmektedir. (120,124,134). Genç erkeklerde psikolojik etkilerin, yaşlı hastalarda ise 

fiziksel işlev kaybının daha fazla gözlendiği, YK’nin farklı bileşenlerinin etkilendiğini 

gösteren çalışmalar da vardır (120). Bununla beraber hastalık şiddeti ne olursa olsun yaşlı 

psoriasisli hastalarda yalnız fiziksel sağlık açısından değil psikososyal sağlık açısından da 

düşük YK saptanan çalışmalar vardır (120). Türkiye’de İnanır ve ark. (9)’nın çalışmasında 

psoriasisli hastaların yaş ortalaması 40.35 olarak saptanmış olup yaş ile YK arasında ilişki 

bulunmamıştır. Onsekiz yaş ve üstünü dâhil ettiğimiz çalışmamızda psoriasisli hastaların yaş 

ortalaması 41.08 olarak bulundu. Katılımcıların yaşları ile YK ölçekleri ve PASI skorları 

arasında istatistiksel bir ilişki saptamadık. Hastaların yaşının YK’yi etkilemediği sonucuna 

ulaştık. Bu durumu psoriasisin her yaş grubunu eşit oranda etkilediği şeklinde yorumladık. 
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Psoriasis en sık üçüncü dekat olmak üzere herhangi bir yaşta başlayabilir. Her iki 

cinste de başlangıç yaşının bimodal dağılım gösterdiği bildirilmiştir. Son dönemdeki 

çalışmalar ilk pikin 16-22 ve ikinci pikin ise 57-60 yaşları arasında olduğunu göstermektedir 

(135). İnanır ve ark. (9) yaptıkları çalışmada ortalama psoriasis başlama yaşını 31.7 olarak 

bulmuşlar ve hastalığı erken yaşta başlayan olgularda YK’nin daha fazla bozulduğunu 

saptamışlardır. Sampogna ve ark. (136) tarafından SF-36 kullanılarak yapılan bir çalışmada da 

hastalık başlama yaşı ile YK arasında negatif korelasyon bulunmuştur. Çalışmamızda 

ortalama psoriasis başlama yaşı 29.65 olarak bulundu. Psoriasis başlama yaşı ile MPDI 

ölçeğinin tedavi alt skalası arasında negatif korelasyon saptandı.  Hastalığı erken yaşta 

başlayan psoriasisliler tedavide daha fazla güçlük yaşıyorlar ve YK’leri olumsuz 

etkileniyordu. Bunu da YK’yi ölçen anketlerin daha çok uygulaması zaman alıcı olan lokal 

tedavilerle ilgili sorular içermesine bağlı olabileceği şeklinde düşündük. 

Kaçar ve ark. (8) çalışmalarında ortalama psoriasis süresini 9.1 yıl olarak bulmuşlar ve 

hastalık süresi uzadıkça YK’nin daha fazla bozulduğunu bildirmişlerdir. Benzer şekilde 

Nordik popülasyonda PDI ve PLSI ölçekleri kullanılarak yapılan bir başka çalışmada da 

hastalık süresi ile YK arasında negatif, ancak PASI ile ise pozitif korelasyon tespit edilmiştir 

(124). İnanır ve ark. (9) ile Gelfand ve ark. (137) ise psoriasisli hastalarda YK’ni 

değerlendirdikleri çalışmalarda ortalama psoriasis süresini sırasıyla 8.6 ve 18.47 yıl olarak 

bildirmişler ve YK ile psoriasis süresi arasında bir ilişki saptamamışlardır. Çalışmamızda 

ortalama hastalık süresini 11.54 yıl olarak bulduk ve bununla YK ölçekleri arasında bir ilişki 

saptamadık. Ancak hastalık süresi ile PASI skoru arasında ise pozitif korelasyon tespit ettik. 

Yani, hastalık süresi uzadıkça psoriasis şiddetinin artmasına rağmen YK etkilenmemekteydi. 

Hastalık süresinden YK’nin etkilenmemesini hastaların yıllar içinde hastalıklarına uyum 

sağladıkları şeklinde yorumladık. 

PASI skorlaması, hastalığın klinik şiddetinin ölçümünde hâlen en yaygın olarak 

kullanılan yöntemdir. Literatürde psoriasis şiddetinin YK’yi etkilediği pek çok çalışmada 

bildirilmesine rağmen, her zaman klinik şiddet ile hastaların YK'sinin ne ölçüde etkilendiği 

kesin olarak gösterilemez (120,138). Psoriasisli hastaların YK ile ilgili literatürdeki 

çalışmaların yorumlandığı bir derlemede hastalık şiddeti arttıkça YK’nin azaldığı 

bildirilmiştir (138). İnanır ve ark. (9)’nın çalışmasında ortalama PASI skoru 5.76 olarak 

bulunmuş ve PASI skorları ile YK arasında negatif korelasyon tespit edilmiştir. Hindistan’da 

Rakkesh ve ark. (117) tarafından PDI ve PLSI kullanılarak  yapılan bir çalışmada ortalama 

PASI skoru erkek hastalar için 20.82, kadın hastalar için 25.20 olarak bulunmuş ve PASI 
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skoru arttıkça her iki YK ölçeği skorlarının da arttığı saptanmıştır. Skevington ve ark. (57) 

tarafından WHOQOL kullanılarak yapılan bir başka çalışmada da önceki çalışmalarla benzer 

olarak hastalık şiddeti ile YK arasında negatif korelasyon tespit edilmiştir. Çalışmamızda 

ortalama PASI skoru 7.41 olarak bulundu. MPDI ölçeğinde daha fazla olmak üzere her iki 

YK ölçeği ile PASI skoru ile arasında anlamlı pozitif korelasyonlar tespit edildi. Bu bulgular 

önceki çalışmalarla uyumlu olarak hastalık şiddeti arttıkça YK’nin azaldığını gösterdi. 

Psoriasislilerde YK’yi değerlendirmek için farklı çalışmalarda farklı ölçekler 

kullanılmıştır. Sampogna ve ark. (119) tarafından, hastanede yatan yaşlı psoriasisli hastaların 

YK’lerinin gençlerle karşılaştırıldığı bir çalışmada, Skindex-29 skorları gençlerden daha 

yüksek saptansa da sonuç olarak Skindex-29 ve PDI ölçekleri birbirleriyle korele 

bulunmuştur. Jeneralize püstüler psoriasiste adalimumab kullanımının uzun dönem 

etkinliğininin araştırıldığı bir çalışmada Skindex-29 ve PDI ölçekleri kullanılmış, sonuçlar 

tatminkâr ve birbirleriyle uyumlu olarak değerlendirilmiştir (139). Bronsard ve ark. (140) 

tarafından, plak tipi psoriasiste kullanılabilecek en uygun YK ölçeğinin araştırıldığı bir 

çalışmada, 21 YK ölçeği değerlendirilmiş olup geçerliliği, iç tutarlılığı en yüksek bulunan 

sekiz ölçekten ikisi Skindex-29, PDI olarak bulunmuştur. İtalya’da 900 hastayla yapılan bir 

başka çalışmada DLQI, PDI ve Skindex-29'un özellikle fonksiyon ve emosyon alt skalaları 

arasında yüksek korelasyonlar tespit edilmiştir (141). Çalışmamızda, katılımcıların Skindex-

29 ile MPDI ölçekleri arasında ileri derecede anlamlı korelasyonlar saptadık. Kullanımlarının 

kolay olması ve güvenilirliklerinin yüksek olması nedeniyle her iki testin, birlikte veya ayrı 

ayrı, psoriasisli hastaların YK’lerinin değerlendirilmesinde  kullanılabileceğini düşünüyoruz. 

Kişilerin hastalıklarından utanmamayı öğrenerek sosyal konumlarını ve yeteneklerini 

geliştirmelerinin toplumda kabul görmelerine katkıda bulunacağı açıktır. Bu amaçla hastaların 

kendi değerlendirmeleri ile ortaya konacak dermatolojik YK’nin belirlenmesinin tıbbi 

tedaviyi destekleyici bir yöntem olarak kullanılmasının önemli olduğu kanısındayız.   

Sonuç olarak psoriasis, hayati tehlike oluşturmasa da hastaların yaşamlarını hemen her 

açıdan olumsuz yönde etkilediği için önemsenmesi gereken bir hastalıktır. Hastaların sadece 

deri lezyonları ele alınmamalı, yaşam kaliteleri de sorgulanıp psikiyatrik destek gerekliliği 

açısından hastalar dikkatle değerlendirilmelidir. 

Bu çerçevede alınabilecek önlemler, hastalığın şiddetini azaltabileceği gibi tedaviye 

uyumu da arttırabilecek ve hastaların sosyal hayat ile daha barışık olmalarını sağlayacaktır. 
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SONUÇLAR 

 
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji Anabilim Dalı’nda 43’ü kadın, 63’ü 

erkek, toplam 106 psoriasisli olguda yapılan YK anketlerinde; 

1. Cinsiyetin, MPDI skorlarını etkilemediği, Skindex-29’un ise sadece semptom skalasını 

etkilediği ve kadınlarda daha yüksek olduğu; psoriasis şiddetini gösteren PASI skorlarının 

ise erkek hastalarda kadınlardan daha yüksek olduğu; 

2. Medeni durumun, çalışma durumunun, eşlik eden sistemik hastalık varlığının, ek ilaç 

kullanımının, sigara kullanımının ve katılımcıların yaşlarının Skindex-29, MPDI ve PASI 

skorlarını etkilemediği;  

3. Eğitim düzeyinin Skindex-29 ve MPDI skorlarını etkilediği, ancak PASI skorunu 

etkilemediği; total Skindex-29 skorları ile bunun fonksiyon ve emosyon alt skalalarının 

eğitim düzeyi düşük olanlarda anlamlı olarak yüksek olduğu; total MPDI ve bunun 

psikososyal olumsuzluk, tedavi ve günlük yaşamda zorluklar alt skalalarının da eğitim 

düzeyi düşük olanlarda daha yüksek olduğu;  

4. Psikiyatrik tanısı olanlarda Skindex-29 skorlarının etkilenmediği, MPDI ölçeğinin ise 

sadece tedavi alt skalasının etkilendiği ve skorların daha yüksek bulunduğu; 

5. Alkol kullanmayanlarda fonksiyon alt skalası ile beraber total Skindex-29 skorlarının ve 

MPDI’nın günlük yaşamdaki zorluklar alt skalasınının etkilendiği ve daha yüksek olduğu; 

ancak alkol kullanan ve kullanmayan grup arasında PASI skorunun etkilenmediği; 

6. Psoriasis lokalizasyonunun Skindex-29’un emosyon alt skalasını etkilediği ve vücudun 

kapalı bölgelerinde lezyonu olanlarda daha yüksek olduğu, total Skindex-29 ve bunun 

diğer alt skalaları ile total MPDI ve alt skalalarının ise etkilenmediği; vücudun hem açık 
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hem de kapalı bölgelerinde yaygın lezyonu olanlarda ise PASI skorunun belirgin olarak 

yüksek olduğu; 

7. Psoriasis başlama yaşının MPDI’nın tedavi alt skalasını etkilediği, erken başlayan 

olgularda bu skorun daha yüksek olduğu;  

8. Psoriasis süresinin Skindex-29 ve MPDI skorlarını etkilemediği, ancak hastalık süresi 

arttıkça PASI skorlarının da arttığı; 

9. PASI skorunun, total Skindex-29 ve bunun fonksiyon ve semptom alt skalaları ile total 

MPDI ve tüm alt skalalarını etkilediği; 

10. Skindex-29 ile MPDI skorlarının birbiri ile korele olduğu bulundu. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



45 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ÖZET 
 

Deri hastalıkları, sosyal ve emosyonel durumunu etkileyerek hastaların yaşam 

kalitesini de etkilemektedir.  Psoriasis, kozmetik problemlere yol açan ve aralıklı tedavi 

gerektiren kronik bir deri hastalığıdır. Bu nedenle, hastaların yaşamını olumsuz yönde etkiler. 

Dış görünümle ilgili yargılar, sosyal ilişkiler ve günlük aktiviteler, farklı toplumlarda kültürel 

ve dinsel faktörler doğrultusunda değişiklik gösterir.  

Çalışmamızda Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıklar Anabilim 

Dalı’na başvuran psoriasisli hastaların yaşam kalitelerinin Skindex-29 ve Modifiye Psoriasis 

Disability Index (MPDI) kullanılarak araştırılması ve bunların psoriasis şiddeti ile ilişkisinin 

gösterilmesi amaçlandı. Çalışmaya, tanıları klinik olarak konulan ve yaşları 19-73 arasında 

değişen 63’ü erkek, 106 psoriasisli hasta dâhil edildi. Hastalara sosyodemografik anket, 

Skindex-29 ve MPDI’dan oluşan 79 soruluk bir anket uygulandı ve hastalık şiddeti PASI ile 

değerlendirildi. 

Hastalarda psoriasis şiddeti ile her iki test ve alt skalaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyonlar saptandı. Yine MPDI ile Skindex-29 total skorları ve bunların alt 

skalaları arasında da ileri derecede anlamlı korelasyonların varlığı görüldü. 

Çalışmamızda psoriasisli hastaların yaşam kalitesinin anlamlı derecede etkilendiğini 

gördük. Burada yaşam kalitesini değerlendirmek için kullandığımız Skindex-29 ve MPDI 

ölçeklerinin psoriasisli hastaların yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde birlikte ya da ayrı 

ayrı kullanılabileceğini düşünüyoruz. 

 

Anahtar kelimeler: psoriasis, yaşam 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 

PASI.   

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.
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EK 2 
 

Aşağıdaki bilgiler anket uygulanacak tüm katılımcılara, izin almak için standart olarak 
söylenmiştir: 

 

        PSORİASİSLİ HASTALARDA YAŞAM KALİTESİ 

 

 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

 

Dr. Neşe ÖNVER 

TÜTF-DERMATOLOJİ AD 

TEZ DANIŞMANI: Prof. Dr. Adnan GÖRGÜLÜ 

 

 

SAYIN KATILIMCI; 

TRAKYA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ DERMATOLOJİ ANABİLİM DALI
OLARAK PSORİASİSİN YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİLERİNİ ÖLÇME VE
DEĞERLENDİRME AMACIYLA HAZIRLADIĞIMIZ BU ANKETİ DOLDURMANIZI RİCA
EDİYORUZ. 

ÇALIŞMAYA KATILMANIZ ZORUNLU OLMAYIP KATILIP KATILMAMAKTAN 
DOLAYI HERHANGi BİR ÖDÜL YA DA CEZA İLE KARŞILAŞMAYACAKSINIZ. BU 
ARAŞTIRMADA SİZİN İÇİN HERHANGİ BİR RİSK VEYA RAHATSIZLIK SÖZ KONUSU
DEĞİLDİR. VERMİŞ OLDUĞUNUZ BİLGİLER YALNIZCA BİLİMSEL ARAŞTIRMA
AMACIYLA KULLANILACAK, HİÇBİR ŞEKİLDE KİMLİK BİLGİLERİNİZLE 
İLİŞKİLENDİRİLMEYECEK VE TAMAMEN GİZLİ TUTULACAKTIR. ÇALIŞMADAN 
ÇEKİLMENİZ YA DA ARAŞTIRICI TARAFINDAN ÇIKARILMANIZ DURUMUNDA,
SİZLE İLGİLİ TIBBİ VERİLER DE GEREKİRSE BİLİMSEL AMAÇLA
KULLANILABİLECEKTİR. 

 

ANKETE KATILDIĞINIZ VE DEĞERLİ VAKTİNİZİ AYIRDIĞINIZ İÇİN 
TEŞEKKÜR EDERİZ. 
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Çalışmaya Katılma Onayı: 

          Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 
bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, 
yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 
Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu 
koşullar altında,bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi 
konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana 
yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde 
kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının, 

Adı-Soyadı: Neşe ÖNVER 

Görevi: Araş. Gör. Dr 

Adresi: TÜTF-Dermatoloji AD 

Tel.-Faks: 02842357641-1280 

Tarih ve İmza: 

 

Olur alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin/görüşme 
tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 
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Sosyodemografik Form 

 

1-Olgu No: …………………………..        Dosya No: ……………………………..          Tarih:……………..                        

2-Adı-Soyadı: 

3-Adres: 

   Ev Tel: 

   Cep Tel:  

4-Cinsiyeti:             1.Kadın                  2.Erkek 

5-Doğum Yılı:                 Yaşı:                              Doğum Yeri:       

6-Medeni Durum:   1.Evli                     2.Bekar                         3.Dul         

                                4.Boşanmış            5.Ayrı yaşıyor               6.Birlikte yaşıyor 

7-Eğitim:           1.Yok                    2.Okuryazar                   3.İlköğretim          

                                4.Lise mezunu       5.Yüksekokul-Üniversite mezunu 

8-Meslek:            1.Memur                2.Sağlık sektörü             3.İşçi                   

                                4.Ev hanımı           5.Öğrenci                       6.Esnaf-tüccar                       

                                7.Çiftçi                   8.Öğretmen                   9.Emekli (süresi)             

                                10.Yok                  11.Diğer: 

9-Çalışma Durumu:  1.Halen çalışıyor       2.Şimdiki hastalık nedeniyle çalışamıyor  

                    3.Başka nedenlerle çalışmıyor                  4.Hiç çalışmamış  

10-Sosyal Güvence:   1.Var                  2.Yok 

11-Oturduğu Yer:      1.Köy                  2.Kasaba                        3.İlçe                      

                                   4.İl                      5.Yurt dışı 

12-Birlikte Yaşadığı Kişiler:                 1.Yalnız                         2.Anne-baba       

                                                               3.Eş ve çocuklar            4.Diğer: 

13-Evdeki Toplam Kişi Sayısı: 

14-Psoriasis Başlama Yaşı:                   Süresi: 
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15-Psoriasis Tipi:    1.Plak (lokalize)          2.Plak (jeneralize)           3.Guttat                                    

                                4.Palmoplanter            5.Saçlı deri                       6.Lokalize püstüler                            

                                7.Eritodermik              8.Diğer (eklem, tırnak vb): 

16-Psoriasis Lokalizasyonu:                       1.Vücudun açıkta kalan bölgelerinde 

                                                                    2.Giysilerle kapalı bölgelerde   

17-Psoriasisin Yaygınlığı (Tutulum %’si): PASI Skoru: 

18-Psoriasisle İlgili En Fazla Rahatsızlık Veren Yakınma:  

                                                                    1.Kızarıklık          2.Kaşıntı                3.Kepeklenme 

19- Tedavi İçin İlk Başvurulan Yer:           1.Dermatolog       2.Pratisyen             3.Psikiyatrist   

                                                                    4.Diğer branş        5.Din adamı           6.Diğer 

20-Tıp Dışı Çare Arayışı:                            1.Var                    2.Yok 

21-Psoriasis Tedavisine Başlama Tarihi (Yaşı): 

22-Düzenli Psoriasis Tedavisi Görüp Görmediği: 

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

24-Halen Uygulanan Psoriasis Tedavi Süresi: 

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

26-Kendisinde;    1.Ek dermatolojik hastalık               2.Nörolojik hastalık (epilepsi-migren)      

                             3.Jinekolojik hastalık                       4.Cerrahi girişim          

                             5.Dahili hastalık (Diyabet vb)          6.Diğer: 

27-Eşlik Eden Hastalık Varsa Süresi:                           Tedavi:  

28-Ailesinde;       1.Dermatolojik hastalık                    2.Nörolojik hastalık (epilepsi-migren)  

                             3.Jinekolojik hastalık                       4.Cerrahi girişim       

                             5.Dahili hastalık                               6. Psikiyatrik hastalık                                                 

                             7.Alkol kötüye kullanımı                      
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29-Psikiyatrik Tanı?    1.Yok                                                 2.Var, varsa nedir:                                  

                                     3.Tedavi nedir: 

30-Psikiyatri ve Dermatoloji İlacı Dışında İlaç Kullanımı:   1.Yok        2.Var 
(……….............) 

31-Sigara Kullanımı-Süresi:                                                   1.Yok        2.Var (…................…) 

32-Alkol Kullanımı-Süresi:     1.Yok                                     2.Sosyal içici             

                                                 3.Kötüye kullanım               4.Bağımlı 
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Skindex-29 

1. Cildim acıyor. 
    a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
2. Cilt rahatsızlığım uyku kalitemi etkiliyor. 
    a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
3. Cilt rahatsızlığımın ciddi olabileceğinden endişeleniyorum. 
    a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
4. Cilt rahatsızlığım, çalışmamı ve hobilerimle uğraşmamı güçleştiriyor. 
    a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
5. Cilt rahatsızlığım sosyal hayatımı etkiliyor. 
    a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
6. Cilt rahatsızlığım yüzünden kendimi depresif (ruhsal çöküntü içinde) hissediyorum. 
    a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
7. Cilt problemimde yanma veya batma hissediyorum. 
    a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
8. Cilt problemim yüzünden evde kalmayı tercih ediyorum. 
    a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
9. Cilt rahatsızlığımın iz bırakmasından endişe ediyorum. 
    a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
10. Cildim kaşınıyor. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
11. Cilt problemim sevdiklerimle yakınlaşmama engel oluyor. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
12. Cilt rahatsızlığımdan dolayı utanıyorum. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
13. Cilt rahatsızlığımın daha kötüye gitmesinden endişe ediyorum. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
14. Cilt rahatsızlığım yüzünden birçok şeyi yalnız yapmayı tercih ediyorum. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
15. Cilt rahatsızlığımdan dolayı kızgınım. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
16. Su cilt problemimi rahatsız ediyor (banyo yapmak, ellerimi yıkamak vs.). 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
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17. Cilt rahatsızlığım duygularımı ifade etmemi güçleştiriyor. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
18. Cildim tahriş oluyor. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
19. Cilt rahatsızlığım diğer insanlarla ilişkilerimi etkiliyor. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
20. Cilt problemimden dolayı mahcubiyet duyuyorum. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
21. Cilt rahatsızlığım sevdiğim insanlar için problem oluyor. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
22. Cilt rahatsızlığım yüzünden çaresiz kaldığımı, cesaretimin kırıldığını hissediyorum. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
23. Cildim hassas. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
24. Cilt rahatsızlığım insanlarla birlikte olma isteğimi azaltıyor. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
25. Cilt rahatsızlığım yüzünden kendimi küçük düşmüş hissediyorum. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
26. Cilt problemimde (lezyonumda) kanamalar oluyor. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
27. Cilt problemim beni rahatsız ediyor. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
28. Cilt rahatsızlığım cinsel hayatımı etkiliyor. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman 
 
29. Cilt rahatsızlığım beni yoruyor. 
      a) Hiçbir zaman b) Nadiren       c) Bazen     d) Sıklıkla   e) Her zaman  
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MODİFİYE PSORİASİS DİSABİLİTY İNDEKS 

(Lütfen aşağıdaki hastalığınızla ilgili soruları son bir ay için değerlendiriniz.) 

1. Hastalığım nedeniyle insanların bakışlarını üzerimde hissediyorum. 
    a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA          d.ÇOK 
 
2. Hastalığımla ilgili pek çok insan soru soruyor .   
    a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA          d.ÇOK  
                      
3. Hastalığımı başkalarına bulaştırabileceğimi düşünüyorum. 
    a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA          d.ÇOK  
 
4. İnsanlar pişirdiğim yemekleri  yemek istemiyorlar. 
    a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA          d.ÇOK 
  
5. Görünümüm nedeniyle tanımadığım kişilerin yanına gidemiyorum.  
    a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA          d.ÇOK 
 
6. Başkalarının yanında kaşınmak zorunda kalıyorum.  
    a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA          d.ÇOK 
 
7. İstediğim giysiyi giyemiyorum. 
    a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA          d.ÇOK  
 
8. Kuaför ya da berbere gitmekten çekiniyorum. 
    a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA          d.ÇOK 
 
9. İnsanlar bana dokunmamaya (el sıkışma vb..) özen gösteriyorlar. 
    a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA          d.ÇOK 
 
10. Hastalığım nedeniyle iş bulmakta zorlanıyorum. 
      a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA        d.ÇOK 
 
11. İnsanlar hastalığımın  bulaşıcı olduğunu düşünerek benden uzak duruyor ve aynı  
      ortamda bulunmak  istemiyorlar. 
      a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA        d.ÇOK  
 
12. Hastalığım nedeniyle istediğim halde insanların toplu halde bulunduğu yerlere  
      (alışveriş, deniz, lokanta, kahvehane, kabul günleri ) gitmekten çekiniyorum.  
      a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA        d.ÇOK 
 
13. Kepeklerimden dolayı evim ve giysilerim çok kirleniyor. 
      a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA        d.ÇOK 
 
14. Karşı cinsle yakınlaşmakta zorluk çekiyor, eş bulamayacağımı düşünüyorum. 
      a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA        d.ÇOK 
 
15. Hastalığımdan dolayı cinsel yaşamım olumsuz yönde etkileniyor. 
      a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA        d.ÇOK 
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16. Merhemleri sürmek bıktırıcı ve zaman alıcı geliyor. 
      a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA         d.ÇOK 
 
17. İlaçların yan etkileri olabileceğini düşünüyorum. 
      a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA         d.ÇOK 
 
18. Tedavileri pahalı buluyorum.  
      a.HİÇ          b.BİRAZ          c.OLDUKÇA          d.ÇOK  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANKETE KATILDIĞINIZ VE DEĞERLİ VAKTİNİZİ AYIRDIĞINIZ İÇİN TEŞEKKÜR EDERİZ. 
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PSORİASİS ALAN VE ŞİDDET İNDEKSİ (PASİ) 

SKOR 0 1 2 3 4 5 6 
Eritem 
İnfiltrasyon 
Deskuamasyon 

 
Yok 

 
Hafif 

 

 
Orta 

 
Ağır 

 
Çok Ağır 

  

ALAN (%) 0 <10 10<30 30<50 50<70 70<90 90-100 
 

BAŞ                             Skor                                                  GÖVDE                     Skor 

Eritem                          (     )                                                   Eritem                        (     ) 

İnfiltrasyon                  (     )                                                    İnfiltrasyon               (     ) 

Deskuamasyon            (     )                                                    Deskuamasyon          (     ) 

              Toplam          (     )                                                              Toplam            (     ) 
               x Alan           (     )                                                               x Alan            (     ) 
                       =            (     )                                                                       =            (     ) 
                x 0.1=           (     )                                                               x 0.3=            (     ) 
 
 
ÜST EKSTREMİTE    Skor                                             ALT EKSTREMİTE     Skor 
 
Eritem                            (     )                                               Eritem                            (     ) 
 
İnfiltrasyon                    (     )                                               İnfiltrasyon                    (     ) 

Deskuamasyon              (     )                                               Deskuamasyon               (     ) 

              Toplam            (     )                                                              Toplam            (     ) 
               x Alan             (     )                                                               x Alan            (     ) 
                       =              (     )                                                                       =            (     ) 
                x 0.2=             (     )                                                               x 0.4=            (     ) 
 
 
Baş skoru                  :    (     ) 
Gövde skoru             :    (     ) 
Üst ekstremite skoru :   (     ) 
Alt ekstremite skoru :   (     ) 
        PASİ =Toplam=   (     ) 
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EK 3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


