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OZET

Dr. Fatih Soytirk ¢“Psoriyazis Hastalarinda Kardiyometabolik Risk
Faktorlerinin Hastahk Siddeti ve Yasam Kalitesi ile Tliskisi’’> Giilhane Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023

Amagc: Psdriyazis, en ¢ok arastirilan dermatolojik hastaliklardandir.
Dermatolojik hastaliklar ve kardiyometabolik risk faktorleri arasindaki iligki uzun
zamandir arastirilmaktadir. Psoriyazis patogenezindeki inflamatuar siirece bagli olarak
gelistigi diislintilen hastaliklar da son yillarda pek ¢ok arastirmanin konusu olmustur.
Psoriyazis hastalarinda kozmetik kayginin 6tesinde, hastalik siddeti ve yasam
kalitesinin gelisebilecek komorbit hastaliklarla iliskili olabildigi ve bunda cinsiyet,
yas, lezyon yerlesim yeri gibi hasta ve hastaliga ait birgok faktoriin rol oynadigi tespit
edilmistir. Calismadaki amacimiz; psoriyazis hastalarindaki sosyodemografik ve
kardiyometabolik ve psoriyazis 0ykusine yonelik risk faktorlerini incelemek ve bu
durumun hastaligin siddeti ve hastalarin yasam kalitesi ile iliskisini gozlemlemektir.
Hastalarin takip ve tedavisinde yalnizca deri bulgularma odaklanmayip onlenebilir
saglik hizmetleri bakimindan yiiksek 6neme sahip komorbit durumlar hakkinda

farkindalik olusturmay1 amagliyoruz.

Gereg ve Yontem: 01 Haziran 2021-31 Mayis 2022 tarihleri arasinda, Giilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 poliklinigine basvuran
psoriyazis tanili hastalardan calismaya katilmayi1 kabul edenlere uygulanmustir.
Sosyodemografik ozelliklerin yani sira, psoriyazis Oykiisiine yonelik sorular, ek
hastalik varligi, yasam kalite 6lgegine yonelik sorular igeren yapilandirilmis anket
formu uygulanmistir. Muayene sirasinda ilgili 6l¢imler ve hastalik siddet skorlamasi
yapilmis, gerekli laboratuar parametreleri de hastane bilgi sisteminden elde edilmistir.

Veriler SPSS programindan uygun testler kullanilarak analiz edilmistir.

Bulgular: Caligmaya katilan 315 psoriyazis hastasinin yas ortalamasi
44,21+15,17 ve %51,4’1 erkekti. Hastalarin ek kronik hastalik varligi %44,7 iken;
Metabolik Sendrom (MetS) varliginin %32 oldugu tespit edilmistir. MetS tanisi
almada yas (p<0,001), egitim durumu (p<0,001) ve ¢alisma durumunun (p<0,05)

istatistiksel olarak anlamli iligkisi oldugu belirlenmistir. Aile Oykiisii varlignin



hastalarin tan1 alma yasinda negatif yonlii etkisi oldugu goriilmiistiir. Aile dykiisii olan
hastalarin ortalama tani yas1 28,6 iken; aile Oykiisii olmayan hastalarin ortalama tan
alma yasmin 33,7 oldugu saptanmistir (p<0,05). Hastalarin TAT (Tamamlayict ve
Alternatif Tedavi) yontemi kullaniminin %39 oldugu ve bu durumu hastanin yasi, aile
Oykiisii, hastalik siiresi ve oncesinde kullandig1 tedavilerden etkiledigi goriilmiistiir
(p<0,05). MetS tanis1 olan hastalarda yapilan spearman korelasyon analizinde PASI
(Psériyazis Alan Siddet Indeksi) skoru ile DYKI (Dermatolojik Yasam Kalite Indeksi)
skorlar1 arasinda olumsuz etkileyecek sekilde anlamli iligski oldugu tespit edilmistir
(p<0,001). Yapilan ¢ok degiskenli regresyon analizinde yas, tan1 alinan yas, tedavi
alman sure, ek kronik hastalik varligi, MetS tanis1 varligi ve su an alinan tedavi
durumlarmin DYKI toplam skorundaki varyansin %4,4’i{inii acikladigi ve modelin

istatistiksel agidan anlamli oldugu (F=3,074; p=0,004) belirlenmistir.

Sonug: Psoriyazis hastalarinda komorbit hastaliklarin varligi ve bunlarin
kontrol altinda olmasi, hastalarin yagam kalitesi ve hastalik siddetinin azaltilmasinda
onemli yere sahiptir. Birinci basamak saglik hizmeti veren aile hekimleri; psoriyazis
tanil1 hastalarmin muayenesinde komorbidite varlig1 ve MetS parametreleri agisindan
degerlendirilmesi siirecin yonetiminde kritik 6nem arz etmektedir. Kardiyometabolik
risk faktorleri yuksek olan hastalarin komorbit durumlarinin sagaltimi noktasinda
yasam tarzi degisiklikleri ve kilo kontroliiniin gerekliligini vurgulayarak hastalarin

farkindaligini artirmalar1 son derece 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Psoriyazis, Metabolik Sendrom, yasam kalitesi, hastalik siddeti



ABSTRACT

Dr. Fatih SOYTURK “The Relationship of Cardiometabolic Risk Factors with
Disease Severity and Quality of Life in Psoriasis Patients” Gulhane School of
Medicine, Department of Family Medicine, Medical Specialization Thesis,
Ankara, 2023

Objective: Psoriasis is one of the most researched dermatological diseases.
The relationship between dermatological diseases and cardiometabolic risk factors has
been studied for a long time. Diseases that are thought to develop due to the
inflammatory process in the pathogenesis of psoriasis have also been the subject of
many researches in recent years. Beyond cosmetic concern in psoriasis patients, it has
been determined that disease severity and quality of life may be related to comorbid
diseases that may develop and that many factors related to the patient and the disease,
such as gender, age, lesion location have played a role in this. Our aim in this study;
to examine the sociodemographic and cardiometabolic risk factors for the history of
psoriasis in psoriasis patients and to observe the relationship between this situation
and the severity of the disease and the quality of life of the patients. In the follow-up
and treatment of patients, we do not focus only on skin manifestations but also aim to
raise awareness about comorbid conditions that are of high importance in terms of

preventable health services.

Materials and Methods: Between 01 June 2021 and 31 May 2022, it was
applied to those who accepted to participate in the study from patients with psoriasis
who applied to Gilhane Training and Research Hospital Skin and Venereal Diseases
outpatient clinic. In addition to sociodemographic characteristics, a structured
questionnaire form including questions about psoriasis history, presence of additional
diseases, questions about quality of life scale was applied. During the examination,
relevant measurements and disease severity scoring were made and the necessary
laboratory parameters were obtained from the hospital information system. The data

were analyzed using appropriate tests from the SPSS program.



Results: The mean age of 315 psoriasis patients who participated in the study
was 44.21+15.17 and 51.4% were male. While the presence of additional chronic
diseases in the patients was 44.7%; Metabolic Syndrome (MetS) presence was found
to be 32%. It was determined that age (p<0.001), education status (p<0.001) and
working status (p<0.05) had a statistically significant relationship in the diagnosis of
MetS. The presence of a family history has been shown to have a negative effect on
the age of diagnosis. The mean age of diagnosis of patients with a family history was
28.6 years; the mean age of diagnosis of patients without a family history was 33.7
years (p<0.05). It was observed that the use of the CAM (Complementary and
Alternative Medicine) method was 39% of the patients and this situation was affected
by the patient's age, family history, duration of the disease and the treatments used
before (p<0.05). In the spearman correlation analysis performed in patients with MetS
diagnosis, it was found that there was a significant relationship between PASI
(Psoriasis Area Severity Index) score and DLQI (Dermatology Life Quality Index)
scores in a way that adversely affected (p<0.001). In the multivariate regression
analysis, it was determined that age, age diagnosed, time treated, presence of
additional chronic disease, presence of MetS diagnosis and current treatment status
explained 4.4% of the variance in the total score of DLQI and that the model was
statistically significant (F=3.074; p=0.004).

Conclusion: The presence and control of comorbid diseases in psoriasis
patients has an important place in reducing the quality of life and disease severity of
the patients. Family physicians who provide primary health care; the presence of
comorbidities in the examination of patients with psoriasis and their evaluation in
terms of MetS parameters are of critical importance in the management of the process.
It is extremely important for patients with high cardiometabolic risk factors to increase
the awareness of patients by emphasizing the need for lifestyle changes and weight

control at the point of treatment of their comorbid conditions.

Key words: Psoriasis, Metabolic Syndrome, quality of life, disease severity
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1.  GIRIS VE AMAC
Psoriyazis, dermatolojik hastaliklar arasinda iizerinde en ¢ok arastirma yapilan
kronik, immiin aracili cilt hastaliklarindan biridir (1). Gelisen tani yontemleri
iilkemizde Psdriyazis hastaliginin goriilme sikliginin giderek arttigini gostermektedir
(2). Patogenezinde rol alan kronik inflamasyon nedeniyle Metabolik Sendrom (MetS)

basta olmak iizere bir¢ok komorbidite riskinin arttig1 bir hastaliktir.

Psoriyazis tedavisi bir dmiir boyu siirer ve tedavideki hedef uzun siireli
remisyonun saglanmasidir. Bugiine kadar psoriyazisi tiimilyle tedavi edecek bir tedavi
yontemi bulunmamistir. Hastaligin tedavisinde yalnmizca ciltte tutulumun oldugu
lezyonlarin veya eklem tutulumu tedavisi degil, es zamanli gelisebilecek
kardiyovaskiiler olaylar, metabolik hastaliklar ve psikolojik durumlar da dahil var olan

veya olusabilecek komorbit durumlar1 da degerlendirmek gerekir.

Psoriyazis hastalarinda ilerleyen siirecte abdominal obezite, hipertansiyon,
dislipidemi, insiilin direncinin birlikte yer aldigi kardiyak ve metabolik risk
faktorlerini igeren MetS varliginin arttig1 bilinmektedir. Bu risk faktérlerinin sagaltimi
amaciyla ilag tedavisi, tedavi uyumu ve yasam tarzi degisikliklerinin diizenlenip
hastalarin yasam kalitesini artirmak 6nemli hedeflerdendir. Aksi takdirde, hastaliga
eklenen komorbit durumlar ile tedavi basarisinin ve bireyin yasam kalitesinin

kotiilesme riski mevcuttur (3,4).

Psoriyazis, kronik seyirli ve yasam kalitesi Uzerine olumsuz etkileri oldugu
bilinen bir hastaliktir. Literatlirde PsoOriyazis ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
inceleyen bircok galisma mevcuttur. Ayrica yapilan arastirmalarda, Psoriyazis tanili
ve MetS bilesenlerini iceren hastalarin yagam kalitelerinin de olumsuz etkilendigi

saptanmustir (5,6).

Bu c¢alismadaki amacimiz; Psoriyazis hastalarinda degisen oranlarda
goriilmekte olan kardiyometabolik risk faktdrlerinin hastanemize bagvuran psoriyazis
hastalarindaki sikligin1 degerlendirmek, bu risk faktorlerinin hastalik siddeti ve yasam

kalitesine olan etkilerini incelemektir.



Elde edecegimiz veriler ile birinci basamak saglik hizmeti sunumunda;
psoriyazis tanili hastalarin uzun dénemdeki risklerini gézlemlemek, hastalara erken
donemde degistirilebilir risk faktorleri hakkinda bilgi vermek ve hekim olarak
psoriyazisteki inflamatuar siirece bagli gelisen komorbiditelere karsi hastalarin takip

ve tedavilerini siirdiirme gerekliligini vurgulamay1 hedefliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Psoriyazis

2.1.1. Tanimi

Psdriyazis; remisyon ve relapslarla seyreden, kalitsal ve edinsel nedenlerin
etiyolojide 6nemli Olctide rol oynadigi kronik ve multifaktoriyel bir deri hastaligidir.
Bagka bir ifadeyle psoriyazis; sistemik ve immunolojik aracili gelisen poligenik bir
hastaliktir (7).

Toplumda sedef hastaligi olarak da bilinen psoriyazis hastaliginda ciltteki
lezyonlar; keskin sinirli, plak veya papiiller yerlesimli, eritemli, sedefi ve parlak beyaz
renkli skuamlar ile karakterizedir (8).

Psoriyazis hastaliginin lezyonlari, cildin herhangi bir bdlgesini tutabilse de en
sik dirsek, diz, kafa derisi ve govde tutulumu ile karsilasilan eritemli, skuaml
plaklardan olusur. Giiniimiizde psoriyazis yalnizca bir cilt hastaligi olarak kabul
edilmeyip psikolojik, metabolik, artritik ve kardiyovaskiiler komorbiditelerle iligkili
oldugu bilinmektedir (9).

Psoriyazis hastaligi bireylerin yasam kalitelerini 6nemli olgiide etkileyip
hastalarda etiketlenme korkusuna sebep olabilmektedir (10). 2014 Yilinda Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) psoriyazis hastahgmi bulasici olmayan ciddi hastalik
kategorisinde kabul etmistir. Ardindan 2016 yilinda yayimlanan DSO raporunda,
hastaligin kiiresel yiikiinii daha i1yi anlama geregini vurgulamistir. Bu ihtiyact
gidermek amaciyla psoriyazis hastaliginin global diizeydeki prevalanst ve insidansi
hakkinda daha fazla arastirma yapmak, bdylece hastalig1 olan kisilerin bakimina daha
iyl erigimin saglanmasina yardimci olmak icin Global Psoriyazis Hastaligi Atlasi

(www.globalpsoriasisatlas.org) platformu kurulmustur (11).
2.1.2. Epidemiyoloji

Tim diinyada ve ¢esitli irklarda goriilebilen psoriyazisin sikligi edinsel ve
cografi faktorlerden etkilendigi i¢in degisebilmektedir. Hastaligin prevelansi farkli
toplumlarda %1-12 araliginda olmakla birlikte, oranlar iilkeler ve irklar arasinda
degismektedir (12).



Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, psoriazis sikligi %1,3 oldugu tespit
edilmistir (13). Psoriyazis hastaligi, cevresel faktorlerden olan iklim sartlarindan
etkilenebildigi i¢in ekvatora yakin yerlesimli bolgelerde daha seyrek karsilagilirken
kutuplara dogru gidildikgce sikhiginin arttigi bildirilmistir.  Genellikle tropikal
bolgelerde, soguk kuzey tilkelerine gore daha az goriiliir (14). Karsilagilan bu sonucun,
ultraviyole 1sinlarinin psériazis lezyonlarindaki olumlu ve tedavi edici etkisi ile iligkili
oldugu muhtelemeldir.

ABD’de yapilan ve 2021 yilinda yayimlanan bir ¢alismaya gore psoriyazis
ABD'deki yetiskinleri etkileyen en yaygin immiinolojik hastaliklardan biri olmaya
devam ettigi goriilmiistiir. 2020 yilinda ABD’deki verilere gore psoriyazis hastaligi 20
yas veya iistii yaklasik 7,55 milyon ABD'li yetigkini etkilemektedir (15).

Psoriyazis hastalig, bebeklikten yasamin sonuna kadar her yasta gelisebilir. ki
farkli pik dénemi bildirilmistir. Ilki 20-30 yaslarinda ve ikincisi 50-60 yaslarinda
gorulmektedir (16). Kadin ve erkeklerde goriilme sikligi esit olmasina ragmen;
baslangic yasi kadinlarda erkeklerden daha erken goriilmiistiir. Hastalarin yaklasik
%70’inde baslama yas1 40 yas Oncesidir. Hastaligin belirtileri ¢ogunlukla tigiincii
dekadda izlenmeye baslar (17). Aile dykusu pozitif olan hastalarda ise psoriyazis daha
erken yaslarda goriilebilir (18). Yapilan arastirmalarin ¢gogunda kadin erkek gorilme
sikligi esit oldugu belirtilse de iilkemizde yapilan bir baska arastirmada kadin
olgularda psoriyazisin erkeklerden 1,5 kat daha sik goriildigii bildirilmistir (19).

2.1.3 Etyopatogenezi

Psoriyazis hastaliginin gelisiminde kalitsal, edinsel ve immiinolojik faktorlerin

rol oynadig1 gorilmiistiir (20).
2.1.3.1 Kalitsal

Psoriyazisin genetik aktarimli hastalik olduguna iliskin veriler demografik,
epidemiyolojik, genetik, ikiz kardesler aras1 ¢alismalar ve serolojik caligmalar ile elde
edilmigtir. Arastirmalardan elde edilen verilerdeki; olgularin (gte birinde ailede
psOriyazis hastalig1 6ykiisiiniin pozitifligi, erken baslangigli psoriyaziste bazi class I
veya Il HLA ile anlaml iliskilerinin gorilmesi (HLA-B13, -B17, -B27, -B38, -B39, -
DR4, - DR7, -B57, -Cw6, -Cw7), birinci derece yakinlarinda psoriyazis hastaliginin



daha sik varlhigr, monozigot ikiz kardeslerde konkordansin %65-72, dizigot ikiz
kardeslerde ise %15-30 olmasi kalitsal ge¢isi desteklemektedir (21).
2.1.3.2 Edinsel

Psoriyazisin etyopatogenezinden sorumlu tutulan c¢esitli faktorler vardir.
Sadece hastaligin varhigindan degil; relapslar, mevcut Klinigin seyrinden veya
uygulanan tedavinin basarisizligina kadar bircok sure¢ edinsel faktorlerden

etkilenebilmektedir.

Enfeksiyon: Streptokoklara bagli gelisen enfeksiyonlar o6zellikle pediatrik
hasta popllasyonunda guttat psoriyazisin  gelismesine neden olabilecegi
diigtiniilmektedir  (22,23). Psoriyazis hastaliginin  gelisim  surecinde viral
enfeksiyonlarin da rolii oldugunu gosteren arastirmalar bulunmaktadir (23). Yapilan
calismalarda psoriyazisin HPV’nin bazi alt tipleri ve HCV viriisii etkenleri ile de

iligkisi olabilecegini gostermektedir (24,25).

Sigara ve alkol kullanimi: Psoriyatik hastalarda sigara icme, alkol kullanimi
ile hastalik siddeti ve yasam kalitesindeki bozulma arasinda zayif da olsa istatistiksel
olarak anlamli bulunan bir korelasyon saptanmustir (26). Sigara ve alkol maruziyeti
gibi yasam tarziyla degistirilebilen faktorler psoriyazis icin muhtemel risk faktorleri

arasinda gosterilmektedir (27,28).

Alkol tiiketiminin artmasi inflamasyonu arttirarak hastaligin seyrinin daha
siddetli olmasina neden olur. Alkol tiiketiminin fazlalig1 psoriyatik hastalarda viicutta
stres yanitina neden olarak, psoriyazis lezyonlarinin da tedavi yanitini cevabini
geciktirirek dirence yol acar (8,29).

Yapilan bir¢ok ¢calismada psoriyazis hastalarinin sigara kullanim prevalansinin
yiiksekligi goze carpmaktadir. Sigara kullanan psoriyatik hastalarin %781 hastaliklari
baglamadan once sigaraya kullanim1 oldugu saptanmustir. Sigara kullanimi sliregelen
ya da oncesinde belli bir sure sigara icen hastalarin psoriyazis risklerinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Sigara kullanim siiresi ve yogunlugu kadin cinsiyette psoriyazis
riski ile yakindan iligkili oldugu goriilmiistiir. Yogun sigara kullanici olan hastalarda
klinik olarak siddetli psoriyazis riskinin de iki kata kadar daha fazla oldugu

saptanmustir (30).



Beslenme ve obezite: PsOriyazis hastaligina beslenmenin etkisine iliskin ¢ok
fazla calisma olmasa da obezitenin psoriyazisin gelisim ve alevlenme siirecinde rol
oynadig1 bilinmektedir. Isve¢’te yapilan bir calismada fazla kilolu psoriyazis tanisi ile
izlenen hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada diyette kalori kisitlamasina gidilmesi

ile psoriyazis lezyonlarin geriledigi gosterilmistir (31).

Psoriyatik hastalarin obezite prevalansinin genel popiilasyona kiyasla daha
yiiksek goriildiigiinii belirten ¢alismalar mevcuttur (32). 10 yildan uzun siire psoriyazis
tanil1 169 hastay: takip ederek yapilan bir arastirmada beden Kitle indeksinin (BKI)
25’1 gecmesinin psoriyazis hastaliginin kotii prognozu ile alakali olabilecegi

gosterilmistir (33).

llaclar: Yapilan literatiir arastrmalarinda ginimiize dek psoriyazis ile

iliskilendirilen birgok ila¢ bildirilmistir (34). Bu ilaglar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Psoriyazis-ilag iliskisi

Kuvvetli Tliskili Orta Derece Iliskili Zayif Derece Iliskili
Olanlar Olanlar Olanlar
v B blokerler v" ACE inhibitorleri | v/ Kalsiyum antagonistleri,
v Non-Steroid Anti- | v Interferon v" Ampisilin, penisilin,
inflamatuar laglar v" Fluoksetin,
(NSAII) v" Progesteron,
v’ Tetrasiklin v Amiadaron,
v Lityum v Kinidin, digoksin, klonidin,
v Antimalaryaller v' Gemfibrozil,
v Asetozolamid,
v Karbamazepin, valproik asit,
v" Morfin,
v' Altin, civa

Travma: Lezyonun olmadigi deri bolgelerinin travmatize edildikten bir miktar
zaman gegtikten sonra lezyonlarin gzlenmesine Koebner fenomeni/izomorfik yanit
ad1 verilir. Psoriyatik hastalarda ¢esitli faktorler Koebner fenomenine sebep

olabilmektedir. Fiziksel nedenlerden; siki bandaj, manikiir, abrazyon, akapunktur,



termal, kimyasal ve elektrik yaniklari, tiiberkiilin deri testi, enjeksiyonlar, cerrahi
islemler, dovme, fotosensitivite, irritan ve allerjik kontakt dermatitler, herpes zoster
ve fronkiil gibi enfeksiytz olaylar da psoriyazis hastalarinda lezyon olusumuna yol
acabilir (8,35).

Stres: Psikolojik faktorlerden stresin psoriyazis hastaligi ile iligkisini
sorgulayan bir arastirmada olgularin %80’inde stres ile psoriyazis alevlenmesinin
gelistigi belirtilmistir (36).

Iklim: Hava sartlar1 ile psoriyazisin iliskisininin sorgulandigi calismalar
incelendiginde hastalar ¢ogunlukla sicak hava, deniz suyu ve giinesli guinlerde
lezyonlarinin azaldigin1 belirtirken; kapali havalarda, sisli ve soguk ginlerde

lezyonlarin artig gosterdigini ifade etmislerdir (37).

Endokrin: D vitamini analoglarmin psoériazisli olgularda olumlu yénde
iyilestirici etkisi gostermesiyle birlikte, vitamin D3 dizeyinin diisiik veya yiiksek
seyretmesinin psoriyazise yol actigi gosterilememistir. Ayrica gebelik siirecinde
psoriyazis tanili olgularin aktif lezyonlarinda iyilesme izlenmesi, gebelik surecinde
artan progesteron, ostrojen ve kortikosteroid seviyeleriyle alakali oldugunu
diistindiirmektedir (38).

2.1.3.3 Immiinopatogenez

Psdriyazis hastalig1 patolojik agidan spesifik 6zellikleri; epidermal yapilardaki
proliferasyon, dermovaskiiler yapilardaki pleksusta superfisyel yonli uzama,
keratinositlerin diferansiasyonu, epidermis ve dermiste inflamatuvar T hiicre
infiltrasyonudur. Psoriyazisli olgularda kalitsal egilimin varligi kabul gormekle
birlikte, Kkeratinositlerdeki anormal proliferasyon/diferensiasyonunun ve vaskiler
yapilardaki degisimlerin, dermal yapilardaki inflamasyona sekonder gelistigi kabul
edilmektedir (21,39).

2.1.4 Tam

Psoriyazis iliskili literatiirde bugiine dek kabul edilmis belli bir tan1 kriteri
yoktur. Tani, hekimin fizik muayene sirasindaki inspeksiyonla degerlendirmesi ve
lezyonun morfolojisini incelemesi ile konulabilir. Atipik lezyonlarda ayiric1 taniya

gidilmesi gerektiginde ise histopatolojik degerlendirme tantya 151k tutabilir.



2.1.4.1 Tibbi Oykii ve Fizik Muayene: Hastanin fizik muayene bulgularindan
aile 6ykusine, ilk bakida edinecegimiz bilgiler hastaliga tan1 koymada ¢ok énemlidir.
Fizik muayenede taniy1 destekleyecek bulgularin olmasi ve tutulumlarin yerlesimi
onemlidir. Psoriyazis alt tipleri Tablo 2’de belirtilen yerlesim yerlerine gore
degerlendirilebilir. En sik goriilen kronik plak psoriyazis formu igin; psoriyazisin en
cok goriildigii bolgelerden sagh deri, kulaklar, diz ve dirsekler ile tirnak tutulumunun

varligi, belirgin smirli plaklarin ve kaba skuamlarin bulunmasi 6nemlidir.

2.1.4.2 Laboratuvar Bulgulari: Psoriyazis hastaliginin tanisi igin spesifik bir
laboratuvar tetkiki olmasa da yasanan inflamasyon nedeniyle bazi degerler
etkilenebilmektedir. Hastaligin aktivite ve yayilimina bagl Eritrosit Sedimentasyon
Hiz1 (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) diizeylerinde artis gozlenebilir. Dissemine
lezyonlara sahip hastalarda epitel proliferasyonun artmasina ve niikleik asit yikiminin
artigina bagl hiperiirisemi ve anemi gorilebilir (40). Ayrica psoriyatik hastalarda lipid
profilinde bozukluklar gorulebilir. Trigliserid, lipoprotein(a), disiik dansite
lipoprotein(LDL), apolipoprotein C, apolipoprotein Al diizeylerinde yiikseklik ile
birlikte yiiksek dansite lipoprotein (HDL) seviylerinde disiikliik gorulebilir.

2.1.4.3 Histopatoloji: Psoriyazis hastaligim1  mikroskobik diizeyde
incelendiginde karsimiza oOncelikle papiller dermiste damarlardaki konjesyon ve
genisleme ¢ikar. Sonrasinda stratum korneum tabakasinda parakeratoz gelismeye
baglar ve notrofiller bu bolgeye gog etmeye baslar (41). Hastaligin gelisimindeki bu
erken donemde akantoz belirginlesmemistir. Siirecin ilerledigi kronik donemde ise
lezyonlarda psoriasiform akantoz goéralir. Yine bu donemde bazal tabakalardaki
mitotik aktivitenin artis1 dikkati ¢eker.

Stratum korneum tabakasinda parakeratoz alanlarin iginde notrofillerin
yerlesmesiyle olusan goriintiiye Munro mikroabsesi denir. Bu slrecte graniiler
tabakada incelerek kaybolmaya baslamigtir. Dermisin papiller hattinda konjesyon,
dilatasyon belirgindir. Ayrica papiller ve retikiiler tabakalarinda lenfositik

infiltrasyonlar mevcuttur (41,42).

2.1.5 Klinik
Psoriyazis hastaliginin teshisi genellikle karakteristik klinik 6zelliklerle konur.

Ancak histolojik dogrulamayla kesin tan1 konur. VViicudun herhangi bir yerinde keskin



bir sekilde ayrilmis, eritemli, pul pul plaklarin varligi psoriyazis hastaligi siiphesini
artirmalidir. Cekirdeksiz tirnaklar, subungual hiperkeratoz veya diger tirnak
degisiklikleri, diger karakteristik klinik 6zellikler olmadiginda tantya yardime1 olabilir
(43).

En sik goriilen psoriyazis hastaligi klinik tiirii, vakalarin %80'inden fazlasinda
gorulen plak tipidir. Guttat psoriyazis ise hastalarin yaklasik %10'unda goralir ve
eritrodermik ve pustuler psoriyazis hastaliginin her biri hastalarin %3'Unden daha
azinda goriiliir. PsOriyazis hastaligi, kutandz bulgulara ek olarak 6nemli fiziksel ve
davranigsal komorbiditelerle iligkilidir. PsOriyazis hastalig1 olan kisiler, olmayanlara

kiyasla tiim yas gruplarinda daha fazla farkli komorbidite prevalansina sahiptir (16).

Psoriyazis spesifik goriiniim olarak; eritemli, keskin sinirl, tizerinde giimiis
beyazi skuam olan lezyonlarla karakterize olsa da cesitli klinik goriiniimleri vardir

(44-48). Psoriyazis ’in klinik tipleri ve 6zellikleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Psoriyazis klinik tipleri

Klinik Tip Ozellikleri

Kronik Plak Tip | v Ust kisimlar1 beyaz, giimiis renginde. Kalin kabalasmis skuamla
cevrili, eritemli, keskin sinirlt plaklar vardir.

Goruldigi bolgeler; saglt deri, ekstremite ekstensorlerinde,
dirsek, lumbosakral ve intergluteal bolge ve diz.

v En sik goriilen tip (%70-80)

Psoriyazis v

Guttat v Akut seyirle belirgin hale gelip zamanla sinirlanir.
.. Govde, ekstremitelerde skuam ve eritemattz yuvarlak papuller
Psoriyazis
(0,5-1,5¢cm)
v' Pediatrik populasyonda ve geng eriskin dénemde en sik gozlenir.
v Zamanla kronik plak psoriyazis formuna doniisebilir.

Ailede psoriyazis dykiisii olan ¢ocuk ya da geng eriskin olgularda,
streptokok enfeksiyonlar1 sonrasi gelisebilir.




Eritrodermik v’ Karsilasilan olgularda viicudun %90’ imndan daha fazlasmi tutulum
izlenebilir.
Tetikleyici unsurlar nedeniyle psoriyatik hastalar eritrodermiye
girebilir veya dogrudan baglangi¢ formu olarak eritrodermik
psoriyazis olarak da baslayabilir.
v Yaygin eritem, kagint1 ve deskuamasyon olur.
Hastalarin kliniginde; ates, tasikardi, 16kositoz, I6kopeni, anemi,
sedimentasyon hizinda artig, lenfadenopati, periferik 6dem,
hipoalbuminemi, hipotermi, karaciger fonksiyon testlerinde
yiikselme, kalsiyum dengesinde bozulma, irik asit yiiksekligi
goriilebilir.

Psoriyazis v

Pusttler Yaygin v' Eritemat0z zemin uzerinde steril piistiiller

. bulunur.
Psoriyazis

v' Ates, halsizlik, bulanti, 16kositoz, artmis
sedimentasyon hizi ve anoreksi goriilebilir.

Lokalize v Palmoplantar formunda diffiiz eritemat6z
zeminde 2-5 mm’lik steril pustiil goriilebilir.

v" Yeni gelisen lezyonlar sar1, 6nceki lezyonlar
kahverengi gordlebilir.

Psoriyaziste tirnak yapilar1 epidermisin uzantist gibi diigtiniiliir. Clinkii tirnak
yapilar1 da hastaliktan yaygin olarak etkilenmektedir. Bu nedenle psoriyazisli
hastalarda %80 civarinda tirnak yapilarinda da psoriyazis lezyonu gelisebilmektedir.
Psoriyatik hastalarda major derecede tirnak yapilarinda degisim yaklasik %20
civarinda gortlmektedir. Tirnak tutulumu hastalik siddetinin arttigi durumlarda
kozmetik ve islev kayb1 gibi sorunlara neden olabilir (45,49).

Psoriyatik Artrit; 6nemli fonksiyonel kayiplara neden olabilen, fiziksel ve
psikososyal agidan ciddi etkileri olan ve hastalarin yasam kalitelerini etkileyen kronik
inflamatuar hastaliklardandir (50). Toplum prevelans: %0,04-0,2 duzeylerinde iken
psOriyazis hastalarinda %5-42 seviyelerine ¢ikabilmektedir (51).

Psoriyazis hastaliginin ayirici tanisinda karistirtlabilecek hastaliklar; seboreik
dermatit, liken simpleks, liken planus, tinea corporis ve subakut kutan6z lupus

eritemat6zdir (43).
2.1.6 Klinik Skorlama

Psoriyatik hastalarda, hastaligin siddetinin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan evreleme ve skorlama yéntemlerinden biri Psoriyazis Alan Siddet Indeksi

(PASI)’dir. PASI skorlamasinda hastaligin  bulgularindan olan eritem, kepek,
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infiltrasyon ve endurasyon seklindeki klinik belirtilerle birlikte lezyonlarin anatomik
yerlesimi de degerlendirilir (52).

PASI skorlamas, plak tipi psoriyaziste uygulanan bilinirligi yiiksek olan eski
bir skorlama yontemidir. PASI skorlamasi ile lezyonun bulundugu alani (A) ve siddeti
birlikte degerlendirilir. Lezyonlarm eritem (E), deskuamasyon (D) ve infiltrasyonu (I)
da degerlendirilir. Hastalik siddetinin degerlendirilmesinde 4 kademede derecelenir.
(0=semptom yok, 1=hafif semptom, 2=belirgin semptom, 4= yiiksek derecede belirgin
semptom varlig1). Lezyonlarin tutulumunun alanin1 degerlendirirken ise tutulumun
oldugu alanlarin ylzdeleri izlenir (0: %0, 1: %10’dan asagi, 2: %10-29, 3: %30-49, 4:
%50-69, 5: %70-89 ve 6: %90-100). Skorlamanin hesaplanmasinda internet {izerinden

ulasilabilecek cesitli algoritmalardan yararlanilabilmektedir.

2.1.7 Tedavi
Psoriyazis tedavisinde kullanilan ajanlar1 kullanim yontemleri ve amaglarina
gore topikal tedaviler, fototerapi, sistemik tedaviler ve biyolojik ajanlar olarak 4 farkli

grupta incelenebilir.

2.1.7.1 Topikal Tedaviler

Kortikosteroid, Kkalsipotriol, antralin ve katran, tazaroten, kalsinorin
inhibitorleri, emoliyentler topikal tedavi i¢in kullanilan ajanlardir.

Kortikosteroidler: Psoriyazis tedavisinde kortikosteroid grubu ilaclar;
immonolojik yaniti baskilama 6zelligi, antiinflamatuar ve antiproliferatif etkileri ile
faydali olmaktadir.

Kalsipotriol: Plak tip psoriyazis lezyonlarinda kullanilan vitamin D3 analogu
olan kalsipotriol grubu ajanlar kortikosteroidlerden sonra en sik uygulanan topikal
tedavi ajanlarmdan biridir.

Antralin ve katran: Giliniimiizde ¢esitli yan etkileri nedeniyle pek tercih
edilmese de alternatifler arasindadir. irritan etkisi yiiksek oldugundan diisiik
konsantrasyonlarda baslanip, tedavi dozu yavas yavas arttirilir. Kot kokuludur ve
kiyafetleri boyar.

Tazaroten: Epitelyal diferansiyasyonunu diizenleyerek keratinositlerin

proliferasyonunu azaltarak etki eden retinoid grubu topikal tedavi ajanidir. Irritan

11



etkisi nedeniyle lokal uygulamayla viicut yiizey alaninin %10’undan daha azinin
etkilendigi vakalarda kullanilabilir.

Kalsinorin inhibitorleri: Kalsinérin adli enzimi inhibe ederek IL-2 sitokin
aretimini, T hiicre aktivasyonu onleyerek etki eden takrolimus ve pimekrolimus
adidaki ajanlarin oldugu non-steroidal immiin modiilator ilaglardir.

Emoliyentler: Nemlendiriciler ile birlikte hafif psoriyazis lezyonuna sahip
hastalarin oldugu vakalarda etkin sekilde kullanilabilir. Nemlendirici ajanlarin
tedaviye ara verilen sirecte kullanilmasi cildin kurumasini Onleyerek psoriyazis

lezyonlarinin relapsini geciktirir.

2.1.7.2 Fototerapi

Darband Ultraviyole B (UVB): Deoksiribo Niikleik Asit (DNA)
molekilinin sentezlenmesini inhibe eder ve epiderm tabakasindaki keratinosit
hicrelerinin hiperproliferasyonunu engeller. Topikal tedaviye yanit vermeyen ve hafif,

orta psOriyazis vakalarinda tolere edilmesi kolay olan, etkin bir tedavi yontemidir.

Psoralen ve Ultraviyole A (PUVA): Yiksek etkili foto duyarlandirici ajan
olan 8-metoksipsoralen (8-MOP)’un oral ya da topikal uygulanmasini takiben 2 saat
icerisinde ultraviyole A (UVA) 1s1n1 yayan 6zel hazirlanmis kabinde islem gergeklesir.
PUVA tedavi uygulamasi DNA molekullnin sentezini ve mitoz surecini inhibe eder

ve bu sekilde keratinosit hucrelerinin proliferasyonunu ve inflamasyonu baskilar.

2.1.7.3 Sistemik Tedavi

Retinoik Asit: Bir vitamin A tiirevi olan retinoik asitin psoriyazis tedavisinde
genellikle asitretin adi verilen formu kullanilir. Retinoid gurub ajanlar keratinosit
hicrelerinin biiyiimesini kontrol eder ve diferansiyasyonunu saglar. Bu sayede
psoriyazis lezyonlarinda goriilen anormal proliferasyonu da azaltir.

Metotreksat: Dihidrofolat rediiktaz enzim inhibisyonu ile DNA molekiil
sentezini baskilayan Metotreksat ajan1 aymi zamanda folik asit molekulinin
antagonistidir. Epidermis tabakasinda immun modiilasyon, antimitotik ve
antiinflamatuar etki eder. Notrofil hicrelerinin  kemotaksisini ve epiderm

tabakasindaki hticrelerin proliferasyonunu baskilar.
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Siklosporin: Immunsupresif etkili tedavi ajan1 olup, T hiicre ve IL-2 basta
olmak tizere ¢esitli sitokinlerin gogalmasini baskilar (53). Yaygin tutulumlu ve siddetli
eritrodermik tip psoriyazis lezyonlarinda tercih edilebilir. Kutan6z psériyazis ve tirnak

psoriyazis lezyonlarinda etkisi yuksektir.

2.1.7.4 Biyolojik Ajan Tedavileri

Biyolojik ajan tedavisi olarak kullanilan bir¢ok tedavi ajani vardir. Bunlardan
bazilari; infliximab, etanercept, adalimumab, ustekinumab, ixekizumab (2). Biyolojik
ajanlar; topikal, sistemik veya fotokemoterapi yontemlerine yanit vermeyen, tedavi
yontemlerini tolere edemeyen, diger tedavilerin kontrendike oldugu psoriyazis
vakalarinda; unstabil psoOriyazis veya Psoriyatik Artriti olan vakalarin tedavisinde
kullanilabilir (54,55).

2.1.7.5 Pediatrik ve Gebe Hastalar i¢in Psoriyazis Tedavisi

Cocukluk yas gurubu i¢in birgok tedavinin kullanimi miimkiin degildir. Bu
yuzden (dre icerikli nemlendirici topikal tedaviler en iyi segeneklerdendir.
Kortikosteroidler grubu ajanlar ve D vitamini analoglar1 yalniz ya da kombine tedavi
seklinde uygulanabilen diger se¢eneklerdendir. Retinoid grubu olan asitretin, piistiiler
psoriyaziste kullanilmahidir. Siklosporin ve metotreksat ise uzun ddénem olarak
kullanilmamali, daha kisa sureli tedavilerde tercih edilmelidir.

Gebe hastalarda mumkinse prekonsepsiyonel suregte hastaligin remisyonda
olmasi ya da optimal sartlarda kontroliiniin saglanmasi tavsiye edilir. Bu siirecte
kullanilabilecek ajanlar; nemlendiriciler, antralin ve topikal steroiddir. Topikal tedavi
disinda en giivenilir tedavi ajanlari ise siklosporin ve UVB’dir.

Laktasyonda ise nemlendiriciler, antralin, hafif veya orta etkili steroidler,

UVB en givenli tedavi secenekleridir (56).

2.1.8 Psoriyazise Eslik Eden Hastahklar

Psoriyazis hastaligi, degisken fenotip goriiniime sahip olan ve sinirli sakatlikla
bile hastanin yasam kalitesi lizerinde 6nemli bir etkisi olan kronik, bulasici olmayan
bir cilt ve/veya eklem hastaligidir. Psoriyazis patogenezine yonelik arastirmalardan

edinilen bilgiler gosteriyor ki; psOriyazis hastaligi giiniimiizde multisistemik etkileri
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olan kronik inflamatuvar vasifli bir hastaliktir. Aragtirmalarda psoriyazisin; insiilin
rezistansi, tip 2 diyabet, ateroskleroz, kalp yetmezligi, obezite, MetS ve crohn gibi
ortak mekanizmalarin etkili oldugu patolojik durumla birliktelik gosterdigi
bildirimistir (57,58). Nitekim, orta ve siddetli lezyonu olan psoriyazis hastalarinda,
MetS ve ateroskleroz i¢in goreceli risk artigi vardir (16). Ayrica psoriyazis hastalarinda

gastrointestinal ve psikiyatrik olaylarin birlikte goriilmesi de dikkat ¢ekmektedir.

2.1.8.1 Metabolik Sendrom

Metabolik yolaklardaki lipit yapili ve lipit disi1 Kkardiyovaskiiler risk
etkenlerinin birlesmesiyle gelisen olaylar biitiiniine verilen addir. Farkli ¢alisma
gruplart MetS tanimlanmasinda farkl kriterleri kullanmistir. Ancak diinya genelinde
en yaygin kabul goren National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
[l (NCEP ATP IlI) kriterlerlerine gore, bir hastaya MetS tanis1 koyabilmek icin
asagida belirtilen 5 Kriterden en azindan 3 tanesinin olmasi gerekir; (59)

o Abdominal obezite (erkeklerde bel ¢evresi > 102 cm; kadinlarda bel
cevresi > 88 cm),

J Serumdaki trigliserid seviyesinin yiiksek olmasi (> 150 mg/ dL ya da
ila¢ tedavisi altinda olmak),

o HDL kolesterol diizeylerinde diisiikliik (erkek hastalarda < 40 mg / dL,
kadin hastalarda < 50 mg / dL),

o Kan basincinda ylkseklik (> 130/85 milimetre civa (mmHg) veya
hipertansiyon tedavisi i¢in ila¢ kullanmak),

o Aclik kan glikozunda yiikseklik (= 100mg / dL veya kan sekeri
yiikseligi i¢in tedavi aliyor olmak)

Psoriyazis tanili hastalarin MetS kriterleri agisindan prevelansi incelendiginde
diger dermatolojik hastaliklara sahip vakalardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Ustelik ps6riyazisin siddeti artinca, bu iliskinin de ytkseldigi gorilmektedir (60).

2.1.8.2 Diger Hastaliklar
Kardiyovaskiiler hastaliklar: Psoriyazis tanili hastalarda kardiyak morbidite
ve mortalite riskinin normal popiilasyona kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Psoriyazis  patogenezinde  gorilen  kronik  inflamasyonun  hastalardaki
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kardiyometabolik bozukluklar1 arttirmasinin  altinda yatan sebep oldugunu
diistindurmektedir. Ateroskleroz olayr igin risk faktorleri olan hipertansiyon,
hiperlipidemi, obezite ve diyabetin psoriyazisi olan hastalarda daha sik karsilagildig:
yapilan ¢alismalarda da goriilmiistiir. Ancak kardiyak risk; hastaligin basladig: yas,
hastalik seyri, hastalik siddeti ve kullanilan tedavi yontemine bagl olarak degisebilir
(61,62).

Diyabet: 2013 senesinde Danimarka’da yapilan genis olgekli bir ¢calismada
yetiskin ve psoriyazis tanil1 10 yas ve lzeri hastalar incelenmis; hastalarda topluma
oranla daha ylksek seviyede tip 2 diyabet riski oldugu bulunmustur. Psoriyazis
hastaliginin  siddeti arttikga diyabet hastaliginin gelisme riskinin  yiikseldigi
goriilmiistiir (63).

Karaciger hastaliklari: Psoriyazis vakalarinin yaklasik yarisinda non alkolik
karaciger hastalig1 gorulen en sik izlenen patolojidir. Cogunlukla psoriyazis hastalik
siddeti yiiksek olan ve obez, MetS’lu hastalarda daha fazla goriilmektedir (64).

Psikiyatrik hastahiklar: PsOriyazis hastalig, kisinin yasam Kkalitesini olumsuz
etkileyen bir hastaliktir. Psoriyazis hastalarmda anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik
hastaliklarin yan1 sira sigara ve alkol bagimliliginin karsilasilma siklig1 da psoriyazisi

olmayan saglikli insanlara kiyasla daha fazla oldugu goriilmektedir (65,66).

2.1.9 Psoriyazis ve Yasam Kalitesi

Psoriyazis hastaligi, dermatolojik hastaliklar icerisinde Yyasam Kalitesi
kavraminin en ¢ok incelendigi, arastirildigi hastaliktir. Gorsel yonden yasanabilen
kozmetik sorunlar hastanin bireysel ve sosyal alanlardaki islevselligini dnemli dlctde
etkiler. Tiim bu nedenlerden dolay1 psériyazis hastalarinda, sirece bagli kronik stresin
yol agtig1 psikolojik baski, utanma, sikilma, depresyon ve glnlik hayatta fiziksel ve
sosyal aktivitelerde yasanan kisitlanma gibi birgok psikososyal problemle
karsilagilmaktadir (67—72). Ruhsal ve fiziksel fonksiyonlardaki bu bozukluklarin
kardiyak hastaliklar, kanser benzeri hayati tehdit olusturabilecek 6nemli hastaliklarla
bile kiyaslanabilir seviyede oldugunu destekleyen c¢alismalar mevcuttur (73). Bu
nedenle, hastaligin klinik siddetinin tespitinde lezyonlardaki bulgularla beraber
hastanin psikososyal 6zelliklerinin, yasam kalitesinin de géz 6niinde bulundurulmasi
onerilmektedir (5,74).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Arastirmamiz, Saglk Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Klinigi’ne bagli polikliniklerde psoriyazis
tanisiyla takip ve tedavi edilmekte olup c¢aligmaya katilmayi kabul eden hastalara
arastirmacilar tarafindan hazirlanan sosyodemografik oOzellikler, iliskili tibbi
oykiilerini arastiran klinik sorularm bulundugu anket formu, hastalarin ¢alismanin
yapildig1 giine kadar ki TAT yontemi kullanim oykiisii, MetS parametrelerinde
bulunan veriler sorgulanmis ve muayene bulgulariyla birlikte anketler tim hastalara
tek tek uygulanmistir. Katilmcilarin hastalik siddeti ve hastaligin yaygimligi
Psoriyazis Alan Siddet Indeksi (PASI) ile, yasam kaliteleri ise Dermatolojik Yasam
Kalite indeksi (DYKI) ile sorgulanmustir.

Kesitsel tipte yapilan ¢alismamizin amaci psOriyazis tanisiyla takip edilen
hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, psoriyazis tedavi ge¢misi, lezyonlarin tutulum
Ozellikleri, hastalik oykiileri, hastalarin ¢alismanin yapildigi giine kadar olan TAT
yontemi kullaniminin sorgulamasi, MetS kriterlerinin varligi, mevcut kullanilan tedavi
yontemleri, psoriyazis hastaligina bagli son 7 giin igindeki yasam kalitesini ve
hastaligin siddetini aragtirmaktir. Calismanin sonucunda ise psoriyazis hastalarindaki
MetS Kriterlerinin varligi ve bu durumun hastalarin yasam Kaliteleri ve hastalik siddeti
ile iligkisini inceleyip, bu konuda farkindalik olusturmaktir. Ek olarak, birinci
basamakta inflamatuar kokenli cilt hastaliklarinda da benzer sonuglarla
karsilasilabilecegi i¢in, olas1 komorbiditelerin 6nlenmesi ve kontrol altina alinmasinin
onemi ile ilgili psoriyazis ve diger inflamatuar kokenli cilt hastaliklarmin takip eden

saglik profesyonellerin de dikkatinin ¢ekilmesi hedeflenmistir.

3.2.  Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Arastirmanin  verileri 01.06.2021-31.05.2022 tarihleri arasinda, Saglik
Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Deri ve Zihrevi
Hastaliklar1 Klinigi’ne bagh polikliniklere bagvuran hastalardan ¢aligmaya katilmaya
gonillu psoriyazis tanili 18 yas tizeri hastalara yiiz yuze anket yontemi kullanilarak ve

hastalarin fizik muayenesi yapilarak elde edilmistir.

16



3.3.  Arastirmanm Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini; Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Klinigi’ne bagl polikliniklere bagvuran 18 yas
iizeri psoriyazis tanili hastalar olusturmustur. Aragtirmanin 6rneklemini ise Deri ve
Ziihrevi Hastaliklar1 polikliniklerine basvuran, psoriyazis tanili hastalardan ¢aligmaya

katilmay1 goniillii olarak kabul eden 315 kisi olusturmustur.

Calisgmanin orneklem biiytikliigii literatiir taramasi sonucunda, uluslararasi
yapilan benzer ¢alismalar referans almarak hesaplanmustir. Orneklem biiyiikliigii,
kesitsel tipte bir calisma oldugu ve bu siirede bagvuru yapacak hasta sayisi dikkate
alinarak Epi-Info 7 programi ile hesaplandiginda 384 hastanin c¢alismaya dahil
edilmesi planlanmisti. Ancak tiim diinyay1 etkileyen COVID-19 pandemisi sonrasi
ilgili polikliniklere bagvuru sayilarindaki ve ankete goniillik istegindeki azalma
nedeniyle, bizim c¢alismamizdaki orneklem sayisi da bu durumdan etkilenmistir.
Calismamuz i¢in 370 hasta caligmaya davet edildi ancak ¢alismaya dahil olma sartlarini
karsilayan ve c¢alisma Kriterlerine uygun olup katilmaya goniilli olan 315 hasta

calismaya dahil edilmistir.
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390 Kisi
calismaya davet

edildi.

v
355 kisi

ile goriisiildii.

35 Kisi dislanda:
15 kisi goniillii olmayi reddetti,
20 kisi psOriyazis ayirici tanisi igin bagvurup sonugta

psOriyazis tanis1 almadigi i¢in reddildi.

i

315 Kisi
calismayi dahil
edildi.

40 Kisi dislanda:
15 kisinin rutin biyokimyasal tetkiklerine ulagilamadi.
10 kisi fizik muayene ve gerekli 6l¢iimlerin yapilmasina
izin vermedi.

15 kisi, 18 yas alt1 oldugu i¢in dahil edilmedi.

Sekil 1. Calisma 6rneklem se¢im semasi

Calhismaya dahil olma Kriterleri;

1. 18 yas ve lizeri olmak,

2. Psoriyazis tanili olmak,

3. Fizik muayenesi, kan basinci ve bel ¢evresi dl¢limlerinin yapilmig olmasi,

4. Rutin biyokimyasal labaratuar testlerinin yapilmis olmasi,

5. Anket formunu ve Olcekleri eksiksiz doldurmak.

Calismaya dahil olmama kriterleri;

1. 18 yasindan kii¢iik olmak,

2. Psoriyazis tan1 ve tedavisi almamis olmak,

3. Fizik muayene, kan basinci ve bel ¢evresi 6l¢iimlerin yapilmasina izin

vermemek,

4. Rutin biyokimyasal labaratuar testlerinin olmamast,

5. Anket formunu eksik doldurmak.
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3.4. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Calismaya dahil edilme kriterlerini barindiran hastalara, konu ile ilgili literatiir
bilgileri degerlendirilerek hazirlanan, sosyodemografik verilerin ve hastalik gecmisini
sorgulayan 21 sorudan olusan anket formu, MetS parametreleri ve DYKI ile PASI

skorlamasina ait bilgiler alinarak uygulanmistir.

3.4.1. Hastaya Ait Ozellikler:

Ad-soyad, dogum tarihi, cinsiyeti, ikamet yeri, medeni durumu, egitim
durumu, aylik gelir diizeyi, ¢alisma durumu ve ¢alisma ortaminin fiziksel 6zellikleri,
sigara ve alkol kullanimi, psdriyazis tanisit aldig1 yas, kag yildir tedavi gordiigii birinci
derece yakinlarinda psoriyazis varligi, tip dis1 tedavi yoOntemlerine basvurup
bagsvurmadigi, bugiine kadar psoOriyazis tedavisi i¢in aldig1 tedaviler, kronik
hastaliklari, lezyonlarin tutulum yeri, klinik formu, diger dermatolojik hastaliklari,

suan kullanilan tedavi yontemleri gibi sorulardan olugsmaktadir.

3.4.2. MetS Parametreleri:
Hastanin rutin biyokimyasal tetkiklerine hastane bilgi sistemi ya da e-nabiz
iizerinden erisilerek Kan sekeri, HDL kolesterol, Trigliserid degerlerine bakilmustir.

Ayrica hastalarin kan basinci ve bel ¢evresi degerleri goriisme sirasinda ol¢lilmiistiir.

3.4.3. Dermatolojik Yasam Kalite indeksi (DYKI)

DYKI (Dermatology Life Quality Index-DLQI) cilt hastaliklarinin, bireydeki
yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla ilk olarak gelistirilmis olan ve son yillarda
siklikla uygulanan bir dlgektir (75). DYKI, psoriyazis hastaligina 6zgii olmasa da
psoriyazis hastalarindaki yasam kalitesinin degerlendirilmesinde gegerli ve uygun bir
yontem oldugu yapilan cesitli calismalarda desteklenmistir. DYKI 6lcegi, kisa siirede
yapilabilecek, mesai sartlarinin yogun oldugu ortamlarda bile pratik uygulanabilir,
tedavinin islevselligini ve hastalik siirecinin gidisatin1 gérmede etkin kullanilabilir.
Olgege o6zgii olarak hafif seyirli gibi ongorilen fakat klinik yonden anlami olan
degisimlerin bile degerlendirilmesine olanak saglar. Bu olumlu yonleri sayesinde diger

yasam kalite 6lgeklerine gore daha duyarhdir (76).
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DYKI 6 farkli kategoriden 10 soru igerir. Tlk 2 soru semptom ve duygular, 3 ve
4. sorular giinlik aktiviteler, 5 ve 6. sorular bos zaman aktiviteleri, 7. soru is ve okul
hayati, 8 ve 9. sorular kisiler arasi iligkiler ve son soru olan 10. soru da tedavi ile
ilgilidir . Ankette verilen cevaplara gore; hig: 0 puan, biraz: 1 puan, ¢ok: 2 puan, ¢ok
fazla:3 puan; evet:3, hayir:0 puan olacak sekilde puan degerlendirmesi yapilir.
Toplamda elde edilen puanin fazla gelmesi hastaligin, bireyin yasam kalitesi Gizerinde
kotii etkisi oldugu anlamina gelir. Toplamda 0-30 puan arasinda skor hesaplanan bir
olgektir. Bu dlcekten elde edilen puanlara gore 0-1 puan, hastaligin bireyin yasam
kalitesine herhangi bir tesiri olmadigini ifade ederken; 2-5 puan arasi hastaligin az
etkisinin oldugunu; 6-10 puan arasi ise hastaligin orta dlizeyde etkisi oldugunu; 11-20
puan arasi ¢ok etkili ve 20 ve iizeri alinan puanlar ise hastaligin bireyin yagamina ¢ok
fazla etkisi oldugunu gostermektedir. Dermatolojik Yasam Kalite indeksi’ nin, Tiirk¢e

gecerliligi ve giivenilirligi yapilmstir (77).

3.4.4. Psoriyazis Alan Siddet Indeks (PASI)

PASI (Psoriasis Area Severity Index-PASI); hastaligin siddetinin belirlenmesi
ve tedavi izleminde yaklasik 30 yildir uygulanan ve halen dahi altin standart 6lgekleme
yontemi olarak kabul edilen bir skorlama sistemidir. PASI skoru; bas, iist ekstremite,
alt ekstremite ve govde olmak lizere dort ana viicut bolgesinde eritem (E), infiltrasyon
(1), deskuamasyon (S) varliginin ve derecesinin hesaplanmasi yoluyla belirlenir. PASI
skoru 0-72 arasinda degisir. PASI skorunun hesaplanmasi Tablo 3’te gosterilmistir.
Bizim calismamizda PASI<10 hafif, PASI>10 olan hastalarin hastalik siddetinin orta
ve siddetli oldugu kabul edilmistir.
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Tablo 3. Psoriyazis Alan Siddet Indeks Skorunun Hesaplanmasi.

Bas 0.1 [E(0-4)+1(0-4)+S(0-4)]xA(1-6)

Govde 0.3 [E(0-4)+1(0-4)+S(0-4)]xA(1-6)

Ust ekstremiteler 0.2 [E(0-4)+1(0-4)+S(0-4)]xA(1-6)

Alt ekstremiteler 0.4 [E(0-4)+1(0-4)+S(0-4)]xA(1-6)
S S PASI skoru

A:Tutulan vicut alaninin degeri
(1:<%10, 2:9%10-30, 3:%30-50, 4:9%50-70, 5: %70-90, 6:%90-100)

Eritem (E), infiltrasyon (1) ve deskuamasyon (S) durumuna gore derecelendirme

yapilir.
Yok:0 Hafif:1 Orta:2 Belirgin:3 Siddetli:4

3.5.  Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin analizleri IBM SPSS Statistics 26 for MacOS (Chicago,
IL, ABD) programinda yapilmistir. Tanimlayici bulgular sayi, yiizde, ortalama,
standart sapma, minimum/maksimum ve medyan degerleri ile verilmistir.
Degiskenlere iligskin verilerinin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov
Smirnov testi ile degerlendirilmistir. iki bagimli grubun kiyaslanmasinda Mann
Whitney-U, ikiden fazla bagimsiz grubun kiyaslanmasinda Kruskal Wallis testi
uygulanmigtir. Kruskal Wallis testinin analizinde anlamli farklilik bulundugunda
coklu karsilastirma testleri yapilmis ve bulgularda Bonferroni diizeltmeli anlamlilik
degerleri dikkate alinmistir. Stirekli degiskenler arasindaki iliskilerin belirlenmesinde
Spearman korelasyon testi kullanilmistir. DYKI’de 20 puan ve iizeri yasam kalitesinin
kotii etkilendigini; PASI’de ise 10 puan ve iizeri alan hastalarin hastalik siddetinin orta
ve yiiksek oldugu kabul edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-Kare
testleri ile incelenmistir. Analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

3.6.  Arastirmammn Etik ilkeleri

Arastirmanin planlanmas1 ve uygulanmasi siiresince bilimsel etik ilkelere
uyulmustur. Arastirmaya katilmak isteyen goniillii hastalara; aragtirmaya dahil olma
veya olmama noktasinda 6zgiir olduklar1 belirtilmis, arastirmaya dahil olsalar da

istedikleri zaman arastirmadan ¢ikabilecekleri agiklanmis, calismaya 6zel higbir
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invaziv islemin uygulanmayacagi, kisisel bilgilerinin paylasilmayacagi, elde edilen
bulgularin yalnizca bilimsel amagh degerlendirilecegi noktasinda aydinlatilmis ve

bilgilendirilmis goniillii olur formu ile yazili onamlar1 toplanmistir.

Caligma protokolii amaciyla; Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 11 Mart 2021 tarihli, 2021/05 toplanti numaralar1 kurul

toplantisinda 2021/99 karar numarasi ile onay alinmistir.

Ayrica Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Tipta Uzmanhik Egitim Kurulu (TUEK) nun 27 Mayis 2021 tarih ve 8 no’lu
toplantisinda goriisiilerek kabul edilmis ve E-50687469-799 sayili yazist ile
bildirilmistir.
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4. BULGULAR

01 Haziran 2021-31 May1s 2022 tarihleri arasinda Ankara ili Saglik Bilimleri
Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
Klinigi’ne baglh polikliniklere psOriyazis tanisiyla bagvuran 315 goniillii calismaya
dahil edilmistir.

Hastalarin yas ortalamasinin 44,21+15,17 (18-82) oldugu belirlenmistir.
Calismaya katilan 315 hastanin %51,3°l (n=162) erkekti (Sekil 2).

M Erkek B Kadin
n=162; n=153;
51.43% 48.57%

Sekil 2. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi

Hastalarin demografik verilerine iligkin bulgular Tablo 4’te sunulmustur. 315
hastanin katildig1 ¢alismamizda, hastalarin yas araligi 18-82 araliginda olup yas
ortalamas1 44,21°dir. Hastalarin %85’1 (n=269) sehir merkezinde ikamet ettigini
belirtmigtir. Hastalarin %75,24’1 (n=237) evli oldugunu belirtmistir. Hastalarin
%33,65’inin (n=106) tiiniversite mezunu oldugu gorilmiistiir. Bununla birlikte
calismaya dahil edilen hastalarin %46,98’inin (n=148) aktif ¢calisma hayatinda oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin %57,14’1 (n=180) hayatinda hi¢ sigara kullanmamisken aktif
sigara kullananlari oran1 %37,14 (n=117); alkol kullananlarin orani ise %8,25 (n=26)

oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4. Demografik Ozelliklerin Dagilimi

Parametreler n (%)
L Erkek 162 (51,43)
Cinsiyet Kadin 153 (48,57)
Min 18
Ort 44,21
: . Kirsal 46 (14,6)
Tkamet Yeri Sehir Merkezi 269 (85,4)
. Bekar 78 (24,76)
Medeni Durum Evli 237 (75,24)
N Ortaokul ve daha alt simiflar 89 (28,25)
Egitim durumu Lise 120 (38,10)
Universite ve izeri 106 (33,65)
e Aktif galigma hayatinda degil 167 (53,02)
Calistyor 148 (46,98)
. . ¥ Gelir giderden az 137 (43,49)
é)l)le aylik gelir dizeyi  Ggir gidere denk ya da fazla 178 (56,51)
Kullanmiyor 180 (57,14)
Sigara kullanimi Kullantyor 117 (37,14)
Birakmis 18 (5,71)
Kullanmiyor 289 (91,75)
Alkol kullanimi Kullaniyor 26 (8,25)

Hastalarin psOriyazis oOykiisiine iliskin tanimlayici bulgular Tablo 5’te

sunulmustur. Bu bulgulara gore; hastalarin psoriyazis tanisi aldigi yas ortalama 32,11

iken; hastalarin ortalama 12,09 yildir hastalik tanis1 oldugu goriilmiistiir. Hastalar

ortalama 8,44 yildir psoriyazis tedavisi almaktadir.

Hastalarin birinci derece akrabalarinda psOriyazis varhigina iliskin bulgulara

gore; hastalarin %67,62’sinde (n=213) birinci derece akrabalarinda psoriyazis

bulunmamakta ve %32,38’inde (n=102) birinci derece akrabalarinda psoriyazis

bulunmaktadir.

Hastalarin psoOriyazis tedavisi igin Tamamlayict ve Alternatif Tip (TAT)

yontemi kullanimina iliskin tanimlayici bulgulara gore; hastalarin %60,63’4 (n=191)

24



psoriyazis tedavisi icin TAT yontemi kullanmamakta ve %39,37’si (n=124) psoriyazis

tedavisi icin TAT yontemi kullanmaktadir.

Tablo 5. Hastalarin Psoriyazis Oykiisiine Iliskin Bulgular

Parametreler n (%)
L Min 3
Zgi?j““yagzgls Tanisi Max 78
181 Yasg Ort 32,11
Min 0
Kag Yildir
Psrivazis T Max 70
soriyazis Tanist 4 12,09
Var?
Kag yildir Min 1
Psdriyazis Tedavisi Max 70
Aliyor? Ort 8,44
v 102 323
yaxiniart . Yok 213(67,62)
psoriyazis varligi
TAT* Yontemleri  Var 124 (39,37)
Kullanim Oykiisii Yok 191 (60,63)

*TAT: Tamamlayict Alternatif Tip

Hastalarin ¢alisma ©dncesinde psoriyazis tedavisi i¢in kullandigi tedavilere
iliskin tanimlayic1 bulgular Sekil 3’te sunulmustur. Bu bulgulara goére hastalarin
%13,33’li (n=42) ¢alismaya katilmadan 6nce hi¢ tedavi gormemis ve yeni tedavi
gormeye baslamistir, %37,14’1 (n=117) topikal tedavi gérmiis, %10,48’1 (n=33)
sistemik tedavi gérmiis, %17,46°s1 (n=55) topikal+sistemik tedavi gérmiis, %7,30’u
(n=23)  fototerapi+sistemik+topikal  tedavi  gormiis, %14,29'u  (n=45)

topikal+fototerapi+sistemik+biyolojik tedavi géormiistiir.
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Sekil 3. Hastalarm Calisma Oncesinde Psoriyazis I¢in Kullandig1 Tedavilere Gore
Dagilimi

Hig¢ tedavi almayan hastalarin hastalik siiresine iligkin tanimlayici bulgular
Tablo 6’da sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalarin hastalik siiresinin ortalamasinin

10,73 oldugu belirlenmistir.

Tablo 6. Calisma Oncesinde Hi¢ Tedavi Almayanlarin Hastalik Siirelerine Iliskin
Bulgular

Parametre Min-Max Ort SS Medyan
Kag Yildir Psoriyazis 1-20 10,73 11,68 7,5
Tanis1 Var?

Hastalarin ek kronik hastalik varligina iligkin tanimlayict bulgulara gore
hastalarin %55,24’linde (n=174) ek kronik hastalik bulunmamakta ve %44,76’sinda
(n=141) ek kronik hastalik bulunmaktadir.

Hastalarin ek kronik hastaliklarina iliskin tanimlayici bulgulara gore hastalarin
%15,2’sinde (n=48) DM, %25,1’inde (n=79) HT, %5,7’sinde (n=18) HL, %4,8’inde
(n=15) Psoriyatik Artrit, %1,6’sinda (n=5) Crohn ve %26,7’sinde (n=84) diger kronik

hastaliklar bulunmaktadir.
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Hastalarin MetS kriterlerine iligkin tanimlayict bulgular Tablo 7’de
sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalarin sistolik basing ortalamasinin 124,13+15,26,
diastolik basing ortalamasinin 82,45+9.49, kan sekeri ortalamasinin 93,45+29,12, TG
diizeyi ortalamasinin 154,90+106,54, HDL diizeyi ortalamasinin 47,12+11,93 ve bel

cevresi ortalamasinin 97,80+12,80 oldugu belirlenmistir.

Tablo 7. Hastalarm MetS Kriterlerine iliskin Bulgular

Parametreler Min-Max Ort SS Medyan
Sistolik KB* (mmHg) 92-180 124,13 15,26 120
Diastolik KB* (mmHg) 50-110 82,45 9,49 81
Kan Sekeri (mg/dl) 53-297 93,45 29,12 87
TG** Diizeyi (mg/dl) 28-1200 154,90 | 106,54 130
HDL*** Diizeyi (mg/dl) 19-90 47,12 11,93 45
Bel Cevresi (cm) 70-140 97,80 12,80 97

*KB: Kan Basinct, **TG: Trigliserid, ***HDL: High Dansiteli Lipoprotein

Hastalarin MetS tanisina iligkin bulgulara gore hastalarin %67,62’sinde
(n=213) MetS tanis1 bulunmamakta ve %32,38’inde (n=102) MetS tanisi
bulunmaktadir. Hastalarin MetS parametrelerine iliskin tanimlayici bulgular Sekil 4°te
sunulmustur. Bu bulgulara gore; kan basinci degerleri, hastalarin %68,57’sinde
(n=216) normal kan basinct ve %31,43’tinde (n=99) yiiksek kan basinci
bulunmaktadir. Aclik kan sekeri degerleri, hastalarin %76,83’iinde (n=242) aclik kan
sekeri normal ve %23,17’sinde (n=73) aclik kan sekeri yliksektir. TG degerleri,
hastalarin %60,63’linde (n=191) TG diizeyi normal ve %39,37’sinde (n=124) TG
diizeyi yiiksektir. HDL degerleri, hastalarin %58,73’tinde (n=185) HDL dizeyi normal
ve %41,27’sinde (n=130) HDL diizeyi diisiiktiir. Bel ¢evresi, hastalarin %52,38’inde
(n=165) bel cevresi yiiksek ve %47,62’sinde (n=150) bel ¢evresi normaldir.
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Sekil 4. Hastalardaki MetS Parametrelerinin Varligina iliskin Bulgular

MetS parametrelerinden bel ¢evresinin cinsiyete gore degisimine iliskin
tanimlayici bulgulara gore erkek hastalarin %35,80 ninin (n=58) bel ¢evresi 94 cm’nin
altinda, %31,48’inin (n=51) bel gevresi 94-102 cm arasinda ve %32,72’sinin (n=53)
bel ¢evresi 102 cm ve tlizerindedir. Erkek hastalarin bel cevresi ortalamasinin
97,81+11,50 cm oldugu belirlenmistir. Kadin hastalarin bel ¢evresine iliskin
tanimlayici bulgulara gore kadin hastalarin %3,92’sinin (n=6) bel ¢evresi 80 cm’nin
altinda, %23,53 tinlin (n=36) bel cevresi 80-88 cm arasinda ve %72,55’inin (n=111)
bel ¢evresi 88 cm ve lzerindedir. Kadin hastalarin bel c¢evresi ortalamasinin

97,79+14,08 cm oldugu belirlenmistir.

Hastalarin psoriyazis tutulum klinigine iligkin tanimlayici bulgular Sekil 5’te
sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalarin %66’sinda (n=207) plak, %24’ iinde (n=75)
guttat, %8’inde (n=26) eritrodermik ve %2’sinde (n=7) piistiiler psériyazis formu

bulunmaktadir.



Eritrodermik Pustiler
n=26, 8% n=7, 2%

Guttat
n=75, 24%

Plak
n=207, 66%

Sekil 5. Hastalarm Psoriyazis Tutulum Klinigine Gére Dagilimi

Hastalarin psOriyazis tutulum yerine iliskin tanimlayict bulgulara gore
psOriyazis, hastalarin %47,62’sinde (n=150) deride, %5,08’inde (n=16) deri ve
tirnakta, %20,95’inde (n=66) deri ve eklemde, %3,81’inde (n=12) deri ve genital
bolgede ve %22,54’inde (n=71) tiim viicutta bulunmaktadir.

Hastalarin su an kullandig1 tedaviye iliskin tanimlayici bulgulara gore
hastalarin %25,08’1 (n=79) topikal tedavi, %48,25’1 (n=152) sistemik tedavi ve
%26,67’s1 (n=84) biyolojik ajan tedavisi almaktadir.

Hastalarin DYKI skorlarina iliskin tanimlayict bulgular Tablo 8’de
sunulmustur. Bu bulgulara gdére semptom ve duygular boyutunun ortalamasinin
2,27+1,70, gilnliik aktiviteler boyutunun ortalamasimnin 1,52+1,62, bos zamanit
degerlendirme boyutunun ortalamasinin 1,16+1,63, okul/is hayati1 boyutunun
ortalamasinin 0,86+1,36, kisisel iligkiler boyutunun ortalamasinin 0,47+1,05, tedavi
boyutunun ortalamasmnin 0,19+0,54 ve DYKI toplam skorunun ortalamasinin

6,49+6,45 oldugu belirlenmistir.
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Tablo 8. DYKI Skorlarma Iliskin Bulgular

Parametreler Min-Max Ort SS Medyan
Semptom ve Duygular 0-6 2,27 1,70 2
Gunluk Aktiviteler 0-6 1,52 1,62 1
Bos Zamani Degerlendirme 0-6 1,16 1,63 0
Okul/is Hayat1 0-3 0,86 1,36 0
Kisisel liskiler 0-6 0,47 1,05 0
Tedavi 0-3 0,19 0,54 0
DYKI Toplam Skor 0-30 6,49 6,45 4

Hastalarm DYKI toplam skoruna iliskin tamimlayici bulgular Sekil 6’da
sunulmustur. Bu bulgulara goére hastalarin %23,17’°si (n=73) 0-1 puan araliginda,
35,240 (n=111) 2-5 puan araliginda, %17,78’i (n=56) 6-10 puan araliginda,
%19,37’s1 (n=61) 11-20 puan araliginda ve %4,44°1 (n=14) 21 puan ve ilizerindedir.

100
73
80
61
56
60
40
14
) -

0-1 Puan 2-5 Puan 6-10 Puan 11-20 Puan 21 Puan ve
Uzeri

Sekil 6. Hastalarmn DYKI Toplam Skoruna Gore Dagilimi

Hastalarin PASI skorlarna iliskin tanimlayici bulgular Tablo 9°da sunulmustur. Bu

bulgulara gore PASI skorunun ortalamasimin 6,49+8,58 oldugu belirlenmistir.
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Tablo 9. PASI Skoruna iliskin Bulgular

Parametre Min-Max Ort SS Medyan
PASI Skoru 0-72 6,49 8,58 4

Hastalarin PASI skoruna iligkin tanimlayici bulgulara gére hastalarin %80,00’1

(n=252) 10 puan ve altinda ve %20,00’si (n=63) 10 puan tzerindedir.

Hastalarm TAT yontemi kullanimina gore PASI skorunda farklilik olup
olmadigini belirlemek i¢in yapilan Mann Whitney U testine iliskin analiz bulgular1
Tablo 10’da sunulmustur. Bu bulgulara gére PASI skorunda TAT yontemi

kullanimina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 10. TAT Tedavi Yontemi Kullanimma Gére PASI Skoruna Iliskin Farklilik

Analiz Bulgular1
Parametre TAT N Ort SS Z p*
Yontem
Kullanimi
PASi Skoru Yok 191 6,26 8,42 -0,479 0,632
Evet 124 6,86 8,84

(*) Mann Whitney U testi

Hastalarin MetS tanis1 ile cinsiyetleri arasinda iliski olup olmadigini
belirlemek i¢in yapilan Ki Kare testine iliskin analiz sonuglar1 Tablo 11°de
sunulmustur. Bu bulgulara gére MetS tanisi ile cinsiyet arasinda anlamli iligkinin

olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 11. MetS Tansi ile Cinsiyete Iliskin Ki Kare Analiz Bulgular:

Parametre Cinsiyet
Erkek Kadmn
MetS Yok n(%) 116(54,5) | 97(45,5) | X°=2,420
Tanis1 p*= 0,148
Evet n(%) 46(45,1) 56(54,9)

(*) Ki kare testi

MetS tanis1 olan hastalarin PASI skoru ile DYKI skorlar1 arasindaki iliskilerin

belirlenmesi i¢in yapilmis olan Spearman korelasyon analiz bulgular1 Tablo 12°de
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sunulmustur. Bu bulgulara gére, PASI skoru ile DYKI skorlar1 arasinda olumsuz

etkileyecek sekilde anlamli iliskiler oldugu saptanmistir (p<0,05).

Tablo 12. MetS Tanis1 Olan Hastalarda PASI Skoru ile DYKI Arasindaki Korelasyon
Analiz Bulgular1

Parametre PASI Skoru
Semptom ve Duygular r 0,776
D <0,001
Gunluk Aktiviteler r 0,713
D <0,001
Bos Zamani Degerlendirme r 0,691
D <0,001
Okul/is Hayat r 0,598
D <0,001
Kisisel Iliskiler r 0,561
D <0,001
Tedavi r 0,250
D 0,011
DYKIi Toplam Skor r 0,813
D <0,001

(*) Spearman korelasyon analizi

Hastalarin MetS tanisina gore yaslarinda farklilik varligini degerlendirmek i¢in
uygulanan Mann Whitney U testine iliskin analiz verileri Tablo 13’te gosterilmistir.
Bu veriler degerlendirildiginde hastalarin yaslarinda MetS tanisina gore istatistiksel
yonden anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Analiz bulgular
izlendiginde; MetS tanisi olan hastalarin yas ortalamalarinin MetS tanis1 olmayan

hastalarin yas ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 13. Yasa Gore MetS Tanisina Iliskin Farklilik Analiz Bulgulari

Parametre MetS Tanis1 N Ort SS Z p*
Yas Yok 213 | 39,76 | 14,293 | -7,585 | <0,001
Evet 102 | 53,50 | 12,563

(*) Mann Whitney U testi

Hastalarin MetS tanisi ile psoriyazis tutulum yeri arasinda iliski varligini

degerlendirmek icin uygulanan Ki Kare testine iliskin analiz bulgulart Tablo 14’te
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sunulmustur. Bu bulgulara gére MetS tanisi ile psOriyazis tutulum yeri arasinda

anlamli iligkinin olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 14. MetS Tanisi ile Tutulum Yerine Iliskin Analiz Bulgular:

Parametre MetS Tanisi
Yok Evet
PsOriyazis | Deri n(%o) 108(72,0) 42(28,0)
Tutulum
Yeri Deri ve n(%o) 11(68,8) 5(31,3)
Tiinak X?=5,194
Deri ve n(%) 40(60,6) | 26(39,4) | P™=0.270
Eklem
Deri ve n(%o) 10(83,3) 2(16,7)
Genital
Tum Vicut | n(%) 44(62,0) 27(38,0)

(*) Ki kare testi

Hastalarin cinsiyetine gore DYKI ve PASI skorlarina farklilik varligimi
degerlendirmek icin uygulanan Mann Whitney U testine iliskin analiz verileri Tablo
15°te sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalarn DYKI ve PASI skorlarinda
cinsiyetlerine gore istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamstir (p>0,05).

Tablo 15. Cinsiyete Gére DYKI ve PASI Skorlarina iliskin Farklilik Analiz Bulgular

Parametreler Cinsiyet N Ort SS Z p*

Semptom ve Duygular | Erkek 162 | 2,08 | 1,57 | -1,087 | 0,071
Kadin 153 | 2,47 | 1,82

Gunluk Aktiviteler Erkek 162 | 1,38 | 1,58 | -1,686 | 0,092
Kadin 153 | 1,67 | 1,64

Bos Zamani Erkek 162 | 1,03 154 | -1,392 0,164

Degerlendirme Kadin 153 | 1,29 1,71

Okul/is Hayat: Erkek 162 | 0,81 | 1,33 | -0,695 | 0,487
Kadin 153 | 0,92 1,38

Kisisel iliskiler Erkek 162 | 0,46 | 1,05 | -0,764 | 0,445
Kadin 153 | 0,49 1,05

Tedavi Erkek 161 | 0,13 | 0,44 | -1,453 | 0,146
Kadin 153 | 0,24 0,63

DYKIi Toplam Skor Erkek 162 | 591 | 6,19 | -1,523 0,128
Kadin 153 | 7,10 | 6,69

PASI Skor Erkek 162 | 580 | 6,46 | -0,722 | 0,470
Kadin 153 | 7,23 | 10,34

(*) Mann Whitney U testi
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Hastalarin birinci derece akrabalarda psoriyazis varhgma goére DYKI
skorlarinda farklilik varligmmi degerlendirmek amaciyla yapilan Mann Whitney U
testine iligkin analiz verileri Tablo 16’da sunulmustur. Bu verilere gore hastalarin
DYKI skorlarinda birinci derece akrabalarda psoriyazis varligma gore kisisel iliskiler
boyutunda istatistiksel yonden anlamli farklilik saptanmustir (p<0,05). Analiz verileri
incelendiginde kisisel iliskiler agisindan birinci derece akrabalarinda psoriyazis olan
hastalarin ortalamasinin birinci derece akrabalarinda psoriyazis olmayan hastalarin

ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 16. Birinci Derece Akrabalarda Psoriyazis Varhigi Gére DYKI Skorlarina
Iliskin Farklilik Analiz Bulgulari

Parametreler Birinci N Ort SS Z p*
Derece
Akrabalarda
Psoriyazis
Varhg

Semptom ve Duygular | Yok 213 | 2,15 | 1,65 | -1,683 | 0,092
Evet 102 | 2,50 | 1,81

Gunluk Aktiviteler Yok 213 | 1,45 159 | -1,138 | 0,255
Evet 102 | 1,68 1,69

Bos Zamani Yok 213 | 1,06 1,58 | -1,700 | 0,089

Degerlendirme Evet 102 | 1,37 1,72

Okul/is Hayat: Yok 213 | 0,77 1,32 | -1,733 | 0,083
Evet 102 | 1,06 1,44

Kisisel Tliskiler Yok 213 | 0,43 | 1,04 | -2,043 | 0,041
Evet 102 | 0,59 1,07

Tedavi Yok 212 | 0,15 @ 045 | -1,132 | 0,258
Evet 102 | 0,27 | 0,69

DYKIi Toplam Skor Yok 213 | 6,02 6,30 | -1,899 | 0,058
Evet 102 | 7,48 | 6,70

(*) Mann Whitney U testi

Hastalarin psOriyazis tedavisi igin TAT yontem kullanimi ile ¢alisma
oncesinde psoriyazis tedavisi i¢in kullanilan tedaviler arasinda iligki olup olmadigin
belirlemek i¢in yapilan Ki Kare testine iliskin analiz sonuglar1 Tablo 17°de
sunulmustur. Bu bulgulara gore psoriyazis tedavisi icin TAT yontem kullanimi ile
caligma Oncesinde psoriyazis tedavisi ig¢in kullanilan tedaviler arasinda anlamli

iliskinin oldugu belirlenmistir (p<0,05). Analiz bulgularina goére Onceden tedavi
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gérmemis, yeni tedavi gormeye baslamis hastalarin %71,4°1, topikal tedavi alan
hastalarin %56,4’1, sistemik tedavi alan hastalarin %66,7’si, topikal+sistemik tedavi
alan hastalarin %67,3’1, fototerapi+sistemik+topikal tedavi alan hastalarin %73,9’u
TAT yontem kullanmamigken topikal+fototerapi+sistemik+biyolojik tedavi alanlarin

%57,8’1 TAT yontem kullanmustir.

Tablo 17. Cahsma Oncesinde Psoriyazis Tedavisi I¢in Kullanilan Tedaviler ile

Psoriyazis Tedavisi I¢in TAT Yéntem Kullanimina Iliskin Analiz Bulgular

Parametre Psoriyazis
Tedavisi i¢in
TAT Yontem
Kullanim
Yok Evet
Psoriyazis | Onceden tedavi gormemis, n(%) | 30(71,4) | 12(28,6)
Tedavisi yeni tedavi gérmeye baslamig
Icin Topikal tedaviler n(%) | 66(56,4) | 51(43,6)
Gecmiste X?=
Kullanilan | Sistemik tedavi n(%) | 22(66,7) | 11(33,3)  12:534
Tedaviler p*=
Topikal tedaviler+Sistemik | n(%) | 37(67,3) | 18(32,7) .02
tedavi
Fototerapi+Sistemik n(%) | 17(73,9) | 6(26,1)
tedavi+Topikal tedaviler
Topikal n(%) | 19(42,2) | 26(57,8)
tedaviler+Fototerapi+Sistemik
tedavi+Biyolojik Ajan

(*) Ki kare testi

Hastalarin psoriyazis tedavisi icin TAT yontem kullanimi ile birinci derece
akrabalarinda psoriyazis varligi arasinda iligki olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan
Ki Kare testine iliskin bulgulara gore psoriyazis tedavisi igin TAT yontem kullanimi
ile birinci derece akrabalarinda psoriyazis varligi arasinda anlaml iliskinin oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Analiz bulgularina gore birinci derece akrabalarinda
psOriyazis olmayan hastalarin %34,7°si psOriyazis tedavisi igcin TAT yontem
kullanirken birinci derece akrabalarinda psoriyazis olan hastalarin %49,0’u psoriyazis

tedavisi icin TAT yontem kullanmustir.

35



Hastalarin su an kullanildiklar1 tedaviye gore hastalik siiresinde farklilik olup
olmadigini belirlemek i¢in yapilan Kruskal Wallis testine iliskin analiz sonuglar1 Tablo
18’de sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalik siiresinde hastalarin su an
kullanildiklar1 tedaviye gore anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Analiz bulgulari
incelendiginde biyolojik ajan tedavisi alan hastalarin ortalamasinin topikal tedavi ve

sistemik tedavi alan hastalarin ortalamalarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 18. Su An Kullanilan Tedaviye Gore Hastalik Siiresine Iliskin Farklilik Analiz

Bulgular1

Parametre | Su An N | Ort | SS X2 p* | Anlamh
Kullanilan Fark
Tedavi

Hastahk Topikal 79 11,11 | 9,93 | 24,160 | <0,001 1-3

Yih Tedaviler! 2-3
Sistemik Tedavi®> | 152 | 10,19 | 10,60
Biyolojik Ajan? 84 | 16,46 11,94

(*) Kruskal Wallis testi

Hastalarin MetS tanis1 ile egitim durumu arasinda iliski olup olmadigini
belirlemek igin yapilan Ki Kare testine iligkin analiz sonuglar1 Tablo 19’da
sunulmustur. Bu bulgulara gore MetS tanisi ile egitim durumu arasinda anlamli
iliskinin oldugu belirlenmistir (p<0,05). Analiz bulgularina gére ilk-ortaokul mezunu
hastalari %56,2’si MetS tanis1 alirken lise mezunu hastalarin %70,0°1 ve liniversite

ve iistii mezunu hastalarin %84,9’u MetS tanist almamustir.

Tablo 19. Egitim Durumu ile MetS Tanisimna Iligkin Ki Kare Analiz Bulgular

Parametre MetS Tanis1
Yok Evet
Egitim T1k-Ortaokul n(%) | 39(43,8) | 50(56,2) | X*=37,799
Durumu p*<0,001
Lise n(%) | 84(70,0) | 36(30,0)

Universite ve Ustii | n(%o) 90(84,9) | 16(15,1)

(*) Ki kare testi
Hastalarin MetS tanis1 ile psoriyazis tedavisi igin TAT yontem kullanimi

arasinda iliski olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan Ki Kare testine iligkin analiz
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sonuglar1 Tablo 20°de sunulmustur. Bu bulgulara goére MetS tanisi ile psoriyazis
tedavisi icin TAT yontem kullanimi arasinda anlamli iliskinin olmadig1 belirlenmistir

(p>0,05).

Tablo 20. Psoriyazis Tedavisi Icin TAT Yontem Kullanimi ile MetS Tanisina iliskin
Analiz Bulgular1

Parametre MetS Tanis1

Yok Evet
Psoriyazis | Yok n(%o) 122(63,9) | 69(36,1)
Tedavisi X?=3,107
f¢in TAT | Evet n(%) 91(73,4) | 33(26,6) P*=0,078
Yontem
Kullanimi

(*) Ki Kkare testi

Birinci derece akrabalarinda psoriyazis ykiisii olan hastalarin PASI skoru ile
DYKI skorlar1 arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan Spearman
korelasyon analiz verileri Tablo 21°de sunulmustur. Bu bulgulara gore, PASI skoru ile
DYKI skorlar1 arasinda olumsuz etkileyecek sekilde anlamli iliskiler oldugu

saptanmistir (p<0,05).

Tablo 21. Birinci Derece Akrabalarida Psériyazis Oykisii Olan Hastalarda PASI
Skoru ile DYKI Arasindaki Korelasyon Analiz Bulgulart

Parametreler PASI Skoru
Semptom ve Duygular r 0,680
p <0,001
Gunluk Aktiviteler r 0,676
p <0,001
Bos Zamani Degerlendirme r 0,660
D <0,001
Okul/is Hayati r 0,533
P <0,001
Kisisel Iliskiler r 0,477
p <0,001
Tedavi r 0,335
p 0,001
DYKIi Toplam Skor r 0,761
D <0,001

(*) Spearman korelasyon analizi
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Hastalarin MetS tanisi ile sigara kullanim durumlari arasinda iligki olup
olmadigini belirlemek i¢in yapilan Ki Kare testine iliskin analiz sonuglar1 Tablo 22°de
sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalarin MetS tanisi ile sigara kullanim durumlari
arasinda anlaml iligkinin oldugu belirlenmistir (p<0,05). Analiz bulgularina gore
sigara kullanmayan hastalarin %62,8’inin, sigara kullanan hastalarin %78,6’sinin
MetS tanisinin olmadigi, sigarayir birakmis hastalarin %55,6’smin MetS tanisinin

oldugu goriilmiistiir.

Tablo 22. MetS Tanusi ile Sigara Kullanimina Iliskin Analiz Bulgulart

Parametre MetS Tanisi
Yok Evet
Sigara Yok n(%) | 113(62,8) | 67(37,2) X?=
Kullanimi 12,823
Kullantyor n(%) | 92(78,6) | 25(21,4) P*=0,002
Birakmus n(%o) 8(44,4) | 10(55,6)

(*) Ki kare testi

Hastalarin psoOriyazis tutulum yeri ile sigara kullanim durumlari arasinda iligki
olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan Ki Kare testine iligkin analiz sonuglarina gore
hastalarin psOriyazis tutulum yeri ile sigara kullanim durumlari arasinda anlamli

iligkinin olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Hastalarin psoriyazis tutulum klinigi ile sigara kullanim durumlar1 arasinda
iliski olup olmadigini belirlemek icin yapilan Ki Kare testine iliskin analiz sonuglarina
gore hastalarin psoriyazis tutulum klinigi ile sigara kullanim durumlari arasinda

anlamli iliskinin olmadig: belirlenmistir (p>0,05).

Hastalarin gelirlerine gére DYKI ve PASI skorlarinda farklilik varhigimi
degerlendirmek amaciyla uygulanan Mann Whitney U testine yonelik analiz verileri
Tablo 23’te sunulmustur. Bu veriler incelendiginde; hastalarn DYKI ve PASI

skorlarinda gelire gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaigstir (p>0,05).
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Tablo 23. Gelire Gore DYKI ve PASI Skorlarina Iliskin Farklilik Analiz Bulgular

Parametre Gelir N Ort SS Z p*
Semptom ve Gelir Giderden Az 137 | 2,37 | 1,74 | -0,876 | 0,381
Duygular Gelir Gidere Esit veya | 178 | 2,20 1,68
Fazla
Gunluk Gelir Giderden Az 137 | 1,53 1,55 | -0,440 | 0,660
Aktiviteler Gelir Gidere Esitveya | 178 | 1,52 | 1,68
Fazla
Bos Zamani Gelir Giderden Az 137 | 1,16 1,60 | -0,089 | 0,929
Degerlendirme | Gelir Gidere Esit veya | 178 | 1,16 1,66
Fazla
Okul/is Hayat1 | Gelir Giderden Az 137 | 0,90 1,38 | -0,356 | 0,722
Gelir Gidere Esit veya | 178 | 0,84 1,35
Fazla
Kisisel Iliskiler | Gelir Giderden Az 137 | 043 | 0,94 | -0,117 | 0,907
Gelir Gidere Esit veya | 178 | 0,52 1,13
Fazla
Tedavi Gelir Giderden Az 137 | 0,17 0,49 | -0,370 | 0,712
Gelir Gidere Esit veya | 177 | 0,21 0,58
Fazla
DYKI Toplam | Gelir Giderden Az 137 | 6,56 | 6,30 | -0,332 | 0,740
Skor Gelir Gidere Esitveya | 178 | 6,44 6,59
Fazla
PASI Skor Gelir Giderden Az 137 | 6,47 | 8,74 | -0,259 | 0,796
Gelir Gidere Esitveya | 178 | 6,53 8,49
Fazla

(*) Mann Whitney U testi

Hastalarmn alkol kullanimiyla DYKI ve PASI skorlarinda farklilik varligimni
degerlendirmek amaciyla uygulanan Mann Whitney U testine iliskin analiz
bulgularina gore hastalarm DYKI ve PASI skorlarinda alkol kullanimma gore
istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Hastalarin birinci derece akrabalarinda psoriyazis varligina gore psoriyazis
hastalig1 tanisini aldig1 yasta farklilik varligini degerlendirmek amaciyla uygulanan
Mann Whitney U testine yonelik analiz verileri Tablo 24’te gosterilmistir. Bu verilere
gore hastalarin psoriyazis hastaligi tanisini aldig1 yasta birinci derece akrabalarinda
psOriyazis varhigia gore istatistiksel yonden anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz verileri degerlendirildiginde; birinci derece akrabalarinda psoriyazis olmayan
hastalarin ortalamasmin birinci derece akrabalarinda psoriyazis olan hastalarin

ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 24. Birinci Derece Akrabalarinda PsOriyazis Varligina Gore Psoriyazis

Hastalig1 Tanisin1 Aldig1 Yasa liskin Farklilik Analiz Bulgular:

Parametre Birinci Derece | N Ort SS A p*
Akrabalarinda
Psoriyazis
Varhgi
PsOriyazis Hastaligi Yok 213 | 33,75 | 16,46 | -2,739 | 0,006
Tanisim Aldig: Yas Evet 102 | 28,69 | 15,61

(*) Mann Whitney U testi

Hastalarin su an kullanildiklar1 tedaviye gore tedavi siiresinde farklilik
varhigini belirlemek amaciyla uygulanan Kruskal Wallis testine iliskin analiz verileri
Tablo 25’te gosterilmistir. Bu verilere gore tedavi siiresinde hastalarin su an
kullanildiklar tedaviye gore anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Analiz verileri
degerlendirildiginde biyolojik ajan tedavisi alan hastalarin ortalamasinin topikal tedavi

ve sistemik tedavi alan hastalarin ortalamalarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 25. Su An Kullanilan Tedaviye Gore Tedavi Siiresine Iliskin Farklilik Analiz

Bulgular1

Parametre | Su An N | Ort @SS X2 p* | Anlamh
Kullanilan Fark
Tedavi

Tedavi Topikal 79 | 6,94 | 6,39 30,465  <0,001 1-3

Suresi Tedaviler! 2-3
Sistemik Tedavi?> | 152 | 6,93 | 7,49
Biyolojik Ajan? 84 | 12,61 | 10,82

(*) Kruskal Wallis testi

Hastalarn su an kullanilan tedavi ile PASI gruplari arasinda iliski olup
olmadigini belirlemek i¢in yapilan Ki Kare testine iligkin analiz sonuglar1 Tablo 26’da
sunulmustur. Bu bulgulara gére hastalarin su an kullanilan tedavi ile PASI gruplar

arasinda anlamli iliskinin olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 26. Su An Kullanilan Tedavi ile PASI Gruplarma iliskin Analiz Bulgulari

Parametre PASI X2=0,631
PASI< | PASi> | p*=0,730
10 10
Su An Topikal Tedaviler | n(%) 61(77,2) | 18(22,8)
Kullanilan
Tedavi Sistemik Tedavi n(%o) 122(80,3) | 30(19,7)
Biyolojik Ajan n(%o) 69(82,1) | 15(17,9)

(*) Ki kare testi

Hastalarn PASI gruplarina gore hastalik siiresinde farklilik olup olmadigini
belirlemek i¢in yapilan Mann Whitney U testine iliskin analiz bulgular1 Tablo 27°de
sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalik siiresinde PASI gruplarina gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 27. PASI Gruplaria Gére Hastalik Siiresine Iliskin Farklilik Analiz Bulgular:

Parametre PASI N | Ort SS z p*
Hastalik Siiresi PASI<10 252 | 11,87 | 10,93 | -0,270 | 0,787
PASI > 10 63 | 12,98 | 11,83

(*) Mann Whitney U testi

Hastalarin tutulum klinigine gére PASI skorlarinda farklilik olup olmadigini
belirlemek icin yapilan Kruskal Wallis testine iliskin analiz sonuglar1 Tablo 28’de
sunulmustur. Bu bulgulara gére PASI skorlarinda hastalarin tutulum klinigine gére

anlaml farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 28. Tutulum Klinigine Gére PASI Skoruna Iliskin Farklilik Analiz Bulgulari

Parametre | Tutulum Klinigi N Ort SS X2 p*
PASI Plak? 207 | 6,13 8,80 | 7,688 0,053
Eritrodermik? 26 | 6,29 | 545
Guttat® 75 6,40 6,91
Pustuler 7 19,17 | 17,11

(*) Kruskal Wallis testi

Hastalarin DYKI gruplar ile ¢alisma durumu arasinda iliski olup olmadigimni

belirlemek i¢in yapilan Ki Kare testine iliskin analiz sonuglar1 Tablo 29’de
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sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalarm DYKI gruplari ile ¢alisma durumu arasinda

anlamli iligskinin olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 29. DYKI Gruplar1 ile Calisma Durumuna iliskin Ki Kare Analiz Bulgular

Parametre Calisma Durumu
Calismiyor | Calisiyor
DYKI 0-1 puan n(%) 40(54,8) 33(45,2)
2-5 puan n(%o) 55(49,5) 56(50,5)
6-10 puan | n(%) 28(50,0) | 28(50,0) | X*=2.920
p*=0,571
11-20 puan n(%o) 34(55,7) 27(44,3)
>21 puan n(%o) 10(71,4) 4(28,6)

(*) Kruskal Wallis testi

Hastalarin MetS tanisi ile ¢calisma durumlar arasinda iliski olup olmadigin
belirlemek i¢in yapilan Ki Kare testine iligkin analiz sonuglar1 Tablo 30°da
sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalarin MetS tanisi ile ¢alisma durumlar1 arasinda
anlamli iliskinin oldugu belirlenmistir (p<0,05). Analiz bulgularina gore ¢aligmayan
hastalarin  %41,9’unun, ¢alisan hastalarin %21,6’sinin  MetS tanisinin  oldugu

goriilmiistir.

Tablo 30. Calisma Durumu ile MetS Tanisina Iliskin Analiz Bulgular

Parametre MetS Tanisi
Yok Evet X2=
Calisma Calismiyor n(%) 97(58,1) | 70(41,9) | 14,759
Durumu p*< 0,001
Calistyor n(%o) 116(78,4) @ 32(21,6)

(*) Ki kare testi

Hastalarin yas1 ile DYKI skorlar1 arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi
amactyla uygulanan Spearman korelasyon analiz verileri Tablo 31’de gosterilmistir.
Bu verilere gore, hastalarin yasi ile semptom ve duygular, giinliikk aktiviteler, bos

zaman1 degerlendirme, okul/is hayat1 boyutlar1 ve DYKI toplam skoru arasinda yasam
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kalitesini olumlu yodnde etkileyecek sekilde anlamli iliskiler oldugu gorilmiistiir
(p<0,05).

Tablo 31. Yas ile DYKI Arasindaki Korelasyon Analiz(*) Bulgular

Parametre Yas
Semptom ve Duygular r <0,001
p 0,003
Gunluk Aktiviteler r <0,001
P <0,001
Bos Zamani Degerlendirme r <0,001
p 0,001
Okul/is Hayat: r <0,001
p 0,002
Kisisel Iliskiler r <0,001
p 0,071
Tedavi r 0,033
p 0,557
DYKI Toplam Skor r <0,001
p 0,000

(*) Spearman korelasyon analizi

Hastalarin tutulum klinigi ile tutulum yeri arasinda iligki olup olmadigini
belirlemek igin yapilan Ki Kare testine iliskin analiz sonuglar1 Tablo 32’de
sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalarin tutulum klinigi ile tutulum yeri arasinda
anlamli iliskinin oldugu belirlenmistir (p<0,05). Analiz bulgularma gore plaklarin
%352,7’sinin, eritrodermiklerin %38,5’inin, guttatlarin %40,0’min deride yer aldigi,

pustiilerlerin %71,4 {iniin tiim viicutta yer aldig1 goriilmiistiir.

Tablo 32. Tutulum Klinigi ile Tutulum Yerine iliskin Analiz Bulgular:

Parametre Tutulum Klinigi
Plak Eritrodermik | Guttat | Pustiiler
Psoriyazis | Deri n(%) | 109(72,7) 10(6,7) 30(20,0) | 1(0,7)
Tutulum -
Yeri Deri ve n(%) 9(56,3) 1(6,3) 5(31,3) | 1(6,3) X2=
Tirnak 24,034
Deri ve n(%) | 45(68,2) 8(12,1) 13(19,7) | 0(0,0) p*=
Eklem 0,020
Deri ve n(%) 9(75,0) 1(8,3) 2(16,7) | 0(0,0)
Genital
Tum Vicut | n(%) | 35(49,3) 6(8,5) 25(35,2) | 5(7,0)

(*) Ki kare testi
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Hastalarin DYKI gruplari ile su an kullanilan tedavi arasinda iliski varligmi
degerlendirmek amaciyla uygulanan Ki Kare testine iliskin analiz sonuglar1 Tablo
33’te gosterilmistir. Bu verilere gore DYKI gruplari ile su an kullanilan tedavi arasinda
anlamli iliskinin oldugu belirlenmistir (p<<0,05). Analiz bulgularina gore topikal tedavi
alan hastalarin %31,6’sinin, sistemik tedavi alan hastalarin %42,1’inin DYKI
skorlarinin 2-5 araliginda oldugu, biyolojik ajan tedavisi alan hastalarin %40,5’inin

DYKI skorlarmn 0-1 araliginda oldugu goriilmiistiir.

Tablo 33. DYKI Gruplari ile Su An Kullanilan Tedaviye Iliskin Analiz Bulgular

Parametre Kullanilan Tedavi
Topikal Sistemik Biyolojik
Tedaviler Tedavi Ajan
DYKIi 0-1 puan n(%) 15(20,5) | 24(32,9) | 34(46,6)
2-5 puan n(%o) 25(22,5) 64(57,7) 22(19,8) X?=
25,396
6-10 puan n(%o) 17(30,4) 30(53,6) 9(16,1) p*= 0,001
11-20 puan | n(%) 16(26,2) 28(45,9) 17(27,9)
>21 puan n(%) 6(42,9) 6(42,9) 2(14,3)

(*) Ki kare testi

Hastalarmn DYKI gruplart ile cinsiyetleri arasinda iliski varligm
degerlendirmek amaciyla uygulanan Ki Kare testine iliskin analiz sonuglar1 Tablo
34’te sunulmustur. Bu verilere gore DYKI gruplari ile hastalarin cinsiyetleri arasinda

anlamli iliskinin olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 34. DYKI Gruplari ile Cinsiyete iliskin Analiz Bulgular1

Parametre Cinsiyet
Erkek Kadin
DYKIi 0-1 puan n(%) 40(54,8) 33(45,2)
2-5 puan n(%o) 62(55,9) 49(44,1)
X?= 4,281
6-10 puan n(%o) 29(51,8) 27(48,2) p*= 0,373
11-20 puan n(%o) 25(41,0) 36(59,0)
>21 puan n(%o) 6(42,9) 8(57,1)

(*) Ki kare testi
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Hastalarin DYKI gruplarma gére tedavi siirelerinde farklihk varligmi

degerlendirmek amaciyla uygulanan Kruskal Wallis testine iliskin analiz sonuglar1

Tablo 35’te gosterilmistir. Bu verilere gore tedavi siirelerinde hastalarin DYKI

gruplarina gore anlaml farklilik bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 35. DKYI Gruplarma Gére Tedavi Siiresine Iliskin Farklilik Analiz Bulgulari

Parametreler | DKYI N | Ort SS X? p*
Tedavi 0-1 puan 73 | 882 7571 | 9,235 | 0,055
Suresi 2-5 puan 111 | 8,62 | 9,217

6-10 puan 56 | 10,29 @ 10,334

11-20 puan 61 | 6,52 | 7,192

>21 puan 14 | 6,07 | 5731

(*) Kruskal Wallis testi

Hastalarin MetS tanisina gére DYKI ve PASI skorlarinda farkhilik olup

olmadigini belirlemek i¢in yapilan Mann Whitney U testine iligkin analiz bulgular1

Tablo 36°da sunulmustur. Bu bulgulara gére DYKI ve PASI skorlarmda MetS tanisina

gore istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 36. MetS Tanisma Goére DYKI ve PASI Skorlarma iliskin Farklilik Analiz

Bulgular1

Parametreler MetS Tanisi N Ort SS Z p*

Semptom ve Duygular | Yok 213 | 2,29 | 1,67 | <0,001 0,746
Evet 102 | 2,24 | 1,79

Gunluk Aktiviteler Yok 213 | 149 | 153 |<0,001 | 0,893
Evet 102 | 159 | 181

Bos Zamani Yok 213 | 1,14 1,54 | <0,001 | 0,767

Degerlendirme Evet 102 | 1,22 1,82

Okul/is Hayat: Yok 213 | 0,92 | 1,38 |<0,001 | 0,358
Evet 102 | 0,76 | 1,31

Kisisel iliskiler Yok 213 | 0,47 0,96 | <0,001 | 0,588
Evet 102 | 0,50 | 1,22

Tedavi Yok 212 | 0,17 | 0,49 |<0,001 | 0,522
Evet 102 | 0,24 | 0,65

DYKI Toplam Skor Yok 213 | 6,47 @ 6,03 | <0,001 0,437
Evet 102 | 6,54 | 7,30

PASI Skor Yok 213 | 6,16 | 7,65 |<0,001 | 0,899
Evet 102 | 7,21 | 10,28

(*) Mann Whitney U testi
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Hastalarin kan basinci degerlerine gére DYKI ve PASI skorlarinda farklilik
olup olmadigmi belirlemek icin yapilan Mann Whitney U testine iliskin analiz
bulgular1 Tablo 37°de sunulmustur. Bu bulgulara gére hastalarin DYKI ve PASI
skorlarinda kan basinc1 degerlerine gore giinliik aktiviteler boyutunda ve DYKI toplam
skorunda istatistiksel yonden anlamli farklilik saptanmustir (p<0,05). Analiz verileri
degerlendirildiginde; giinliik aktiviteler boyutunda ve DYKI toplam skorunda normal
kan basinci olan hastalarin ortalamasinin yiiksek kan basinci olan hastalarin

ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 37. Kan Basinci Degerlerine Gére DYKI ve PASI Skorlarma Iliskin Farklilik

Analiz Bulgular1
Parametreler Kan Basinci N Ort SS Z p*
Semptom ve Duygular Normal Kan 216 2,35 1,69 <0,001 | 0,164
Basinci
Yiksek Kan 99 2,10 1,74
Basinci
Gunluk Aktiviteler Normal Kan 216 1,65 1,64 <0,001 | 0,018
Basinci
Yiksek Kan 99 1,24 1,57
Basinci
Bos Zamam Normal Kan 216 1,25 1,65 <0,001 | 0,098
Degerlendirme Basinci
Yuksek Kan 99 0,98 1,59
Basinci
Okul/is Hayati Normal Kan 216 | 0,96 1,40 | <0,001 | 0,078
Basinci
Yiksek Kan 99 0,67 1,25
Basinci
Kisisel iliskiler Normal Kan 216 0,51 1,05 <0,001 | 0,304
Basinci
Yiksek Kan 99 0,41 1,05
Basinci
Tedavi Normal Kan 215 0,21 0,58 <0,001 | 0,431
Basinci
Yiksek Kan 99 0,14 0,45
Basinci
DYKI Toplam Skor Normal Kan 216 6,93 6,38 <0,001 | 0,019
Basinci
Yiksek Kan 99 5,55 6,56
Basinci
PASI Skor Normal Kan 216 | 6,53 8,02 | <0,001 | 0,296
Basinci
Yiuksek Kan 99 6,42 9,75
Basinci

(*) Mann Whitney U testi
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Hastalarin kan sekeri degerlerine gre DYKI ve PASI skorlarinda farklilik olup
olmadigimi belirlemek i¢in yapilan Mann Whitney U testine iliskin analiz bulgular1
Tablo 38’de sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalarin DYKI ve PASI skorlarinda kan

sekeri degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 38. Achik Kan Sekeri Degerlerine Gére DYKI ve PASI Skorlarma Iliskin
Farklilik Analiz Bulgular

Parametreler Kan Sekeri N Ort SS z p*
Semptom ve Normal Aglik Kan 242 2,31 1,72 <0,001 | 0,511
Duygular Sekeri
Yiiksek Aglik Kan 73 2,14 1,69
Sekeri
Gunluk Aktiviteler Normal Aglik Kan 242 1,57 1,62 <0,001 | 0,197
Sekeri
Yiiksek Aglik Kan 73 1,36 1,64
Sekeri
Bos Zamani Normal Aglik Kan 242 1,18 1,63 <0,001 | 0,575
Degerlendirme Sekeri
Yiiksek Aglik Kan 73 1,10 1,66
Sekeri
Okul/is Hayati Normal Aglik Kan 242 0,91 1,38 <0,001 | 0,364
Sekeri
Yiksek Aglik Kan 73 0,74 1,30
Sekeri
Kisisel iliskiler Normal Aglik Kan 242 0,53 1,13 <0,001 | 0,239
Sekeri
Yiiksek A¢lik Kan 73 0,32 0,72
Sekeri
Tedavi Normal Aglik Kan 241 0,21 0,58 <0,001 | 0,731
Sekeri
Yiiksek A¢lik Kan 73 0,14 0,38
Sekeri
DYKIi Toplam Skor Normal Aglik Kan 242 6,71 6,48 <0,001 | 0,163
Sekeri
Yiiksek Aglik Kan 73 5,78 6,36
Sekeri
PASi Skor Normal Aglik Kan 242 6,69 9,12 <0,001 | 0,579
Sekeri
Yiksek Aglik Kan 73 5,85 6,54
Sekeri

(*) Mann Whitney U testi

Hastalarin HDL degerlerine gére DYKI ve PASI skorlarinda farklilik olup
olmadigini belirlemek igin yapilan Mann Whitney U testine iligkin analiz bulgular1
Tablo 39°da sunulmustur. Bu bulgulara gore hastalarin DYKI ve PASI skorlarinda

HDL degerlerine gore giinliikk aktiviteler boyutunda, bos zamani degerlendirme
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boyutunda ve DYKI toplam skorunda istatistiksel yonden anlamli farklilik
saptanmistir  (p<0,05). Analiz verileri degerlendirildiginde; glnlik aktiviteler
boyutunda, bos zamani1 degerlendirme boyutunda ve DYKI toplam skorunda diisiik
HDL kolesterolii olan hastalarin ortalamasinin normal HDL kolesterolii olan hastalarin

ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 39. HDL Degerlerine Gére DYKI ve PASI Skorlarmna iliskin Farklilik Analiz

Bulgulari
Parametreler HDL N Ort SS z p*
Semptom ve Duygular | Normal HDL 185 2,17 1,70 <0,001 | 0,184
Kolesterol
Diisiik HDL 130 | 2,42 1,72
Kolesterol
Gunluk Aktiviteler Normal HDL 185 1,34 1,53 <0,001 | 0,013
Kolesterol
Diisiik HDL 130 | 1,79 1,71
Kolesterol
Bos Zamani Normal HDL 185 1,02 1,55 <0,001 | 0,048
Degerlendirme Kolesterol
Diisiik HDL 130 | 1,36 1,73
Kolesterol
Okul/is Hayati Normal HDL 185 0,78 1,32 <0,001 | 0,170
Kolesterol
Diisiik HDL 130 0,99 1,42
Kolesterol
Kisisel Iliskiler Normal HDL 185 0,42 0,93 <0,001 | 0,383
Kolesterol
Diisiik HDL 130 0,56 1,20
Kolesterol
Tedavi Normal HDL 184 0,18 0,51 <0,001 | 0,990
Kolesterol
Diisiik HDL 130 0,20 0,59
Kolesterol
DYKI Toplam Skor Normal HDL 185 5,91 6,10 <0,001 | 0,039
Kolesterol
Diisiik HDL 130 7,32 6,87
Kolesterol
PASI Skor Normal HDL 185 | 6,00 7,95 <0,001 | 0,127
Kolesterol
Diisiikk HDL 130 | 721 9,40
Kolesterol

(*) Mann Whitney U testi

Hastalarin tutulum klinigine gére DYKI skorlarinda farklihk varligimi

degerlendirmek amaciyla uygulanan Kruskal Wallis testine iliskin analiz sonuglari
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Tablo 40’ta gosterilmistir. Bu bulgulara gére DYKI skorlarinda hastalarin tutulum
klinigine gore anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Analiz verileri incelendiginde,
v Semptom ve duygular, gunlik aktiviteler, bos zamani
degerlendirme, kisisel iliskiler boyutlar1 ve DYKI toplam skorunda piistiiler
grubunun ortalamasinin plak grubunun ortalama degerinden daha fazla oldugu,
v Tedavi boyutunda Guttat grubunun ortalama degerinin plak

grubunun ortalama degerinden daha yiiksek oldugu,
v Okul/is hayat1 boyutunda piistiiler grubunun ortalamasinin plak

ve Guttat gruplarinin ortalamalarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 40. Tutulum Klinigine Gére DYKI Skorlarma iliskin Farklilik Analiz Bulgulart

Parametreler | Tutulum N Ort SS X2 p* Anla
Klinigi mh
Fark
Semptom ve Plak? 207 | 2,0821 | 1,68892 | 13, | 0,005 1-4
Duygular Eritrodermik? 26 | 2,5000 | 1,60624 | 025
Guttat® 75 2,5200 | 1,62214
Pustiiler* 7 4,4286 | 1,98806
Gunluk Plak! 207 | 1,3865 | 1,48305 | 8,0 | 0,045 1-4
Aktiviteler Eritrodermik? 26 1,5769 | 1,62906 69
Guttat® 75 1,6533 | 1,72026
Pustiler* 7 4,0000 | 2,58199
Bos Zamani Plak* 207 | 1,0145 | 1,48611 10, | 0,015 1-4
Degerlendirme | Eritrodermik? 26 | 1,1538 | 1,61722 | 435
Guttat® 75 1,3600 | 1,80570
Pustiler* 7 3,4286 | 2,29907
Okul/is Hayat1 | Plak? 207 | 0,7681 | 1,31250 14, | 0,002 1-4
Eritrodermik? 26 1,2692 | 1,51149 | 353 3-4
Guttat® 75 0,8400 | 1,35607
Pustiler* 7 2,5714 | 1,13389
Kisisel Iliskiler | Plak® 207 | 0,3333 | 0,83025 | 13, | 0,004 1-4
Eritrodermik? 26 0,6538 | 1,19808 | 184
Guttat® 75 0,6933 | 1,26249
Pustuler* 7 1,8571 | 2,19306
Tedavi Plak? 207 | 0,1353 | 0,48378 | 10, | 0,017 1-3
Eritrodermik?® 26 | 0,2308 | 0,42967 | 162
Guttat® 75 0,3108 | 0,68097
Pustuler* 7 0,4286 | 0,78680
DYKI Toplam | Plak* 207 | 5,7198 | 583168 | 13, | 0,004 | 1-4
Skor Eritrodermik? 26 | 7,3846 | 6,46267 | 394
Guttat® 75 7,3733 | 6,92581
Pustiiler* 7 16,714 | 9,63871
3

(*) Kruskal Wallis testi
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Hastalarin tutulum yerine gére DYKI skorlarinda farklilik olup olmadigin

belirlemek i¢in yapilan Kruskal Wallis testine iliskin analiz sonuglar1 Tablo 41’de

sunulmustur. Bu bulgulara gére DYKI skorlarinda hastalarin tutulum yerine gére

anlamh farklilik saptanmistir (p<<0,05). Analiz bulgularina bakildiginda; semptom ve

duygular, giinliikk aktiviteler, bos zamani1 degerlendirme, kisisel iliskiler, tedavi

boyutlar1 ve DYKI toplam skorunda tiim viicut grubunun ortalamasimin deri grubunun

ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 41. Tutulum Yerine Gére DYKI Skorlarma Iliskin Farklilik Analiz Bulgulari

Parametreler | Tutulum Yeri N Ort SS X2 p* Anlamh
Fark
Semptom ve Derit 150 | 1,7867 | 1,35897 | 25,751 | <0,001 1-5
Duygular Deri ve Tirnak? | 16 | 2,1875 | 1,16726
Deri ve Eklem? 66 | 2,4394 | 1,93055
Deri ve Genital* 12 | 2,9167 | 1,83196
Tum Viicud® 71 | 3,0563 | 1,91152
Gunluk Derit 150 | 1,2200 | 1,37996 | 14,250 | 0,007 1-5
Aktiviteler Deri ve Tirnak? 16 | 1,1875 | 1,55858
Deri ve Eklem? 66 | 1,5758 | 1,72814
Deri ve Genital* 12 | 2,0000 | 1,59545
Tim Vicud® 71 | 2,1127 | 1,85587
Bos Zamam Deril 150 | 0,8800 | 1,40908 | 12,423 | 0,014 1-5
Degerlendirme | Deri ve Tirnak? 16 | 0,9375 | 1,34009
Deri ve Eklem? 66 | 1,1212 | 1,56417
Deri ve Genital* 12 | 1,5000 | 1,38170
Tium Vicud® 71 | 1,7887 | 2,04182
Okul/is Hayat1 | Deri! 150 | 0,7600 | 1,30913 | 6,769 0,149 -
Deri ve Tirnak? 16 | 0,7500 | 1,34164
Deri ve Eklem3 66 | 0,7273 | 1,29550
Deri ve Genital* | 12 | 1,0000 | 1,47710
Tum Viicud® 71 | 1,2254 | 1,48514
Kisisel iliskiler Deritl 150 | 0,2667 | 0,78293 | 22,370 | <0,001 1-5
Deri ve Tirnak? 16 | 0,3750 | 0,61914
Deri ve Eklem?3 66 | 0,3939 | 0,85717
Deri ve Genital* 12 | 0,6667 | 1,23091
Tim Vicud® 71 | 1,0000 | 1,50238
Tedavi Deril 150 | 0,1000 | 0,39714 | 14,723 | 0,005 1-5
Deri ve Tirnak? 16 | 0,1875 | 0,54391
Deri ve Eklem? 66 | 0,1846 | 0,49662
Deri ve Genital* 12 | 0,0833 | 0,28868
Tim Vicud® 71 | 0,4085 | 0,78517
DYKi Toplam Derit 150 | 5,0133 | 5,59600 | 23,627 | <0,001 1-5
Skor Deri ve Tirnak? 16 | 5,6250 | 5,51211
Deri ve Eklem? 66 | 6,4394 | 6,13221
Deri ve Genital* 12 | 8,1667 | 5,58949
Tum Viicud® 71 | 9,5915 | 7,67664

(*) Kruskal Wallis testi
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Hastalarin su an kullandig1 tedavilere gore hastalik siiresinde farklilik varligini
degerlendirmek amaciyla uygulanan Kruskal Wallis testine iliskin analiz sonuglarina
gore hastalik siiresinde hastalarin su an kullandig1 tedavilere gore anlamli farklilik

bulunmamaistir (p>0,05).

Hastalara iliskin yas, psoriyazis hastaligi tanisin1 aldig1 yas, psoriyazis tedavisi
aldig1 yil, ek kronik hastalik varligi, MetS tanist varligt ve su an aldig1 tedavi
durumlarmim DYKI ve PASI skoru iizerindeki etkisini belirlemek amaciyla regresyon
analizleri yapilmistir. Su an alinan tedavi degiskeninin nominal degisken olmasindan
dolayr analiz Oncesinde bu degiskene iliskin kukla (dummy) degiskenler
olusturulmustur. Bu agamada “topikal tedavi alma” referans grup olarak kullanilmis
ve “sistemik tedavi alma” ve “biyolojik ajan tedavisi” kukla degiskenleri

olusturulmustur.

Hastalara iliskin yas, psériyazis hastalig1 tanisin1 aldig yas, psoriyazis tedavisi
aldig1 yil, ek kronik hastalik varligi, MetS tanis1 varligi ve su an aldig1 tedavi
durumlarinin DYKI toplam skorundaki etkisini belirlemek icin uygulanan regresyon
analizine iliskin veriler Tablo 42’ da gosterilmistir. Yapilan regresyon analizinde yas,
psOriyazis hastaligi tanisi alinan yas, psoriyazis tedavisi alinan yil, ek kronik hastalik
varligi, MetS tanis1 varlig1 ve su an alinan tedavi durumlar1 bagimsiz degiskenler,
DYKI toplam skoru ise bagimli degisken olarak modele dahil edilmistir. Analiz

neticesinde edinilen verilere gore:

v’ Yas, psoriyazis hastaligi tanisi alinan yas, psoriyazis tedavisi alinan yil, ek
kronik hastalik varligi, MetS tanis1 varligi ve su an alinan tedavi durumlarinin
DYKI toplam skorundaki varyansin %4,4’iinii acikladigi ve modelin
istatistiksel acidan anlaml oldugu (F=3,074; p=0,004),

v Topikal tedavi alan hastalar referans alindiginda biyolojik ajan tedavisi
almanm DYKI toplam skoru iizerinde negatif yonde anlaml etkisinin oldugu

(B=-0,181; p=0,010) belirlenmistir.
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Tablo 42. DYKI Skoruna iliskin Regresyon Analiz Bulgulart

(Referans=Topikal
Tedavi)

Model B Standart Hata B t p
Yas -0,062 0,051 -0,145 -1,211 0,227
Psoriyazis Hastahig -0,026 0,047 -0,066 -0,553 0,580
Tamsim Aldigr Yas

Psoriyazis Tedavisi -0,049 0,061 -0,065 -0,802 0,423
Aldig Y1l

Ek Kronik Hastahk -0,299 0,860 -0,023 -0,348 0,728
Varhg

MetS Tanisi 1,332 0,863 0,097 1,544 0,124
Sistemik Tedavi Alma -1,100 0,877 -0,085 -1,254 0,211
(Referans=Topikal

Tedavi)

Biyolojik Ajan Tedavisi -2,635 1,020 -0,181 -2,583 0,010

R=0,256 R*=0,065 Diizeltilmis R*=0,044 F=3,074 p=0,004

Bagimli Degisken: DYKI Toplam Skoru

Hastalara iliskin yas, psériyazis hastaligi tanisini aldig yas, psoriyazis tedavisi

aldig1 yil, ek kronik hastalik varligi, MetS tanis1 varligt ve su an aldig1 tedavi

durumlarinin PASI skorundaki etkisini degerlendirmek amaciyla uygulanan regresyon

analizine iliskin veriler Tablo 43’te gosterilmistir. Yapilan regresyon analizinde yas,

psOriyazis hastaligi tanisi alinan yas, psoriyazis tedavisi alman yil, ek kronik hastalik

varligi, MetS tanist varlig1r ve su an alinan tedavi durumlar1 bagimsiz degiskenler,

PASI skoru ise bagimli degisken olarak modele dahil edilmistir. Analiz neticesinde

edinilen verilere gore:

v Yas, psoriyazis hastalig1 tanis1 alinan yas, psoriyazis tedavisi alinan yil, ek

kronik hastalik varligi, MetS tanis1 varligi ve su an alinan tedavi durumlarinin

PASI skorundaki varyansin %0,8’ini agikladig1 ve modelin istatistiksel agidan

anlamli olmadig1 (F=1,352; p=0,225) belirlenmistir.
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Tablo 43. PASI Skoruna iliskin Regresyon Analiz Bulgulari

Model B Standart Hata B t p
Yas 0,116 0,069 0,204 1,673 0,095
Psoriyazis Hastahgi -0,140 0,064 -0,266 -2,191 0,029
Tanisim Aldig Yas

Psdriyazis Tedavisi -0,204 0,082 -0,205 -2,474 0,014
Aldig1 Y1l

Ek Kronik Hastahk -0,615 1,165 -0,036 -0,528 0,598
Varh@

MetS Tanis1 1,508 1,169 0,082 1,290 0,198
Sistemik Tedavi Alma -0,468 1,189 -0,027 -0,394 0,694
(Referans=Topikal

Tedavi)

Biyolojik Ajan Tedavisi -1,132 1,382 -0,058 -0,819 0,414
(Referans=Topikal

Tedavi)

R=0,173 R>=0,030 Diizeltilmis R*=0,008 F=1,352 p=0,225

Bagimli Degisken: PASI Skoru
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o. TARTISMA

Calismamizda psoriyazis hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri, psoriyazis
hastaligina iligkin 6zellikleri ve kardiyometabolik risk sebebi olabilecek etkenler ve
bunlarin psoriyazis hastalarinin yasam kalitesi ve hastalik siddeti ile iliskisi
incelenmistir. Calismamiza katilan hastalarin yasam kalite skorlariyla; hastanin yasi,
tan1 aldig1 yas, tedavi alinan siire, ek kronik hastalik varligi, MetS varlig1 ve hastanin
mevcut kullandig1 tedaviyle anlamli iligkisi oldugu goriilmiistiir. Hastalik siddeti ile
yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi arasinda anlamli bir iliski bulunmus olsa da
hastalarm PASI skorlamasinda; hastalik siiresinin, tutulum kliniginin, kullanilan
tedavi ile anlamli iligki olmadig1 goriilmiistiir. Calismaya katilan hastalarda MetS
varhiginin %32 oldugu ve MetS varliginda; yas, egitim durumu, sigara kullanim
oykiisii ve calisma durumunun anlaml etkisi oldugu saptanmistir. Ayrica hastalarin

TAT kullaniminin; yas, aile 0ykiisii, hastalik stiresi ile iligkili oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda hastalarin %52’s1 erkek, ortalama yas1 44 ve hastalarin tani
aldig1 yas ortalamasinin 32 oldugu goriilmektedir. Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli
TUR-PSO adli galismada dahil edilen 3.971 hastanin bizim g¢alismamiza benzer
olarak; %52’si erkek, hastalarin ortalama yags1 42, hastaligin baslangi¢ yasmnin ise 30
oldugu goriilmiistiir (78). Nitekim literatiirde, hastalarin %70’inden fazlasinin 40 yas
oncesi tan1 aldig1 bildirilmektedir (79).

Aile 6ykiisii varliginin ¢alismamizda %32 oldugu goriilmiistiir. Literatiirde ise
psOriyazis hastalarinda aile oykiisii sikliginin %24-35 arasinda oldugu bildirilmistir
(78). Ulkemizde yapilan benzer ¢alismalarda en yiiksek oran 2002 yilinda Kundakci
ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada %30 olarak goriilmiis iken; 2019 yilinda Aksoy
ve ark. %27 olarak; 2016 yilinda Atakan ve ark. ise %23 olarak goriilmiistiir
(13,78,80). Calismamiza katilan hastalardaki aile Oykiisiiniin son yillarda yapilan
iilkemizde yapilan arastirmalar arasinda en yiiksek oranlardan birinin oldugu

gOriilmistir.
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Hastalarin birinci derece akrabalarinda psoriyazis 6ykiisti varliginin hastanin
tan1 alma yasinda 6nemli etkisi oldugu ve daha erken yaslarda tani aldiklari
goriilmiistiir. Literatirde Rifaioglu ve ark. ve Kalayciyan ve ark. yaptiklar
calismalarda bizim ¢alismamiza benzer olarak aile dykisl olan psoriyazis hastalarinin
daha erken yaslarda tani aldiklar1 tespit ettiklerini bildirmistir (81,82). Calisgmamizda
birinci derece yakinlarinda psoriyazis tanisi olanlar ort. 28 yasinda tani alirken; aile
Oykiisii olmayan hastalarin ort. 33 yasinda tani aldiklari tespit edilmistir. Bu bulgular
gosteriyor ki literatiirdeki ¢alismalara benzer olarak ¢alismamizda da aile 6ykusu olan

hastalarin tan1 aldiklar1 yasin daha erken oldugu goriilmiistiir.

Literaturde dermatolojik hastaliklar arasinda en sik TAT yontem kullaniminin
oldugu hastaliklardan birinin psoriyazis oldugunu; bir¢ok ¢alismada da en sik
kullanilan hastaligin psoriyazis oldugu bildirilmistir (83). Hastalarimizin %39’u
calismaya katildiklar1 giine kadar herhangi bir TAT yontemine mdiracaat ettiklerini
bildirmislerdir. Ulkemizde Goker ve ark.’nm 2013 yilinda Deri ve Ziihrevi hastaliklar
poliklinigine basvuran hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada 60 psoriyazis hastasinda
TAT yéntem kullanimini %43 olarak bulurken; 2018 yilinda Islamoglu ve ark.’nin 111
psOriyazis hastasinda yaptiklar1 ¢alisgmada TAT yontemi kullanim oraninin %46
oldugu gorillmistir (83-86). 315 hasta lizerinde yapilan ¢alismamizin literatiir
taramalarinda tilkemizdeki TAT kullaniminin sorgulandigi en yiiksek hasta sayisina
sahip caligmalardan biri oldugu ve iilkemizde yapilan diger ¢aligmalara benzer

oranlarda TAT kullanim1 tespit edilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin TAT yéntem kullaniminin PASI skoruna
etkisi incelendiginde anlamli bir farklilik bulunmamustir. Literatiire bakildiginda ise
Fleisher ve ark.’nin calismasinda TAT yontem kullananlarm PASI skorlarmimn
olumsuz etkilendigi goriilmektedir (87). 2018 yilinda yayimlanan sistematik
derlemede yapilan genis c¢apli literatiir taramasindan elde edilen bulgular
incelendiginde; psoriyazis hastalarinin TAT tedavilerine giderek artan ilgisinden
bahsedilirken diger taraftan bu konuda yapilan g¢alismalarin yetersizliginden ve

hekimlerin hastalarini TAT tedavileri konusunda yeterince sorgulamasi gerektiginden

bahsedilmektedir (87,88).
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TAT yontem kullanimi ile galisma 6ncesi ¢oklu tedavi uygulanmasi, hastalik
sliresi uzamasi ve aile oykiisii varliginda daha yiksek oranda TAT yontemi ile iliskili
oldugu goriilmistiir. Ayrica ¢alismamizda birinci derece akrabalarinda psoriyazis
tanis1 olanlarin daha yiiksek oranlarda TAT yontemi kullanimi oldugu goriilmiistiir.
Dermatolojik hastaliklarda TAT yontemi kullanimina yonelik yapilan galismalarda
aile 0ykusi olanlarda hastalik siiresi ile TAT yontemi kullaniminin arttigi ve bu
durumun istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (84,89,90). Bu durum aile
Oykiisii olan psoOriyazis hastalarinda ilerleyen hastalik siirecinde TAT yontemi
kullaniminin arttig1 goriilmiistiir. Bu bulgular aile 6ykiisii olan hastalarin TAT yontemi
kullaniminda, ailesindeki olgularin ve cevresel yonelimlerin etkili olabilecegini

gostermektedir.

Calismaya katilan hastalarin yaklasik yarisinda ek hastalik bulunmaktadir. Ek
hastaliklar arasinda Psoriyatik Artrit ve Crohn hastaligi oldugu dikkat ¢ekmektedir.
Psoriyazis komorbiditelerinin iki ana grupta incelenmesi gerektigine dair ¢aligmalar
mevcuttur. Bu grubun ilki, ayn1 patogenetik mekanizmalarla gelistigi kabul edilen
Psoriyatik Artrit ve Crohn hastaligi iken diger hastaliklar inflamasyona sekonder ya
da psoriyazisten bagimsiz olarak gelisebilen hastaliklar oldugu belirtilmistir (91).
Psoriyatik Artrit ve Crohn hastaliklarinin psoriyazis hastaligiyla iliskilendirildigi
bircok literatiir calismasinda desteklenmektedir. Psoriyazis hastalarinda %15 (%5-33)
kadar subklinik PsA oldugu ve yillik %2-3 kadar yeni PsA gelistigi gosterilmistir (92).
Ayrica psOriyazis ile inflamatuar barsak hastaliklarinin birlikteligi gosterilmistir.
Yapilan ¢aligmalarda psoriyazis hastalarinda inflamatuar barsak hastaliklarindan

Crohn riskinin 1,6 kat; tilseratif kolit riskinin ise 3,8 kat arttig1 goriilmistiir (93,94).

Psoriyazis hastalarindaki kardiyometabolik risk faktdrlerinin yasam kalitesi ve
hastalik siddeti ile iliskisini inceleyen arastirmamizdan elde ettigimiz sonuglara gore;
hastanin yasi, egitim durumu, sigara kullanim 0ykisi ve ¢alisma durumunun MetS

varligi ile anlamli iliskisi oldugu goriilmiistiir.
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MetS kardiyovaskiiler risk faktorleri ile yakindan iligkili bir hastaliktir. Son
yillarda yapilan caligmalarda MetS’un kronik inflamatuar hastaliklarla iliskili
olabildigi bulunmustur. Toplumdaki MetS prevelansi1 farkli ¢aligmalarda yaklasik
%30-40’tir. Ulkemizde 2005 yilinda yedi cografi bolgeden hem kentsel hem de kirsal
niifustan rastgele olusturulan 6rneklemdeki 4259 hasta iizerinde 87 farkli merkezin
katilmiyla yapilan kapsamli bir calismada MetS prevelansinin %33.9 oldugu tespit
edilmistir. Psoriyatik hastalarda ise MetS prevalansinin %20-50 arasinda degismekle
birlikte oldukga yiiksek oldugu meta-analizlerde 6zellikle vurgulanmistir (95). Bizim
calismamiza dahil edilen hastalardaki MetS siklig ise literatiirdeki ¢aligmalara benzer

olarak %32 bulunmustur.

Literatiire  bakildiginda, MetS prevalansmin psoriyazisli kadinlarda
erkeklerden daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (96,97). Calismamizda kadin
hastalarda erkek hastalardan daha ylksek (%36/%28) oranlarda MetS tanisi
goriilmistiir. Ancak calismamizda, bu farklik olsa da MetS tanis1 varliginda cinsiyetin
belirleyici faktor olmadigir saptanmustir. Hasta grubumuzdaki MetS insidansi
degerlendirildiginde; MetS varliginin genel saglikli toplumdaki orana benzer oldugu

gorilmustir.

NCEP ATP III kriterlerine gore taranan hastalar iizerinde yapilmis ve
calismamizla benzer hasta sayisi lizerinden yapilmis MetS prevelans calismalarinda
caligmamiza benzer sonuglarin oldugu goriilmektedir. 315 hasta {izerinden yaptigimiz
calismada %32 oraninda MetS varligi bulmustur. Bununla birlikte NCEP ATP I
kriterleri kullanilarak yapilmig calismalardan 2014 yilinda Akcali ve ark.’nin
Tiirkiye’de bir tliniversite hastanesinin Deri ve Ziithrevi Hastaliklar kliniginde 50
psOriyazis hastasinda yaptigi ¢calismada MetS oran1 %50 iken; Norveg’te Danielsen
ve ark.’nin 2015 yilinda 1137 psoriyazis hastasi lizerinde yaptiklar ¢calismada %33;
Parodi ve ark.’nm 2014 yilinda italya’da bir Gniversite hastanesinde 390 psoriyazis
hastas1 iizerinde yaptiklari ¢alismada %27; 2010 yilinda Bongiorno ve ark.’nin
Italya’daki bir Deri ve Ziihrevi Hastaliklar kliniginde 400 psoriyazis hastasi iizerinde

yaptiklar1 ¢aligmada ise bu oran %25,8 olarak bulunmustur (98-101).
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Caligmamizda MetS tani kriteri olarak NCEP ATP III kriterlerine gore
hastalarimiz1 degerlendirdik. Ancak literatiirde yapilan calismalarda NCEP ATP III
kriterlerinin diginda; IDF, International Diabetes Federation; NHLBI, National Heart,
Lung, and Blood Institute; SAM-NCEP-ATP IIl, South Asian Modified National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III; THIN, The Health
Improvement Network; IDF, International Diabetes Foundation; NHANES, National
Health and Nutrition Examination Survey; NHES, Thailand National Health
Examination Survey; GESUS, Danish General Suburban Population Study; klinik
degerlendirme gibi farkli kriterlerin kullanildigi goriilmektedir (102). Kullanilan
kriterin degisimine gore tani alan hasta sayisinin 6nemli oranda etkilendigi de
goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda kullanilan kriterlerin = standardizasyonun
olmamas1 yapilan c¢alismalarin degerlendirilmesinde farkliliklara neden olabildigi

gorilmektedir.

Calismamizdaki MetS tanis1 alan hastalarda; MetS tani kriterlerinden olan 5
parametre iginden; bel ¢evresi yiiksekligi %52 oranla en yiiksek seviyede anormallik
go6zlenen parametredir. Bel gevresi yiiksekligini; %41 ile HDL disiikligii, %40 ile TG
yiiksekligi takip etmektedir. Bel ¢evresi yiiksekligi kadinlarda erkeklere oranla daha
yiksek goriilmektedir. Erkeklerin %33’tinin bel cevresi ylksek seviyede iken;
kadmlarm %73’iinin bel gevresi yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde 2011 yilinda
Gunaydin ve ark. tarafindan yapilan bir galismada psoriyazis hastalarinda MetS ve
parametreleri olan diabetes mellitus, obezite, hipertansiyon, dislipideminin kontrol
grubuna kiyasla daha yiiksek oranda saptandigi bildirilmistir (103). Bizim
calismamizda kontrol grubu olmadigi i¢in MetS oranlarinin karsilastirilmast ve

parametrelerin goriilme siklig1 konusunda bir bulgumuz olmamustir.

MetS ve psoriyazis iliskisinin arastirildig ¢ok sayida ¢alisma mevcut olup bu
caligmalarda ozellikle orta ve siddetli psoriyazis hastalarinda MetS prevalansinda
anlamli bir artis oldugu saptanmistir (104). Armstrong ve ark.’nin yaptiklar1 meta-
analizde hafif ve siddetli psOriyaziste artmis miyokard enfarktiis riski ve inme riski
saptanmis ve siddetli psOriyaziste buna ek olarak artmis kardiyovaskiiler mortalite hiz1

tespit edildigi bildirilmistir (105). Hastalik siddeti ile MetS prevalansi arasinda da
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iliski oldugu, hastalik siddeti arttitkga MetS prevalansinin arttigi belirtilmektedir
(96,106,107). Bizim ¢alismamizda ise hastalik siddeti skorlamas1 olan PASI skoru ile
korelasyon olmasa da DYKI ile MetS varlig1 arasinda bir korelasyon goriilmiistiir.

Psoriyazis hastalarmin yasam kalitesi belirgin 6l¢iide bozulabilmektedir.
DYKI; hastalarm semptom ve duygularini, giinliik aktivitelerini, bos zaman
degerlendirme, okul/is hayati, kisisel iligkiler ve tedavi bagliklarinda olmak {izere
hastalik siirecinin yasami ne kadar etkileyebildigini degerlendirmeye yonelik bir
Olgektir (108). Calismamizda hastalarin semptom ve duygulari en gok olmakla birlikte;
daha sonrasinda giinliik aktiviteler, en az ise tedavi ve kisisel iliskiler etkilenmistir.
Valenzuela ve ark.’nin ¢aligmalarinda ise ¢alismamiza benzer sekilde en ¢ok semptom
ve duygular sonrasinda giinliik aktiviteler etkilenmistir. Mabuchi ve ark.’nin; Lin ve
ark.’nin ¢alismalarinda ¢aligmamiza benzer olarak en ¢ok semptom ve duygular

etkilenmistir (109-111).

Yas, psoriyaziste yasam kalitesini etkileyebilen 6nemli bir faktordiir. Literattire
bakildiginda; yasin, yasam kalitesini olumlu ve olumsuz etkiledigini destekleyen
calismalar mevcuttur. Bizim ¢alismamizda hastanin yas1 ilerledikce DYKI skorunun
azaldig1 ve yasam kalitesinin anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir. He ve ark.’nin 851
olguda, Zachariae ve ark.’nin 6497 olguda ve Kagar ve ark.’nin 124 olguda yaptiklar
calismalarda yas ilerledik¢e hastalarin yasam kalitelerinin daha az bozuldugu
goriilmiistiir (112—114). Sampogna ve ark.’nin 936 hasta {izerinde yaptiklari ¢aligmada
ise yas ilerledik¢e yasam Kkalitesinin daha fazla bozuldugu gorilmistir (115).
Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogunda yasam kalitesi geng hastalarda ileri yasa gore daha
olumsuz etkilense de bu farklilik arastirmalarin farkli iilke popiilasyonlarinda
yapilmasi, farkli sosyokiiltiirel ve demografik 6zelliklere sahip hasta gruplarinda
yapilmasindan kaynakli olabilir (116). Geng olgularin yasam kalitelerinin daha fazla
etkilenmesi dis goriintisleri ile daha cok ilgi gostermeleri ve sosyal hayatta ve
arkadaghk iliskilerinde daha aktif yer almalari nedeniyle olabilecegini

diistindiirmektedir.
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Birinci derece akrabalarinda psoriyazis dykiisii varhig DYKI’de kisisel iliskiler
boyutunda anlamli etkisi oldugu goriilmiistiir. Kisisel iligkiler boyutunda birinci
derece akrabalarinda psOriyazis olan hastalarin ortalamasmin birinci derece
akrabalarinda psoriyazis olmayan hastalarin ortalamasindan daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Birinci derece yakinlarinda hastalik olanlarin daha erken yaslarda tani
aldig1 ve hastalik hakkinda yakinlarinin Karsilastigi olas1 zorluklarin hastalari gesitli

yonlerden etkileyebildigini diisiindiirmektedir.

Cinsiyet ve yasam kalitesine etkisi incelendiginde caligmamizda istatistiksel
acidan anlaml iliski bulunmasa da DYKI skorlamasinda tiim alt baslklarda kadin
hastalarin yasam kalitelerinin erkeklerden daha kotii etkilendigi goriilmektedir.
Literatiirde yapilan arastirmalarda kadin hastalarin yasam kalitelerinin erkek
hastalardan daha fazla etkilendigi gorilmektedir (110). Bu durumun kadinlarin dig
goriinlise daha fazla 6nem vermeleri ve kozmetik kaygilarinin erkeklerden daha fazla

olmasina baglanmaktadir (113).

Psoriyazis hastaligi kronik bir hastalik oldugu igin literatiirdeki ¢aligmalarda
hastalik siiresinin uzun olmasmin yasam kalitesini etkileyebildigi gosterilmisken
bizim calismamizda hastalik siiresi ve tedavi alman siire ile DYK] arasinda anlamli bir
iliski saptanmamustir. Ayrica ¢alismamizda hastalarin ikamet yeri, ¢calisma durumu,
egitim durumuna goére DYKI skorlarinda anlaml bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir.
Literatiirde hastalarin ¢alisma durumu ve egitim durumunu yasam kalitesi ile iligkisini
inceleyen calismalar vardir. Universite mezunlarinda yasam kalitesinin olumlu
etkilendigini bildiren ¢alismalar vardir (117). Zacharieae ve ark.’nin ¢aligmasinda
ilkokul mezunu hastalarin yasam kalitesinin daha olumsuz etkilendigi gdsterilmistir.
Bizim ¢alismamizda ise boyle bir iligki elde edilmemistir (113). Calismamizda aylik
gelir diizeyinin degismesi ile hastanin yasam kalitesi arasinda anlamli iligki

bulunmamistir. Literatiirdeki benzer ¢aligmalarda da anlamli iliskinin bulunmadigi

gorulmektedir (118).
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Caligmamizda sigara ve alkol kullaniminin hastalik siddeti ve yasam kalitesi
ile iliskisi bulunmamustir. Literatiirdeki ¢alismalarda psoriyatik hastalarda sigara icme,
alkol kullanimi ile hastalik siddeti ve yasam kalitesindeki bozulma arasinda zayif da
olsa istatistiksel olarak anlamli bulunan bir korelasyon oldugu bildirilmektedir (26).
Cesitli calismalarda da sigara kullanimi ile hastalik siddeti ve yasam kalitesi arasinda
anlamli bir iligski bulunamamustir (111,118). Alkol kullanim1 da psériyazis seyrini ve
tedavilerini etkileyerek mortalite riskini arttirdig1 bildirilse de bizim ¢alismamizda
boyle iligski saptanmamustir (113,119). Alkol kullanimi konusunda toplumsal etkenler
nedeniyle hastalarin cevaplarinda gesitli tutarsizliklarin olmasinin ¢alismamizin bu

konudaki bulgularinmi etkilemis olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda DYKI’ye psoriyazis lezyonunun tutulum yerinin de etkili
olabildigi goriilmiistiir. Tutulum yerinin DYKIye etkisinin oldugu, hastaligin kronik
siirecinde ve lezyonlarin gozle goriiniir yerlesimde olmasi durumunda Onemli
olabilmektedir (120). Tutulum yerinin yasam kalitesine etkisi acisindan ¢alismamiza
katilan hastalarda tirnak tutulumu % 5 goriilmiistiir. Ancak tirnak tutulumu ile hastanin
yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki saptanmamastir. Literatiire bakildiginda Lin
ve ark. %5,8; Nyunth ve ark. ise %7,6 tirnak tutulumunu tespit edilse de tirnak

tutulumu ile hastanin yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki saptanmigtir (111,118).

Arastirmamizda DYKI ile tutulum yerinin iliskileri incelendiginde; tiim viicut
tutulumu olan hastalarin oran1 %?22; yalnizca deri tutulumu olanlarin ise %47,6
saptanmigtir. Tim viicut tutulumu olan hastalarin sadece deri tutulumu olanlara gére
semptom ve duygular, giinliik aktiviteler, bos zaman1 degerlendirme, kisisel iliskiler,
tedavi boyutlar1 ve DYKI toplam skorunda daha yiiksek oldugu ve yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi goriilmektedir. Bunun sebebinin; lezyonun goriiniir alanlarda,
coklu alanlarda tutulumun varligmin yasam kalitesini olduk¢a zorlamasi ve PASI
skorlamasinda yaygm viicut tutulumunun Onemli bir parametre oldugunu
distindiirmektedir. Calismamizda genital bolge tutulumu ve tirnak tutulumunda
hastalarin yasam kalite skorlar1 daha yiiksek olsa da anlamli bir iliski
gosterilememistir. Literatiirdeki ¢alismalardan Valenzuela ve ark. da genital bolge

tutulumu ile el tutulumunun yasam kalite skorlar1 yiiksek olsa da bu tutulum boélgeleri
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ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski bulmadigim bildirmistir (109). Inanir ve
ark. ise bolge belirtmeksizin lezyonlarin goriiniir lokalizasyonda olmasinin yasam

kalitesini daha fazla etkiledigini bildirmistir (121).

Caligmamizda yasam kalitesi ile hastalik siddeti arasinda anlamli bir iligki
saptanmistir (p<0,001). Literatiirde yasam kalitesi ve hastalik siddeti arastirildigi
calismalarda yasam kalitesinin hastalik siddetinden etkilendigi; ayn1 zamanda
hastalarin demografik ve sosyoekonomik degiskenlerine de bagli olabildigi
belirtilmistir (111,112,118). Bircok calismada PASI ile yasam Kalitesinin bozulmasi
arasinda anlamli bir iligki gosterilmistir . Bizim c¢alismamizda da hastalik siddeti
skorlamasi olan PASI ile yasam Kalitesinin olumsuz etkilenmesi arasinda anlaml bir
iliski bulunmustur (67,110,111,114,118). Calismamizda hastalarm  PASI
skorlamasinda; hastalik siiresinin, tutulum kliniginin, kullanilan tedavi ile anlamli

iliski olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda hastalarin yasi, tan1 aldiklar1 yas, alinan tedavi siiresi, ek kronik
hastalik varligi, MetS varligi, hastalarm mevcut kullandiklar1 tedavilerinin DYKI
skorlamasinda istatistiksel acidan anlamli etkileri oldugu goriilmiistiir. PASI
skorlamas1 ile DYKI arasinda anlamli iliski olsa da PASI skorlamasi ile bu degiskenler

arasinda dogrudan anlamli iliskilerin olmadig1 goriilmiistiir.

Psoriyazis hastalarinda komorbit hastalik varligi arttikga yasam kalitesinin
etkilenebildigi  goriilmektedir  (122,123). Ancak ¢alismamizda hastalarin
komorbiditeleri %44,7 olsa da komorbit hastalik varligiin yasam kalitesi ile anlaml1
iliskisi bulunmamistir. Benzer sekilde Nyunth ve ark.’nin ¢alismasinda komorbit
hastalik varlig1 %62 iken da komorbit hastalik varliginin yasam kalitesi ile anlaml1 bir

iliskisi olmadig1 goriilmiistiir (118).

Calismamizda MetS varhig ile hastalarin DYKI ve PASI skorlar1 arasinda da
anlamli bir iliski bulunmamigtir. Ancak MetS parametrelerinden kan basinci
degerlerinin normal degerlerde olmasmin hastalarin DYKI skorlamasinda giinliik

iliskiler diizeyinde ve DYKI toplam skorunda anlamli artisa neden oldugu ve
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hastalarin yagam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmiistiir. MetS parametrelerinden
HDL kolesterol diizeylerinin diisiik olmasimin hastalarm DYKI skorlamasinda giinliik
aktiviteler, bos zamani degerlendirme ve DYKI toplam skorlamasinda artisa neden
oldugu ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmistiir. MetS
parametrelerinden AKS, TG diizeyi ve bel cevresinin hastalarm DYKI ve PASI

skorlariyla anlamli iligkisi olmadig1 goriilmiistiir.

Literatiirde hastalarin kullandig1 tedavi ajanlar1 ile hastalik siddeti ve yasam
kaliteleri arasindaki etkiyi inceleyen birgok arastirma mevcuttur. Bizim yaptigimiz
calisma kesitsel nitelikte oldugu i¢in hastalarin tedavi siireglerini ve etkinligini
degerlendirmedik. Ancak hastalarin kullanilan tedavilere gére TAT yoOntemlerine
miiracaat etme durumu ve kullanilan tedavi grubuna gore hastalik ve tedavi gordiigi
stireye olan iligkisi ve kullanilan tedavi grubu ile mevcut yasam kalitesi ve hastalik
siddeti ile olan iligkisi incelenmistir. Biyolojik ajan tedavisi uygulanan hastalarin diger
tedavi ajanlar kullananlardan daha ¢ok TAT yontemi kullanim1 oldugu ve hastalik ve
tedavi silirelerinin daha uzun oldugu goriilmistir. Biyolojik ajan tedavisi alan
hastalarin yasam kalitelerinin daha olumlu etkilendigi ancak bu durumun hastalik

siddeti ile (hafif/siddetli) olmasi ile iligkisi olmadig1 gorilmiistiir.

Calismamizda kullandigimiz ve literatiirdeki benzer birgok ¢aligmada
kullanilan hastalik siddet skorlamasi olan PASI skorlamasi hakkinda genel olarak
belirtecek olursak; PASI skorlamasi hastanin o anki hastalik siddetinin bir ifadesi
oldugu ve kolay etkilenebildigi anlasiimaktadir. Ozellikle hastalik siddetinin, hastanin
mevcut kullandig1 tedavi ile hizla etkilenebildigi; bu ylizden skorlamanin kiyaslandigi
MetS parametrelerine nispetle hizla degisebilen bir yontem oldugu goriilmektedir.
MetS parametrelerinin ise degiskenlere daha yavas yanit verdigi bilinmektedir. Bu
ylzden vyapilan karsilastirmalarda hizli ve onemli 6lgiide degisebilen PASI
skorlamasinin; nispeten daha yavas etkilenen ve stabil seyirli olan MetS parametreleri

ile karsilagtirilmasinin yanlis yorumlara sebep olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Cahsmanin Kisithhiklar:

. Arastirma Ankara’daki tiglincii basamak saglik hizmeti veren bir kurumda ve
Psoriyazis hastalar1 igin diizenli takibin yapildigi bir klinikte yapildig: igin
dizenli takipli ve psoriyazis lezyonlar1 ¢ogunlukla kontrol altinda olan

hastalardir ve tiim psOriyazis hastalar1 i¢in genelleme yapilamaz.

Calismamiz kesitsel tipte ve sadece hasta grubu iizerinden planlandigi igin
stirecle degisen tedavi Ozellikleri, hastalik seyri ve yasam kalitesi arasinda

nedensellik gibi karsilastirmalar1 degiskenler igin yetersizdir.

Calismamizdaki hastalardan MetS agisindan incelenmis olup BKI 6lciimleri
yapilamadigi i¢in obezite lizerinden dogrudan degerlendirme yapilamamasi.

Calismamizin COVID-19 pandemisi strecinde (Haziran 2021-Mayis 2022)
yapilmasi nedeniyle hastalarin yasam sartlarindaki mecburi degisimler ve
hastalarin COVID-19 pandemisi nedeniyle kontrol muayenelerini aksattigi i¢in

tedavi siireci olumsuz etkilenmis olabilecegi diisiintlmelidir.

Cahsmanin Giiclii Yonleri

Calismamizi 3. basamak saglik hizmeti veren ve psoriyazis hastalarma 6zellikli
poliklinik hizmeti veren (takipli psoriyazis hasta sayis1 500’den fazla olan) bir
saglik kurumunda yaptigimiz igin hasta sayisi ve gesitliliginin genis olmasi.
Birinci basamak hekimlerine yonelik psoriyazis hastalar1 hakkinda cesitli
hedefler sunan demografik veriler ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yasam
kalitesi ile iliskisini inceleyen yiiksek sayida katilimcisi olan bir ¢alisma
olmasi.

. Anketlerimizin birebir gorisiilerek ve hastalarin gerekli 6lgtimlerinin
dogrudan hekim tarafindan yapilmasi,

Calismamiz i¢in belirledigimiz ve literatiirdeki benzer calismalara kiyasla

yliksek sayilabilecek hasta sayisina ulagsabilmemiz.
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6.  SONUC ve ONERILER

Aragtirmamiz psoriyazis hastalarinda demografik ve sosyoekonomik risk
faktorlerin hastaliga etkilerini, hastalarin TAT yontem kullanimi1 ve bunu etkileyen
faktorleri, hastalardaki komorbidite varligi, MetS sikligi, MetS parametrelerinin ve
diger risk faktorlerinin hastalarin yasam kalitesi ve PASI skorlamasi ile iliskisini

incelemistir.

Psoriyazis hastaligi, fiziksel ve psikolojik etkileri olan 6nemli bir hastaliktir.
Psoriyazis hastalar1, hastalik takip ve tedavileri igin Deri ve Ziihrevi Hastaliklari
uzmanlarina muayene olsalar da birinci basamak saglik hizmeti verilen merkezlerde
de dikkat edilmesi gereken o6nemli noktalar vardir. Aile hekimlerinin temel
gorevlerinden biri olan koruyucu hekimlik ve biyopsikososyal yaklagim geregi
psOriyazis hastalarina, siirece bagli gelisebilecek komorbiditeler hakkinda bilgi
vererek hastalart aydinlatmak ve farkindaligini artirmaktir. Yasam tarzi degisiklikleri
sayesinde bireylerin hastalik takibi, kilo kontrolii, fiziksel aktivitenin artirilmasi gibi
koruyucu onlemler almalarimi saglama ve destekleme yoniinden birinci basamak

hekimlerine ¢ok is diismektedir.

Hekimlerin psoriyazis tanili hastalarinda ve aile 6ykisu olan tan1 konulmamis
sedefi, skuam renkli cilt lezyonu olan hastalarda komorbit hastalik varligi konusunda
dikkatli olmalar1 ve hastalara kardiyometabolik risk faktorleri, komorbit hastaliklarin
seyri ve kontrol altinda tutulmas: konularinda gerekli yonlendirmeyi yapmalidir.
Literatirdeki bilgiler; psoriyazis siddetinin azalmasi ve iyi bir tedavi cevabi igin yagam
tarz1 degisikliklerinin Onemini vurgulamaktadir. Bununla birlikte yasam tarzi
degisiklikleri, MetS’un iyilestirilmesinde ve Kkardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitenin azaltilmasinda en az ilaclar kadar énemli bir yere sahiptir. Brang fark
etmeksizin psoriyazis hastasint muayene eden her hekimin hastalarin sikayetlerinin
yaninda degistirilebilir risk faktorlerinin sagaltimi ve hastalarin yasam tarzi

degisiklikleri izerinde daha ¢ok durmalar1 gerekmektedir.
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Psoriyazis hastalarindaki kardiyometabolik risk faktorlerinin yasam kalitesi ve
hastalik siddetiyle iliskisini inceleyen arastirmamizdan elde ettigimiz sonuglar
Ozetleyecek olursak; hastalarin MetS varligi %32 olarak bulunmustur. MetS
varliginda; hastanin yasinin, egitim durumunun, sigara kullanim durumunun, ¢alisma
durumunun anlamli etkisi oldugu goriilmistiir. Calismamizda elde ettigimiz verilerde;
hastalardaki TAT kullaniminin %39 oldugu ve bu durumu hastanin yasi, aile dykiisii,
hastalik siiresi ve Oncesinde kullandiklar1 tedavilerin etkiledigi gorilmiistiir.
Calismamizda hastalarin yasi, tani aldiklar1 yag, alinan tedavi stiresi, ek kronik hastalik
varhgi, MetS varligi, hastalarim mevcut kullandiklar1 tedavilerinin DYKI
skorlamasinda istatistiksel agidan anlamli iliskileri oldugu goriilmiistiir. PASI
skorlamasi ile DYKI arasinda anlamli iliski olsa da PASI skorlamasi ile bu degiskenler
arasinda dogrudan anlamli iliskilerin olmadig1 goriilmiistiir. Hastalik siddeti ile yasam
kalitesinin olumsuz etkilenmesi agisindan anlamli bir iliski bulunmus olup hastalarin
PASI skorlamasinda; hastalik siiresinin, tutulum kliniginin, kullanilan tedavi ile

anlaml iligki olmadig1 goriilmiistiir.

Psoriyazis tanili hastalarda komorbit hastaliklarin kontrol altinda tutulmasi,
komorbiditelerin arastirilmasi ve tedavi edilmesi, hastalarin Kilo kontrolinin hem
hastalik siddeti hem de tedavi yanitlarindaki pozitif etkileri giliniimiizde cesitli
aragtirmalarla gosterilmistir. Literatiirde fiziksel aktivitenin artmasinin hastalik siddeti
ile negatif iliskili olduguna dair bilgiler mevcuttur. Hastalarda MetS’un iyilestirilmesi,
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda ve hastalarin yasam
kaliteleri ile hastalik siddetinin kontrol altina alinmasinda tiim bu etkenler dikkate

almmalidir.

Sonraki ¢aligmalara 1s1k tutmak adina; psoriyazis hastalarinda yasam
kalitelerinin ¢esitli risk faktorleri ile iliskisini bugiline dek arastirmis birgok c¢aligsma
bulunmaktadir. Ancak MetS hastalarin yasam kalitelerine olan etkisi ve bu durumun
sagaltim1 agisindan faydali olabilecek yasam tarzi degisiklikleri, fiziksel aktivitenin
artirilmast, kilo kontroliiniin saglamasi ve hastalarin komorbit hastaliklarinin takip ve
tedavisinin hastalik siirecine etkisini incelemenin bu konuda 6nemli katkilari

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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9. EKLER
9.1. Psoriyazis Hastalarinda Kardiyometabolik Risk Faktorlerinin Hastahk
Siddeti ve Yasam Kalitesi ile Iliskisi Anket Formu

Degerli Katilimei,

Psoriyazis hastaligi, dermatolojik hastaliklar arasinda {izerinde en ¢ok
arastirma yapilan kronik ve bagisiklik sistemi aracili cilt hastaliklarindandir.
Hastaligin gelisimi incelendiginde beraberinde gelisen ¢esitli hastaliklar nedeniyle
kalp damar hastaliklar1 riskinin arttigi son yillarda yapilan bircok calismada
gosterilmistir. Bu yiizden psoOriyazis hastaliginin tedavisinde sadece ciltte gelisen
lezyonlarm tutulumunun tedavisi degil, es zamanli gelisebilecek kalp damar
hastaliklari, Gesitli metabolik hastaliklar ve psikolojik durumlarin da dahil oldugu
bir¢ok ek hastaliklar1 degerlendirmek gereklidir.

Asagidaki ankette yer alan sorular, psoriyazis tanisin1 dncesinde almis olan
hastalara yoneliktir. Bu anket akademik amagh bir ¢alisma i¢in yapilmaktadir. Bu
calismaya katilmak goniilliilik esasmna dayanir. Eger calismaya katilmay1 kabul
ediyorsaniz anket formundaki sorular1 size Uzmanlik Ogrencisi Dr. Fatih SOY TURK
tarafindan sorularak kaydedilecektir. Calismada sorulara verdiginiz yanitlar ve tibbi
parametre sonuglarmiz kayit altina alinacak ve bu bilgiler bilimsel amach
kullanilacaktir. Kayitli bilgiler tip etigi gizlilik kurallarina uygun saklanacak ve
3.kisilerle paylasilmayacaktir. Bu ¢alismaya katiliminiz i¢in sizden iicret talep
edilmeyecek ve katilim sonucu size 6deme yapilmayacaktir. Bu calismaya katilmay1
ve eger katildiysaniz siirdiirmeyi ¢alismanin herhangi bir basamagindayken reddetme
hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismanin hastali§inizin tan1 ve tedavi siirecinizde size zarari

olmayacak ve tedavi siirecinizi degistirmeyecektir.

Bu konuda duyarli davranarak dogru yanitlar vereceginize inaniyoruz. ilginiz

ve katkiniz i¢in tesekkiir ederiz.
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Psoriasis Hastalarinda Kardiyometabolik Risk Faktorlerinin Hastalik Siddeti
ve Yasam Kalitesi Ile Iliskisi

Anket nu:

VERI TOPLAMA FORMU

1.Cinsiyetiniz:  [1Kadin /1 Erkek

2.Dogum Yilmiz (Yas):

3. Uzun siire ikamet ettiginiz yer:
0 Koy [ Ollge /[ 01

4.Medeni durumunuz:;
0 Evli / [ Bekar

5.Egitim durumunuz:
[0 Okuryazar degil
0 Ilkdgretim
O  Lise
71 Universite
[1  Yuksek lisans-Doktora

6. Aylik geliriniz:
[l Dizenli geliri yok
O  Geliri giderinden az
[0 Geliri giderine esit
[l Geliri giderinden fazla

7. Calisma durumunuz:
0 Calismiyor
(1 Ev hanimi
[1  Masa basi iste ¢alistyor
[1  Fiziksel aktivite gerektiren iste calisiyor

8. Caligma ortaminiz:
[1  Tamamen kapali mekan diginda bir ortam
[1  Kapali ortamda, fakat giines goren bir
ortam
[0 Tamamen kapali, giin 15181 olmayan ortam

9. Sigara Kullaniminiz:
[0 Kullanmiyorum
(1 Kullaniyorum

10. Alkol Kullaniminiz:
[0 Kullanmiyorum

[0 Kullantyorum ... kadeh / ayda

.............. adet/gilin.............y1l R s 11}
0 Biraktim 0 Biraktim
.............. adet/glin.............y1l
11. Psoriasis (sedef) tanisini kag yasinda aldiniz? 12. Psoriasis (sedef) icin ne kadar sire tedavi
........................ yasinda aldiniz?

13. Birinci derece akrabalarimizda Psoriasis hastalig
olan var m1?

14. Psoriasis (sedef) icin doktor tavsiyesi disinda
geleneksel ve tamamlayici tip kapsaminda bir

[0 Hig tedavi gérmedim

[l Krem (merhem, pomad)

01 Hap (ilag)

[0 DIiger: ovveeiiiiiiiiiiieie e,

[0 Evet tedavi yontemi kullandiniz mi?
.............................................. yakinlig [1  Kullanmadim
(anne, baba, kardes, cocuk vb.) 7] Bitkisel tedavi kullandim (liitfen
[0  Hayrr belirtiniz):.......coovvviiiiiiiiii,
O Bilmiyorum L,
I ) =05
15. Psoriasis (sedef) i¢in kullandiginiz tedavi sekli 16. Var ise diger kronik hastaliklarinizi
nedir? isaretleyiniz.

Diabetes mellitus (seker hastalig1)
O Hipertansiyon (tansiyon yiiksekligi)
0 Hiperlipidemi (kan yaglar1 yiiksekligi)
Kardiyovaskiiler hastaliklar (kalp-damar hst.)
O Renal hastaliklar (bobrek hastaliklar1)
Norolojik Hastaliklar (sinir sistemi hst.- migren vb.)
] Gastrointestinal hastaliklar (mide-barsak hst.)
0 Romatolojik hastaliklar

0 Psikiyatrik hastaliklar
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17. Metabolik Sendrom Parametreleri:

mmHgQ)
o Yiiksek Aclik Kan Sekeri*

*{lag kullanryor olmak

18. Tutulum Varlig:
oTirnak
oDeri

oGenital
oEklem

19. Psoriasis Klinik Tipi:

o Plak Formu o Guttat Psoriasis

o Piistiiler Psoriasis o Eritrodermik Tip

20. Var ise diger dermatolojik hastaliklariniz (liitfen belirtiniz):

21. Su an kullandig1 tedavi (liitfen belirtiniz):

Dermatoloji Yasam Kalitesi Ol¢gegi

Cok Fazla

Fazla Az Hig

1. Gecen hafta boyunca derininizde ne kadar
kasinti, acima, agr1 veya batma olustu?

2. Gecen hafta boyunca, deriniz nedeniyle ne
kadar sikildiniz veya mahcup oldunuz?

3. Gegen hafta boyunca, deriniz aligveris
yapmaniza veya eviniz ya da bahgenizle
ilgilenmenize ne kadar engel oldu?

4, Gecen hafta boyunca, deriniz elbise giyiminize
(se¢iminize) ne kadar etkili oldu?

5. Gegen hafta boyunca, deriniz sosyal veya bos
vakit etkinliklerini ne kadar etkiledi?

6. Gecen hafta boyunca, deriniz herhangi bir spor
yapmanizda size ne kadar giigliik olusturdu?

7. Gegen hafta boyunca, deriniz is yapmanizi ve
ders calismanizi engelledi mi?

Eger yanitiiz ©* Hayir’’ ise, gegen hafta
boyunca deriniz, is yapmaniz ya da ders
calismanizda ne kadar sorun yaratt1?

8. Gegen hafta boyunca, deriniz esiniz veya yakin
arkadaglariniz ya da akrabalarmizla ne kadar
sorun yaratt1?

0. Gecen hafta boyunca, deriniz cinsel zorluklara
ne kadar neden oldu?

10. | Gegen hafta boyunca, derinizin tedavisi
yuziinden ne kadar problem olustu?

(Orn. Evinizin kirlenmesi veya zaman kaybi

gibi)

Liitfen tiim sorulara verdiginiz cevaplari kontrol ediniz.

Katihmuniz icin tesekkiir ederiz.

Anketin bu béliimii doktorunuz tarafindan doldurulacakar. Liitfen bos birakiniz. Formu ilgili doktorunuza teslim

ediniz.
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PASI (Psoriasis Area Severity index) Skorlamasi

» Hastanin viicudunda hangi bolgelerde ve ne kadar yogunlukta Sedef Hastaligi lezyonlar

mevcut?
Bas: Ust Ekstremite:
Govde: Alt Ekstremite:

» Hangi tipte lezyonlar hakim?
Eritem: Endurasyon: Deskuamasyon:

Beden Yiizey Alam Skorlamasi:
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9.2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

SAGLIK BiLiMLERI UNiVERSITESI FORM 04

GULHANE BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETiK KURULU

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirma Projesinin Adi: Psoriasis Hastalarinda Kardiyometabolik Risk
Faktorlerinin Hastalik Siddeti ve Yasam Kalitesi ile iliskisi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Yusuf Cetin DOGANER

Diger Arastiricilarin Adi: Fatih SOYTURK, Umit AYDOGAN, Pelin ESME

“Psoriasis Hastalarinda Kardiyometabolik Risk Faktorlerinin Hastalik Siddeti ve
Yasam Kalitesi ile Iliskisi” isimli bir calismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu c¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde Psoriasis
hastaliginin  goériilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amacli olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliilik esasmma dayalhidir. Calismaya katilma
konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali gorevli Dog. Dr. Yusuf Cetin DOGANER ve
uzmanlik 6grencisi Dr. Fatih SOYTURK *iin sorumlulugu altindadur.

1. Arastirmanin amaci nedir?
Bu calismada Psoériasis tanisi ile tedavi goren hastalarin kardiyometabolik risk

faktorlerini sorgulamak ve bu faktorlerin hastalik siddetine etkisini inceleyerek
hastalarin yagam kaliteleri iizerindeki etkisinin incelenmesi amaglanmustir.

2. Goniilliiniin sorumluluklar: nedir?
Calismaya katilmay1 kabul eden Psoriasis tanili hastalara aragtirmacilar tarafindan

hazirlanmig 31 soruluk anket uygulanmaktadir.

3. Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler
hakkindaki bilgiler nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

O0deme yapilmayacaktir.

4. Cahsmaya katilan goniilliilerin bilgilerinin gizliligi ve haklar1 nelerdir?
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Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin
calismay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan
ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir.
Aymi sekilde ¢aligmay1 yiiriiten doktor calismaya devam etmenizin sizin igin
yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da
sizin igin en uygun tedavi secilecektir.

Calisma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, aragtirmayi ve istatiksel analizleri
yiriitmek i¢in kullanacaktir, ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarimizla ilgili bilgi istemeye
hakkimiz vardir. Calisma sonuclar1 calisma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir, ancak kimliginiz a¢iklanmayacaktir

5. Goniilliiniin arastirmaya devam etmesi icin ongoriilen siire ne kadar?
Arastirma, Etik Kurul onay1 islemleri sonrasinda, Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu

(TUEK)’ndan alinacak izini miiteakiben SBU Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Klinigi polikliniklerinde 12 (On iki) ay siire
ile gergeklestirilecektir.

6. Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1?
Calismaya tek merkezde en az 200 kisinin katilmasi planlanmaktadir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim dalinda, uzmanhk ogrencisi Dr. Fatih
SOYTURK tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra
boyle bir aragtirmaya “katilimec1” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla kargilagsmis degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.
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Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi
bir saghik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog.
‘den veya Arastirma Gorevlisi
silecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu

kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama

olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinmn bir kopyas: bana verilecektir.

Katihmal Goriisme tamgi

Adi, soyadi: Ad, soyadi:
oY Adres:

Adres: Tel:

Tel: Imza:

i Tarih:

Imza:

Tarih:

Katimei ile Goriisen Hekim

Adi soyadi, unvani: Fatih SOYTURK, Arastirma Gorevlisi
Adres: Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Tel:

Imza:

Tarih:
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9.3. Etik Kurul Onay Formu

.*\"‘" %‘}
T.C.

SAGLIK BiLIMLERI UNIVERSITESI

Giilhane Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu
Sayl  : 46418926 11.03.2021

ii ni "
T

Konu : Giilhane Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurul Kararlan

ARASTIRMA PROJES| DEGERLENDIRME RAPORU

TOPLANTI TARIHI : 11 MART 2021 PERSEMBE

TOPLANTI SAATI : 13:30 (Covid-19 tedbirleri kapsaminda toplanti online yapilmistir.)
TOPLANTI NO : 2021/05

PROJE/ KARAR NO : 2021/99 (Degerlendirilme Tarihi: 11.03.2021)

Universitemiz Giilhane Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Aile Hekimligi Anabilim Dalinda
gorevlii Dog. Dr. Yusuf Cetin DOGANER'in sorumlu aragtirmaci oldugu, Dog. Dr. Umit
AYDOGAN, Uzm. Dr. Pelin ESME ve Ars. Gér. Dr. Fatih SOYTURK'Gn yardimci arastirmaci
olduklan, 2021/98 kayt numarali, "Psériasis Hastalannda Kardiyometabolik Risk
Faktorlerinin Hastalik Siddeti ve Yasam Kalitesi ile iligkisi" baslikli uzmanlik tezi proje
Gnerisi, aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yéntemleri dikkate alinarak incelenmis olup,
etik agidan uygun bulunmustur. Rica ederim.

S.NO AD SOYAD VE UZMANLIK ALANI - lpazay —}

Prof. Dr. Ahmet COSAR P '
(Anestezi AD Bsk.Idi) Etik Kurul Bagkani

Prof. Dr. Alper GOZUBUYUK

(Gogus Cerr. AD Bgk.ig1) Etik Kurul Bagkani Yardimcisi

3 Prof. Dr. Selahattin BEDIR(Uroloji AD Bgk Iigi) -

1

2

4  Prof. Dr. Levent KENAR(KBRN, Enstitu)

5 Prof. Dr. Yusuf IZCl (Beyin ve Sinir Cerr. AD.Bsk.Iid1) 4
P A

6  Prof. Dr. Ali Kagan COSKUN(Genel Cerr. AD Bsk.higi)

| 7 | Prof. Dr. Suat DOGANCI(Kalp Damar Cerr. AD Bgk.lig1)

Prof. Dr. Fulya TOKSOY TOPGU
(Dis Hekimligi Fakiltesi Restoratif Dig Tedavisi AD.Bgk.igi)

| 9| Prof. Dr. Ayten TURKKANI(Histoloji AD. Bsk i) F
|
|

— 4

10 | Prof. Dr. Gillten GUVENG(Hemsirelik Fakiltesi)

‘ 11 Prof. Dr. Dilek YILDIZ (Hemsirelik Fakultesi) Sekreter

Prof. Dr. Cantirk TASCI(Gogus Hast. AD Bsk Iigi)

Dr.Odr.Uyvesi Mustafa GUNEY (Mikrobiyoloji AD Bgk.Iig1)

,,,,,,, e ¢
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9.4. Tipta Uzmanhk Egitim Kurulu (TUEK) Onay1

87



	ANKARA
	2023

