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OZET

Amac: Aleksitimi duygular tanimada ve ifade etmede giigliikle karakterize olan,
toplumun %10-13’{inii etkiledigi bilinen bir kisilik 6zelligidir. Aleksitimik kigilik
Ozelligine sahip bireyler stresle basa ¢ikmada zorluk yasarlar. Bu kronik stres immun
sistem mekanizmalarin1 bozarak kronik dermatolojik hastaliklara neden olabilir.
Ayrica kronik dermatolojik hastaliklara seyri sirasinda basta anksiyete ve depresyon
olmak tizere psikopatolojiler eslik edebilir. Duygu durumunda bozulmalar meydana
gelerek aleksitimik kisilik 6zelliginde artis meydana gelebilir. Calismamiza daha
once aleksitimi ile iligkisi arastirilmis olan psoriazis vulgaris, alopesi areata (AA) ve
kronik iirtiker (KU) hastalik gruplar1 ve aleksitimi ile iliskisi arastirilmamis olan
pemfigus vulgaris (PV) hastalarini dahil ettik. Aleksitimi ile birlikte hastaliklara eslik
edebilecek anksiyete ve depresyon diizeylerini degerlendirdik. Sosyodemografik
ozelliklerin aleksitimi, anksiyete ve depresyon skorlariyla anlamli bir iligkisi olup
olmadigini inceledik. Bu arastirma ile kronik dermatolojik hastaliklarda aleksitimi
varligini, hastalik gruplar1 arasinda aleksitimi puanlarinda farklilik olup olmadiginm
ve eslik edebilecek anksiyete ve depresyonu tanimay1 amagladik. Ayrica, istatistiksel
olarak anlamli farkliliklara sebep olabilecek demografik ozellikleri inceledik.
Caligmamiz, bu dermatolojik hastaliklara sahip bireylerin eslik edebilecek aleksitimi
acisindan  degerlendirilmesine ve tedavi edilmesine katkida bulunmay:

hedeflemektedir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya 51 psoriazis vulgaris, 51 KU, 41 AA, 28 PV hastasi
dahil edilmistir. Toronto Aleksitimi Olgegi-20 (TAO-20), Hastane Anksiyete Olgegi
ve Hastane Depresyon Olgegi anketleri hastalara uygulandi. Hastalarin

sosyodemografik 6zellikleri hakkinda bilgi edinmek amaciyla ‘Hasta Bilgi Formu’
dolduruldu.

Bulgular: Psoriazis vulgaris haricindeki hastalik gruplarinda saglikli kontrol
grubuna gore anlaml yliksek aleksitimi puanlar1 saptandi. Hastalik gruplari arasinda
yapilan karsilagtirmada diger hastalik gruplarindan anlamli yiliksek aleksitimi puani
AA hastalarinda mevcuttu. Tiim hastalik gruplarinda anksiyete puanlari, PV harig
diger hastalik gruplarinda depresyon puanlari saglikli kontrol grubundan anlamh

yiiksekti. Hastalik gruplar1 arasinda hem anksiyete hem de depresyonda anlamli
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yiiksek sonuglar AA hastaligina aitti. Aleksitimi diizeyleri ile anksiyete ve depresyon
arasindaki iligkinin, AA ve psoriazisli hastalarda anlamli pozitif korelasyon
gosterdigi bulundu. Ayrica, tiim hastalik gruplarinda anksiyete ile depresyon arasinda
anlamli pozitif korelasyonlar tespit edildi. Calismamizda hastalik siddeti ile
aleksitimi arasinda anlamli pozitif iligki hastalik gruplarindan sadece psoriazis
vulgarisli hastalarda saptandi. Psoriazis vulgaris ve AA hastalarinda hastalik siddeti
ile anksiyete ve depresyon arasinda, KU’li hastalarda hastalik siddeti ile depresyon

arasinda anlamli pozitif iliski bulundu.

Psoriazis vulgarisli hastalarda kadin katilimcilarda ve AA’ll hastalarda evli

katilimcilarda anlamli yiiksek anksiyete diizeyleri oldugu gosterildi.

Hasta gruplarinda yas ile aleksitimi arasinda anlamli iligki bulunmadi. Sadece PV’li
hastalarda yas ile anksiyete ve depresyon puanlari arasinda anlamli negatif

korelasyon bulundu.

Hasta gruplarinda hastalik siiresi, hastalik baslangi¢ yasi, eslik eden hastalik, sigara-
alkol kullanimi, egitim diizeyi ve sosyoekonomik durum ile aleksitimi, anksiyete ve

depresyon arasinda anlaml iligki bulunmadi.

Sonug: PV hastaligi olan bireylerde, saglikli kontrollerle karsilagtirildiginda, anlamli
Olclide yiiksek aleksitimi puanlart oldugu bulundu. PV hastaligi ile aleksitimi
arasindaki iliski daha Once literatiirde arastirilmamisti. Hastalik gruplari arasinda
karsilagtirma yapildiginda hem aleksitimi hem de anksiyete ve depresyon ortalama
puanlarinda anlamli olarak en yiiksek sonuglar AA hastalarinda bulundu.
Psikosomatik bir hastalik olan AA’da aleksitiminin siklikla eslik edebilen bir kisilik
bozuklugu oldugu akilda tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: aleksitimi, anksiyete, depresyon, alopesi areata, kronik {irtiker,

psoriazis vulgaris, pemfigus vulgaris

Xii



ABSTRACT

Purpose: Alexithymia is a personality trait known to affect 10-13% of the
population, characterized by difficulty in recognizing and expressing emotions.
Individuals with alexithymic personality traits have difficulty coping with stress.
This chronic stress can disrupt immune system mechanisms and cause chronic
dermatological diseases. Chronic dermatological diseases may be accompanied by
psychopathologies, especially anxiety and depression, during their course.
Additionally, emotional state disturbances may occur and an increase in alexithymic
personality traits may occur. In our study, we included psoriasis vulgaris, alopecia
areata (AA) and chronic urticaria (CU) disease groups, whose relationship with
alexithymia has been previously investigated, and pemphigus vulgaris patients,
whose relationship with alexithymia has not been investigated. We evaluated the
levels of anxiety and depression that may accompany diseases along with
alexithymia. We examined whether sociodemographic characteristics had a
significant relationship with alexithymia, anxiety and depression scores. With this
study, we aimed to identify the presence of alexithymia in chronic dermatological
diseases, whether there is a difference in alexithymia between disease groups, and
the anxiety and depression that may accompany it. We also examined demographic
characteristics that could cause statistically significant differences. Our study aims to
contribute to the evaluation and treatment of individuals with these dermatological

diseases in terms of their alexithymic characteristics.

Materials and Methods: 51 psoriasis vulgaris, 51 KU, 41 AA, 28 PV patients were
included in the study. Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), Hospital Anxiety Scale
and Hospital Depression Scale questionnaires were administered to the patients. The
‘Patient Information Form' was filled out to obtain information about the

sociodemographic characteristics of the patients.

Results: Significantly higher alexithymia scores were detected in disease groups
other than psoriasis vulgaris compared to the healthy control group. In the
comparison between disease groups, AA patients had significantly higher
alexithymia scores than other disease groups. (p:0.001) Anxiety scores in all disease
groups and depression scores in all disease groups except PV were significantly
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higher than the healthy control group. Significantly higher results among the disease
groups in both anxiety and depression belonged to AA disease. (p: 0.0001) It was
found that the relationship between alexithymia levels and anxiety and depression
showed a significant positive correlation in patients with AA and psoriasis.
Additionally, significant positive correlations were detected between anxiety and
depression in all disease groups. In our study, a significant positive relationship
between disease severity and alexithymia was detected only in psoriasis patients
among the disease groups. A significant positive relationship was found between
disease severity and anxiety and depression in patients with psoriasis vulgaris and
AA, and between disease severity and depression in patients with CU.

Significantly higher anxiety levels were demonstrated in patients with psoriasis,

female participants, and married participants in patients with AA.

No significant relationship was found between age and alexithymia in the patient
groups. Age and anxiety and depression scores showed a significant negative

correlation only in patients with PV.

In the patient groups, no significant relationship was found between disease duration,
age at disease onset, comorbidities, smoking-alcohol use, education level and

socioeconomic status, and alexithymia, anxiety and depression.

Conclusion: In our study, it was found that PV patients, who had not been
investigated with alexithymia before, had significantly higher alexithymia scores
than the healthy control. When comparison was made between disease groups, the
highest results in both alexithymia and anxiety and depression mean scores were
found in AA patients. It should be kept in mind during the follow-up and treatment
process of the disease that alexithymia is a personality disorder that can often

accompany AA, which is a psychosomatic disease.

Key words: alexithymia, anxiety, depression, alopecia areata, chronic urticaria,

psoriasis vulgaris, pemphigus vulgaris
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1.GIRIS VE AMAC

Deri hem ¢evresel hem de duyusal uyaranlara yanit veren viicudumuzdaki en biiyiik
organdir. Derinin gozle goriiniir olmasi, deride istenmeyen bir durum gelistiginde,
kisinin sosyal ve ruhsal agidan etkilenmesine neden olur. Deri ve psikiyatri
arasindaki iliski ¢ift taraflidir yani hem derideki olaylar psikiyatriyi hem de
psikososyal olaylar deriyi etkileyebilir (1,2). Psikodermatoloji, psikiyatri ve

dermatoloji arasindaki bu karsilikli iliskiyi inceler (3).

Aleksitimi kisinin duygularimi tanimada ve ifade etmede giicliik yasamasi olarak
tanimlanir. Insan1 diger canlilardan ayiran en 6nemli 6zelliklerden birisi duygu ve
diisiincelerin anlamlandirilmast ve duygularin sozel olarak ifade edilebilmesidir.
Biling, duygular ve dil bir biitiindiir ve insanin varolma siirecinde onemli isleve
sahiptir. Duygularin1 tanimakta ve ifade etmekte zorluk yasayan aleksitimik kisiler
saglikli sosyal iliskiler kuramaz. Bunun yaninda aleksitimik kisilerin strese olan
duyarliligr da artmistir ve stresle basa ¢ikma becerileri zayiftir. Bu kronik stres
zamanla psikolojik, endokrin ve immiin sistemde sorunlara yol acgabilir (4).
Aleksitimik kisilerde meydana gelen noroendokrin degisiklikler dermatolojik
hastaliklara zemin hazirlar. Ayrica dermatolojik hastaliklar1 olan kisilerde de beden
algisinda bozulma, sosyal damgalanmayla kars1 karsiya kalma, cinsel yasamda
sorunlar gelisebilir. Bu problemlere ikincil olarak basta depresyon ve anksiyete
olmak tizere obsesif kompulsif bozukluk, fobiler gibi psikopatolojiler, baz1 kisilik ve
mizag Ozellikleri gelisebilir (1). Dermatolojik hastaliklara eslik edebilen kisilik
Ozelliklerinden  biri  aleksitimidir. Literatiirdeki ¢alismalarda dermatolojik
hastaliklarda artmis aleksitimi oranlar1 oldugu gosterilmistir. Kisacasi aleksitimik

kisilik bozuklugu ile dermatolojik hastaliklarin iliskisi ¢ift yonlidiir (5).

Calismamizda aleksitimi ile dermatolojik hastaliklar arasindaki iliskiyi incelemek
amactyla AA, KU, Psoriazis Vulgaris ve PV olmak iizere dort kronik dermatolojik
hastalik secildi. Bu hastaliklara sahip bireylerde ve saglikli kontrol grubunda
aleksitimi, anksiyete ve depresyon seviyeleri anketler araciligiyla degerlendirildi ve

sosyodemografik 6zellikler bilgi formuna kaydedildi.

Aleksitimi sonuclarmi  degerlendirirken, sosyodemografik verilerle iliskisinin

bilinmesi, aleksitiminin dogasinin anlasilmasinda ve tutarsiz goriinen sonuglarin
1



yorumlanmasinda onemlidir. Caligsmamizda, hastaliklarin aleksitimi {izerinde dolayli
veya dogrudan bir etkisinin olup olmadigina ve hastaliklar arasinda aleksitimik
Ozellikler acgisindan farkliliklar olup olmadigina bakildi. Ayrica, her hastalik i¢in
hastaliga 0zgii Ozelliklerin ve demografik verilerin aleksitimi, depresyon ve
anksiyete lizerinde anlamli farkliliklar olusturup olusturmadigi degerlendirildi. PV
hastaligiyla ilgili daha once aleksitimi agisindan yapilmis bir literatiir ¢alismasi
bulunmamaktaydi. Onceki arastirmalarda aleksitimi ile iliskisi incelenmis olan AA,
KU ve Psoriazis Vulgaris gibi hastaliklar i¢in sosyodemografik ozellikler daha
detayli bir sekilde yeniden degerlendirildi ve eski c¢aligmalarla karsilastirildi.
Psoriazis hastalarinda 6fke ve aleksitiminin incelendigi vaka g¢alismasinda kontrol
grubu olarak baska bir kronik dermatolojik hastaligin alinmamis olmasit kisitlilik
olarak belirtilmisti (6). Biz de bu durumu dikkate alarak tez ¢alismamizda dort farkli
kronik dermatolojik hastaligi karsilagtirdik. Calismamiz bu yOniiyle literatiir
acisindan da degerlidir. Hastaliklara eslik eden faktorlerin arastirilmasi ve
hastaliklar1 tetikleme riski olabilecek unsurlarin belirlenmesi, tedavi yaklasiminda
kritik bir 6neme sahiptir. Calismamizin, bu hastaliklara sahip bireylerde aleksitimik
Ozelliklerin taninmasina yardimci olacagint ve hastalarin psikiyatrik destek
almasinda katk1 saglayabilecegini diisiiniiyoruz. Boylece, hastalarin biitlinsel ve etkili

bir sekilde tedavi edilmesi miimkiin olacaktir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. ALOPESI AREATA
2.1.1. Tanim

AA anagen kil folikiillerini hedef alarak skar birakmayan kil dokiilmesi yapan sik
goriilen otoimmun bir hastaliktir. Kill1 deride ani ve hizli bir sekilde ortaya ¢ikan
keskin sinir gosteren yuvarlak ya da oval alopesik alanlar seklinde goriiliir. En sik
gorilen tipi yama tarzinda olan tutulumdur, paryetal, temporal ve oksipital bolgenin
tutuldugu bant tarzindaki formuna ofiyazis, tim sagli derinin tutulmasina alopesi
totalis, tiim viicut killarinin dokiilmesine alopesi iiniversalis denilmektedir. Sag
folikiilii kalic1 hasara ugramadigi i¢in sonrasinda yeniden sa¢ ¢ikislari olabilir. Bazen
hastalar killi derinin dokiildiigii alopesik alanda kasinti, yanma, batma gibi
semptomlar tarif edebilse de deri genellikle normal goriiniimdedir, enflamasyon
yoktur yalnizca hafif eritem eslik edebilir (7,8). Zaman zaman tirnaklar da

etkilenebilir. Tirnak tutulumu sa¢ dokiilmesinden 6nce, sonra ya da es zamanli olarak

gelisebilir (9,10).

Hastaligin esas tanis1 klinik olarak konur, dermoskopi taniya yardimci olarak
kullanilir. Klinik siiphe durumunda kesin tani i¢in biyopsi alinmalidir. Hastalik
siddetinin degerlendirilmesi i¢cin SALT skoru kullanilir. Her bir bolge i¢in belirlenen
sac kayb1 yiizdesi o bolgenin sach deride temsil ettigi alan katsayisi ile ¢arpildiktan
sonra her bolge icin elde edilen rakamlar toplanarak SALT skoru hesaplanir
(11,12,13).

SALT (Severity of Alopecia Tool) skoru = [ (sa¢ kaybi1 yiizdesi) sag yan x 18] + [
(sa¢ kayb1 yiizdesi) sol yan x18] + [ (sa¢ kaybi ylizdesi) iist x 40] + [ (sa¢ kaybi
yiizdesi) arka x 24] seklinde hesaplanmaktadir.

S1 =<%25

S2 = %25-49 kil kayb1

S3 = %50-74 kil kayb1

S4 = %75-99 kil kayb1

S5 = %100 kil kayb1 yiizdelerine gore gruplandirilir (14).
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2.1.2. Epidemiyoloji

AA goriilme siklig1 cinsiyetler arasinda benzerdir, normal popiilasyonda 9%0,1
oraninda goriiliir. Genellikle 20 yas altinda baslangic gosterir. Aile dykiisii %10-
30°dur. Hastaligin seyri tahmin edilemez ancak genellikle hastalarin %80’inde ilk 1

yil igerisinde saglar tekrar ¢ikar fakat niiks siktir (15).
2.1.3. Etyopatogenez

AA kesin etyolojisi tam olarak bilinemeyen multifaktoriyel ve poligenik bir
hastaliktir (16). En fazla fiizerinde durulan mekanizma otoimmiinitedir. Kil
olusumunda kil folikiiliindeki bulbar bolgede yer alan keratinositler ve melanositler
rol oynar. Aktive T lenfosit hiicrelerinin kil bulbar ¢ikintisina saldirmasi sonucu
hastalik gelistigi distiniilir (17). Ayrica ozellikle daha erken yaslarda baslayan
alopesilerde aile dykiisii de belirleyicidir (16). Yapilan bir ¢alismada oksidatif hasar
belirteclerinin AA’l1 hasta grubunda kontrol grubundan yiiksek oldugu gosterilmistir
(18). AA’ll hastalarda stres siklikla baslatici faktor olarak belirtilir. Akut stres
sirasinda salgilanan stres hormonlarinin kil koklerinde lokal inflamasyon yoluyla
yikima neden olmasi da AA sebeplerden biri olabilir (19). Bir diger sebep gevresel
faktorlerdir, hangi ¢evresel faktorlerin etkiledigi net olarak bilinmese de hormonlar,

enfeksiyonlar, ilag kullanimi, travmalar, agilar sebep olarak sayilabilir (16).
2.1.4. Dermoskopik bulgular

AA’da karakteristik dermoskopik bulgularin basinda linlem isareti saclar ve siyah
noktalar gelir. Unlem saglar hastaligin daha ¢ok aktif déneminde goriiliir, distali
proksimaline gore daha genis kiint uglu killar1 ifade eder. Folikiil i¢indeki kirilmig
saclar siyah nokta olarak goriiniir (15). Diger dermoskopide gorebilecegimiz bulgular
kirik saglar, sar1 noktalar ve kisa kiimeler seklindeki velliis tipi killardir (7).
Dermoskopide sar1 nokta bulgusu ve velliis tipi killarin bulunmasi uzun siireli
hastalikla alakali iken siyah nokta, kirik sa¢ ve iinlem saglarin olmasi ise hastaligin
aktivitesi ile alakalidir. Folikiil agikliklar1 kaybolmaz, minyatiirize killar goriiliir.
Muayenede alopesik alan kenarindan yapilan hafif ¢ekme testi pozitifligi hastaligin
aktif oldugunu gosterir. Kendiliginden ya da tedaviyle yeni ¢ikan killar daha ince ve

pigmentsiz olabilir, bu saglar zamanla normal rengine ve kalinligina kavusur (12).



2.1.5. Ayirici tam

AA olgular1 bazen diffiiz formda gelisebilir. Diffiiz AA olgular1 telogen effluvium,
androgenetik tipte sa¢ dokiilme hastaliklar1 ile Kkarisabilir. Sekonder sifiliz
olgularinda goriilen gilive yenigi tarzindaki sa¢ dokiilmesi de ayiric1 tanida
diisiiniilmeli ve gerekli ise serolojik testlere bagvurulmalidir (20). Ozellikle ¢ocukluk
doneminde goriilen alopesilerde sagl derinin yilizeyel mantar enfeksiyonu olan tinea
kapitis ya da sa¢ koparma hastaligi olan trikotillomani de akla gelmelidir. Tinea
kapitis i¢in potasyum hidroksitli(KOH) direkt baki ile inceleme yapilmali,
trikotillomani siiphesinde ayrintili anamnez alinmali ve dermoskopik inceleme
yapilmalidir. Dermoskopik inceleme de dogru tanty1 koymada 6nemlidir (21). Ayrica
cocukluk donemindeki AA vakalari zaman zaman gelisimsel kil anomalisine bagh
olarak frontotemporal bolgede alopesik yamalarin goriildiigii angular alopesi ve

aplazia kutis ile de karigabilmektedir (12).

AA skatris birakmayan bir kil dokiilme hastaligi olmasina ragmen sagli deride
skatrisle sonuglanan pseudopelad, liken pilanopilaris, diskoid lupus, sentrifugal
skatrisyel alopesi, frontal fibrozan alopesi gibi sa¢ hastaliklariyla da ayirici taniya
girebilir. Kalict tipte sa¢ dokiilmesiyle sonuglanan bu tarzdaki alopesilerde dokiilen
alanda enflamasyon siktir, dermoskopide folikiil acikliklar1 kaybolmustur ve atrofi
mevcuttur. Skatrisyel alopesilerde ayrim i¢in klinik muayene, dermoskopik inceleme

onemlidir ama kesin ayrim i¢in biyopsiye bagvurulabilir (22).
2.1.6. Eslik edebilen hastahklar

AA basta otoimmun hastaliklar olmak iizere cesitli hastaliklarla beraber seyredebilir

Otoimmun hastaliklardan en sik otoimmun tiroid hastaliklari eslik etmektedir (23).
AA’I1 hastalarda vitiligo sikliginda da normal popiilasyona gore artis tespit edilmistir
(11). AA’nin atopik dermatit, astim, alerjik rinit gibi hastaliklarla siklikla birliktelik
gosterdigi bildirilmistir (24). AA’l1 hastalarda D vitamini diizeyinin diisiik oldugu ve
D vitamini seviyesi diistiik¢e hastalik siddetinin arttig1 bildirilmistir (25).

2.1.7. Tedavi

AA’nm hastalifi kesin olarak iyilestiren net bir tedavisi heniiz yoktur. Tedavi

yontemleri daha ¢ok hastaligi kontrol altina almay1 ve ilerlemesini yavaslatmay1



hedeflemektedir (11). Hastalarin tedavisine karar verirken hastanin yasi ve sagh
derideki tutulum alani en 6nemli faktorlerdir. Bunun yaninda eslik eden hastaliklarin
varligi, cinsiyet, gebelik ve emzirme durumu, hastaligin ne kadar siiredir var oldugu,
hastanin diger kullanildigi tedavilere uyumu da g6z onilinde bulundurulan diger

faktorlerdir (26).

Tedavi olarak topikal kortikosteroidler 6zellikle 10 yas alti ¢cocuklarda ve sagli deri
tutulumu %350°nin altinda olan uygun yetiskin hastalarda kullanilabilir (27). Orta ya
da yiiksek potensli topikal kortikosteroidler en az 3 ay siireyle kullanilir. Topikal
minoksidil %5’lik soliisyonlar da adjuvan tedavi olarak kullanilabilir (28). Bazi
irritan kontakt maddeler kisa siireli uygulanabilir, 6rnegin antralin bunlardan biridir

(29).

Saclh deri tutulumu %350’nin altinda olan simirli yama seklindeki hafif siddetli AA
hastalarinda ilk tedavi secenegi intralezyoner kortikosteroid uygulamalardir (30).
Uygulama intradermal olarak dort haftada bir uygulanir. Steroid olarak triamsinolon
asetonid kullanilir yiiz bolgesi i¢in 1/8, sag¢ bolgesi i¢in 1/4 konsantrasyonda
uygulanir. Tedaviye en az sekiz hafta boyunca devam edilmelidir. Yanit sekizinci
haftada alinmaya baslanir ve alti ay boyunca tedavi yaniti alinmazsa tedaviye
yanitsiz kabul edilir. 12 yas alt1 ¢ocuklarda intralezyoner kortikosteroid uygulamasi

onerilmemektedir (31).

Topikal immunoterapi tedavileri AA icin bildirilmis olan en etkili tedavi
seceneklerindendir. Giiclii alerjen olan maddelerin uygulanmasi ile gecikmis tipte
asirt duyarlilik geliserek kontakt egzema olusturulmasi hedeflenir. Squarik Asit Di
Butil Ester (SADBE), difensipron (DPCP) kullanilan kontakt alerjenlerdir. DCPC
tedavisinde o©nce segilen alopesik alana daha diisiikk oranlarda uygulamalarla
sensitizasyon yapilir, uygun dozlara agamali olarak ¢ikilir (7). Sa¢ ¢ikis1 tamamen
oldugunda iki haftada bir kez ya da ayda bir kez idame dozlarla devam edilir.

Yanitsiz demek i¢in en az alt1 ay tedaviye devam edilmelidir (31).

Salt skoru 20’nin iizerinde olan veya AAS(Alopecia Areata Scale)’a gore orta ve
siddetli AA hastalarinda sistemik tedavi baslanmalidir. Giincel kilavuzda ilk
basamak tedavide akut durumda glukokortikoidler, akut olmayan durumlarda Jak

inhibitorleri yer almaktadir. ikinci basamak tedavide siklosporin, iigiincii basamak
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tedavide metotreksat ve dordiincii basamakta azatiopurin tedavisi yer alir. Oral
minoksidil adjuvan tedavi olarak eklenebilir. Sistemik tedavide hedefimiz Salt
skoru<10 ve Salt skorunda %90 iyilesme saglamak yani Salt90’a ulagmaktir. 24-
36.haftada hala tedavi hedefine ulasilmadiysa doz degisikligi ya da baska bir
tedaviye gecis yapmak digsiiniilmelidir. Tedaviye yanit alinip tam sa¢ c¢ikisi
gerceklesse bile 6-12 ay tedavi dozunda sonrasinda da uzun siire idame dozunda
tedaviye devam edilmelidir. Sistemik kortikosteroid tedavileri bazi durumlarda
tedaviye eklenebilir. Bu durumlar sa¢ dokiilmesinin multifokal ve %50’den fazla
olmasi, dokiilmenin aktif ve hizli ilerleyici olmasi olarak sayilabilir. Sistemik
kortikosteroidlere yanit yiiksektir ancak doz azaltimi ya da tedavinin kesilmesi ile
niiks ihtimali yiiksektir. Steroid koruyucu ajanlar ile kombine kullanimi1 6nerilir (28).
Orta veya siddetli AA hastalarinda topikal tedaviye yanit alinamadiginda,
immiinmodiilator tedavi secenekleri denenmektedir. Yapilan arastirmalar, AA'nin
gelisim siirecinde Jak yolaginin 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir. Otoreaktif
CDS8 T hiicre yolagindaki sitokinler; Jakl, Jak2 ve Jak3 yolagmi kullanmaktadir.
Dolayisiyla Jak inhibisyonu 6zellikle topikal tedaviye direncli orta ya da siddetli AA
hastalarinda tercih edilir. Yapilan c¢alismalarla siddetli /direngli AA’larda
tofacitinibin etkili oldugu bulunmustur. Baricitinib orta-siddetli AA'll yetiskin
hastalar i¢in Amerikan ila¢ ve Gida Dairesi (FDA) onay1 almustir. Ayrica ritlecitinib
ve brepocitinib gibi yeni JAK inhibitorleri de bulunmustur (32). Ritlesitinib 12 yas
tizeri AA’da FDA onayi alan ilk ilagtir (28).

AA hem stres basta olmak iizere psikiyatrik faktorlerden etkilenir hem de hastaligin
kendisi psikolojik bir bozuklugun kaynagi olabilir. AA’ln hastalarda normal
popiilasyona gore artmis anksiyete ve depresyon oranlari oldugu bildirilmistir (33).
Ulkemizde Celik ve arkadaslari(2010) tarafindan yapilan bir calismada AA’I
hastalarda anksiyete ve depresyon saglikli kontrollere gore anlamli yiiksek
bulunmustur. AA tedavisinde eslik eden psikopatolojilerin belirlenmesi ve

psikiyatrik danigmanlik alinmasi tedavi siireglerinde 6nemlidir (34).



2.2. KRONIK URTIKER
2.2.1. Tanmim

Urtiker deride eritemli, &demli kabarikliklarla karakterize {irtiker plaklariyla
seyreden kasintiyla karakterize olduk¢a sik goriilen bir hastaliktir. Lezyonlarin
boyutlar1 degiskendir, papiil ya da plak formunda olabilir. Lezyonlar 24 saat
icerisinde kaybolma egilimindedir. Hastaliga sebep olan faktdrler ve mekanizmalar
cesitlilik gostermektedir. Hastalik alt1 haftadan daha kisa siirerse akut, alt1 haftadan
uzun siirerse kronik irtiker olarak adlandirilir (35). Dermis tabakasinin ya da
subkutan tabakanin tutulmasiyla seyreden tabloya anjioddem denilmektedir. Urtikerli

hastalarin yaklagik yarisinda anjiddem eslik eder (36).
2.2.2. Epidemiyoloji

Urtiker hastaliginin prevalansi ile alakali net veriler yoktur. KU yaygmligma iliskin
yapilansistematik ¢aligmanin sonuglarma gére KU Asya iilkelerinde Kuzey Amerika
ve Avrupa’ya gore daha sik goriiliir. On bes yas altinda kadin-erkek cinsiyet arasinda

fark yokken 15 yas tizerinde kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir (37).
2.2.3. Smiflama

Urtikerin endojen yolla olustugunu ifade etmek igin kronik idiopatik ya da kronik
otoimmun iirtiker terimleri yerine artik Kronik Spontan Urtiker(KSU) terimi
kullanilir. Etken belirlenebilir fiziksel uyaricilar oldugunda ise Kronik Indiiklenebilir

Urtiker(K1U) adini alir.
2.2.4. Etyoloji

Urtikerin olusmasinda rol oynayan nedenler ve mevcut iirtikerin tetiklenmesinde rol
oynayan nedenler ayridir. KU’li hastalarin yarisinda baslatici neden bilinmemektedir.
Bu tip iirtikerler KSU’lerdir. KiU’lerde sebep genellikle bellidir(35). KSU
etyolojisinde gidalar, ilaglar, enfeksiyonlar, allerjenler, maligniteler, seker hastaligi

gibi i¢ hastaliklar, stres faktorleri sayilabilir (38).

ACEi(anjiotensin doniistiirlici enzim inhibitorleri) {irtikerden bagimsiz olarak
anjioddeme neden olabilir 6zellikle anjiddem tablosunun tek basma oldugu ya da
tirtikere eslik ettigi durumlarda ACEi ilag kullanimi sorgulanmali ve miimkiinse

degistirilmelidir (39).



Tablo 1. Urtiker siiflamasi

Akut Urtiker
Kronik Urtiker Kronik Spontan Kronik Indiiklenebilir Urtiker
Urtiker

Semptomatik dermografizm firtikeri
Soguk iirtikeri

Sicak iirtikeri

Solar iirtiker

Geg basing

Titresim anjiyoddemi

Kolinerjik iirtiker

Akuajenik iirtiker

Gidalar o6zellikle akut trtikerde tetikleyici rol oynayabilir, ancak kronik iirtikerde de
bir tetikleyici olup olmadigi net degildir. Gida ile iliskili KSU’in pseudoallerjik
reaksiyon oldugu kabul edilir. Yani tam bir alerjik reaksiyon olarak
degerlendirilmemektedir. Pseudoalerjik reaksiyon gelismesi i¢in Onceden maruz
kalmak gerekmez, genetik zemin olmasi reaksiyon gelismesini kolaylastiran bir
faktordiir (40). Akut trtikerde ¢ocuklarda en sik viral enfeksiyonlar rol oynar (41).
Kronik iirtikerde enfeksiyonlar tetikleyici faktor roliindedir. Enfeksiyonlar viral ya
da bakteriyel olabilir. Paraziter enfestasyonlar, Helicobacter Pylori enfeksiyonu
tetikleyici olabilir (42).

2.2.5. Patofizyoloji

Urtiker mast hiicrelerin uyarimina yol acan sinyallerden sonra mast hiicrelerinden

salinan histamin ve diger mediatorlere bagli olarak meydana gelir (36).
2.2.6. Hastaligin siddetinin belirlenmesi

Urtiker siddetinin belirlenmesi igin kullanilan iki temel skorlama sistemi mevcuttur.
Urtiker aktivite skoru (UAS)7 hastaligin siddetinin belirlenmesini saglar, son 1 hafta
icindeki kasinti siddeti ve kabarikligin sayisina gore belirlenir. Hastaligin kontrol
altinda olup olmadigini belirlemek i¢in de Urtiker Kontrol Testi (UCT) denilen dort
sorudan olugan UCT skoru yapilmaktadir. Toplam puan 16°dir, puanin artmasi

hastaligin kontrol altinda oldugunu ifade eder (Tablo 2) (35).



Tablo 2. UCT skorlama sistemi

Son 4 hafta igerisinde iirtiker semptomlar1 ne siklikla olugtu?

0)¢ok sik 1)sik 2)bazen 3)nadiren 4)hi¢ yok

Son 4 haftada iirtiker yasam kalitesini ne oranda etkiledi?

0)¢ok sik 1)sik 2)bazen 3)nadiren 4)hi¢ yok

Son 4 haftada tedavi iirtiker semptomlarini kontrol almaya yeterli miydi?

0)¢ok sik 1)sik 2)bazen 3)nadiren 4)hi¢ yok

Son 4 haftada genel olarak {irtikerinizi ne kadar kontrol altinda tutunuz?

0)cok sik 1)sik 2)bazen 3)nadiren 4)hi¢ yok

2.2.7. Ayiricl tam

Urtikeryal lezyonlarm ayirici tamisinda en ¢ok karisan ve ayrmtili anamnez
gerektiren iirtikeryal vaskiilit ve otoinflamatuar hastaliklardir. Urtiker benzeri
plaklarin kalic1 olmasi ayirici tanida 6nemlidir (43). Bunlarin yaninda ayirici tanida
bocek 1siriklari, Sweet Sendromu, biill6z pemfigoid baslangi¢ donemi, tirtikeryal ilag
eriipsiyonlar1, kutandz mastositoz, eozinofilik seliilit, gebeligin trtikeryal papiil ve
plaklart yer alir ve lezyonlarin siiresinin iirtikere gore daha uzun siireli olmas1 ve

eslik eden diger bulgularla iirtikerden ayrilirlar (44).
2.2.8. Tedavi

Hastalik patogenezinin net olarak anlasilmaya baslamasiyla beraber tedavi

algoritmalar1 da genislemeye baglamistir (45).

Akut tirtiker olgularinda altta yatan neden sorgulandiktan sonra tedavide ilk basamak
H1 grubu antihistaminiklerdir. Genellikle 2. kusak H1 grubu antihistaminikler tercih
edilmektedir. Hastaligin siddetine gore doz giinde 4 katina kadar cikarilabilir eger
hastalik semptomlar1 baskilanamazsa sistemik kortizon tedavileri antihistaminik
tedavilere eklenebilir. Larinks tutulumu gibi hayati riski olan olgularda anafilaksi
gelisim riski de goz oniine alinarak tedaviye intramuskuler adrenalin de eklenmelidir.

Akut olgularin %90’1inda antihistaminiklerle tedaviye yeterli yanit alinabilir (46).

KU icin genel tedavi algoritmasina baktigimizda ilk basamak tedavi akut iirtiker
olgularinda da oldugu gibi 2. Kusak H1 antihistaminiklerdir. 2 hafta igerisinde
semptomlarda yeterli iyilesme goriilmediginde antihistaminik dozu 4 katina kadar
cikarilir. 1-2 hafta igerisinde semptomlar kontrol edilemiyorsa baska bir grup

antihistaminige gegilir ve giinde 4 defa kullanilmaya devam edilir. Bu tedavilere
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yetersizlik durumunda sistemik olarak 0,5-1 mg/kg prednisolon tedavisi belli
stirelerle eklenebilir. 1-2 hafta sonrasinda hastanin semptomlar1 kontrol altina
aliamiyorsa IgE antikoru olan omalizumab tedavisine gegilir ve 300 mg dozunda
tedaviye baslanir. Omalizumab yliksek doz antihistamik tedavisine cevap vermeyen
KU hastalarinda onayli olan etkili ve giivenli tek tedavi secenegidir. 24 hafta
sonunda hasta yeniden degerlendirildiginde semptomlar yeterince kontrol altinda
degil ise omalizumab dozunun 450 mg ya da 600 mg dozlarina ¢ikarilmasi onerilir ya
da hastanin uygunluk durumuna gore siklosporin tedavisine gecis yapilabilir. 12
hafta sonrasinda yanit yoksa kronik iirtiker tedavisinde kullanilabilen diger tedavi

secenekleri denenebilir (35).

2.Kusak H1 antihistaminikler ile tedaviye

baslanir.
1

1-2 hafta sonra kontrolde yeterli semptom kontrolii yoksa x4 dozuna
cikalir.

+ Ihtiyag halinde sistemik olarak 0,5-1 mg/kg prednisolon
tedavisi belli siirelerle eklenebilir.

1-2 hafta sonra kontrolde semptomlar hala kontrol edilemiyorsa bagka bir grup
antihistaminige ge¢ilir ve giinde 4 defa kullanilmaya devam edilir.

1-2 hafta sonrasinda hastanin semptomlari kontrol altina alinamiyorsa omalizumab
300 mg dozla baglanarak tedaviye eklenir.

24 hafta sonunda semptomlar yeterince kontrol altinda degilse omalizumab dozu 450
mg ya da 600 mg dozlarina ¢ikarilabilir ya da siklosporin tedavisine gecis yapilabilir

]

12 hafta sonrasinda yanit yoksa diger tedavi se¢enekleri denenebilir.

Sekil 1: Kronik Urtiker Tedavi Algoritmas1
2.3. PSORIAZIS VULGARIS
2.3.1. Tanim

Psoriazis vulgaris eritemli, skuamli, keskin sinir gosteren papiil ve plaklardan olusan
kronik bir deri hastaligidir. Psoriazis lezyonlarin 6zelligine ve tutulum alanlarina

gore siniflandirilir.
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Kronik plak tip psoriazis en sik goriilen formdur. Psoriazis hastaliginin yaklasik
%70-80’ini olusturur. Diz, dirsekler, intergluteal ve lumbosakral bolgeleri tutabilen
eritemli zeminde lizerinde giimiisi renkte skuamlanmanin oldugu plak formundaki
lezyonlardan olusan formdur. ilk baslangigta lezyonlar papiil formunda olusup
sonrasinda birleserek plaklar1 olusturma egilimindedir. Bazen seboreik alanlari
tutarak seboreik dermatit ile karisabilir bu duruma sebopsériazis ad1 verilir. lyilesme
siirecine girdiginde ilk olarak merkezi alan iyilesmeye baslar ve halka seklinde bir

forma dontstir (47).

Guttat psoriazis: Akut baslangi¢ goOsteren oval ya da yuvarlak formda eritemli
zeminde skuamli egzentamatdz tipteki psoriazis formudur. Hastalik genellikle kendi
kendini siirlayacak sekilde seyir gosterir ancak bazen kronik plak tip psoriazis
formuna da ilerleyebilir. Stres ya da betahemolitik streptokok enfeksiyonlar

sonrasinda guttat psoriazis gelisebilir (48).

Generalize pistiler psoriazis: Psoriazis lezyonlarinin {izerinde zamanla izole
pistiiller olusabilir ancak generalize piistiiler psoriaziste lezyonlarda hakim olan

pistiillerdir ve tiim psoriazis olgularinin %2 ile %5’ini olusturur (49).

Akut generalize piistiiler psoriazis tipine Von Zumbusch adi verilir. Ates, halsizlik,
mide bulantis1 gibi sistemik semptomlar eslik edebilir. Viicutta yaygin eritemli

zeminde piistiiller mevcuttur. Oral mukoza tutulabilir (50).

Lokalize pistiiler psoriazis: Hallopeau’'nun akrodermatitis kontinuasit ve
palmoplantar piistiiloz olarak iki formu vardir. Akrodermatitis kontinua formu el ve
ayak parmaklarinda piistiiler tarzda dokiintii ile seyreder ve nadir goriilen bir
formdur. Travma sonrasinda tetiklenebilir (51). Palmoplantar piistiiloz tipi el ve
ayaklarin palmar yiiziinde gelisen hiperkeratoz ve piistiillerle karakterize ozellikle

kadinlarda ve sigara igenlerde sikligi artan bir psoriazis tipidir (52).

Eritrodermik psoriazis viicutta yaygin eritem ile seyreder, psoriazisin klasik
lezyonlarindan ziyade viicudun %90’indan fazlasinda eritem mevcuttur. Hayati tehdit
edebilen genel durum bozuklugu gelisebilir. Dermatolojik acil olarak
degerlendirilmelidir (53).

12



2.3.2. Epidemiyoloji

Yapilan c¢aligmalarda bati iilkelerinde psoriasis sikligi %?2-4 arasindadir (54).
Ulkemizde yapilan prevalans calismasinda eriskin niifusta psoriazis sikligi %l,1
olarak bulunmustur. Cinsiyete gore ayrica degerlendirildiginde kadinlarda %1,2,
erkeklerde %1 olarak sonuglanmistir. Ailede psoriazis varliginda kiside psoriazis
gelisme riski, normal popiilasyona gore 8 kat artmustir (55). Psoriazis hastaligi hemen
hemen tiim yas gruplarinda goriilebilir ancak 20-30 ve 50-60 yaslar1 hastaligin en sik
baslangi¢ yaptigi donemlerdir. 20 yas altinda goriilme sikligr %35-50dir. Genel
olarak bakildiginda hastalik tutulumunun oldugu yas grubu 40 yas alt1 kisilerdir (56).
En sik beyaz 1rk1 etkiler ve en sik goriildiigii cografya iskandinavya bolgesi, en sik

gorildigi iilke Norveg’tir (57).
2.3.3. Aile oyKkiisii ve genetik

Psoriazisle iliskili ¢ok sayida gen tespit edilmistir ancak bunlardan psoriazisle en
iligkili olan PSORS1 genidir (58). PSORS1 geni lokusunda HLA-CW6 bulunur ve
HLA-CW6 aile oykiisiiniin eslik ettigi, erken baslangigch hastalikla iliskilidir (59).
Psoriazisli kisilerde akrabalarinda da psoriazis olmasi psoriazis baslama yasinin daha
erken olmasina ve seyrinin daha siddetli olmasina neden olur. Psoriazisi olan
kisilerin %30-40’1mnin birinci derece akrabalarinda da psoriazis mevcuttur. Her iki
bireyde de psoriazis goriilme olasilig1 tek yumurta ikizlerinde %65-70, ¢ift yumurta
ikizlerinde %15-30 gibi yiiksek oranlardadir (60). Genetik faktorlerin hastaligin
patogenezindeki giiclii etkileri psoriaziste sorumlu olabilecek genlerin arastirilmasini
saglamis ve c¢ok sayida etken olabilecek gen belirlenmistir. PSORS olarak
adlandirilan  psoriazis duyarlilik genleri keratinositlerin  farklilagmasini  ve
cogalmasini saglar ve genetik riskin yaklasik %35-40’1n1 olusturur (58). Psoriazisli
bireylerde %30 oraninda bulunan HLA-Cw*0602 geni 6p21.3’teki Major
Histokompatibilite Kompleksi (MHC) bolgesinde yer alir. Bu psoriazis igin en
spesifik gen bolgesi kabul edilir (61). HLA-Cw6 pozitif bireylerde goriilen ve
psoriazis yatkinligini arttiran ERAP1 aleli goriilebilen diger genetik faktordiir (62).

Generalize piistiiler psoriazisli hastalarda IL36RN mutasyonu goriilebilir (63).
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2.3.4. Eslik eden hastaliklar

Psoriazis hastalarinin yaklasik %25’inde psoriatik artrit eslik eder (64). En sik
asimetrik oligoartrit tipinde gelisebilmekle beraber poliartrikuler, spondilitik ve distal
interfalangeal tipte tutulum gosterebilir (65). Psoriazis ayni zamanda metabolik
sendromun bilesenleriyle yakin iligkilidir. Metabolik sendromun bilesenleri
hipertansiyon, lipit bozukluklari, bozulmus glukoz toleranst ve obezite olarak
sayilabilir. Ayn1 zamanda diyabet ve kalp yetmezligi de normal popiilasyona gore

psoriazis hastalarinda daha sik goriiliir (66).

Psoriazis hastaliginin  6zellikle goriintir bolgelerde olmast toplumda sosyal
damgalanmaya neden olur. Lezyonlarin kasinmasi, yanma, batma hissi olusmasi,
kanamasi gibi durumlar yasam kalitesini disiirir. Bu semptomlarin yasanmasi

psoriazisli kisilerde psikiyatrik problemlerin olusmasina zemin hazirlar (67).
2.3.5. Prognoz

Psoriazisli hastalarda prognozun nasil seyredecegi belirsizdir ancak genel olarak
hafif, orta siddetli psoriazis olgular1 cogunluktadir. Hastaligin kisinin yasam
kalitesini etkileme diizeyinin yas arttik¢a azaldigi gosterilmistir (47).

2.3.6. Etyopatogenez

Psoriazisin etyopatogenezi heniiz tam olarak anlagilamamistir. Psoriazis olusumuna
neden olan inflamatuar yolaklar ve bu yolaklarda temel rol oynayan inflamatuar
sitokinlerin belirlenmesi, bu sitokinleri antagonize eden tedavilerin gelistirilmesini
saglamistir. Patogenezde temel basliklar genetik, epigenetik, immiin sistem olarak

ayrilir (68).
2.3.7. Epigenetik

Genin islevini degistiren, kalitilabilen 6zelliklere denilir. Dna dizisinde degisiklik
olmaz. Psoriazisli hastalarda saglikl kisilerden farkli olarak tespit edilen ve psoriazis
gelisiminde rolii olabilecegi diisiiniilen 250 kadar mikroRNA saptanmistir. Bu
epigenetik  degisikliklerin  hastalik  patogenezindeki etkisi tam  olarak
belirlenememistir ancak immun yanit ve epidermal farklilasmada rolleri olabilecegi

diistintiliir (69).
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2.3.8. Immunopatogenez

Psoriaziste Th17/23 aksinda meydana gelen disregulasyon psoriazisin primer bir
keratinizasyon bozuklugu olmadigin1 ve immiin sistemin patogenezde onemli rolii
oldugunu distindiiriir (68). Th17 hiicreleri tarafindan tretilen IL17’nin noétrofiller,
mast hiicreleri, T lenfositler ve dogal 6ldiiriicii “natural killer” hiicreler tarafindan da
tiretildigi belirlenmistir (29). Dogal immun sistem hiicrelerinden dendritik hiicrelerin
sayisinin belirgin bigimde arttigi, dendritik hiicrelerin IFN-y ve IL-17 salinimim
uyardigr gosterilmistir (56). Birgok otoimmun hastalikta rol oynayan IL-23/Th17
aksinin psoriazis ve psoriatik artritte de temel yolak oldugu ortaya konmustur.
Edinsel immun sistemin temel hiicrelerinden olan T lenfositler ve alt grubu olan
Th17’ler patogenezde kritik hiicrelerdir. Psoriazis patogenezinin aydinlatilmasiyla
tedavide IL-17 ve IL-23’i antagonize eden biyolojik ajanlar oldukga sik sekilde
kullanilmaktadir ve yiliksek tedavi yanitlar1 patogenezdeki rollerini destekler

niteliktedir (70).

Stresin psoriazisi tetiklemesi klinikte ¢ok sik karsimiza ¢ikan bir durumdur. Sinir
uclarindan salgilanan proinflamatuar peptitler nérojenik inflamasyonu baglatir ve

psoriazis olusumunu tetikler (71).

Psoriasiste normalde 13 giin olan epidermal hiicre dongiisii 3-4 giine diiser, bazal
tabaka ve bazal keratinositlerde hiperproliferasyon vardir. Psoriazisin eritemli zemin
tizerinde beyaz skuamli plaklar seklinde seyreden klasik formunun tanist klinik
olarak konulabilir. Ote yandan bazen fleksural, piistiiler, eritrodermik gibi farkli
klinik tablolarla karsimiza ¢ikabilir ve kesin tani igin patolojik inceleme gerekir.
Patolojik inceleme i¢in biyopsi lezyon kenarindan alinmalidir. Deri yiizeyine paralel
seyreden diizenli akantoz ve retelerde uzama vardir. Retelerin taban kismi tepe
kismindan daha kalin ‘clubbing’ve birlesme egilimindedir, bu goriiniim deve ayagina
benzetilir. Papillalarda uzama mevcuttur, {izerindeki epidermis inceldigi icin
suprapapiller incelme olusmustur (56). Uzamis epidermal dongii nedeniyle hiicreler
yiizeye ¢ikarken c¢ekirdeklerini kaybetmek i¢in zaman bulamaz ve stratum korneum
tabakasinda c¢ekirdekli sekilde bulunurlar bu duruma parakeratoz adi verilir.

Psoriaziste stratum granulosum tabakasi incelmistir ya da kaybolmustur (72).
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Notrofillerin -~ stratum korneumda birikmesine munro mikroabsesi, stratum

spinozumda birikmesi kogoj mikroabsesi olarak adlandirilir.
2.3.9. Dermoskopi

Psoriazisin dermoskopik olarak degerlendirilmesi son derece Onemlidir, tani
koymada oldukg¢a yardimci bir yontemdir. En 6nemli dermoskopik bulgu eritemli
zeminde diizenli sekilde goriilen damarlanma ve beraberinde goriilen diffiiz beyaz

skuamlanmadir (73).
2.3.10. Ayirici tam

Kronik plak psoriazisin mikozis fungoides (MF) ile ayrimi 6nemlidir. MF alt
tiplerinden ayrilmasi i¢in MF’te poikilodermi dedigimiz atrofi, hiperpigmentasyon,
hipopigmentasyon ve telenjiektazi bulgularinin oldugu bilinmelidir. Guttat psoriazis
lezyonlar1 pitriyazis rosea, kiigiik plak parapsoriazis, sekonder sifiliz ve pitriyazis
likenoides kronika lezyonlar ile karisabilir. Pitriyazis roseada klinik baslangicta tek
bir haberci yama ile baglar ve sonrasinda yayilim gosterir. Yakalik tarzinda
skuamlanma gosterir. Genellikle kendiliginden iyilesme egilimi gosterir. Kiigiik plak
parapsoriazis lezyonlar1 parmak benzeri goriintiide, hafif skuamlanmanin oldugu
lezyonlara sahiptir. Sekonder sifiliz i¢in kan parametreleri ile ayrim yapilabilir.
Pitriyazis likenoides kronika daha cok ekstremitelerde yerlesen, remisyon ve
ataklarla seyreden bir hastaliktir. Liken planus lezyonlarindan ayiriminda kullanilan
klinik farkliliklar; dermoskopik bulgular, tipik tutulum yerlerindeki farklilik ve liken
planusta oral mukoza tutulumunun da olmasi olarak sayilabilir. Numuler dermatitte
hastalara siklikla atopik dermatit eslik eder ve psoriazis hastaligindan daha
kagintilidir. Pitriyazis rubra pilaris (PRP) hastalarinda kirmizi-turuncu palmoplantar
keratoderma ve deride korunmus deri adalar1 bulunur. Bowen hastaligi da ayirici
tanida disiintilmelidir. Pistiiler psoriazis lezyonlar1 AGEP (akut generalize
ekzentamatoz piistiilozis), IgA pemfigusu ve Sneddon-Wilkinson hastaligi ile
karisabilir. Palmoplantar psoriazis lezyonlar1 dishidrotik egzema ve tinea lezyonlar
ile karigabilir. KOH arama yapilmalidir. Ve son olarak eritrodermik psoriazis
eritrodermaya sebep olabilen Sezary sendromu, PRP, atopik dermatit, ilag
reaksiyonlar1 ve graft-versus-host hastaliklar1 ile de ayirict tanmiya girer. Tim bu

ayirici tanilarda kesin ayrim biyopsi ile histopatolojik olarak konulmalidir (74).
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2.3.11. Hastalik siddetinin belirlenmesi

Psoriazisin siddetini belirlemek i¢in tek bir 6l¢gek kullanilmamaktadir. Bu anlamda
kullanilan 6lgeklerden giinliik pratikte en sik kullanilan PASI (Psoriazis alan siddet
indeksi), HGD (Hekimin global degerlendirmesi) ve DYKI (Dermatolojik yasam
kalite indeksi)dir. En sik kullanilan, pratik ve en c¢ok kabul goérmiis olan siddet
indeksi PASI’ dir. Hesaplanmasinda viicudun alt ve iist ekstremiteleri, bas-boyun ve
govde eritem, skuamlanma ve deskuamasyon agisindan 0’dan 4’e kadar numaralarla
puanlanir. Tutulan alan puan1 ve bdlge katsayisi ile ¢arpilarak toplam PASI puani
elde edilir. Tedavinin takibinde istenen PASi75 VE PASI90 skorlarmm elde
edilmesidir. Piistiiler psoriazis, tirnak psoriazisi i¢in daha farkli siddet indeksleri

kullanilir (56).
2.3.12. Tedavi

Psoriazis hastalig1 kronik seyirli, atak ve remisyonlarla seyreden bir hastalik oldugu
icin tedavide esas amag¢ hastaligi kontrol altina almak ve olusabilecek
komorbiditeleri yonetebilmektir. Hastalar da bu konuda bilgilendirilmeli, psoriazis
hastaliginin bulasici bir hastalik olmadig1 ve kronik seyirli, sik niiksedebilen bir seyri
oldugu anlatilmalidir. Tetikleyici olabilecek ilag¢ kullanimlarindan ve travmatize

etmekten kacinilmalidir (75).

Psoriaziste ilk basamak tedavi secenekleri topikal tedavilerdir. Topikal tedaviler
arasinda topikal kortikosteroidler, topikal kalsindrin inhibitorleri, D vitamin
analoglar1, tazoraten, antralin, keratolitikler ve nemlendiriciler yer alir. Topikal
tedavilerin yeterli gelmedigi durumlarda foto (kemo)terapi segenekleri denebilir.
Bunlar dar-band UVB, PUVA, excimer lazer ve fotodinamik tedavi olarak sayilabilir
(76).

Topikal ve fototerapi tedavi seceneklerinden fayda goremeyen hastalarda sistemik
konvansiyonel tedavi segenekleri denenir. Bunlardan ilki metotreksat dedigimiz folik
asit antagonistidir. Kronik plak psoriazis, lokalize ve generalize piistiiler psoriazis
olgularinda tercih edilebilir. 2,5 ila 25 mg dozlarinda subkutan ya da intramuskuler
olarak doz arttinmi yapilarak uygulanir. Tedaviye baslamadan once oOzellikle

hepatotoksisite ve hematolojik risk faktorleri agisindan hasta degerlendirilmeli,
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enfeksiyon durumlarindan kagimilmalhidir. FDA gebelik kategorisi X olarak
bildirilmistir (56).

Siklosporin tedavisi hizli etki gosteren ve Ozellikle orta ve siddetli plak psoriazis
hastalarinda tercih edilen bir sistemik kalsinorin inhibitoriidiir. Hizli baslangich etki
gostermesi nedeniyle piistiiler psoriazis formlarinda, eritrodermik psoriaziste tercih
edilebilir. Psoriazisin biitiin tiplerinde kullanilabilir olmasina ragmen nefrotoksisite
yapmasi ve malignite gibi ciddi yan etkileri olmasi nedeniyle kullanimi diger
konvansiyonel tedavilere gore daha kisithidir. Tercih edilen durumlarda 3-6 ay gibi
tedavi siireleri genellikle yeterlidir. Dermatolojide kullanilabilir doz araligi 2,5-5
mg/kg/giin dozundadir. idame dozlarinda haftada birkag¢ giin kullamim ile devam

edilebilir. Fototerapi tedavisi ile kombine kullanimi kontraendikedir (77).

Asitretin  tedavisi immunsupresyon yapmamast ve etkinliginin yiiksek olmasi
sebebiyle psoriazis tedavisinde uzun siiredir kullanilan retinoid tiirevi bir ajandir
(56). Asitretin tedavisi teratojenik bir tedavidir ve kullanimi sonrasi 3 sene boyunca
kontrasepsiyon gerektirir ayrica kullanimi sirasinda alkol tiiketilmemeli ve tedavi
tamamlandiktan sonra 2 ay siire daha alkol alimindan kaginilmalidir (78). Generalize
pustiiler psoriazis, eritrodermik psoriaziste ilk secenek tedavidir ve psoriazis
vulgarisin tedavisinde topikallerle ya da fototerapi tedavisi ile kombine olarak
kullanimi etkindir. Tirnak psoriazisinde hafif-orta diizeyde etkili olarak bulunmustur.
Tedavi baslangic dozu 20-30 mg’dir, hastaya gore degismekle birlikte doz
75mg/giin’e kadar cikarilabilir ancak hastalar tolere edemedigi icin genellikle

0,5mg/kg/giin dozun {izerine ¢ikilmamaktadir (79).

Asitretin tedavisi sirasinda yan etkiler doz bagimlidir, mukokutanéz yan etkiler en
stk gordiiglimiiz yan etkilerdir. Hepatotoksisite ve hiperlipidemi agisindan kan
kontrolleri belirli araliklarla yapilmalidir. Kas iskelet sistemi kas agrilar1, kramplar,
kemik agrilari, hiperostoz gibi gelisebilir hastalar vizitleri sirasinda bu yan etkiler
acisindan sorgulanmali gereklilik halinde fizik tedavi boliimiine incelenmesi icin
konsulte edilmelidir. Ozellikle tedaviye baslamadan hastanin depresyon, bipolar
bozukluk gibi psikiyatrik hastaliklar acgisindan sorgulanmasi 6nemlidir, gereklilik

varsa tedaviye baslamadan psikiyatri onay1 alinmalidir (56).
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Biyolojik tedavi yontemleri: Biyolojik tedaviler genellikle diger tedavilerden yanit
allmamayan ya da diger tedavilere yan etki gelisen siddetli psoriazis ve psoriatik
artritli hastalarda tercih edilir. Biyolojik tedaviye baslamadan 6nce ayrintili anamnez
alinmalidir, ayrintili laboratuar tetkikleri ve fizik muayene yapilmalidir. Tiiberkuloz
acisindan degerlendirilmeli ve gerekli hallerde dahiliyenin takibi altinda koruyucu
tedaviler verilmelidir. Karaciger, bobrek testleri, hepatit, HIV, diger enfeksiyon
durumlari, maligniteler ve eslik edebilecek kalp yetmezligi, norolojik hastaliklar,
inflamatuar bagirsak hastaliklar1 agisindan ayrintili degerlendirilmelidir. Eslik eden
hastaliklar tedavi se¢iminde belirleyici olabilir. Hamilellk ve emzirme
sorgulanmalidir. Gebelikte en giivenilir ajan sertolizumabtir. Gliniimiizde kullanilan
biyolojik tedavi secenekleri TNF-alfa inhibitorlerinden etanercept, infliksimab,
adalimumab, sertolizumab; [L17 inhibitorlerinden sekukinumab, iksekizumab,
brodalumab; IL23 inhibitorlerinden guselkumab, risankizumab, tildrakizumab ve

IL12-23 inhibitérii ustekinumabtir. (56).
2.4. PEMFIGUS VULGARIS
2.4.1. Tamim

PV mukozada ve deride i¢i sivi dolu kabarcik seklindeki biillerle seyreden ve
erozyonlarin gelisebildigi otoimmun biilloz bir hastaliktir. Pemfigusun cesitli alt
tipleri mevcuttur. Bu alt tipler PV, Pemfigus Foliaceus (PF), IgA pemfigus ve
paraneoplastik pemfigus seklinde sayilabilir. PV’li hastalarin ¢cogunlugunda oral
mukoza tutulumu vardir ve oral mukoza siklikla hastaligin ilk baslangi¢ bolgesidir.
Oral mukozada deride goriilen biiller gelisebilir, bunlar agrilidir ve erozyonlara
neden olur. Sadece oral mukoza degil diger mukozal bolgeler de tutulabilir. Ozefagus
tutulumu durumunda disfaji denilen yutmada zorluk ve yutkunurken agn
semptomlar1 geligebilir. Vajina, aniis gibi genital bdlgelerde de tutulum olabilir. Bu
da disparoni denilen cinsel iligki sirasinda agriya neden olabilir. Bu semptomlar

hastalarin yasam kalitesini ciddi anlamda bozabilir (80).
2.4.2. Epidemiyoloji

PV’in en sik goriildiigli yas grubu 45-65 yas arasidir ancak her yas grubunda
goriilebilen bir hastaliktir. 18 yas altinda goriilmesi nadirdir. Askenazi yahudileri ve

Akdeniz iilkelerinde PV’e karst yatkinlik mevcuttur ancak yapilan c¢alismalarin
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cogunlugu heterojen bir cografik ve etnik dagilimi oldugunu gostermistir. Prevalans
icin yapilan ¢aligmalar kisitlidir son yillarda yapilan bazi ¢aligsmalarda PV ve PF i¢in

prevalans sonuglari milyonda 95 ve milyonda 10 olarak belirlenmistir (81).
2.4.3. Etyopatogenez

PV’e sebep olan faktorler igin stres, ilaglar, gebelik, hormonlar, asi, viriisler, uv
maruziyeti, iyonize radyasyon, beslenme ile ilgili faktorler sayilabilir. PV’te
intraecpidermal alandaki bazal hiicrelere saldiran IgG tipi antikorlar nedeniyle
ayrisma yani akantolizis meydana gelir. Bu otoantikorlar desmoglein 1 ve 3

otoantikorlardir.
2.4.4. Histopatoloji

Patolojide gordiigiimiiz ana bulgu akantolizis gelismesine bagli olarak bazal
tabakanin hemen tizerindeki suprabazal bolgede goriilen intraepidermal ayrigmadir.
Keratinositler iist ve yanlardaki keratinositlerden ayrilirken bazal membrana bagh
olarak kalirlar bu goriintii ‘mezar tas1 sirasi’” goriintiisiine benzetilir (82). DIF (direk
immunfloresan) incelemede intraepidermal bolgede IgG ve C3 birikimi
karakteristiktir. Desmoglein antikorlari IgG4 alt sinifina aittir ve agirlikli olarak
mukozal tutulum oldugunda Dsg3 antikoru daha baskindir. Pemfigus alt tiplerinin
degerlendirilmesinde yiliksek duyarlilik ve Ozgiillik saglayan Enzime bagh
immiinosorbent tahlili  (ELISA) testi de yapilabilir. Daha ¢ok PV hastaligi

aktivitesini belirlemek i¢in kullanilan bir testtir.
2.4.5. Tam

PV tanisi i¢in kullanilan dort temel belirteg vardir. Klinik bulgular, 151k mikroskopi
bulgulari, DIF ve dolayli immunofloresan bulgular1 ile PV tanis1 konulur. Klinik
bulgular deriyi ve mukozalar tutan skar birakmayan gevsek yapida vezikiil, biil ve
bunlarin biraktig1 erode alanlardan olugur. Kesin tani i¢in biyopsinin en yeni ¢ikan ve
tedavi edilmemis olan lezyondan alinmasi gerekir. Aktif biilin iki cm kadar
yakinindaki perilezyoner deriden alinir ve DIF analiz yapilir, en kisa siirede salin
icinde incelemeye gonderilir. Lezyoner deriden alinan kisim formalin i¢inde saklanir.
Bazi hastalarda sadece mukozal lezyon tutulumu ile seyredebilir. Bu tip durumlarda

lezyonel ve perilezyonel mukozal biyopsiler de alinabilir.
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2.4.6. Ayiric tani

PV’te siklikla hem kutanéz hem de mukozal tutulum s6z konusudur. Kutanoz
tutulumda ayiric1 taniya pemfigusun diger klinik varyasyonlari, biilloz pemfigoid,
lineer IgA biilloz hastaligi, eritema multiforme, grover hastaligi, Hailey-Hailey
hastalig1r girmektedir. Mukozal tutulumun izole oldugu durumlarda ayiric1 tanida
herpes simpleks viriis enfeksiyonuna sekonder stomatit, aftoz iilserler, liken planusun

oral lezyonlari, paraneoplastik pemfigus olarak sayilabilir.
2.4.7. Hastahigin siddetinin belirlenmesi

PV kronik seyir gosteren bir hastalik olmasi nedeniyle hastalik aktivitesinin kontrolii
yeni lezyon c¢ikisinin olmadig1r ve dnceden var olan lezyonlarin iyilesme gosterdigi
stire olarak tanimlanir. Bir¢ok hastada bu kontroliin saglanmasi i¢in haftalar gegmesi
gerekir (83). Pemfigus igin deri ve mukozalardaki tutuluma bakilarak yapilan gesitli
skorlama sistemleri mevcuttur. Bu skorlama sistemleri icinde giivenilirlik ve
antidesmoglein antikorlarina korelasyon agisindan en uygunu Pemfigus Hastalik

Alan Indeksi ve Pemfigus Alan ve Aktivite skorudur (84).

2.4.8. Tedavi

Tedavide asil amag hastaligin kontrol altina alinmasidir. Bunun i¢in de deri ve
mukozal ylizeylerdeki biilloz lezyonlarin iyilesmesi ve yeni lezyon c¢ikisinin
olmamas1 temel amactir. Sekonder amag olarak hastaligin tekrarlamasinin 6nlenmesi,
yasam kalitesinin diizeltilmesi ve kullanilan tedavilerin yan etkisini en aza indirmek

sayilabilir.

[k basamak tedavi segenegi sistemik kortikosteroid tedavileridir. Prednisolon 0,5-1,5
mg/kg/giin dozlarnda verilir. ki hafta icinde hastalik semptomlarinda rahatlama
olmadiginda 2 mg/kg/giin dozuna c¢ikilabilir. Sistemik kortikosteroidin uzun siireli
kullanildig1 durumlarda yan etkilerini azaltmak i¢in ek bir immunsupresif ajan
mevcut tedaviye eklenebilir. Ozellikle sistemik kortizon tedavisinin dért aydan uzun
sire kullanimi ve giinde 10 mg dozlarma ulagsmast yan etki riskini arttirir.
Immunsupresif tedavi segeneklerinden ilki azotiopurin tedavisidir, 50 mg/giin
dozunda baglanir gerekirse doz arttirnmi yapilabilir. Diger alternatif immunsupresan

ajan mikofenolat mofetil (MFM) tedavisidir. MFM gastrointestinal yan etkilerin daha
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az olmasi icin haftalik 500 mg dozlarinda baslanip doz zamanla arttirilarak 2 gr

dozuna kadar ¢ikilabilir.

Ozellikle orta ve siddetli PV hastalarinda rituksimab tedavisi kullanilir. 2x1 gram
intravenoz (i.v) iki hafta arayla veya 4x375 mg/m2 bir hafta arayla dozunda
kullanilabilir. intravendz Immunoglobulin (Ivig), siklofosfamid, metotreksat, dapson

kullanilabilecek diger tedavi segcenekleridir.

Destek tedavisinde Ozellikle lezyonlara stiriilen topikal kortikosteroid ya da topikal
kalsindrin inhibitorii tedavileri, oral mukoza lezyonlarinda ya da viicuttaki izole
lezyonlarda intralezyoner kortikosteroid tedavileri, klorheksidin gibi antiseptiklerin
kullanim1 destek tedavide oOnemlidir. Erode alanlarin varliginda yara Oortiileri

oOnerilebilir.

Hasta sistemik kortikosteroid tedavisi baslamadan once osteoporoz riski agisindan
muayene edilmelidir. D vitamini ve kalsiyum destegi verilmelidir. Osteoporoz riski
olan hastalarda ayrica daha ileri tedavi yontemleri i¢in fizik tedavi bolimiine
konsiiltasyonu yapilmalidir. Katarakt acisindan goz muayenesi ve tiiberkiiloz riski
acisindan gerekli testlerin yapilmasi da 6nemlidir. Immunsupresan tedavi altindaki

hastalarda canli asilar tedavi sirasinda yapilmamalidir (85).
2.5. PSIKODERMATOLOJI

Deri kisinin sosyal cevresiyle olan iligkisine dolayisiyla ruhsal hayatina yon verir.
Dolayisiyla cilt saglhigimiz fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik halini ve yasamdan
aldigimiz doyumu belirleyen onemli bir faktordiir. Kronik deri hastaliklar1 yasami
tehdit etmese bile ciltte goriiniir bolgeleri tutabilmesi nedeniyle hastalarin dis
gorliniisiinii etkiler ve hastalarda kronik strese neden olur. Utanma, cekingenlik,
sosyal ve fiziksel aktivitelerden kendini kisitlama goriilebilir. Bu durum da sosyal
iligkileri ve giinliik yasam aktivitelerini etkileyerek yasam kalitesini ciddi oranda
bozabilir ve duygu durum iizerinde olumsuz etkilere neden olabilir (86). Fiziksel bir
hastaligin ortaya ¢ikmasinda psikososyal etmenler yani kisinin ruhsal diinyasi ve
sosyal cevresi Onemli bir role sahiptir. Strese karsi organizma uyum saglayamazsa
viicutta hormon salgisinda asir1 artis olur ve denge bozulur. Buna bagli olarak immun
sistem zayiflar ve hastalik olusma ihtimali artar (87). Yapilan c¢alismalar

dermatolojik hastaligi olanlarin %30’unda en az bir psikiyatrik hastaligin eslik
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ettigini gostermistir. Ruh hali ve stres oOncelikle bagisiklik sistemine etki eder.
Bununla ilgilenen bilim dalina da psikondroimmunoloji denilmektedir. insan sinir
sistemi ve bagisiklik sistemlerinin bir arada bulundugu polipeptitler ve onlarin
reseptorlerinden olusan genis bir psikoimmunolojik bir ag sistemine sahiptir.
Psikodermatolojik hastaliklarin gelisiminde sadece stres degil ¢ok faktorlii etkenler
rol oynar, erken cocukluk doneminde olusan travmalar, kisinin ig¢sel psikolojik

catismalar1 bu faktorlerden bazilaridir.

Anksiyete olmasi beklenen bir olaya karsi kiside olusan belirsizlik ve belirsizlikten
dogan alg1 ve davranig bozuklugu olarak tanimlanabilir. Anksiyete kiside fizyolojik
olarak da bazi belirtilere sebep olabilir 0rnegin nefes alamama, carpinti, el ve
ayaklarda titreme, asir1 terleme, kaslarda gerginlik, mide bulantis1 bunlardan
bazilaridir. Anksiyete bozukluklar1 tedavi edilmediginde yasam kalitesinde ciddi

bozulmalara neden olur ve ¢oklu kaygi bozukluklarindan birine doniisebilir.

Depresyon olduk¢a genis semptom cesitliligi ve alt tipleri olan bir psikiyatrik
sorundur. Hemen hemen her yas grubunda ve yaygin olarak goriiliir. Ayrica giinliik
aktiviteleri etkileyebilir ve is giicli kaybina neden olur. Bu nedenle toplumsal ve
ekonomik sorunlara da neden olmaktadir. Depresif bozukluk hiiziin, umutsuzluk,
sucluluk gibi duygularla seyreden ve atak donemlerinden olusan bir spektrumu ifade
eder. Her zaman bu duygular depresyonu ifade etmez, bu duygularin kisilerde yaygin
ve siirekli olmasi ayrica giinliik yasam aktivitelerini etkilemesi depresyon demek igin
gereklidir. Depresyon tedavi edilmediginde kroniklesebilir ve intihar riski nedeniyle

onemli bir saglik sorunudur (3).

Depresyonlu kisilerde herhangi bir etkinlige baslamada zorluk, ilgi kaybi, istahsizlik,
uyku sorunlari, diisiincelerde yavaslama, karar vermede giicliik, umutsuzluk duygusu
gibi semptomlar olur. Depresyon tanisi i¢in depresif duygu durumu ya da ilgide
azalma semptomlarindan birinin bulunmasi zorunludur. Ayrica bu semptomlara ek
olarak tani olciitlerinde gecen belirtilerden dort veya daha fazlasinin en az iki hafta

stireyle bulunmasi gereklidir (88).

Kronik dermatolojik hastaliklar dig goriiniisii etkileyerek kisilerde 6nemli psikolojik
sikintilara sebebiyet verir. Depresyon, anksiyete gibi psikopatolojiler ve duygusal

korliikk dedigimiz aleksitimik kisilik 6zelligi eslik edebilen sorunlardir. Dermatoloji
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polikliniklerinde tedavi gdren hastalarda depresyon sikliginda artis goriilmiis hatta
ciddi kozmetik sorunlarin eslik ettigi ve siddetli kagintinin oldugu cilt hastaliklarinda
intihar diistincelerinin de oldugu belirlenmistir (3). Bu psikopatolojilerin ve kisilik
Ozelliklerinin dogru ydnetilmesinin dermatolojik hastaliklarin tedavisinde Onemli
rolii vardir. Bu nedenle hastalarda kronik cilt hastaliklarinin tedavisinin yaninda
anksiyete, depresyon ve aleksitimik 6zellikler de degerlendirilmeli ve gerektiginde
hastalar psikiyatriye yonlendirilmelidir. Psikodermatoloji alaninda psikiyatri ve
dermatoloji hekimleri is birligi i¢cinde ¢alisirsa biitlinciil bir tedavi yaklasimi ortaya

konabilir. Bu yolla yagsam kalitesinin arttirilmasi miimkiin olacaktir.
2.6. ALEKSITIMI

Aleksitimi kelime anlami olarak duygular1 tanimada giigliik yasanmasi ve duygularin
soze dokiilememesi seklinde tanimlanabilir (89). Aleksitimi bir hastalik olmaktan
ziyade kisilik 6zelligi olarak kabul edilir ve aleksitimi var ya da yok demektense
aleksitimik Kisilik 6zelliginin diizeylerinden bahsetmenin daha uygun oldugu

diistiniiliir. Toplumda goriilme oran1 %10-13 olarak tahmin edilir (5).

Aleksitimi gelisiminde temelde dort farkli faktor rol oynar. Bu faktorlerden ilki
norofizyolojik nedenlerdir. Aleksitimik bireylerde yapilan beyin hemisferleri arasi
kesitlerde, sag ve sol beyin hemisferleri arasindaki baglantinin zayif oldugu ve bu
durumun, sag yarimkiiredeki birincil siireglerle sol yarimkiiredeki ikincil siirecler
arasindaki baglantinin kopukluguna neden olarak aleksitimiye yol acabilecegi teorisi
One siiriilmiistiir. Baz1 aragtirmacilar tarafindan bu kisilerde sag yarimkiiredeki
aktivite eksikliginden kaynakl olarak bu kisilerin psikosomatik hastalik gelistirmeye
yatkin oldugu diisiiniilmektedir. Sosyal 6grenme ve davranis¢i yaklagimda, bireylerin
ozellikle yetistirildikleri aile ve sosyal c¢evresindeki davranislar, yetiskinlik
donemlerinde kendi davraniglarimi sekillendirmede temel olusturur. Her ailenin
kendine 6zgii sosyokiiltiirel bir yapisi ve iletisim tarzi vardir. Bireylerin duygu ve
diisiincelerini ifade etme sekilleri de bu yetistirildikleri ortamdan etkilenir. Ozellikle
duygularin serbestce ifade edilemedigi dogu toplumlarinda, baz1 duygular ifade
etmek icin bile karsiligi olabilecek kelimelerin olmadigi gdzlemlenmistir.
Sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu gelismemis toplumlarda, aleksitiminin daha

yiiksek oranlarda oldugu gorilmiistiir.
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Psikanalitik kurama gore, kisinin Ozellikle ilk ¢ocukluk donemlerinde yasadigi
travmalarin neden oldugu duygusal sikisma aleksitimiye yol agabilir. Birey bu
travmatik donemde takili kalmis ve duygusal olarak gerilemis olabilir. Cocukluk
doneminde, duygular genellikle ilk once bedensel olarak ifade edilir ve sonra soze
dokiilir. Ancak duygusal gelisimini tamamlayamamis bireylerde, duygularin
bedensel olarak ifade edilme siireci, aleksitimik kisilik 6zelligi olarak ortaya
cikabilir. Son olarak, biligsel kurama gore, bozulmus bilissel siirecler nedeniyle
birey, dis ve i¢ diinyadan gelen wuyarilar1 yanhs sekilde algilayabilir ve

yorumlayabilir. Bu da aleksitimik kisilik 6zelligi olusuma neden olabilir (90).

Aleksitimik kisilik 6zelliginde, bireyin diisiinceleri baskindir ve duygularini tanima
ve anlama konusunda yetersiz oldugu i¢in baskalarmin isteklerine uygun hareket
edebilirler. Diislinceleri ile duygulari arasinda baglanti kurmakta zorlanirlar ve
yaraticiliklart da sinirlidir ¢iinkii duygusal zekalar1 gelismemistir. Aleksitimik kisiler,
sosyal ortamlarda kaba ve duygusuz olarak tanimlanabilirler, ancak genellikle
cevreleriyle uyumlu bir iliski i¢cindedirler. Mekanik ve duygudan uzak bir yasam
tarzina sahiptirler. Herhangi bir sorunla karsilastiklarinda duygusal nedenleri
sorgulamazlar ve olaylar1 yiizeysel degerlendirirler. Yiiksek diizeyde aleksitimik
ozellik gosteren kisiler, ani dis uyaranlara maruz kaldiklarinda sigara igme, asiri
yeme, alkol ve ilag bagimliligi gibi zorlayici davramiglar gelistirebilirler ve

somatizasyona egilimli olabilirler (91).

Aleksitimik kisilerde somatoform bozukluklarin eslik etmesinin yaninda anksiyete,
depresyon, panik bozukluk, kronik agri, madde bagimlilig1 gibi psikiyatrik sorunlarin

da yiiksek prevalanslarla seyrettigi goriilmustiir (92).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarim

Aragtirmamiz prospektif tipte bir anket c¢alismasidir. Calismamiz 20.09.2023-
20.02.2024 tarihleri arasinda Kayseri Sehir Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
polikliniklerinde gerceklestirilmistir. Kayseri Sehir Hastanesi Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar poliklinigine basvuran AA, KU, Psoriazis Vulgaris ve PV’li hastalarindan
olusmaktadir. Hastaliklarin tanis1 dermatoloji doktoru tarafindan konulmus olmalidir.
Takipli hastalarin aleksitimi, anksiyete, depresyon anketleri ve sosyodemografik
bilgi formlarmi doktor goézetiminde doldurmalar1 saglanmistir. Kayseri Sehir
Hastanesi etik kurulundan 19.09.2023 tarihli 913 karar numarasi ile etik onay

alinmustir.

Asagidaki kriterleri saglayan her bir hastaliktan 50 hasta olmak iizere toplam 200

hasta se¢ilmesi planlanmustir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e 18 yas lizerinde olmak

e AA, Psoriazis Vulgaris, KU ve PV tanilarinin dermatoloji doktoru tarafindan
konulmus olmasi

e Mevcut tanilar ilk aldiklar tarih tizerinden az 1 y1l gegmis olmali

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e Altta yatan psikiyatrik hastalik varligi
e AA, KU, psoriazis ve PV hastaliklar1 tanis1 disinda ek dermatolojik kronik
hastalig1 olan

Klinigimizde bu hastaliklarda aralikli vizitlerde kontrollere gelen, takip altina
aldigimiz kronik hastalik odalarimiz mevcuttur. Hastanemiz 3.basamak saglik
merkezi olmasindan dolay: ilk taniyr bizim klinigimizde alan hasta sayist oldukca
azdir bundan dolay1 ilk tan1 lizerinden en az 1 y1l gegmis olan hastalardan alinmistir.
Bu hasta gruplartyla karsilastirmak i¢in dermatolojik yonden saglikli ve herhangi bir
komorbid hastaligt da olmayan 50 kisilik kontrol grubu onam formu alinarak
caligmaya katilacaktir. Arastirma sartlarina uygun hastalarda Toronto Aleksitimi

Olgegi (TAO), Hastane Anksiyete (HAD-A) ve Hastane Depresyon (HAD-D)
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Olcekleri hastalara uygulandi. Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir durumu,
medeni durum, eslik eden hastalik, sigara-alkol kullanimi1 demografik 6zellikleri de
kayit edildi. Hastalik siddeti, hastalik siiresi ve hastaligin baslangic yas1 gibi
hastaliga ait ozellikler kayit sistemleri lizerinden ve hastalara sorularak kayit edildi.
Dort dermatolojik hastalik arasinda aleksitimi, depresyon ve anksiyete agisindan fark
olup olmadigina bakildi. Her hastalik ile kontrol grubu ayr ayr1 aleksitimi, aleksitimi
alt oOlgekleri, anksiyete ve depresyon acisindan karsilastirildi.  Ayrica
sosyodemografik veriler ve hastalifa ait Ozelliklerin aleksitimi, anksiyete ve
depresyon puanlarinda istatiksel olarak anlamli farklilik olusturup olusturmadigi

analiz edildi.
3.2. Kullanilan Olcekler:
3.2.1 Hasta Bilgi Formu

Calismaya katilan tiim katilimcilara yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
gelir durumu, sigara-alkol kullanimi, eslik eden hastalik sorgulanmistir. Ayrica
hastalik gruplarindaki katilimcilara hastalik baslangic yast ve hastalik siiresi de
sorulmustur. Her hastalik i¢in ayr1 olarak o hastaliga ait kullanilan siddet skoruna
gore hastalik siddeti hesaplamasi yapilmistir. Yas, hastalik siiresi ve hastalik siddeti

stirekli veri olarak degerlendirilmistir.
3.2.2. Toronto Aleksitimi Olcegi

Toronto Aleksitimi dlgegi (TAO) ilk olarak Bagby ve arkadaslar tarafindan 1994
yilinda gelistirilmis. Olgek aleksitimi kavramiyla teorik olarak uyumlu ii¢ faktor
yapist gosteren bir Olgektir. Testin giivenilirligi ve i¢ tutarliligi ortaya konmustur.
Tiirk¢e uyarlamasi Giile¢ ve arkadaslar tarafindan 2009 yilinda gerceklestirilmistir.
TAO‘nin: duygular1 tanmimada giiclik (TAO-1), duygular séze dokmede giigliik
(TAO-2) ve disa-doniik diisinme (TAO-3) alt &lgekleri vardir. Toplam dlgek
croanbach alfa degeri 0.78, alt dlgeklerin ise .57- 0,8 arasinda bulunmustur. TAO-20,
aleksitimiyi 6lgmek icin kullanilan 20 maddelik Likert tipi puanlanan bir kendini
degerlendirme Slgegidir. 20 madde her biri 5 secenekten olusan cevaplar {izerinde
puanlanir. Bu o6l¢ekten alinan yiiksek puanlar yiiksek aleksitimik 6zellikler

gosterdigini ifade eder. Yanitlar su sekildedir:
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1-Hig¢ katilmiyorum

2-Katilmiyorum

3-Kararsizim

4-Katilryorum

5-Kesinlikle katiliyorum

Olgegin 3 tane alt dlgegi vardir:

TAS-A (Duygularini tanima zorlugu): 1, 3, 6, 7,9, 13, 14

TAS-B (Duygularini ifade etme/s6ze dokme zorlugu): 2, 4 (ters), 11, 12, 17
TAS-C (Disavuruk diisiinme): 5 (ters), 8, 10 (ters), 15, 16, 18 (ters), 20,19 (ters)

TAO-20 skorlar1 20-100 arasinda degismekte, 61 ve iizeri degerler aleksitimik, 51-61
aras1 sinirda aleksitimik, 51’in altindaki degerler ise normal olarak kabul

edilmektedir (93).
3.2.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcekleri

Hastane anksiyete (HAD-A) ve Hastane Depresyon (HAD-D) 6lgeklerinde toplam
14 soru bulunmakta, bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift
sayilar) depresyonu dlgmektedir. Dortlii Likert tipindeki bu 6lgegin kesme puanlar
anksiyete alt 6lgegi (HAD-A) i¢in 10/11, depresyon alt 6l¢egi (HAD-D) igin ise 7/8
bulunmustur. Hastalarin her iki alt 6l¢ekten alabilecekleri puanlar 0-21 arasindadir.
Olgek 1997 yilinda Aydemir ve ark. tarafindan Tiirkgeye cevrilmis, gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (94).

3.2.4. istatiksel Analiz

Tezdeki verilerin istatiksel analizi Statistical Package Social Sciences-SPSS 26.0 ile
analiz edilmistir. Kullanilan 6lgeklere ait ortalama, standart sapma, minimum-
maksimum ve carpiklik-basiklik degerleri belirlenmis ve carpiklik ve basiklik
degerlerinin -2 ve +2 arasinda olmasi durumunda normallik varsayimi kabul
edilmistir. Bu durumda normallik varsayimi saglanan olg¢ekler ve alt boyutlar i¢in
parametrik testler, saglanmayan olgek ve alt boyutlar i¢inse non-parametrik testler

kullanilmastir.
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Iki grup karsilastirilmasi icin t test, ikiden fazla grubun karsilastirilmasi igin
ANOVA test kullanilmistir. Anlamli farki ortaya koyan grup Post-hoc testlerinden
Tukey HSD ile belirlenmistir. Olgek alt boyutlar1 i¢in Pearson korelasyon testi
yapilmustir.

Tiim analizlerde anlamlilik esigi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 3. Psoriazis Vulgaris hastalarinin demografik bilgiler dagilimi

Psoriazis Vulgaris

N %
Cinsiyet Kadin 29 56,9
Erkek 22 43,1
Medeni Durum Evli 36 70,6
Bekar 15 29,4
Egitim Durumu Okuryazar 4 7.9
Ilkokul 18 35,3
Ortaokul 4 7,8
Lise 8 15,7
Onlisans 5 9,8
Lisans 12 23,5
Eslik Hastalik Yok 38 74,5
Var 13 25,5
Gelir Durumu Dusiik 24 47,1
Orta 23 45,1
Yiksek 4 79
Sigara Yok 38 74,5
Var 13 25,5
Alkol Yok 47 95,5
Var 4 7,8

Psoriazis vulgaris hastalarinda demografik veriler Tablo 3’te incelendi. %56,9
katilimer kadin, %43,1 katilimci erkekti. Katilimcilarin %70,6’s1 evli, %29,4’1
bekardi. Egitim durumu olarak %35,3 ile en fazla ilkokul mezunu vardi, ikinci sirada
%23.,5 ile lisans mezunu ve sirastyla %15,7 lise, %9,8 6n lisans, %7,9 okuryazar,
%7,8 ortaokul mezunu katilimc1 vardi. Katilimeilarin %74,5 ile biiyiik ¢ogunlugunda

eslik eden bagka bir hastalik yoktu. Gelir durumu %47,1 diisiik, %45,1 orta ve %7,9
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yiksek gelir diizeyine sahipti. Katilimecilarin  %25,5’1 sigara, 9%7,8’1 alkol
kullandigini belirtti.
Tablo 4. KU hastalarinin demografik bilgiler dagilimi
Kronik Urtiker
%
Cinsiyet Kadin 30 58,8
Erkek 21 412
Medeni Durum Evli 36 70,6
Bekar 15 29,4
Egitim Durumu Okuryazar 1 2,0
Ilkokul 19 37,3
Ortaokul 4 7,8
Lise 15 29,4
Onlisans 3 5,9
Lisans 9 17,6
Eslik Hastalik Yok 30 58,8
Var 21 41,2
Gelir Durumu Disiik 34 66,7
Orta 16 31,4
Yiksek 1 2,0
Sigara Yok 32 62,7
Var 19 37,3
Alkol Yok 47 92,2
Var 4 7,8

KU hastalarinda demografik veriler Tablo 4’te incelendi. %58,8 katilimci kadin,
%41,2 katilimc1 erkekti. Katilimcilarin %70,6’s1 evli, %29,4’u bekardir. Egitim

durumu olarak %37,3 ile en fazla ilkokul mezunu vardi, ikinci sirada %29,4 ile lise

mezunu ve sirastyla %17,6’s1 lisans, %7,8 ortaokul %5,9 Onlisans, %2 de okuryazar

katilimc1 vardi. Katilimcilarin %58,8’inde eslik eden baska bir hastalik yoktu. Gelir
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durumu %66,7’si diisik %31,4 orta ve %2 yiksek gelir diizeyine sahipti.
Katilimceilarin %37,3°1 sigara, %7,81 alkol kullandigini belirtti.

Tablo 5. AA hastalarinin demografik bilgiler dagilimi

Alopesi Areata

N %

Cinsiyet Kadin 17 42 5
Erkek 23 57,5

Medeni Durum Evli 27 67,5
Bekar 13 32,5

Egitim Durumu Okuryazar 4 10,0
Ilkokul 2 5,0

Ortaokul 7 17,5

Lise 18 45,0

Onlisans 5 12,5

Lisans 4 10,0

Eslik Hastalik Yok 32 80,0
Var 8 20,0

Gelir Durumu Disiik 25 62,5
Orta 14 35,0

Yiksek 1 2,5

Sigara Yok 24 60,0
Var 16 40,0

Alkol Yok 36 90,0
Var 4 10,0

AA hastalarinda demografik veriler Tablo 5’te incelendi %42,5 katilimci kadin,
%57,5 katilmer erkekti. Katilimcilarin %67,5’u evli, %32,5’u bekardir. Egitim
durumu olarak %45°1 ile en fazla lise mezunu vardi, ikinci sirada %17,5 ile ortaokul
mezunu ve sirastyla %12,5’u Onlisans, %10 lisans ve okuryazar ve %5 ilkokul

mezunu katilimer vardi. Katilimceilarin %80’inde eslik eden hastalik yoktu. Gelir
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durumu %62,5’u disiik, %35’ orta ve %2,5’u yiksek gelir diizeyine sahipti.

Katilimeilarin %40°1 sigara kullantyordu, %10’u alkol kullantyordu.

Tablo 6. PV hastalarinin demografik bilgiler dagilimi

Alopesi Areata

N %

Cinsiyet Kadin 22 78,6
Erkek 6 21,4

Medeni Durum Evli 24 85,7
Bekar 4 14,3

Egitim Durumu Okuryazar 5 17,9
Ilkokul 8 28,6

Ortaokul 6 21,4

Lise 5 17,9

Onlisans 0 0,0

Lisans 4 14,3

Eslik Hastalik Yok 11 39,3
Var 17 60,7

Gelir Durumu Disiik 15 53,6
Orta 10 35,7

Yiiksek 3 10,7

Sigara Yok 23 82,1
Var 5 17,9

Alkol Yok 28 100,0
Var 0 0,0

PV hastalarinda demografik veriler Tablo 6’da incelendi. %78,6 katilimc1 kadin,
%21,4 katilimcr erkekti. Katilimcilarin %85,7’si evli, %14,3’i bekardir. Egitim
durumu olarak %28,6’s1 ile en fazla ilkokul mezunu vardi, ikinci sirada %21,4 ile
ortaokul mezunu ve sirasiyla %17,9’u lise ve okuryazar, %14,3’li lisans mezunu

katilimer vardi. Onlisans mezunu katilime1 yoktu. Katilimeilarin %60,7’sinde eslik
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eden hastaliklar1 vardi. Gelir durumu %53,6’s1 diisiik %35,7’si orta ve %10,7’si
yiiksek gelir diizeyine sahipti. Katilimcilarin %17,9°u sigara kullantyordu, alkol

kullanan katilimc1 yoktu.

Tablo 7. Hastalik ve kontrol gruplariyla 6l¢eklerin karsilastirilmasi

Psorazis  Kronik Alopesi Pemfigus

Vulgaris  Urtiker Areata Vulgaris Kontrol

Ortalama Ortalama  Ortalama Ortalama  Ortalama
Aleksitimi 52,22 46,41 56,20 48,50 46,06
Duygular1 tanima 17,29 14,20 18,95 14,86 15,34
zorlugu
Duygular1 ifade etme 17,57 14,59 18,00 16,39 15,00
zorlugu
Disavuruk diisiinme 17,35 17,63 19,25 17,25 15,72
Anksiyete 7,45 7,55 8,15 8,14 4,72
Depresyon 5,65 6,51 6,18 511 2,78
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Tablo 8. Hastaliklar ve aleksitimi karsilastirmasi

Post Hoc
Hastalik N Ortalama S F p (Tukey)
Psoriazis 51 17,2941  6,14262
Vulgaris?
Kronik 51 141961  5,80351
Duygular Urtiker”
Tanima Alopesi 40 18,9500 6,24685 5,237 ,000 c>a>b>d>e
Zorlugu Areata’
Pemfigus 28 14,8571  5,20480
Vulgaris®
Kontrol® 50 15,3400  4,26954
Psoriazis 51 17,5686  5,56149
Vulgaris?
Kronik 51 14,5882 5,61846
Duygular Urtiker”
Ifade Etme Alopesi 40 18,0000 5,07887 4,077 ,003 b>a>c>d>e
Zorlugu Areata’
Pemfigus 28 16,3929  4,88641
Vulgaris®
Kontrol® 50 15,0000 4,28571
Psoriazis 51 17,3529  7,92168
Vulgaris?
Kronik 51 17,6275 8,47811
Disavuruk Urtikerf’
. Alopesi 40 19,2500 7,85363 1,364 ,247 -
Diistinme c
Areata
Pemfigus 28 17,2500  4,99351
Vulgaris®
Kontrol 50 15,7200  5,09918
Psoriazis 51 52,2157 13,88137
Vulgaris?
Kronik 51 46,4118 14,75287
Aleksitimi  Urtiker”
Toplam Alopesi 40 56,2000 10,17841 5,163 ,001 c>d>b>e
Puan Areata’
Pemfigus 28 48,5000 10,05356
Vulgaris®
Kontrol®* 50 46,0600 11,71674

Hastaliklarda aleksitimi toplam puami ve aleksitimi alt 6l¢eklerinin puanlari Tablo

7’de incelendi. Katilimcilarin aleksitimi dl¢egine verdikleri cevaplarin hastaliklara

gore degisip degismedigini anlamak {izere yapilan ANOVA analizi Tablo 8’de

gosterilmistir. Aleksitimi toplam puan, duygular1 tanima zorlugu ve duygular ifade
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etme zorlugunda istatistiksel olarak anlamli farklilasmalar bulunmaktadir (p<,05).
Anlamli farklilagmalarin hangi segeneklerden kaynaklandigini belirlemek iizere
yapilan Post-Hoc analizlerinden Tukey’e gore aleksitimi toplam puaninda AA, KU,
PV secenekleri kontrol grubuna gore anlamlidir. Aleksitimi toplam puani diger
hastalik  gruplariyla karsilastirildiginda anlamli  sonuglar AA  hastaliinda
belirlenmigtir. AA hastalarinda anlamli daha yiiksek aleksitimi puanlari mevcuttur.
Aleksitimi alt 6lgekleri i¢in karsilastirma yapildiginda duygular1 tanima zorlugunda
AA hastaliginda anlamli yiiksek; duygular1 ifade etme zorlugunda ise KU

hastaliginda anlaml diisiik sonuglar mevcuttur.

Tablo 9. Hastaliklar ve hastane anksiyete-depresyon

Post Hoc
Hastalik N Ortalama S F p (Tukey)
Psorazis 51 7,4510 4,67039
Vulgaris®
Urtiker® 51 7,5490  4,38321
Kronikb
Anksiyete %gggi 40 81500 3,95196 5,697 ,0001 c>d>b>a>e
Areata’
Pemfigus 28 8,1429  4,05256
Vulgaris®
Kontrol® 50 4,7200 2,94882
Psorazis 51 56471  4,07344
Vulgaris?
Kronik 51 6,5098 3,77027
Urtiker”
Depresyon Alopesi 40 61750  3,97355 8,302 ,0001 c>b>a>e
Areata’
Pemfigus 28 51071 3,66504
Vulgaris

Kontrol® 50  2,7800  2,28830

Katilimcilarin  hastane  anksiyete-depresyon Olcegine  verdikleri cevaplarin
hastaliklara gore degisip degismedigini anlamak {izere yapilan ANOVA analizi
Tablo 9°da incelenmistir. Anksiyete ve depresyonda da istatistiksel olarak anlamli
farklilagsmalar bulunmaktadir (p<,05). Anlamli farklilasmalarin hangi segeneklerden
kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan Post-Hoc analizlerinden Tukey’e gore

anksiyete boyutunda tiim hastaliklar kontrol grubuna gore anlamli yiiksek ¢ikarken,
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depresyon boyutunda PV hari¢ tiim secenekler anlamlidir. Bu segenekler arasinda

yapilan karsilastirmaya gore anlamli yiiksek farklar hem depresyon hem anksiyetede

AA hastaligindan kaynaklanmaistir.

Tablo 10. Psoriazis vulgaris hastaliginda aleksitimi ve anksiyete-depresyon iliskisi

1 2 3 4 5 6
1.Aleksitimi Korelasyon 1
2.duygular Korelasyon 604" 1
tanima zorlugu
3.duygulari Korelasyon 6047 289 1
ifade etme
zorlugu
4.disavuruk Korelasyon 6597 154 301" 1
diisiinme
5.Anksiyete Korelasyon 7737 495 5297 4217 1
6.Depresyon  Korelasyon 6347 3417 376 4247 736 1

**, Korelasyon .01 diizeyinde anlamlidir. /*. Korelasyon .05 diizeyinde anlamlidir

Psoriazis vulgaris hastalarinin aleksitimi diizeyleri ve depresyon-anksiyete diizeyleri

arasindaki 1ligkiyi incelemek Tlzere yapilan korelasyon analizi Tablo 10°da

incelenmigstir. Anksiyete diizeyleri ile aleksitimi diizeyleri arasinda pozitif yonli

(,773) ve istatistiksel olarak anlamli (p<,05) iliskiler vardir. Hastalarin anksiyete

diizeyleri arttik¢a aleksitimi diizeyleri de artacaktir. Hastalarin depresyon diizeyleri

ile aleksitimi diizeyleri arasinda pozitif yonlii (,634) ve istatistiksel olarak anlaml

(p<,05) iliskiler vardir. Hastalarin depresyon diizeyleri arttik¢a aleksitimi diizeyleri

de artacaktir. Hastalarin depresyon diizeyleri ile anksiyete diizeyleri arasinda da

pozitif yonlii (,736) ve istatistiksel olarak anlamli (p<,05) iliskiler vardir. Hastalarin

depresyon diizeyleri arttik¢a anksiyete diizeyleri de artacaktir.
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Tablo 11. KU hastaliginda aleksitimi ve anksiyete-depresyon iliskisi

1 2 3 4 5 6
1.Aleksitimi Korelasyon 1
2.duygulari Korelasyon ,554 1
tanima zorlugu
3.duygulari Korelasyon ,719 314 1
ifade etme
zorlugu
4.disavuruk Korelasyon , 135 133,493 1
diistinme
5.Anksiyete Korelasyon ,267 -031 109 115 1
6.Depresyon  Korelasyon 055  -011 ,031 -006 463 @ 1

**, Korelasyon .01 diizeyinde anlamlidir. /*. Korelasyon .05 diizeyinde anlamlidir

KU hastalarinin aleksitimi diizeyleri ve depresyon-anksiyete diizeyleri arasindaki

iligkiyi incelemek iizere yapilan korelasyon analizi Tablo 11°’de incelenmistir.

Hastalarin depresyon diizeyleri ile anksiyete diizeyleri arasinda pozitif yonlii (,463)

ve istatistiksel olarak anlamli (p<,05) iligkiler vardir. Hastalarin depresyon diizeyleri

arttikga anksiyete diizeyleri de artacaktir. KU hastalarmin aleksitimi diizeyleri ile

anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli iligki bulunmamastir.

Tablo 12. AA hastaliginda aleksitimi ve anksiyete-depresyon iligkisi

1 2 3 4 5 6
1.Aleksitimi Korelasyon 1
2.duygular Korelasyon 253" 1
tanima zorlugu
3.duygulari Korelasyon 4347 -167 1
ifade etme
zorlugu
4.disavuruk Korelasyon 6457  -085 -049 1
diistinme
5.Anksiyete Korelasyon 329 251 -078 121 1
6.Depresyon  Korelasyon 377 282 079 138 4947 1

**, Korelasyon .01 diizeyinde anlamlidir. /*. Korelasyon .05 diizeyinde anlamlidir
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AA hastalariin aleksitimi diizeyleri ve depresyon-anksiyete diizeyleri arasindaki
iliskiyi incelemek tiizere yapilan korelasyon analizi Tablo 12’de incelenmistir.
Anksiyete diizeyleri ile aleksitimi diizeyleri arasinda pozitif yonli (,329) ve
istatistiksel olarak anlamli (p<,05) iliskiler vardir. Hastalarin anksiyete diizeyleri
arttikca aleksitimi diizeyleri de artacaktir. Hastalarin depresyon diizeyleri ile
aleksitimi diizeyleri arasinda pozitif yonlii (,377) ve istatistiksel olarak anlamli
(p<,05) iliskiler vardir. Hastalarin depresyon diizeyleri arttik¢a aleksitimi diizeyleri
de artacaktir. Hastalarin depresyon diizeyleri ile anksiyete diizeyleri arasinda da
pozitif yonlii (,494) ve istatistiksel olarak anlamli (p<,05) iliskiler vardir. Hastalarin

depresyon diizeyleri arttik¢a anksiyete diizeyleri de artacaktir.

Tablo 13. PV hastaliginda aleksitimi ve anksiyete-depresyon iliskisi

1 2 3 4 5) 6
1.Aleksitimi Korelasyon 1
2.duygulari Korelasyon ,618 1
tanima zorlugu
3.duygulan Korelasyon ,614 ,141 1
ifade etme
zorlugu
4.disavuruk Korelasyon ,602 257,096 1
diisiinme
5.Anksiyete Korelasyon ,267 ,076  ,209 155 1
6.Depresyon  Korelasyon 313  -041 111 436 595 1

*#. Korelasyon .01 diizeyinde anlamlidir. /*. Korelasyon .05 diizeyinde anlamlidir

PV hastalarimin aleksitimi ile depresyon-anksiyete diizeyleri arasindaki iliskiyi
incelemek {izere yapilan korelasyon analizi Tablo 13’te incelenmistir. Hastalarin
depresyon diizeyleri ile anksiyete diizeyleri arasinda da pozitif yonli (,595) ve
istatistiksel olarak anlamli (p<,05) iliskiler vardir. Hastalarin depresyon diizeyleri
arttikca anksiyete diizeyleri de artacaktir. PV hastalarinda aleksitimi ile anksiyete ve

depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.
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Tablo 14. Psorazis vulgaris hastalarinin cinsiyetleri ve aleksitimi, anksiyete,
depresyon diizeyleri

Cinsiyet N Ortalama S t sd p
e Kadin 29 541379 1427716
Aleksitimi Erkek 22 496818 13,23555 —139 49 260
. Kadin 29 87241  4,82476
Anksiyete Erkek 22 57727 396331 2552 49 024
Depresyon Kadin 29 62750 427582 | 00 4o 0o

Erkek 22 48182  3,72426

Psoriazis vulgaris hastaligina sahip katilimcilarin cinsiyetlerine gére TAS-20, HAD-
A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 14’te incelenmistir. Istatistiksel olarak
anlamli bir farklilasma olup olmadigin1 anlamak iizere yapilan T-Testlerine gore;
anksiyete diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli farklilasmalar kadin katilimcilarin
yiiksek ortalama puanlarindan kaynaklanmaktadir. (p<,05). Psoriazisli hastalarda

anksiyete kadin katilimcilarda daha yiiksek seyretmistir.

Tablo 15. Psorazis vulgaris hastalarinin medeni durumlart ve aleksitimi, anksiyete,
depresyon diizeyleri

Medeni

N Ortalama S t sd p
Durum
. Evii 36 516667 1318657 -
Aleksitimi Bekar 15 535333 1583787 434 10 660
. Evii 36 76667 451664
Anksiyete Bekar 15 69333 514735 207 49 .614
Depresyon Evii 36 53611 41685 - o

Bekar 15 6,3333  3,88526 ,774

Psoriazis vulgaris hastaligina sahip katilimcilarin medeni durumlaria gére TAS-20,
HAD-A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 15°te incelenmistir. Istatistiksel
olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigini1 anlamak iizere yapilan T-Testlerine

gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur (p>,05).
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Tablo 16. Psoriazis vulgaris hastalarinin egitim durumlar1 ve aleksitimi, anksiyete,

depresyon diizeyleri

Post Hoc
Egitim Durumu N  Ortalama S F p (Tukey)
Okuryazar 4 38,7500 10,71992
lkokul 18 552222  14,45299
o Ortaokul 4 57,0000  12,27464
Aleksitimi Lise 8 52,1250 9,14076 1,213 ,318
Onlisans 5 46,6000  7,60263
Lisans 12 530000  17,38861
Okuryazar 4 40000  3,36650
lkokul 18 95556 554365
_ Ortaokul 4 72500  3,50000
Anksiyete Lise 8 6,5000 292770 ~ LA%7 233
Onlisans 5 6,6000  3,36155
Lisans 12 65000 470010
Okuryazar 4 37500 1,25831
lkokul 18 69444 475855
Ortaokul 4 57500  3,30404
Depresyon Lise 8 47500  3,32738 674645
Onlisans 5 46000 343511
Lisans 12 53333 451932

Psoriazis vulgaris hastalifina sahip katilimcilarin egitim durumlara goére TAS-20,
HAD-A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 16’da incelenmistir. Istatistiksel
olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigini anlamak iizere yapilan ANOVA

analizlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur (p>,05).

Tablo 17. Psoriazis vulgaris hastalarmin hastalik baglangi¢ yaslari ve aleksitimi,
anksiyete, depresyon diizeyleri

Post Hoc
Baslangic Yas1 N Ortalama S F p (Tukey)
18 ve asagist 17 53,7059 13,83277
o 19-45 25 53,4000  14,60593
Aleksitimi 46-59 5 53,2000 3,34664 1,761 ,168
60-74 4 37,2500 12,03813
18 ve asagisi 17 7,4118 4,51468
. 19-45 25 7,9600 5,27952
Anksiyete 46-59 5 7,000 204958 0% 661
60-74 4 4,7500 2,87228
18 ve asagisi 17 5,6471 2,99877
19-45 25 6,2800 5,05404
Depresyon 46-59 5 3,4000 1,14018 805,498
60-74 4 4,5000 3,00000
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Psoriazis vulgaris hastaligina sahip katilimcilarin hastalik baslangi¢c yaslarina gore
TAS-20, HAD-A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 17°de bildirilmistir.
Istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigimi anlamak iizere yapilan

ANOVA analizlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur (p>,05).

Tablo 18. Psoriazis vulgaris hastalarinin eslik eden hastaliklar1 ve aleksitimi,
anksiyete, depresyon diizeyleri

Hastahk N Ortalama S t sd p

Yok 38 52,9474 13,54462

Aleksitimi var 13 500769 1518476 040 49 525
: Yok 38 7,3947 477346 -

Anksiyete Var 13 76154 453759 146 0 88

Depresyon Yok 38 56579 423803 .. 0 o

Var 13 5,6154  3,70896

Psoriazis vulgaris hastaligina sahip katilimcilarin eslik eden hastaliklar1 olup
olmamast ile TAS-20, HAD-A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 18’de
incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigini anlamak
lizere yapilan T-Testlerine gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur

(p>,05).

Tablo 19. Psoriazis vulgaris hastalarinin gelir durumlar ve aleksitimi, anksiyete,
depresyon diizeyleri

Post
Hoc
Gelir N Ortalama S F p (Tukey)
Diisiik 24 51,4583 14,51530
Aleksitimi Orta 23 54,0435 13,66974 595 556

Yiiksek 4 46,2500 12,17580

Diisiik 24 8,0000 5,65685
Anksiyete Orta 23 7,2174 3,52854 533 590
Yiiksek 4 5,5000 4,35890

Diistik 24 6,0000 4,46240
Depresyon Orta 23 5,4348 4,00938 211,810
Yiiksek 4 4,7500 1,89297

Psoriazis vulgaris hastaligina sahip katilimcilarin gelir durumlarma gore TAS-20,

HAD-A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iligki Tablo 19°da incelenmistir. Istatistiksel
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olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigini anlamak iizere yapilan ANOVA

analizlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur (p>,05).

Tablo 20. Psoriazis vulgaris hastalarinin sigara kullanimlari ve aleksitimi, anksiyete,

depresyon diizeyleri

Sigara N Ortalama S t sd p
B G
e YO B TEL SR L g
Depresyon e

Tablo 21. Psoriazis vulgaris hastalarinin alkol kullanimlar1 ve aleksitimi, anksiyete,

depresyon diizeyleri

Alkol N Ortalama S t sd p
Aleksitimi \\(/er( Y Zégggg ﬁg;gig 818 49 418
Anksiyete \\(/er( 447 g:gggg gg%g? 532 49 507
Depresyon Va4 o000 eessa 7o 49 859

Psoriazis vulgaris hastaligina sahip katilimcilarin sigara ve alkol kullanimlarina gore

TAS-20, HAD-A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 20 ve Tablo 21°de

incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigini anlamak

tizere yapilan T-Testlerine gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur

(p>,05).
Tablo 22. KU hastalarinin cinsiyetleri ve aleksitimi, anksiyete, depresyon diizeyleri
Cinsiyet N Ortalama S t sd p
ol 0 0 ST o g
s an 2SI 4782 gy g
SRR T e
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KU hastaligma sahip katilimcilarin cinsiyetlerine gére TAS-20, HAD-A ve HAD-D
diizeyleri arasindaki iliski Tablo 22°de incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir
farklilasma olup olmadigini anlamak {izere yapilan T-Testlerine gore; istatistiksel

olarak anlamli bir farklilasma bulunmamaktadir (p>,05).

Tablo 23. KU hastalarinin medeni durumlar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Medeni

Durum N  Ortalama S t sd p
Ak Boor 15 semm  lsoors 6 99 5%
IR R e
Depresyon Boar 15 6oo0  aus S0 40 709

KU hastaligina sahip katilimcilarin medeni durumlarina gére TAS-20, HAD-A ve
HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 23’de incelenmistir. Istatistiksel olarak
anlamli bir farklilasma olup olmadigim1 anlamak {izere yapilan T-Testlerine gore;

istatistiksel olarak anlaml bir farklilasma yoktur (p>,05).

Tablo 24. KU hastalarinin egitim durumlart ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Egitim Post Hoc
Durumu N Ortalama S F p (Tukey)
Okuryazar 1 26,0000 .
Tlkokul 19 44,4737 16,21854
o Ortaokul 4 49,0000 11,91638
Aleksitimi Lise 15 480667 1548486 /L 648
Onlisans 3 55,3333 11,71893
Lisans 9 45,8889 12,71264
Okuryazar 1 9,0000 .
Tlkokul 19 7,0526 4,28789
] Ortaokul 4 7,7500 2,62996
Anksiyete Lise 15 90667 497805 019 1686
Onlisans 3 6,3333 3,78594
Lisans 9 6,2222 4,63081
Okuryazar 1 2,0000 .
Ilkokul 19 7,0000 3,44803
Ortaokul 4 4,0000 2,70801
Depresyon Lise 15 6,8000 467822 102 625
Onlisans 3 6,6667 4,16333
Lisans 9 6,5556 3,20590
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KU hastaligina sahip katilimcilarm egitim durumlarina gére TAS-20, HAD-A ve
HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 24’de incelenmistir. Istatistiksel olarak
anlaml bir farklilagsma olup olmadigini1 anlamak tizere yapilan ANOVA analizlerine

gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur (p>,05).

Tablo 25. KU hastalarinin hastalik baslangi¢ yaslar1 ve aleksitimi, anksiyete,
depresyon diizeyleri

Post
Baslangic Hoc
Yasi N Ortalama S F p (Tukey)
18 ve asagist 5 42,0000 19,27434
19-45 35 46,1714 13,83194
Aleksitimi 46-59 6 59,6667  7,50111 2,242 079
60-74 4 39,2500 16,68083
75 ve ilerisi 1 26,0000 .
18 ve asagist 5 7,8000 4,76445
19-45 35 7,2000 437775
Anksiyete 46-59 6 8,6667 4,76095 ,197 839
60-74 4 8,2500 5,43906
75 ve ilerisi 1 9,0000 .
18 ve asagist 5 6,8000 3,34664
19-45 35 6,1143 3,61997
Depresyon 46-59 6 9,1667 4,66548 1,233 310
60-74 4 6,7500 3,77492
75 ve ilerisi 1 2,0000

KU hastaligina sahip katilimcilarin hastalik baslangig yaslarma gére TAS-20, HAD-
A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 25°te incelenmistir. Istatistiksel olarak
anlamli bir farklilasma olup olmadigint anlamak tizere yapilan ANOVA analizlerine

gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur (p>,05).

Tablo 26. KU hastalarmin eslik eden hastaliklar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Hastahk N Ortalama S t sd p
. Yok 30 48,6000 13,62958
Aleksitimi Var 21 432857 16.04102 1,274 49 ,209
) Yok 30 6,7000 427624 -
Anksiyete Var 21 87619 434632 1683 10 099
Depresyon Yok 30 6,1333 3,63634 _850 49 399

Var 21 7,0476  3,98091
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KU hastaligma sahip katilimeilarin eslik eden hastaliklart olup olmama durumuna
gore TAS-20, HAD-A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iligki Tablo 26’da
incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigini anlamak
tizere yapilan T-Testlerine gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma

bulunmamaktadir (p>,05).

Tablo 27. KU hastalarinin gelir durumlar ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Post
Hoc
Gelir N Ortalama S F p (Tukey)
Diisiik 34 45,1176  15,36380
Aleksitimi Orta 16 48,6250 13,86542 ,470 ,628

Yiksek 1 55,0000

Diistik 34 7,3824 3,99253
Anksiyete Orta 16 8,2500 513160 1,032 ,364
Yiksek 1 2,0000

Diistik 34 6,6765 3,72315
Depresyon Orta 16 6,4375 3,93224 744 481
Yiksek 1 2,0000 .

KU hastaligma sahip katilimcilarin gelir durumlarina goére TAS-20, HAD-A ve
HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 27°de incelenmistir. Istatistiksel olarak
anlaml bir farklilasma olup olmadigin1 anlamak iizere yapilan ANOVA analizlerine

gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur (p>,05).

Tablo 28. KU hastalarmin sigara kullanimlar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Sigara N Ortalama S t sd p
o Yok 32 455313 1445345 -
Aleksitimi Var 19 47,8947 1552738 549 49 8
. Yok 32 7.6563 414736
Anksiyete var 19 73684 4ge7ea 220 49 823
Depresyon Yok 32 65938 377478 Lo 40 oo

Var 19 6,3684  3,86164
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Tablo 29. KU hastalarmin alkol kullanimlar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Alkol N Ortalama S t sd p
. Yok 47 463830 1468444 -
Aleksitimi Var 4 467500 17.91415 o047 ¥ 962
. Yok 47 75319 451977 -
Anksiyete Var 4 77500 262996 095 40 925
Depresyon Yok 47 65319 391680 .. o oo

Var 46,2500 1,25831

KU hastaligina sahip katilimcilarin sigara ve alkol kullanimlarina goére TAS-20,
HAD-A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 28 ve Tablo 29°’da
incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigini anlamak
tizere yapilan T-Testlerine gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur

(p>,05).

Tablo 30. AA hastalarinin cinsiyetleri ve aleksitimi, anksiyete, depresyon diizeyleri

Cinsiyet N Ortalama S t sd p
o Kadm 17 558824  6,90907
Aleksitimi Erkek 23 564348 12,1984 100 38 868
. Kadm 17 708824  4,09088
Anksiyete Erkek 23 83478 392670 04 38 718
Depresyon Kadn 17 51176 280362 - .o o

Erkek 23 6,9565  4,55749 1,468

AA hastaligina sahip katilimcilarin cinsiyetlerine gore TAS-20, HAD-A ve HAD-D
diizeyleri arasindaki iliski Tablo 30’da incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir
farklilasma olup olmadigini anlamak tizere yapilan T-Testlerine gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilasma bulunmamaktadir (p>,05).

Tablo 31. AA hastalarinin medeni durumlari ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Medeni N Ortalama S t sd p
Durum
. Evii 27 57629 850858
Aleksitimi Bekar 13 532308 1287215 1291 38 .204
. Evii 27 90741 4,17802
Anksiyete Bekar 13 62308 265059 2238 38 031
Depresyon Evii 27 65556 426374 0 oo oo

Bekar 13 53846  3,30501
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AA’ya sahip katilimcilarin medeni durumlarma gére TAS-20, HAD-A ve HAD-D

diizeyleri arasindaki iliski Tablo 31°de incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir

farklilasma olup olmadigin1 anlamak {izere yapilan T-Testlerine gore; anksiyete

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilagmalar bulunmaktadir (p<,05). Anlaml

farklilagmalar evli katilimcilarin yiiksek ortalama puanlarindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 32. AA hastalarinin egitim durumlar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon

diizeyleri
Post
Egitim Hoc
Durumu N Ortalama S F p (Tukey)
Okuryazar 4 59,0000 12,90994
Tlkokul 2 70,0000 5,65685
e Ortaokul 7 51,7143 6,26403
Aleksitimi Lise 18 570000 1184706 227 318
Onlisans 5 53,6000 6,10737
Lisans 4 54,0000 6,32456
Okuryazar 4 11,2500 .
lkokul 2 11,5000 70711
] Ortaokul 7 6,5714 53452
Anksiyete Lise 18 72222 59409 1372 259
Onlisans 5 9,0000 ,00000
Lisans 4 9,2500 1,15470
Okuryazar 4 7,7500 1,89297
Tlkokul 2 8,5000 , 70711
Ortaokul 7 42857 2,21467
Depresyon Lise 18 63333 424264 010 551
Onlisans 5 4.8000 2,77489
Lisans 4 7,7500 7,58837

AA hastaligina sahip katilimcilarin egitim durumlarina gére TAS-20, HAD-A ve

HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 32’de incelenmistir. Istatistiksel olarak

anlamli bir farklilasma olup olmadigint anlamak tizere yapilan ANOVA analizlerine

gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur (p>,05).
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Tablo 33. AA hastalarinin hastalik baslangig yaslar1 ve aleksitimi, anksiyete,

depresyon diizeyleri

Baslangie N Ortalama S t sd p
Yas1
18 ve 7 58,0000 11,13553
Aleksitimi asagisi 510 38 ,613
19-45 33 55,8182 10,10710
18 ve 7 10,5714 5,47288
Anksiyete asagisi 1,838 38 ,074
19-45 33 7,6364  3,44436
18 ve 7 7,0000 2,00000
Depresyon asagisi ,600 38 552
19-45 33 6,0000 4,27931

AA hastaligina sahip katilimcilarin hastalik baslangic yaslarina goére TAS-20, HAD-

A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 33’de incelenmistir. Istatistiksel

olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigini1 anlamak tizere yapilan T-Testlerine

gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur (p>,05).

Tablo 34. AA hastalarinin eslik eden hastaliklari ve aleksitimi, anksiyete, depresyon

diizeyleri
Hastahk N Ortalama S t sd p
Aleksitimi \\(/er( 382 g;:gggg 18%318869029 1317 38 ,196
Anksiyete \\(/er‘ 382 g;ggg igig;g 079 38 ,937
o W0 T BN g

AA hastaligina sahip katilimcilarin eslik eden hastaliklart olup olmama durumuna

gore TAS-20, HAD-A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 34’de

incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigin1 anlamak

tizere yapilan T-Testlerine gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma

bulunmamaktadir (p>,05).
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Tablo 35. AA hastalarimin gelir durumlar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon

diizeyleri
Post
Hoc
Gelir N Ortalama S F p (Tukey)
Diisiik 25 55,4400 10,61084
Aleksitimi Orta 14 57,5714  9,99010 ,189 ,829
Yiiksek 1 56,0000 :
Diisiik 25  8,0400 4,32512
Anksiyete Orta 14 8,3571 3,49961  ,026 972
Yiiksek 1 8,0000 :
Diisiik 25  5,8000 3,04138
Depresyon Orta 14 7,0000 5,37802 ,550 582
Yiksek 1 4,0000

AA hastaligina sahip katilimcilarin gelir durumlarina gére TAS-20, HAD-A ve

HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 35’te incelenmistir. Istatistiksel olarak

anlaml bir farklilagsma olup olmadigin1 anlamak iizere yapilan ANOVA analizlerine

gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur (p>,05).

Tablo 36. AA hastalarinin sigara kullanimlar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon

diizeyleri
Sigara N Ortalama S t sd p
Aleksitimi \\(/Zir( ig 223?28 1821?077718332 ogg 38 931
Anksiyet Ve 16 65000 4300 a3 B O
Depresyon Ve 16 o200 arzstn om B

AA hastaligina sahip katilimcilarin sigara kullanimlarina gére TAS-20, HAD-A ve

HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 36°da incelenmistir. Istatistiksel olarak

anlaml bir farklilasma olup olmadigini anlamak iizere yapilan T-Testlerine gore;

istatistiksel olarak anlaml bir farklilasma yoktur (p>,05).
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Tablo 37. AA hastalarimin alkol kullanimlar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Alkol N Ortalama S t sd p
e Yok 36 56,2222 9,79828
Aleksitimi Var 4 560000 1505545 ,041 38 ,968
. Yok 36 8,2778  4,02571
Anksiyete Var 4 70000 346410 ,608 38 ,546
Depresyon Yok 36 16,3333  4,07781 752 38 457

Var 4 47500 2,87228

AA hastaligina sahip katilimcilarin alkol kullanimlarina gore TAS-20, HAD-A ve
HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 37°de incelenmistir. Istatistiksel olarak
anlamli bir farklilasma olup olmadigin1 anlamak {izere yapilan T-Testlerine gore;

istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur (p>,05).

Tablo 38. PV hastalarinin cinsiyetleri ve aleksitimi, anksiyete, depresyon diizeyleri

Cinsiyet N Ortalama S t sd p
. Kadin 22 49,4091 10,52281
Aleksitimi Erkek 6 451667 798540 05 26 369
) Kadn 22 82727  4,00216
Anksiyete Erkek 6 76667 458084 19 20 752
Depresyon Kadin 22 53636 391025 o .o o0

Erkek 6 41667  2,63944

PV hastaligina sahip katilimcilarin cinsiyetlerine goére TAS-20, HAD-A ve HAD-D
diizeyleri arasindaki iliski Tablo 38’de incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir
farklilasma olup olmadigini anlamak {izere yapilan T-Testlerine gore; istatistiksel

olarak anlamli bir farklilasma bulunmamaktadir (p>,05).

Tablo 39. PV hastalarinin medeni durumlar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Medeni

N Ortalama S t sd p
Durum
o Evi 24 476250 963604 -
Aleksitimi Bekar 4 537500 1244655 1134 20 267
. Evi 24 82017 417528
Anksiyete Bekar 4 72500 350308 409 26 .643
Depresyon EVi 24 538333 366738 Lo o 4o

Bekar 43,7500  3,86221
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PV hastaligina sahip katilimcilarin medeni durumlarina gére TAS-20, HAD-A ve

HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 39’da incelenmistir. Istatistiksel olarak

anlamli bir farklilasma olup olmadigii anlamak iizere yapilan T-Testlerine gore;

istatistiksel olarak anlamli farklilasmalar bulunmamaktadir (p>,05).

Tablo 40. PV hastalarmin egitim durumlar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon

diizeyleri
Post
Egitim Hoc
Durumu N Ortalama S F p (Tukey)
Okuryazar 5 44,4000 8,14248
Ilkokul 8 47,5000 10,09950
Aleksitimi Ortaokul 6 46,6667 9,47980  ,933 462
Lise 5 55,8000 10,87198
Lisans 4 49,2500 12,20314
Okuryazar 5 7,6000 5,02991
Ilkokul 8 6,6250 4,77905
Anksiyete Ortaokul 6 8,6667 1,96638 621 ,652
Lise 5 10,2000  2,77489
Lisans 4 8,5000 5,44671
Okuryazar 5 6,6000 4,09878
Ilkokul 8 5,3750 4,95516
Depresyon Ortaokul 6 2,6667 1,96638 1,543 ,223
Lise 5 7,2000 2,16795
Lisans 4 3,7500 1,70783

PV hastaligina sahip katilimcilarin egitim durumlarina gore TAS-20, HAD-A ve

HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 40’da incelenmistir. Istatistiksel olarak

anlaml bir farklilagma olup olmadigin1 anlamak iizere yapilan ANOVA analizlerine

gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur (p>,05).
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Tablo 41. PV hastalariin hastalik baslangi¢ yaslari ve aleksitimi, anksiyete,
depresyon diizeyleri

Baslangic Post Hoc
Yasi N Ortalama S F p (Tukey)
18 ve asagist 1 68,0000 .
19-45 11 49,3636 10,10220
Aleksitimi 46-59 9 47,8889 9,68819 1,210 ,333
60-74 3 46,0000 12,12436
75 veilerisi 4 44,5000 7,93725
18 ve asagist 1 9,0000 .
19-45 11 9,8182 4,64367
Anksiyete 46-59 9 5,3333 2,34521 2,354 ,084
60-74 3 7,0000 2,64575
75veilerisi 4 10,5000  3,69685
18 ve asagist 1 9,0000 .
19-45 11 6,7273 4,51865
Depresyon 46-59 9 4,2222 2,81859 1580 ,213
60-74 3 3,0000 2,64575
75 veilerisi 4 3,2500 ,95743

PV hastaligina sahip katilimcilarin hastalik baslangi¢ yaslarina gore TAS-20, HAD-

A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 41’de incelenmistir. Istatistiksel

olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigini anlamak iizere yapilan ANOVA

analizlerine; istatistiksel olarak anlamli farklilagsmalar bulunmamaktadir (p>,05).

Tablo 42. PV hastalarinin eslik eden hastaliklar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon

diizeyleri
Hastahlk N Ortalama S t sd p
Alksitim Yok IL 80634 LIS ooy oo g
e Yo 1L 3 S g 0 g
Depresyon Vo 11 sams  areo az 2 %

PV hastaligina sahip katilimcilarin eslik eden hastaliklar1 olup olmama durumuna

gore TAS-20, HAD-A ve HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 42’de

incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigin1 anlamak

tizere yapilan T-Testlerine gore; istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma

bulunmamaktadir (p>,05).
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Tablo 43. PV hastalarinin gelir durumlar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Post
Hoc
Gelir N Ortalama S F p (Tukey)
Diisiik 15 49,6667 11,11413
Aleksitimi Orta 10 46,5000 8,78446  ,193 825

Yiiksek 3 49,3333 11,01514

Diisiik 15  6,8667 3,37780
Anksiyete Orta 10 10,2000 4,66190 862 ,435
Yiiksek 3 7,6667 3,21455

Diisiik 15  4,8667 3,56304
Depresyon Orta 10 6,4000 3,80643 .57 ,480
Yiksek 3 2,0000 2,00000

PV hastaligina sahip katilimcilarin gelir durumlarina gére TAS-20, HAD-A ve HAD-
D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 43’de incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli
bir farklilagma olup olmadigini1 anlamak tizere yapilan ANOVA analizlerine gore;

istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur (p>,05).

Tablo 44. PV hastalarinin sigara kullanimlar1 ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Sigara N Ortalama S T sd p

Yok 23 47,9130 10,07658

Aleksitimi Var 5 512000 10.61603 ,656 26 ,518
. Yok 23 7,9565  3,79567

Anksiyete Var 5 90000 552268 -515 26 ,611

Depresyon Yok 23 47826  3,21865 - 26 324

Var 5 6,6000 5,50454 1,005

PV hastaligina sahip katilimcilarin sigara kullanimlarina gére TAS-20, HAD-A ve
HAD-D diizeyleri arasindaki iliski Tablo 44’te incelenmistir. Istatistiksel olarak
anlaml bir farklilasma olup olmadigini anlamak iizere yapilan T-Testlerine gore;

istatistiksel olarak anlaml bir farklilasma yoktur (p>,05).
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Tablo 45. Psoriazis Vulgaris hastalarinin aleksitimi, anksiyete, depresyon
puanlarinin, yas, hastalik siiresi ve siddeti ile iligkisi

1 2 3 4 5 6
1.Aleksitimi Korelasyon 1
2.Anksiyete Korelasyon 7737 1
3.Depresyon  Korelasyon 6347 736 1
4 Hastalik Korelasyon 4597 3000 4530 1
Siddeti
5.Yas Korelasyon -,073 -,040 -016 ,118 1
6.Hastalik Korelasyon -,227 -189 -123 -256 ,294 1
Stiresi

Psorazis Vulgaris hastalarinin anksiyete, depresyon ve aleksitimi diizeylerinin yas,

hastalik siddeti ve siiresi olan iligkisi Tablo 45°te incelenmistir. Korelasyon analizine

gore; hastalik siddeti ile aleksitimi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<,05)

ve pozitif yonlii (,459) iliskiler vardir. Hastalik siddeti arttik¢a aleksitimi diizeyi de

artacaktir. Hastalik siddeti ile anksiyete diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli

(p<,05) ve pozitif yonlii (,300) iligskiler vardir. Hastalik siddeti arttikga anksiyete

diizeyi de artacaktir. Hastalik siddeti ile depresyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak

anlamli (p<,05) ve pozitif yonli (,453) iliskiler vardir. Hastalik siddeti arttikca

depresyon diizeyi de artacaktir.

Tablo 46. KU hastalarinin aleksitimi, anksiyete, depresyon puanlarinin, yas, hastalik
stiresi ve siddeti ile iliskisi

1 2 3 4 5 6
1.Aleksitimi Korelasyon 1
2.Anksiyete Korelasyon ,267 1
3.Depresyon  Korelasyon 055 4637 1
4 Hastalik Korelasyon -244  -169 276 1
Siddeti
5.Yas Korelasyon -,096 ,039 130 ,270 1
6.Hastalik Korelasyon -,077 -195 -116 ,201 ,383 1
Siiresi
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KU hastalarinin anksiyete, depresyon ve aleksitimi diizeylerinin yas, hastalik siddeti
ve siiresi olan iliskisi Tablo 46’da incelenmistir. Korelasyon analizine gore; hastalik
siddeti ile depresyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<,05) ve pozitif

yonlii (,276) iliskiler vardir. Hastalik siddeti arttikga depresyon diizeyi de artacaktir.

Tablo 47. AA hastalarinin aleksitimi, anksiyete, depresyon puanlarinin, yas, hastalik
stiresi ve siddeti ile iligkisi

1 2 3 4 5 6
1.Aleksitimi Korelasyon 1
2.Anksiyete Korelasyon 329 1
3.Depresyon  Korelasyon 377 4947 1
4. Hastahk Korelasyon 283 3227 371 1
Siddeti
5.Yas Korelasyon ,165 289 262 078 1
6.Hastalik Korelasyon ,158 208,124 446 427 1
Stiresi

AA hastalariin anksiyete, depresyon ve aleksitimi diizeylerinin yas, hastalik siddeti
ve hastalik siiresi olan iligkisi Tablo 47°de incelenmistir. Korelasyon analizine gore;
hastalik siddeti ile anksiyete diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<,05) ve
pozitif yonli (,322) iligkiler vardir. Hastalik siddeti arttikca anksiyete diizeyi de
artacaktir. Hastalik siddeti ile depresyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli
(p<,05) ve pozitif yonlii (,371) iligkiler vardir. Hastalik siddeti arttikga depresyon

diizeyi de artacaktir.
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Tablo 48. PV hastalarinin aleksitimi, anksiyete, depresyon puanlarinin, yas, hastalik
stiresi ve siddeti ile iligkisi

1 2 3 4 ) 6
1.Aleksitimi Korelasyon 1
2.Anksiyete Korelasyon ,206 1
3.Depresyon  Korelasyon 313 5117 1
4 Hastalik Korelasyon ,262 -014 209 1
Siddeti
5.Yas Korelasyon -273  -409° -460 -,018 1
6.Hastalik Korelasyon -,145 -306 -017 -016 (147 1
Stiresi

PV hastalarinin anksiyete, depresyon ve aleksitimi diizeylerinin yas, hastalik siddeti
ve hastalik siiresi olan iligkisi Tablo 48’de incelenmistir. Korelasyon analizine gore;
yas ile anksiyete diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<,05) ve negatif yonlii
(-,409) iliskiler vardir. Yas arttikca anksiyete diizeyi de azalacaktir. Yas ile
depresyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<,05) ve negatif yonli (-

,460) iliskiler vardir. Yas arttikca depresyon diizeyi de azalacaktir.

Tablo 49. Kontrol grubunun cinsiyetleri ve aleksitimi, anksiyete, depresyon
diizeyleri

Cinsiyet N Ortalama S t sd p
. Kadin 34 48,0882 12,33956
Aleksitimi Erkek 16 417500 918332 1020 48 074
Duygular1 Tanima Kadin 34 15,8529 4,35634
Zorlugu Erkek 16 14,2500 3,99166 1,245 48 219
Duygular ifade Zorlugu Iéﬁ?eul: ig ig’ig;g g’ggggg 2,124 48 ,039
- Kadin 34 16,3824 5,61392
Disavuruk Diisiinme Erkek 16 143125 353494 1,350 48 ,183
. Kadin 34 52941  2,95962
Anksiyete Erkek 16 38750 280179 008 48 114
Depresyon Kadin 34 3,0588 249777 1264 48 212

Erkek 16 2,1875 1,68201
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Kontrol grubu katilimcilarin cinsiyetlerine gore TAS-20, HAD-A ve HAD-D
diizeyleri arasindaki iliski Tablo 49°da incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir
farklilasma olup olmadigini anlamak {izere yapilan T-Testlerine gore; duygulari ifade
zorlugunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma bulunmaktadir (p<,05).
Anlamli farklilasma erkek katilimcilarin 6lgekten aldigi yiiksek ortalama puanlardan

kaynaklanmaktadir.
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5. TARTISMA

Aleksitimi, duygular1 tanimlamada ve ifade etmede zorlukla seyreden bir kisilik
bozuklugudur (5). Aleksitimik bireyler, stresi daha fazla igsellestirme
egilimindedirler ve bu durum noropeptitlerle iliskili cevaplarda degisikliklere yol
acabilir. Aleksitimide makrofaj gocii, fagositoz, lenfositik hiicresel immiinite ve
damar endoteline 16kosit adezyonunda artis meydana gelebilir (95). Ayrica,
aleksitiminin neden oldugu kronik stres, bagisiklik sisteminin isleyisini bozabilir ve
sonu¢ olarak kronik hastaliklarin ortaya c¢ikmasina zemin hazirlayabilir. Bu
hastaliklar arasinda kronik dermatolojik hastaliklar da vardir (96). Kronik
dermatolojik hastaliklar1 olan kisilerin bazi kisilik ve mizag 6zelliklerine de yatkin
olabilecegi dusiiniilir. Bu nedenle aleksitimik kisilik ozelliginin dermatolojik
yakinmalar1 olan kisilerde artmis olmasi beklenir. Ayrica dermatolojik hastaliklart
olan kisilerde beden algisinda bozulma, sosyal damgalanmayla kars1 karsiya kalma,
sosyal ve cinsel yasamda bozulma gibi sorunlar gelisir. Bu problemlere ikincil olarak
basta depresyon ve anksiyete olmak tizere obsesif kompulsif bozukluk, fobiler gibi
psikopatolojiler gelisebilir. Beraberinde yasam kalitesinde belirgin azalma goriiliir.
Ozellikle psoriazis, lUrtiker, AA, vitiligo, akne gibi dermatolojik hastaliklarda eslik
eden psikopatolojiler oldugu goriilmistir (87). Yapilan ¢alismalarda dermatoloji
polikliniklerine bagvuran hastalarin %40-70’inde eslik eden psikiyatrik tanilar
oldugu belirlenmistir (97). Calismamizda, kronik dermatolojik hastaliklardan AA,
psoriazis vulgaris, KU ve PV’te aleksitiminin hastalardaki emosyonel diizensizligi
tetikleyen bir kisilik bozuklugu olarak roliinii agiga ¢ikarmayi, bu hastaliklar arasinda
aleksitimi agisindan anlamli fark olup olmadigimi ve eslik eden anksiyete,
depresyonu tanimayir amagladik. Bu sekilde, deri-sinir sistemi ve sosyal cevre
arasindaki etkilesimi daha net anlamayi hedefledik. Calismamiz aleksitimik
bireylerin taninmasi ve psikiyatriye yonlendirilmesi i¢in klinisyenlere rehberlik edici
olabilir. Ayrica aleksitimik hastalarda psikiyatri digt tip alanindan yardim isteme
davraniginin  daha fazla oldugu gorilmistiir. Bu da hastalar1 psikiyatriye

yonlendirmenin 6nemini desteklemektedir (98).

Kronik dermatolojik hastaliklarla ilgili yapilan c¢alismalarda, o6zellikle stres gibi

psikolojik faktdrlerin 6nemli bir rol oynadigi gosterilmistir. Psoriazis hastaligi,
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psikosomatik bir hastalik olarak kabul edilir ve hem hastaligin baslangicinda hem de
hastalik silirecinde stresin rolii blylktiir. Psoriazisli hastalar, baskalarinin
davraniglarina  daha duyarli olabilirler, iliskilerinde reddedilme korkusu
yasayabilirler ve hatali olma duygusuyla miicadele edebilirler (97). Calismalar
psoriazisli hastalarin %30-40’inda psikososyal faktorlerin etyolojide belirleyici
oldugunu gostermistir (6). AA hastaligi da psikosomatik bir hastaliktir. Yapilan
caligmalarda hastaligin baslangicinda stres yaratan bir olayin tetikleyici rolii oldugu
belirlenmistir (99). Stresli olaylar sonrasinda kil folikulleri ¢evresinde kortikotropin
salgilatict hormon reseptorlerinin  artmis ekspresyonuyla birlikte alopesiyi
tetikleyebilecegi bulunmustur. Alopesi hastalarinda etyolojinin biiyiikk oranda
belirsizligini korumasi nedeniyle de hastaligin ruhsal ozellikleri {izerine
aragtirmalarin yapilmasi ve desteklenmesi onemlidir (95). KU yasam kalitesinde
ciddi bozulmaya sebep olur ve basta stres olmak tizere psikopatolojilerin gelisimine
neden olur. KU’li hastalarda depresyon ve anksiyete oranlar1 topluma gore artmistir
(100). Pemfigus hastalari ile yapilan vaka ¢alismalarinda stresli yasam deneyiminin
pemfigus hastaliginin gelismesinde potansiyel risk oldugu belirlenmistir. Pemfigus
hastalig1 yasam kalitesini ve duygu durumunu ciddi oranda etkileyebilen kronik bir
hastaliktir (101). Aleksitiminin stresle basa ¢ikmada zorluk yaratan bir kisilik 6zelligi
olmasi nedeniyle stresle tetiklenen psikopatolojilerde aleksitimi sikliginin artmis

olmasi olasidir.

Bizim c¢aligmamizda dort farkli kronik dermatolojik hastalik grubu (psoriazis
vulgaris, kronik iirtiker, alopesi areata, pemfigus vulgaris) ve saglikli kontrol grubu
calismaya dahil edilmistir. Aleksitimi toplam puanlar1 ve aleksitimi alt dl¢ekleri yani
duygular1 tanima zorlugu, duygular1 ifade etme zorlugu ve disavuruk diisiinme
puanlart Toronto Aleksitimi Olgegi-20 kullamlarak puanlanmis ve ortalamalari
belirlenerek hem hastaliklarla saglikli kontroller hem de hastaliklar kendi arasinda
karsilastirilmistir. Depresyon ve anksiyete diizeyleri Hastane Anksiyete ve Hastane

Depresyon Olgekleri ile degerlendirilmistir.

Dermatolojik hastaliklarin aleksitimi ile iligkisinin arastirildig: literatlir ¢caligmalar
mevcuttur. AA’l1 hastalarla kontrol gruplar1 arasinda yapilan ¢alismalarda genellikle
AA’ll hastalarda yiliksek aleksitimi puanlari oldugu goriilmiistiir. Stresi yonetme

problemi yasayan aleksitimik hastalarda AA gelisimi olasi bir durumdur. AA
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hastalarinda verilen tedavilere diren¢ goOsteren hastalarda aleksitimik 6zellikler
yiiksek seyretmistir (102). Cordan ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 43 AA hastasinin
%A44'tinde yiiksek aleksitimi skorlar1 belirlenmis ve aleksitiminin demografik ve
klinik verilerden bagimsiz oldugu sonucuna varilmistir (103). Sayar ve ark.’nin
caligmasinda, AA hastas1 olan 31 askerin %58'inde yiiksek aleksitimi saptanmuistir.
Bu bulgu, aleksitiminin ciddi ve siirekli stresle iligkili olabilecegini gostermektedir
(104). Picardi ve ark., 21 AA hastasinda aleksitimiyi sorgulamislar %58 oraninda
(%23 smirda ve %33 yiiksek) aleksitimik 6zellik gozlemislerdir. Bu hastalarin yakin
iligkilerinin az oldugunu ve bu nedenle sosyal desteklerinin az oldugunu
belirtmislerdir (105). Bizim ¢alismamizda tiim hastalik gruplari aleksitimi agisindan
incelendiginde psoriazis vulgaris haricindeki AA, KU ve PV hastaliklarinda kontrol
grubuna gore anlamli yiliksek aleksitimi puanlari vardi. Aleksitimi toplam puam
hastalik gruplar1 arasinda karsilagtirildiginda anlamli farklarin AA hastaligindan
kaynakli oldugu belirlendi. AA diger hastaliklara gore anlamli yiiksek aleksitimi
puanina sahipti. Aleksitimi alt 6lgekleri icin karsilastirma yapildiginda duygulari
tanima zorlugunda AA hastalig1 anlaml yiiksek, duygular1 ifade etme zorlugunda ise
KU anlamli diisiik bulundu. Calismamizda AA’Il hastalarda aleksitiminin diger
hastalik gruplarma gore anlamli daha yiiksek ¢ikmig olmasi AA’ll hastalarin diger
hastaliklardan anlamli daha yiiksek anksiyete ve depresyon puanlari olmasiyla iligkili
olabilir. AA’l1 hastalarda anksiyete ve depresyon ile aleksitimi arasinda pozitif yonde

ve istatiksel olarak anlamli bir iliski vardi.

Literatiirde dermatolojik hastaliklar i¢inde aleksitimi i¢in en ¢ok arastirilan hastalik
psoriazisdir. Calismalarda aleksitimi ile psoriazis arasinda farkli sonuglar mevcuttur
(97). Consoli ve arkadaglarinin yiiriittiigii ¢alisma ile Picardi ve ekibinin yurittigi
iki ayr1 arastirmada, aleksitimi ile psoriasis hastaligi arasinda pozitif ve anlamli bir
iliski oldugu bulunmustur (106,107). Bizim ¢alismamizla benzer sekilde Tirkiye’de
yapilan 12’si psoriazisli 33 dermatoloji hastast 37 kontrol hastasiyla karsilastirilmig
ve psoriazisli hastalarda aleksitimi i¢in anlamli fark g456riilmemistir (97).
Ulkemizde yapilan 71 psériazis, 86 saglikli kontrolden olusan bir vaka kontrol
caligmasinda psoriazisli hastalarda depresyon ve anksiyete anlamli yiiksek olarak
goriiliirken aleksitimi puanlarinda anlamli farklilik yoktu (86). Bizim ¢alismamizda
aleksitimi, psoriazis vulgarisli hastalarda kontrol grubuyla anlamli bir farklilik
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gostermiyordu. Bizim c¢alismamizla benzer sonuglari olan Tiirkiye temelli
calismalarda psoriazisli grupla kontrol grubu arasinda aleksitimi agisindan anlamli
fark olmamas1 yurt dis1 ¢alismalarindaki sonuglarla ¢elisiyordu. Yapilan ¢alismada
bu uyumsuzlugun kiiltiirel farkliliklardan kaynakli olabilecegi diisiiniilmiistiir (97).
Egitim diizeyi ve gelir diizeyi gibi sosyokiiltiirel farkliliklarin etkileri ¢calismamizda
hasta sayisinin az olmasindan dolayr net olarak degerlendirilememis olabilir.
Literatiirde Matila ve arkadaslarinin (2006) yaptig1 5454 kisiden olusan ¢alisma ile
Kokkonen ve arkadaslarmin (2001) 5993 kisiden olusan ¢alismasinda aleksitimi
yiiksek katilime1 sayist ile degerlendirildiginde diisik egitim diizeyi ve diisiik
sosyoekonomik diizey ile yiiksek aleksitimi puanlar1 arasinda anlamli iligki
saptanmigtir  (108,109). Daha yiiksek katilimcili ¢alismalarla sosyokiiltiirel
Ozelliklerin daha net degerlendirilebilecegini diisiiniiyoruz. Ayrica bizim
calismamizda psoriazisli hastalar genellikle hafif ve orta siddetli hastalardan
olusuyordu. Calismamizda hastalik siddeti ile aleksitimi arasinda iligki hastalik
gruplarindan sadece psoriazis hastalarina aitti. Yani psoriazisli hastalarda hastalik
siddeti arttikca aleksitimi puanlart artiyordu. Psoriazisli hastalarda siddetli hastaliga
sahip katilmcilarin az olmasi aleksitimi ile psoriazis arasinda anlamli iligki

goriilmemis olmasina neden olmus olabilir.

Conrad ve arkadaslarmin KSU hastalarinda yaptig1 bir ¢alismada saglikli kontrollere
gore aleksitimi diizeylerinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur
(110). Koca ve arkadaslarinin KSU hastalarinda aleksitimi ile anksiyete ve depresyon
arasindaki iliskiyi arastirdiklart 75 KSU hastas1 ve 51 saghkli kontrol grubuyla
yapilan ¢alismada KSU grubunda anksiyete, depresyon ve aleksitimi diizeylerinin
kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (111). Maniaci
ve ark.” min yaptig1 bir calismada, 40 KSU hastasinda aleksitimi diizeyinin kontrol
grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek bulundugu tespit edilmistir (112). Bizim
calismamizda da benzer sekilde KU hastalarinda toplam aleksitimi puanlar1 kontrol

grubuna gore anlamli yiiksek seyretti.

PV hastalarinda daha 6nce aleksitimi iliskisini arastiran literatiir ¢calismast yoktu.
Calismamizda PV hastalarinda kontrol grubuna goére anlamli yiiksek aleksitimi
puanlar1 belirlendi. PV, kronik seyirli ve rahatsiz edici deri lezyonlarna ve

fonksiyonel sorunlara neden olabilen bir hastaliktir. Zaman zaman yasami tehdit
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edebilecek kadar siddetli yan etkiler gosterebilir ve uzun siireli immiin baskilayici
ila¢ kullanimina yol agabilir. Bu durum hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiler. Bu nedenlerden dolay1 duygusal durumun etkilenmesi ve aleksitiminin PV
hastaligina eslik edebilecegi diisiiniilebilir. Gelecekte yapilacak olan ¢alismalarin
daha biiyiik hasta gruplari tizerinde yapilmasi, daha dogru sonuglarin elde edilmesine

yardimc1 olacaktir.

Dermatolojik hastaliklarda genellikle topluma goére depresyon ve anksiyete
diizeylerinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir (97). Picardi ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢calismada, dermatolojik hastaliklar1 olan 466 hasta incelenmis, depresyon
ve anksiyete belirtilerinin yiiksek oldugu ve bu kisilerde intihar riskinin arttigi
belirlenmistir. Bu bulgu, dermatolojik rahatsizliklar1 olan hastalarda depresyon ve
diger psikososyal sorunlarin daha erken tespit edilmesinin 6nemini vurgulamaktadir
(113). Literatiirde AAl hastalarda yiiksek depresyon ve anksiyete oranlari mevcuttu
(114). Doblado ve arkadaslar1 ile Koo ve arkadaslari, sirasiyla AA hastalarinin
%66'sinda ve %74'linde psikiyatrik hastaliklarin eslik ettigini saptamislardir. En sik
karsilasilan psikiyatrik sorunlar yaygin anksiyete ve depresif bozukluk iken, daha
nadir olarak sosyal fobi, paranoid bozukluk ve somatoform bozukluklar gdzlenmistir
(115,116). AA hastalarinda yiiksek depresyon oranlari, yiiksek stres seviyeleriyle
iligkilendirilmistir.  Arastirmalar hem depresyonun hem de stresin AA’y1
tetikleyebilecegini gostermektedir. Bizim calismamizda da literatiir ¢alismalarina
benzer sekilde AA hastalig1 saglikli kontrol grubuna gore anlamli yiiksek anksiyete
ve depresyon diizeylerine sahipti. Dermatolojik hastaliklar kendi arasinda
karsilastirildiginda da AA hastaliginin diger dermatolojik hastaliklardan anlamli
yiiksek anksiyete ve depresyon diizeylerine sahip oldugu bulundu. AA hastaliginin
hem gelisiminde hem de hastalik siirecinde stresin 6nemi bilinmektedir. Baykal 2003
yilinda yaptig1 ¢alismasinda 25 AA hastasinin 22’sinde (%88) son 6 ay igerisinde
stresli bir olay yasadiklarini tespit etmistir (95). Bu nedenle AA hastalarinda stres
kaynakli depresyon ve anksiyete gibi psikopatolojilerin yiiksek siklikta eslik etmesi
de olasi bir durum olarak degerlendirilebilir. Literatiirdeki psoriazisli hastalar
tizerinde yapilan caligmalarda genellikle artmis depresyon ve anksiyete oranlari
bildirilmistir. Psoriazis ve KU gibi kronik deri hastaliklarinda siklikla stresle birlikte
anksiyete ve depresyonun da ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir (117). Bir calismada
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psoriazisli hastalarda depresyon ve anksiyete oranlar sirasiyla %44 ve %55 olarak
rapor edilmistir (118). Psoriazisli hastalarla yapilan bir metaanalizde psoriazis
hastalarinda normal popiilasyona gore depresyon sikliginin 1,5 kat fazla oldugu
belirtilmistir. Bagka bir c¢alismada dermatolojik hastaliklar anksiyete diizeyleri
acisindan karsilagtirnllmis ve en yiiksek anksiyete orani psoriazis hastalarinda
saptanmugtir (119,120). Ulkemizde yapilan 71 psoriazis hastasi ve 86 saghkli
kontroliin yer aldig1 bir vaka kontrol ¢alismasinda, psoriazisli hastalarda depresyon
ve anksiyete anlamli derecede yiiksek bulunurken aleksitimi agisindan kontrol

grubuna gore anlamli bir yiikseklik saptanmamustir (86).

KU’li hastalarda depresyon ve anksiyete oranlari ile ilgili ¢alismalar mevcuttur.
Urtikerli hastalarda duygu durum bozukluklar1 ve anksiyete sik eslik eder (97).
Staubach ve ark. 2011 yilinda gerceklestirdigi, 100 kronik iirtiker hastasindan olusan
calismada, katilimcilarin = %48'inde psikosomatik hastalik saptanmistir. Bu
psikosomatik hastaliklar arasinda en yaygin olanlar sirastyla anksiyete bozukluklari,
depresif bozukluklar ve somatoform bozukluklar gelmistir (121). Mendelson ve ark.
tarafindan 747 kronik {rtiker ve 5107 psoriazis hastasiyla gerceklestirilen bir
calismada, KU’li hastalarda daha vyiiksek diizeyde depresyon ve anksiyete
bozukluklari tespit edilmistir (122). Conrad ve ekibinin yaptigi ¢alismada, 41 kronik
urtiker hastasi, 44 psoriazis vulgaris hastast ve saglikli kontroller karsilagtirilmis ve
KU’li hastalarda daha yiiksek anksiyete ve depresyon puanlar1 belirlenmistir (110).
Consoli, KSU hastalarinda hastaligin baslangicinda ve/veya siddetlenmesinde
psikolojik faktérlerin rol oynadigini vurgulamistir. Bu nedenle, daha agresif tirtiker
tedavilerine bagvurmadan Once ihtiyac1 olan hastalarda 6zellikle antidepresanlarla
psikiyatrik tedavi kombinasyonunun uygun olabilecegini 6ne siirmiistiir (123). Bizim
caliymamizda hem psoriazis vulgaris hem de KU hastaliklarinda saglikli kontrol

gruplarina gore artmis anksiyete ve depresyon diizeyleri mevcuttur.

Pemfiguslu hastalarla yapilan caligmalarda, depresyon ve anksiyete puanlarinin
arttig1 gozlemlenmistir. Pourali ve ark. 2021 yilinda yayinlanan meta-analizinde,
biilloz deri hastaliklarinda 9%40-80 arasinda depresif belirtilerin g6zlemlendigi,
%11,4 -28 'inin ise depresyon tanisi aldig1 belirtilmistir (124). Matthews ve ekibinin
yaptig1 derlemede, pemfiguslu hastalarda depresyon veya anksiyete goriilme oraninin

yapilan ¢alismalarda %28-74 arasinda degistigi belirtilmistir (125). PV’li hastalar
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tizerinde yapilan bir g¢aligmada 50 pemfiguslu hasta ile 100 saglikli kontrol
kargilastirilmistir. Bu calisma sonucunda, pemfigus hastalarinda depresyon ve
anksiyetenin saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(126). Bizim ¢alismamizda pemfigus hastalari kontrol grubuyla karsilastirildiginda
anksiyetede anlamli yilikseklik mevcutken depresyonda anlamli artis olmamasi kisi
sayisinin eksikliginden kaynakli olabilir. Ayrica calismamizda pemfigus hastalarinda
yas arttikca depresyon ve anksiyete diizeylerinin anlamli olarak diislis gosterdigi
bulunmustur. Literatiirde pemfigus hastalarinda 50 yas lizerinde depresyonun daha az
goriildiigiine dair c¢alisma mevcuttur (126). Bizim c¢alismamizda da pemfigus
hastalarinin  %65’1 50 yas istii hastalardan olusuyordu. Bu sebeple pemfigus

hastalarinda depresyonda anlamli yiikseklik bulunmamis olabilecegini diisiiniiyoruz.

Depresyon ve anksiyete siklikla bir arada goriilen ve baska tibbi durumlarin seyrini
ve tedaviye verilen yanitt olumsuz yonde etkileyebilen psikopatolojilerdir (127).
Calismamizda tim dermatolojik hastaliklarda depresyon ve anksiyete arasindaki

iligki istatiksel olarak pozitif yonde anlamli olarak belirlenmistir.

Picardi ve arkadaslar1 (2007) yaptiklar1 ¢alismada psikiyatri polikliniklerine bagvuran
hastalarin psikiyatrik tanilarina ek olarak aleksitimin eslik ettigini gérmislerdir.
Ozellikle anksiyete, depresyon ve somatizasyon bozukluklar1 olan hastalarda
aleksitimi daha sik eslik ediyordu. Aleksitimi ve psikososyal islevsellik arasindaki
iligkiyi inceleyen bir ¢alismada kronik dermatolojik hastaliklardan psoriazis, iirtiker
ve dermatit hastalarindan olusan hasta grubunda psikososyal islevsellik diistiikce
aleksitimi alt 6lgeklerinden olan duygular1 tanimlamada zorluk puani artmistir (128).
Giirkan (1996) tarafindan gerceklestirilen 234 katilimcili popiilasyon g¢alismasinda
aleksitimi ile depresyon arasinda anlamli bir iligki oldugu bulunmustur (4). Fukunishi
ve arkadaslar1 (1997) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada, trtikerli hastalarda tedavi
sonrasi anksiyete puanlarinin diisiisiiyle birlikte aleksitimi puanlarmin da diistiigi
gozlemlenmistir (129). Berthoz ve arkadaglar1 (1999) yaptiklari popiilasyon
calismasinda, aleksitimi ile siirekli anksiyete arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Bu
caligmada, siirekli anksiyete ile aleksitimi arasinda "duygular1 tanima ve tanimlama
gicliikleri" ve "duygu iletisiminde zorluk" boyutlar1 arasinda pozitif bir iligki
bulunmustur (130). Honkalampi ve arkadaslari, genel popiilasyon iizerinde yaptiklari

caligmalarinda aleksitimi ile depresyon arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu
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vurgulayarak, depresyon durumunda aleksitiminin géz oniinde bulundurulmasinin
onemli oldugunu belirtmislerdir (131). Luminet ve arkadaslari, 46 depresif hastada
gergeklestirilen 14 haftalik antidepresan tedavisi sonrasinda aleksitimi skorlarinda
belirgin bir azalma tespit etmistir (132). Ayrica, Sayar ve arkadaslari tarafindan
yiriitiilen AA’ll hastalar tizerindeki calismada aleksitimi ile depresyon diizeyleri
arasinda pozitif bir korelasyon tespit edilmistir (104). Picardi ve arkadaslart AA’l1
hastalarda yapilan calismasinda aleksitimi diizeyleri ile anksiyete arasinda pozitif bir
iliski bulmuslardir (113). Bizim ¢alismamizda aleksitiminin anksiyete ve depresyon
diizeyleri ile olan iligkisini inceledigimizde psoriazis vulgarisli ve AA’l1 hastalarda
aleksitimi ile anksiyete ve depresyon arasinda pozitif yonlii ve istatiksel olarak
anlaml iligski saptanmistir. KU ve PV’li hastalarda aleksitimi ile anksiyete ve

depresyon arasinda istatiksel anlamli iligki bulunmamistir.

Aleksitiminin cinsiyetle iliskisine dair caligsmalarda farkli sonuglar mevcuttur.
Cooper ve Halmstrom'un "Aleksitimi ve Somatik Sikayetler Arasindaki Iliski"
konulu arastirmasinda, kadinlarda aleksitimik 6zelliklerin erkeklere kiyasla daha sik
gorildigi tespit edilmistir (133). Adolesanlar iizerinde yapilan bir ¢alismada,
aleksitiminin erkek cinsiyette daha fazla gozlendigi, ancak yetigkin grubunda oldugu
kadar belirgin bir cinsiyet farki olusmadig1 ifade edilmistir (134). Bizim
caligmamizda da tiim hasta gruplarinda cinsiyetle aleksitimi arasinda istatiksel
anlamli bir iliski saptanmamistir. Honkalampi ve arkadaslart (2000) yetiskin
populasyonda erkeklerin kadinlardan daha aleksitimik oldugunu 6ne siirmektedirler
(131). Erkeklerde aleksitimi puanlariin daha yiiksek olmasi, erkeksi cinsiyet rolii
geregi duygularini ifade etmenin zayiflik olarak algilanmasi ve duygularini bastirma
egiliminin daha yaygin olmasi olarak yorumlanmistir (4). Kendi ¢caligmamizda da bu
diisiinceyi destekleyecek sekilde, saglikli kontrol grubunda erkeklerde aleksitimi alt
Olceklerinden "duygulart ifade etme zorlugu" kadinlardan anlamli yiiksek olarak

gozlemlenmistir.

Cinsiyet ile anksiyete ve depresyon iizerine yapilan ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.
Bir kamu hastanesinin psikiyatri poliklinigine bagvuran 20-45 yas arasindaki
depresyon tanis1 almis hastalarin %70'1 kadinlardan, %30" ise erkeklerden, anksiyete
tanis1 alan hastalarin ise %069'u kadinlardan, %31'1 erkeklerden olusmaktaydi.

Kadinlarin, erkeklere kiyasla strese bagli depresyon ve anksiyete tanilari alma
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yiizdelerinin daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu durum kadinin fiziksel, ruhsal ve
sosyodemografik etkenlerden daha fazla etkilendigi seklinde yorumlanmistir (135).
Tabolli ve ark. Pemfiguslu 58 hastayla gergeklestirdikleri bir ¢calismada anksiyete
diizeyi Ol¢iilmiistiir. Calismada anksiyete ve depresyon skorlarinin korele oldugu ve
cinsiyetler arasinda farklilik gostermedigi belirtilmistir (136). Richards ve
arkadaglarinin 115 psoriazis hastalar1 {izerinde anksiyete ve depresyon diizeylerini
inceledikleri bir calismada psoriazisli kadin hastalarda erkeklere kiyasla anlamh
yiiksek anksiyete puanlart oldugu bulunmustur (137). Bizim c¢alismamizda da
hastalik gruplar1 arasinda sadece psoriazisli hastalarda kadinlarda erkeklere gore
anlamli yiiksek anksiyete puanlart bulunmustur. Diger hastaliklarda cinsiyetle

anksiyete ve depresyon arasinda anlamli iligki bulunmamustir.

Renata ve arkadaglarinin (2016) 385 psoriazisli hastada yaptiklar1 g¢alismada
depresyon diizeyleri ile medeni durum arasinda anlamli iliski saptanmamuistir (138).
Bizim c¢alismamizda AA’l1 hastalarda evli katilimcilarda anlamli yiiksek anksiyete
oldugu belirlenmistir. Diger hastalik gruplarinda medeni durum ile aleksitimi,
anksiyete ve depresyon ve arasinda iliski bulunmamistir. AA’ll hastalarda sagh
derideki alopesik alanin peruk gibi iiriinler kullanilarak kapatilmasi, kaglara dovme
yapilmasi ya da makyaj ile kas ¢izimi yapilmasi, kadinlarda takma kirpik kullanimu,
poliklinik ziyaretleri sirasinda sikca goriilen davranislardir. Ev i¢inde kamuflaj iiriin
kullaniminin ortadan kalkmasiyla, partnerinin yaninda kendilerini daha 6zgiivensiz
hissetmelerinin, anksiyete puanlarmin yiiksek bulunmasina yol agabilecegini
diistinliyoruz. Literatiirde anksiyete ile medeni durum arasinda anlamli iligki bulan
baska bir calismada, bir kamu hastanesine basvuran 20-45 yas aralifindaki hastalarin
tic aylik siiregteki kayit bilgileri retrospektif olarak taranmistir. Caligmanin
sonucunda, evli olmanin kadinlar i¢in stres ve is yiikii getirisiyle birlikte depresyon
ve anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklarin ortaya ¢ikisini kolaylastirdig: belirlenmistir
(135).

Camila ve arkadaslarinin (2021) 281 psoriazis hastas1 ile yaptigi calismada
depresyon, anksiyete ile egitim diizeyi arasinda anlamli iliski saptanmadi (139).
Literatiirdeki ¢alismalara gore, 184 erkek ve 196 kadindan olusan bir grupla yapilan
aleksitimi puanlarinin Olgiildiigli bir calismada, egitim diizeyi arttik¢a aleksitimi

puanlarinin  diistiigi tespit edilmistir. Calismada duygusal farkindaligin biligsel
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gelisimin bir pargasi oldugu ve artmis egitim diizeyi ile birlikte aleksitimi puanlarinin
azalmasmin duygusal farkindaliktan kaynakli oldugu disiintilmiis (140).
Finlandiya'da Matila ve arkadaslariin (2006) yetiskin niifusu {izerinde
gerceklestirdikleri genis capli bir aleksitimi ¢caligmasinda, 5454 kisilik bir 6rnekleme
dayanarak diisiik egitim diizeyi ve diisiik sosyoekonomik durumun yiiksek aleksitimi
ile iligkili oldugu bulunmustur (108). Kokkonen ve arkadaslarinin (2001) genis bir
orneklem grubu (n=5993) iizerinde yaptig1 aleksitimi ¢alismasinda disiik egitim
diizeyi ile diisiik sosyoekonomik durumun yiiksek aleksitimi ile arasinda anlamli
iligkili bulunmustur (109). 51 AA’ll ve 91 vitiligolu hasta ile 90 saglikli kontrol
grubu arasinda aleksitiminin arastirildig1 bir calismada da AA’l1 hastalarda aleksitimi
ile diisiik egitim diizeyi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak diisiik egitim
diizeyi anksiyete ve depresyon ile iliskilendirilmistir (87). Aslan ve arkadaslari
(1996) 17-65 yas arasinda psikiyatri konsiiltasyonu istenen 146 hastada aleksitimi ve
alt boyutlariyla; sosyodemografik degiskenler, depresyon ve DSM-IV'e gore
psikiyatrik tanilar arasindaki iliskiyi arastirmislardir ve sosyoekonomik durum ile

aleksitimi arasinda iliski bulunmamustir (4).

Bizim c¢alismamizda, tiim hasta gruplarinda egitim durumu ve gelir diizeyi ile
aleksitimi, anksiyete ve depresyon arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Aleksitimi
ile egitim diizeyi ve gelir durumunun iliskisinin literatiirdeki genis katilimeil
calismalardan farkli olmasimi calismamizda kisi sayisinin az olmasina bagliyoruz.
Daha fazla sayida hasta ile yapilacak olan ¢aligmalarda aleksitiminin sosyokiiltiirel

faktorlerden nasil etkilendigi daha net degerlendirilebilecektir.

Aleksitimi ve eslik eden hastalikla alakali Lamb ve arkadaslarinin 607 psoriazis
hastasinda yaptig1 calismada eslik eden psoriatik artritin artan depresyon ve
anksiyete diizeyleri ile iliskili oldugu belirlenmistir (141). Bizim g¢alismamizda
hastalik gruplarinda eslik eden hastalikla aleksitimi, anksiyete ve depresyon arasinda
anlaml 1iliski saptanmamustir. Literatiirde aleksitimi ile genellikle psikiyatrik
hastaliklarin iliskisi incelenmistir, aleksitiminin eslik eden hastalikla olan iligkisi igin

daha fazla ¢aligma yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Renata ve arkadaslarinin 385 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada sigara kullanimi ile

depresyon arasinda anlamli iligki saptanmadi (138). Bizim calismamizda da tiim
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hasta gruplarinda sigara ve alkol kullanimi ile anksiyete, depresyon ve aleksitimi

arasinda anlaml iligki saptanmada.

Literatiirdeki calismalarda hastalik siiresi ile hastalik baslangi¢ yasiin aleksitimiyle
iliskisine dair farkli sonuglar mevcuttur. Cordan ve arkadaslarinin 43 AA hastasinda
yaptiklar1 bir ¢aligmada hastalik siiresi ile hastalik baglangic yasinin aleksitimi ile
iliskili olmadigi belirlendi (95). Psoriazis hastaliginin siiresi ile depresyon ve
anksiyete arasindaki iligkiyi inceleyen bir calismada, hastalik siiresi ile depresyon ve
anksiyete arasinda bir iliski bulunmamustir (142). 71 psoriazis hastasinin 86 saglikli
kontrolle karsilagtirilmasiyla yapilan vaka calismasinda da hastalik stiresi ile
aleksitimi arasinda anlamli iliski bulunmamustir (86). Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde hastalik gruplarinda hastalik siiresi ve hastalik baslangi¢c yasi ile aleksitimi,
anksiyete ve depresyon arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Bunlarin aksine Sung
ve arkadaslarinin 66 pemfigus hastasiyla yaptigi kesitsel ¢alismada, hastalik siiresi
uzun olan bireylerde, hastalik siiresi kisa olanlara gore daha yiiksek oranda depresif
belirtilerin gozlendigi belirlenmistir (143). Camila ve arkadaslarinin 281 psoriazisli
hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada hastalik siiresinin artmasiyla depresyon ve

anksiyete puanlarinda anlamli artis oldugu goriilmiistiir (139).

Literatiirde, psoriazisli hastalarla yapilan bir vaka kontrol ¢alismasinda, 71 psoriazis
hastast ve 86 saglikli kontrolden olusan bir grup incelenmistir. Bu ¢alismada,
psoriazis hastalarinda aleksitimi, anksiyete ve depresyon puanlarinin kontrol grubuna
gore anlamlh sekilde yiiksek oldugu bulunmustur (86). Lamb ve arkadaslari ile
Renata ve arkadaslarinin psoriazisli hastalarla yaptiklar iki ayr1 ¢aligmada hastalik
siddeti ile depresyon skorlari arasinda anlamli iligski saptanmistir (138,141). Bizim
calismamizda da benzer sekilde psoriazisli hastalarda hastalik siddeti ile aleksitimi,
anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli pozitif yonde iliski bulunmustur.
AA’l1 hastalarla yapilan ¢alismalarda anksiyete ve depresyon diizeyleri ile hastalik
siddeti arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistir (144). Bizim c¢alismamizda da
AA’ll hastalarda hastalik siddeti ile anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda
anlaml pozitif yonde iliski bulundu. Ancak aleksitimi ile hastalik siddeti arasinda
anlamli bir iliski bulunmadi. Hunkin ve Cheung Chung'un (2012) yaptigi kontrollii
calismada, 89 KSU hastalarinda aleksitimi iliskisini gdstermeyi amacladilar. Bu

calismada, aleksitimik o6zelliklerin KSU hastalik siddetinden etkilenebilecegi
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belirlenmistir ancak aleksitimi ile anlamli yiiksek iliski bulunmamustir (145).
Ulkemizde 60 KU’li hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada hastalik siddeti ile
depresyon diizeyleri arasinda zayif fakat pozitif olarak korele bir iliski oldugu
bulunmustur (146). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde KU’li hastalarda hastalik
siddeti ile aleksitimi ve anksiyete arasinda anlamli iliski belirlenmedi. Sadece KU’li
hastalarda hastalik siddeti ile depresyon arasinda pozitif yonde istatiksel anlamli
iliski tespit edildi. PV’1i 50 hasta ve 100 saglikli kontrolle yapilan ¢alismada hastalik
siddeti fazla olan kisilerde anlamli derecede daha fazla depresif belirtiler sergiledigi
belirlenmistir (126). Bizim ¢alismamizda PV’li hastalarda hastalik siddeti ile

aleksitimi, anksiyete ve depresyon arasinda iliski saptanmadi.

Dizen ve arkadaslarinin psoriazisli hastalarla yapilan bir vaka kontrol ¢aligmasinda,
saglikli kontrol grubuyla aleksitimi puanlar1 karsilastirilmis ve yas ile aleksitiminin
iligkisinin olmadigi bulunmustur (86). Cordan ve ark.” nin AAl hastalarda yaptigi
caligmasinda aleksitiminin yas ile iliskili olmadigi belirlenmistir (147). Bizim
calismamizda da benzer sekilde hasta gruplarinda yas ile aleksitimi arasinda anlamh
bir iliski bulunmamustir. Calismamizdan farkli olarak Finlandiya'da Matila ve
arkadaglarinin  (2006) yetiskin niifusu tizerinde gergeklestirdikleri 5454 kisilik
orneklemde artan yasin aleksitimi ile giiglii bir iliskisi oldugu belirlenmistir (108).

Ulkemizde yapilan bir calismada 75 pemfigus hastasi ile 76 saglikli kontrol arasinda
depresyon ve anksiyete skorlar1 incelenmistir. Bu ¢alismada, pemfigus hastalarinin
depresyon ve anksiyete skorlarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ozellikle pemfigus hastalarmin yasinin
50'in altinda oldugu durumlarda, daha yiiksek oranda anksiyete ve depresyon eslik
ettigi gozlenmistir (126). Geng popiilasyonda anksiyete ve depresyonun daha fazla
olmasi genclerin dig goriiniimlerine daha ilgili olmas1 ve sosyal hayatta daha aktif
olmalarindan kaynaklanmis olabilir. Bizim calismamizda da benzer sekilde yas ile
anksiyete ve depresyon iliskisinde sadece pemfigus hastalarinda yas ile anksiyete ve
depresyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii bir iligki tespit
edilmistir. Yasin artmasiyla anksiyete ve depresyon diizeyinin azaldigi
gozlemlenmistir. Diger hastaliklarda yasla depresyon ve anksiyete skorlar1 arasinda
anlaml fark goriilmedi. Literatiirde yapilan baska bir ¢alismada psoriazis hastaliginin

siddetli seyrettigi hasta grubunda, gen¢ hastalarda psikiyatrik hastalik riskinin daha
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fazla oldugu saptanmustir (148). Calismamizda 51 psoriazisli hastadan sadece ligiinde
Pasi>10’ydi. Psoriazisli katilimcilarin hafif ve orta siddetli hastalardan olusmus
olmas1 yagla psikiyatrik hastalik arasinda anlamli iliski ¢ikmamis olmasina neden

olmus olabilir.

Calismamizin kisitliliklarindan biri, kesitsel bir ¢alisma olmasi dolayisiyla sebep-

sonug iliskisini belirlemede zayifligidir.

Olgeklerdeki soru sayisinin fazlahiginin katilmeilarm  dikkatini  dagitict  ve
motivasyonlarini azaltici bir faktor olabilecegini diisiinliyoruz. Calismamizda hasta

sayisinin az olmasi bir diger kisitlilik olarak sayilabilir.
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6. SONUC

Dermatolojik hastaliklar, stresle tetiklenebilen ve genellikle anksiyete, depresyon
gibi psikopatolojilerle iliskilendirilen hastaliklardir. Bu hastaliklarin kronik stresle
iligkili oldugu durumlarda, aleksitimi adi verilen kisilik bozuklugunun ortaya
cikabilecegi bilinmektedir. Aleksitimi, duygularin taninmasinda ve ifade edilmesinde

giicliik cekme olarak tanimlanir.

Caligmamizda psoriazis vulgaris haricindeki hastalik gruplart saglikli  kontrol
gruplaria gore anlamli yiiksek aleksitimi puanlarina sahiptir ve hastaliklar arasinda

anlamli olarak en yliksek aleksitimi AA’l1 hastalara aittir.

Calismamizda her hastalik grubunda anksiyete ve depresyon diizeylerine gore
yapilan analizde PV’li hastalarda sadece anksiyete, diger hastalik gruplarinda hem
anksiyete hem de depresyon saglikli kontrollere gore anlamli yiiksek saptanmustir.
Anksiyete ve depresyonda hastalik gruplar1 arasinda anlamli yiiksek sonuglar AA’I1

hastalara aittir.

AA ve psoriazisli hastalarda, aleksitimi ile anksiyete ve depresyon arasinda anlamli
pozitif iligki bulunmustur. Aleksitimi puanlar yiikseldikge, anksiyete ve depresyon

puanlarinda da artis oldugu tespit edilmistir.

Caligmamizda hastalik gruplarindan sadece psorazis vulgarisli hastalarda aleksitimi
ve hastalik siddeti arasinda anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. Hastalik siddeti

arttikca aleksitimi puanlarinin arttig1 bulunmustur.

Psoriazis vulgaris ve AA hastalarinda hastalik siddeti ile anksiyete ve depresyon
arasinda anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. Hastalik siddetindeki artis,

anksiyete ve depresyon puanlarinda artisla iliskilidir.

Sosyodemografik ozellikler ile aleksitimi, anksiyete ve depresyon iliskisine
bakildiginda, cinsiyet ve medeni durum agisindan iki yerde anlamli sonuglar elde
edilmistir. Psoriazis vulgarisli hastalarda kadin katilimcilar arasinda ve AA’I
hastalarda evli katilimcilarda anlamli sekilde yiiksek anksiyete diizeyleri

gosterilmistir.

Hasta gruplarinda yas ile aleksitimi arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Sadece

PV’li hastalarda yas ile anksiyete ve depresyon puanlari anlamli negatif korelasyon
72



gostermistir. PV’li hastalarin yas1 arttikca anksiyete ve depresyon puanlarinin

diistiigli gosterilmistir.

Hasta gruplarinda hastalik stiresi, hastalik baslangi¢ yasi, eslik eden hastalik, sigara-
alkol kullanimi, egitim diizeyi ve sosyoekonomik durum ile aleksitimi, anksiyete ve

depresyon arasinda anlamli iligki bulunmamustir.
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8. EKLER
EK 1: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

(Goniillii Grubu)

‘Alopesi areata , Kronik Urtiker, Psoériazis vulgaris, Pemfigus Vulgaris hastalarinda
aleksitimi’ ¢alismamizda alopesi areata(sagkiran) , kronik irtiker , psoriazis
vulgaris(sedef) , pemfigus vulgaris li hastalara eslik edebilecek bazi psikiyatrik
problemler olan depresyon, anksiyete ve aleksitimiye yonelik anketler vererek bu
yolla temelde aleksitimi denilen duygularimi ifade edememe seklinde
Ozetleyebilecegimiz kisilik 6zelliginin bu cilt hastaliklarin gelisimindeki roliinii
belirlemeye c¢alismaktayiz. Depresyon, anksiyete ile aleksitiminin iligkisi ve
hastalarin yas, cinsiyet, hastalik siiresi ,ek hastaliklar gibi 0Ozelliklerini de
inceleyecegiz. Bu arastirmay1 yaklagik 200 hasta ve 50 saglikli kontrol hastasi
toplam 250 katilimcr {izerinden yapmayi planliyoruz. Bununla ilgili olarak sizi
arastirmamiza dahil etmek i¢in izninizi rica ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestiniz. Kararinizdan Once arastirmamiz hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalaymiz. Calismada bakilacak Hastane anksiyete dlgegi, Hastane
depresyon Olcegi ve Toronto Aleksitimi 6lgegi tarafimizca ve psikiyatri doktoru
Uzm. Dr. Hiida Murat Soyak tarafindan degerlendirilecektir. Izin verdiginiz taktirde
size ait kayitlar ismi gizli tutularak degerlendirilecek ve bir rapor hazirlanacaktir.
Test sonuglar1 ile ilgili bilgiler yalmizca proje yiiriticiisi Dr Sevgi Betiil
Karamehmet kayitlarinda saklanacak ve bu sekilde size ait bilgiler tamamen gizli
tutulacaktir.  Bu c¢alismada alinan Orneklerden herhangi bir genetik analiz
yapilmayacaktir. Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler, tibbi dergilerde yayinlansa dahi
hasta isimlerine yer verilmeyecektir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi
bir ticret istenmeyecektir. Calismaya katilmaniz igin size 6deme de yapilmayacaktir.
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(@) Yapilacak arasarmanin getirebilecegi olasi riskler:

(b) Calismamiz anket ¢alismasi olup herhangi bir girisim, miidahale ve aldiginiz

tedaviyi degistirecek bir yaklasim olmayacaktir. Arastirmanin getirecegi olasi bir risk

ongoriilmemektedir.
(©) Yapilacak arastirmanin getirebilecegi olasi yararlar:
(d) Calismamizda hastaligimiz igin mevcut tedavinizi almakta iken

beraberinde hastaligimiz1 tetikleme  riski olabilecek olan aleksitimi denilen
duygularmi ifade edememe durumu olarak ifade ettigimiz kisilik bozuklugunun
mevcut olup olmadigini ve aragtirmamizda inceledigimiz alopesi areata( sagkiran ) ,
kronik trtiker , psoriazis vulgaris(sedef) ve pemfigus wvulgaris hastalarinda
aleksitiminin anlamli rolii olup olmadigini inceleyecegiz. Hastalar1 depresyon ve
anksiyete agisindan da degerlendirerek psikiyatrik acidan da tedaviye ihtiyacin olup
olmadigin1 belirleyerek daha etkin bir tedavi silirecinizin olmasini saglamaya

calisacagiz.

Bu caligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme

hakkina da sahipsiniz.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.
(Goniillii Beyani)

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki yukarida belirtilen tiim
aciklamalar1 okudum. Bu bilgilerden sonra Dr. Sevgi Betiil Karamehmet tarafindan
boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim. Bana, konusu ve amaci
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama Dr. Sevgi Betiil Karamehmet
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimai, istedigim zaman gerekceli
veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime

bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum”.
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“S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum”.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim.) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; gilinlin herhangi bir
saatinde (7 gilin / 24 saat), hangi aragtirmaciyi, hangi telefon ve adresten

arayabilecegimi biliyorum.
Doktorun Adi - Soyadi: Sevgi Betil KARAMEHMET
IsTel: coveeeeeeeeeee. CepTel: ..ooovvvvnnnn.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimmma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegcen bu

arastirma projesinde “katilimci” olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan
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daveti biiyiik bir memnuniyet ve géniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu

form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Adi/Soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme Tamig:
Ad/Soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme Tarihi ve
Saati:

Katilimci / Goniilli

ile Goriisen Hekim:
Adi/Soyadt:

Unvant:

Klinik:

Tel:

[mza:
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EK 2: Hasta Bilgi Formu
Adi-soyadi:

Yas : Cinsiyet :
Medeni durum :

Egitim durumu :

Gelir Durumu:

Hastalik baglangi¢ yast:
Hastalik siiresi:

Eslik eden hastalik:
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EK 3: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
HAD OLCEGI
Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii g6z 6nlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu
olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
[] Coguzaman
[] Birgok zaman
[[] Zaman zaman, bazen

[] Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldifim seylerden hala zevk aliyorum.
[] Aynieskisi kadar

[] Pek eskisi kadar degil
[] Yalmizca biraz eskisi kadar
[] Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kétii bir sey olacakmus gibi bir korkuya kapihyorum.
[] Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli

[] Evet, ama ¢ok da siddetli degil
[] Biraz, ama beni endiselendiriyor

[] Hayr, hig de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarmm komik tarafim gorebiliyorum.
[] Her zaman oldugu kadar

[] Simdi pek o kadar degil
[] Simdi kesinlikle o kadar degil
[] Artik hig degil

5) Akhimdan endise verici diisiinceler geciyor.
Cogu zaman

Birgok zaman
Zaman zaman, ama ¢ok stk degil

Yalnmzca bazen

oo
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6) Kendimi neseli hissediyorum.
[] Higbir zaman

[] Sikdegil
[] Bazen
[] Coguzaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[] Kesinlikle

[] Genellikle
[] Sikdegil
[] Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmus gibi hissediyorum.
[] Hemen hemen her zaman

[] Coksik
[] Bazen
[] Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[] Higbir zaman

[] Bazen
[] Oldukga sik
[] Coksik

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
[] Kesinlikle
[] Gerektigi kadar 5zen gdstermiyorum

[[] Pekokadar 6zen gostermeyebilirim

[[] Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
[] Gergekten de gok fazla

[] Oldukea fazla
[] Cok fazla degil

[] Hi degil



12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
[[] Her zaman oldugu kadar

[[] Her zamankinden biraz daha az
[[] Her zamankinden kesinlikle daha az

[[] Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
[] Gergekten de ¢ok sik

[] Oldukea sik

[] Cok sik degil
[] Higbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla

Bazen
Pek sik degil
Cok seyrek

oodo
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EK 4: TORONTO ALEKSITiMi OLCEGI-20

TORONTO ALEKSITIMI OLCEGI

Liitfen asagidaki maddelerin siz1 ne 6l¢iide tamumladigini isaretleyimz.

Higbir zaman (1)................ Her zaman (5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.

Hichir zaman  Nadiren  Bazen  Sik Her zaman

stk

1. Ne hissettigimi ¢ogu kez tam olarak bilemem. 1 2 : 4
2. Duygularim i¢in uygun kelimeleri bulmak benim 1 2 3 4
icin zordur
3. Bedenimde doktorlarm bile anlamadig duyumlar 1 2 3 4 5
oluyor.
4. Duygularinu kolayca tanimlayabilirim. 1 2 3 1 5
5. Sorunlart yalmzea tanimlamaktansa onlar 1 2 3 4
¢oziimlemey yeglerim.
6. Keyfim kactiginda, tizgiin mii, korkmus mu 1 2 3 4 5
yoksa kizgin m1 oldugumu bilemem.
7. Bedenimdeki duyumlar ¢cogu kez kafamu 1 2 3 - 5
karistiir.,
8. Neden 6yle sonuclandigini anlamaya 1 2 3 4 5
calismaksizin, ssleri oluruna birakmay1 yeglerim
9. Tam olarak tamimlayamadigim duygularim var. 1 2 3 1
10. Insanlarin duygulari tanimas zorunludur. 1 2 3 - 5
11. Insanlar hakkinda ne hissettigimi tammlamak 1 2 3 4 5
benim i¢in zordur.
12. Insanlar duygularim hakkinda daha cok 1 2 3 4 5
konusmanu isterler.
13. Icimde ne olup bittigini bilmiyorum. 1 2 3 4
14. Cogu zaman neden dfkeli oldugumu bilmem. 1 2 3 4
15. Insanlarla, duygularindan cok giinlilk ugraslan 1 2 3 4 5
hakkinda konusmayi yeglerim.
16. Psikolojik dramalar yerine eglence programlan 1 2 3 4 5

izlemeyi yeglerim.
17. Teimdeki duygular: yakm arkadaslarima bile 1 2 3 - 5
aciklamak bana zor gelir.

18. Sessizlik anlarinda bile kendimi birisine yakin -~ 1 2 3 4 5
hissedebilirim.

19. Kisisel sorunlarimm ¢dzerken duygularinu 1 2 3 4 5
celemey yararlt bulurum.

20. Film ya da tiyatro oyunlarinda gizli anlamlar 1 2 3 - 5

aramak. onlardan alinacak hazz1 azaltir.



EK 5: KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

S —_— — - -

'r——"‘"‘-
~ KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
[ARASTIRMANIN ACIK ADI }

Alopesi Areata. Kronik Urtiker. Psoriazis ve Pemfigus
| Vulgaris Hastalarinda Aleksitimi

§ | VARSAARASTIRMANIN PROTOKOL KODU | -

. [ ETIK KURULUNUN ADI ‘Ka_\ seri Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Seker Mah. Muhsin Yazicioglu Blv. No:77 Kocasinan /

ACIK ADRESI

Kayseri
[ TELEFON 03523157700-01-02
. FAKS 03523157986
r E-POSTA kayserisehir@saglik.gov.tr
= — =
KOORDINATOR/SORUMLU Uzm. Dr. Yilmaz ULAS

ARASTIRMACT UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ BULUNDUGU | Kayseri $ehir Hastanesi

Deri ve Ziihrevi Hastaliklar

@ Assis* @D @

MERKEZ |
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI ==
DESTEKLEYICI
= PROJE YURUTUCUSU
= _ UNVANI/ADI/SOYADI
E= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek
g alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI
-
-4
? FAZ 1 m}
2_ FAZ?2 O
= FAZ3 &)
' FAZ 4 =]
ARASTIRMANIN Gozlemsel Ilag Caligmasi O
TURU Tibbi Cihaz Klinik Arastirmas a
In vitro tibbi tani cihazlar ile
' performans degerlendirme a
ool
Y X 1
Ilag Dig1 Klinik Arastirma =B
Diger ise belirtiniz
o) o i . 0 Si
) , ARASTIRMAYA KATIL AN MERKEZLER TEK NRl\EZ COK ME_I,{KLLLI ULUDSAL uL U%L?:l‘!ARAS
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‘L/ARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU j
B BELGE ADI Tarihi | YVersiyon Dili
=7 _ Numaras
z - ARASTIRMA PROTOKOLU 12092023 2 Torkge B Ingilizee Diger
S BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU 1209.2023 2 Tarkge ngilizee _ Digerl)
e OLGU RAPOR FORMU 31.08.2023 | Torkge Ingilizce Diger L
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Ek: 6. OZGECMIS
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Hacettepe Universitesi-2019

[11- Unvanlar

2013- Doktor

2020-Arastirma Gorevlisi

IV- Mesleki Deneyimi

4 yildir Dermatoloji boliimiinde arastirma gorevlisi
V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tiirk Dermatoloji Dernegi
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