T.C.
ZONGULDAK KARAELMAS UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
DERIi VE ZUHREVi HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

PSORIAZISLI HASTALARDA
KiSIiLIK OZELLIKLERi VE ALEKSITiMINiN
YASAM KALITESI iLE ILISKIiSi

Dr. Sibel DUYSAK

TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Yrd. Do¢. Dr. Saniye CINAR

ZONGULDAK
2011



T.C.
ZONGULDAK KARAELMAS UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
DERIi VE ZUHREVi HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

PSORIAZISLI HASTALARDA
KiSIiLIK OZELLIKLERi VE ALEKSITiMINiN
YASAM KALITESI iLE ILISKIiSi

Dr. Sibel DUYSAK

TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Yrd. Do¢. Dr. Saniye CINAR

ZONGULDAK
2011



TEZ ONAY TUTANAGI

¢

Tezin Teslim Edildigi Universite/Fakiilte: Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi

Tez Bashgi : Psoriazisli Hastalarda Kisilik Ozellikleri ve Aleksitiminin Yagam
Kalitesi Ile Iliskisi

Tez Yazar : Ars. Gor. Dr. SIBEL DUYSAK
Tez Savunma Tarihi: 10/06/2011

Tez Danismani : Yrd. Dog. Dr. Saniye CINAR

Prof. Dr. Hilmi Jevdet A
Dog. Dr. Rafet KQCA Dog. Dr. Nilgiin S%AK TEKﬁ/\
Uye
\

7

Yrd. [l);ég:,;)@r. Saniye CINAR
Uye

UYGUNDBUR
A 0/ 06/201 1




ONSOZ

Uzmanlik egitimim siiresince degerli bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim,
giizel ve ornek bir ortamda ¢aligma firsati veren, hayatim boyunca saygi ve sevgi ile
anacagim basta degerli tez hocam Yrd. Dog¢. Dr. Saniye CINAR olmak iizere, Prof.
Dr. H. Cevdet ALTINYAZAR’a, Do¢. Dr. Rafet KOCA’ya ve Dog. Dr. Nilgiin SOLAK
TEKIN e;

Tezimin planlanmasindaki biiyiik katkisi ve sonugclanma agamasina kadar
olan siirecte desteginden dolay Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali ogretim iiyesi Do¢. Dr. Numan KONUK’a, istatistiksel
analiz asamasinda katkilarindan dolay: Halk Saghgi Anabilim Dali 6gretim iiyesi
Docg. Dr. Sibel KIRAN a;

Beraber calismaktan mutluluk duydugum, sevgili arkadaglarim ve degerli
meslektaslarim Uzm. Dr. Sennur MUHTAR TUZ, Uzm. Dr. Giilben SARICI, Uzm.
Dr.Tuna SEZER, Uzm. Dr. Selda ISIK, Uzm. Dr. Aysegiil ALPAY, Uzm. Dr. Serdar
BOSTAN, Dr. Ibrahim YESILDAG, Dr.Nuriye OZER, Dr. Seda Seving MERAL ve
Dr. Duygu GENCER’e;

Uzmanlik egitimim boyunca destek olan ve giileryiiziinii esirgemeyen basta
sorumlu hemsgiremiz Esin TEKIN UNLUER olmak iizere tiim Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar servisi ¢calisanlarina;

Hayatum boyunca her zaman desteklerini yanimda hissettigim sevgili anne ve
babama sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Sibel DUYSAK
Zonguldak 2011

ii



OZET

Duysak S. Psoriazisli Hastalarda Kisilik Ozellikleri ve Aleksitiminin Yasam
Kalitesi ile iliskisi. Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi, Deri ve
Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali Tezi. Zonguldak 2011.

Psoriazis yasam siiresini etkilemeyen, ancak hastalarin yasam kalitesinde belirgin
bozulmaya neden olabilen bir hastaliktir. Calismamizda bir grup psoriazisli hastanin,
kisilik ozellikleri, aleksitimik ozellikleri ve bu faktorlerin yasam kalitesi ile
iligkisinin arastirilmasi planlandi.

Calismamiza 100 psoriazisli hasta ve kontrol grubu olarak 100 goniillii birey alindi.
Hastalik siddeti Psoriazis Alan Siddet Indeksi (PASI)’'ne gore hafif, orta ve siddetli
olarak gruplandirildi. Yasam Kkalitesi ol¢iimii icin Psoriasis Yasam Kalite Olgegi
(PYKO), kisilik analizi icin Miza¢c ve Karakter Envanteri (MKE), aleksitimiyi
belirlemek igin Toronto Aleksitimi Olcegi-20 (TAO-20), psikopatoloji riskinin
saptanmasi amaci ile Psikolojik Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R), Beck Depresyon
Olcegi (BDO) ve Beck Anksiyete Olcegi (BAO) kullanildi.

Uyguladigimiz logistik regresyon analizi sonucunda, psoriazisli hastalarda yasam
kalitesini temel olarak etkileyen faktorlerin PASI ile olgiilen hastalik siddeti ve
depresyon varligi oldugu saptandi. MKE’de zarardan kaginma (ZK) puan ortalamasi
hasta grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek saptandi (p=0.010). Gruplar
arasinda aleksitimi varlig1r yoniinden anlamli farklilik bulunmadi (p=0.059). Sonug
olarak, calismamizin baslangicinda 6n gordiigiimiiziin aksine, psoriazisli hastalarda
kisilik 6zellikleri ve aleksitimi varligi ile yasam kalitesi arasinda herhangi bir iligki
saptamadik.

Spesifik bir hastaliga ait simirli sayida hasta ile yaptigimiz bu caligma, psoriazisli
hastalarda kisilik o6zellikleri ve aleksitiminin yasam kalitesiyle olan iliskisini
yeterince yansitamamaktadir. Bu iliskinin daha iyi anlasilmast i¢in uzun siireli takip

calismalarina ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Psoriazis, yasam kalitesi, mizac ve karakter, aleksitimi.
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ABSTRACT

Duysak S. The Relation of Personality Traits and Alexithymia with Quality of
Life in Patients with Psoriasis. Zonguldak Karaelmas University, Medical
School, Dissertation at the Department of Dermatovenerolgy. Zonguldak 2011.
Psoriasis is a disorder which leads to deterioration in the quality of the life without
affecting the duration of patients’ lives.

In our study, we had planned to investigate the personality traits and alexithymic
features of a group of patients with psoriasis as well as the relations of these factors
with the quality of life.

We used 100 patients with psoriasis and 100 healthy volunteers as a control group.
The disease severity was grouped as mild, moderate and severe according to the
Psoriasis Area and Severity Index (PASI). We used the Psoriasis Index of Quality of
Life (PSORIQoL) in order to measure the quality of life, the Temperament and
Character Inventory (TCI) for the purpose of personality analysis, the Toronto
Alexithymia Scale (TAS-20) to determine alexithymia, the Symptom Checklist-90-
Revised (SCL-90-R), Beck Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory
(BAI) in order to detect the risk for psychopathology.

Following the logistic regression analysis applied, the essential factors affecting the
life quality in psoriasis were found as the disease severity measured by PASI and the
existence of depression. In TCI, the mean of the points for harm avoidance (HA) was
found higher in the patient group compared to that of the control group (p=0.010).
No significant difference was found between the two groups in terms of the existence
of alexithymia (p=0.059). As a conclusion, contrary to our predictions prior to the
study, we did not detect any relation between personality traits, existence of
alexithymia and quality of life in patients with psoriasis.

Our study while performed in a restricted number of patients with a specific disease
is not sufficent in reflecting the relationship between personality traits, existence of
alexithymia and quality of life in patients with psoriasis. We do believe that

longitidunal studies are required in order to better understand that relation.

Key words: Psoriasis, quality of life, temperament and character, alexithymia.
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1. GIRIS VE AMAC

Psoriazis remisyon ve relapslarla seyreden, sik goriilen, kronik inflamatuvar bir deri
hastaligidir (1). Yapilan arastirmalarda psoriazisin belirgin psikolojik ve sosyal
morbidite potansiyeli tasidigi goriilmiis ve her 4 hastadan birinin psikolojik sikinti
yasadig1 saptanmustir (2). Hastaligin baslangicinda veya alevlenme donemlerinde
ruhsal travmalarin Oonemli bir rol oynadigi, psoriatik olgularin genellikle icine
kapanik, duygusal gereksinimlerini yansitamayan, kendine giivensiz ve sosyal
iliskilerde basarisiz kisilik yapilarina sahip oldugu bilinmekte, bu nedenle psoriazis
psikosomatik hastaliklar i¢inde degerlendirilmektedir (3). Son yillarda yapilan
aragtirmalarda dermatolojik hastaliklarla iligkili bulunan baglica psikolojik faktorler
stres, duygudurum ve anksiyete bozukluklari, sosyal destegin etkisi ve kisilik
ozellikleridir (4,5).

Psikosomatik kuramin temel unsurlarindan biri olan stres kendi basina yikici
bir etkiye sahip olmakla beraber, bir olayin birey icin stresli olmasi, olayin birey igin
kigisel anlami, bireyin karsilastig1 stresi idare edebilme, kendini uyarlayabilme veya
basa ¢ikma becerilerine baghdir (6). Kisilik, dogustan gelen biyolojik ozelliklerle,
cevreden edinilen sosyal etmenlerin birbiri iizerine yaptiklar etkilerin meydana
getirdigi bir biitiindiir. Kisinin kendini, ¢evresini, olaylar1 algilama sekli ve bunlara
verdigi tepkiler kisilik 6zelliklerini olusturur.

Psikosomatik hastaliklarla iligkisi ortaya konmus bir baska kavram da
aleksitimidir. Aleksitimi kisilerin kendi ve diger insanlarin hislerini algilama
yetisinden yoksun olmasidir. Hastalik olarak degerlendirilmemekle birlikte
aleksitimik insanlarin  psikosomatik hastaliklara daha kolay yakalandigi
gbdzlemlenmistir. Aleksitiminin immun fonksiyonlarda bozulmaya neden oldugu ve
aleksitimik bireylerin psikolojik, endokrin ve immiin sonuglar1 olan, fark etmedikleri
kronik bir strese maruz kaldiklari ileri siiriilmiistiir (7).

Psoriazis yasam siiresini etkilemeyen, ancak hastalarin yasam kalitesinde
belirgin bozulmaya neden olabilen bir hastaliktir. Gerek kisilik ozellikleri, gerek
aleksitimi zaten yasam kalitesini bozan psoriazise katkida bulunabilir.

Calismamizda bir grup psoriazisli hastanin, kisilik 6zellikleri, aleksitimik

ozellikleri ve bu faktorlerin yasam kalitesi ile iliskisi arastinlmistir. Yasam kalitesi



ile hastalifin bireyi ne diizeyde etkiledigi ve yasanilan Oncelikli sorunlarin tespiti
¢Oziim arayislarina 1s1k tutabilir. Saptanan sorun dogrultusunda yapilacak psikolojik
destek tedaviye uyumu ve sonu¢ olarak tedavinin etkinligini arttirabilir.
Calismamizin kisa vadede amaci psoriazisli hastalarin yasam kalitesini etkileyen
faktorlerin saptanmasi, kisilik 6zellikleri ve aleksitimik 6zelliklerinin belirlenmesi ve
buna yonelik ¢oziim arayislart agisindan yol gosterici olmasidir. Uzun vadeli
amacimz ise psikodermatolojik hastaliklar grubunda yer alan psoriazisin
psikosomatik hastaliklar ile yakin iligkili olan aleksitimi ve kisilik 6zellikleri gibi
faktorlerle olan iligkisini irdelemek ve bdylece etyolojisi hala ¢ok net olmayan
psikosomatik hastaliklarla ilgili yapilan ve yapilacak olan calismalara katkida

bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Psoriazis

Psoriazis deri, sach deri, tirnak ve eklemlerin inflamatuvar, hiperproliferatif ve
kronik bir hastaligidir. Tipik deri lezyonu keskin sirli, eritemli, sedefi beyaz
skuamlarla kapli papiil ve plaklardir. Lezyonlar genellikle simetrik yerlesimli olup,
siklikla ekstremitelerin ekstansor ylizleri, dizler, dirsekler, sakral bolgeler ve sach

deride yerlesmektedir (1, 8).

2.1.1. Tarihge

Psoriazis bilinen en eski deri hastaliklarindan biridir. Ilk tamimlama “Corpus
Hippocraticum: Hippocrates Derlemi” adli yapitta yer almaktadir. Hipokrat (M.O.
416-377) psoriazis olmasi olasi olan hastalifi tamimlarken “psora” ve “lepra”
terimlerini kullanmigtir. Yunanca’da “psora” terimi kasintili ve skuamli deri
hastaliklarini tanimlamak icin kullanilmistir (9).

Robert Willan (1757-1812), lepra ve psoriazisi birbirlerinden ayirip,
psoriazisin klasik klinik betimlemesini yaparak ilk kez 6zel bir hastalik oldugunu
ortaya koymustur (10). Ferdinand Von Hebra (1816-1880) “psoriazis” adini bu
hastaliga veren ilk kisi olmustur (9, 11,12).

2.1.2. Epidemiyoloji

Dermatoloji poliklinigine bagvuran hastalarin %6-8’1 psoriazisli hastalardir (11).
Psoriazisin prevalansi farkli etnik toplumlarda ve cografik alanlarda degisiklik
gosterir. Tiim diinyada psoriazis prevalanst %0.5-4.6 arasinda degismekle birlikte,
beyaz irkta prevalansinin %1-3 oldugu tahmin edilmektedir (12). Avrupa, Kuzey
Amerika ve Avusturalya’da yapilan calismalar beyaz irkin diger irklara gore daha
cok etkilendigini gostermistir. Psoriazis eskimolar, zenciler, kizilderililer ve sar1 irkta
daha seyrek goriilmektedir (1, 13). Kundak¢i ve ark.’min Tiirkiye’de yaptiklar1 bir

calismada psoriazis prevelanst %1.3 olarak saptanmistir (14). Eriskinlerde kadin ve



erkeklerde esit oranda goriilirken, cocukluk caginda kiz cocuklarinda erkeklere
oranla daha sik goriiliir (15). Solak Tekin ve ark.’min Zonguldak bolgesinde
yaptiklar ¢alismada kadin/erkek oranmi 1.18 olarak bildirilmistir (16).

Hastalik her yasta goriilebilmekle birlikte 6-12 yaslar ve 57-60 yaslarinda pik
yapmaktadir (17). Erken baslangich psoriazisin ailesel yatkinlikla iliskisi vardir ve
siklikla daha siddetli seyretmektedir (1).

2.1.3. Etyopatogenez

Psoriazis genetik, cevresel ve immunolojik faktorlerin kombinasyonu ile olusan,
insanlarda en sik goriilen T hiicre bagimli inflamatuvar/otoimmiin hastalik olarak

kabul edilmektedir (18, 19).

Psoriazis genetigi

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar ve aile ¢aligmalarinda psoriazisin genetik temelli ve
multifaktoryel oldugu gosterilmistir. Psoriazis vulgarisli hastalarin %30’unun birinci
derece akrabalarinda da hastalik saptanmistir. Cocukluk cagi psoriazis hastalarinin
%71’inde aile Oykiisii bulunmaktadir. Monozigotik ikizlerde dizigotik ikizlere gore 3 kat
daha sik goriilmektedir (20-22). Psoriazisin kalittminda otozomal dominant, otozomal
resesif, oligenetik ve poligenetik modeller tanimlanmistir. Son bulgular ¢cogu psoriazisli
hastada olasilikla ¢evresel tetikleyicilerle cesitli genlerin etkilesimine bagh
poligenetik/multifaktoryel kahitimi isaret etmektedir. Monozigotik ikizlerdeki simirh
konkordans oranlart hastaligin genetik yatkinhigin yami sira cevresel faktorlerden de
etkilendigini diigiindiirmektedir (22). Genetik ¢alismalar ile psoriazisde en az 19 lokus
belirlenmistir. Bu lokuslar 15 farkli kromozomda yerlesmistir. 8 tanesi PSORS1-7
(psoriazis yatkilik1-7) ve PSORS9 olarak isimlendirilmis olup diger lokuslar heniiz
isimlendirilmemistir. PSORS1 lokusu kromozom 6p21°in  “class I major
histocompatibility complex” (MHC) bolgesinde yerlesmistir (20, 22). MHC’de psoriazis
ve insan lokosit antijenleri (HLA) genleri arasinda allelik birlikteliklerin varligi 30 yildan
fazladir bilinmektedir. Psoriaziste %70 oraniyla en yiiksek birliktelik HLA klas I antijeni
olan HLA-Cw6’y1 kodlayan gen ile bulunmaktadir (20, 23). Bu birliktelik &zellikle



erken baglangich psoriazis olgulart ve guttat psoriazisli hastalarda giicliidiir (20). Geg
baslangich psoriaziste HLA birlikteligi zayiftir. Ailesel risk artisi yoktur. En sik
birliktelik HLA-CW?2 ve HLA-B27 iledir (11, 24). Kalitimsal faktorlerin etkisinin her
hastada farkli diizeyde olmasi ve hastalarin sadece %30’unda aile Gykiisii saptanmast
multifaktoryel patogenezi desteklemekle birlikte patogenezde genler onemli bir rol

oynamaktadir (25).

Psoriazis immiinopatogenezi

Psoriazis  patogenezinde T  hiicrelerinin  hastalifin  baslatilmasinda  ve
siirdiiriilmesinde onemli rolii bulunur. Yapilan pek ¢ok calisma bu T hiicre-bazh
hipotezi desteklemektedir (26-28). Psoriazisde deride T hiicre infiltrasyonu,
keratinosit proliferasyonu ve endotel hiicre aktivasyonundan once gerceklesmektedir
(29). Psoriatik non-lezyonel deride de T hiicre sayist artmistir (27). Lezyonel
psoriatik deriden izole edilen T hiicreleri in vitro olarak psoriatik keratinositlerin
proliferasyonunu artirmaktadir (26, 28). Psoriazis, kemik iligi kok hiicre
transplantasyonu ile baslayabilmekte ya da iyilesebilmektedir (26, 27). T hiicre
aktivasyonunu ve sitokin salimmini bloke eden immiinosupresif tedavilerin
(siklosporin-A, takrolimus, anti-CD3, anti-CD4 ve DAB389IL-2 fiizyon toksini)
psoriazis tedavisinde etkili olmas1 psoriazisin bir T hiicre hastaligi olduguna dair en
onemli kanittir (28, 29).

Psoriazisde hem CD4" Th1 hem de CD8" Tc1 hiicre infiltrasyonu bulunmakta
ve bu hiicreler aktivasyon belirte¢leri (HLA-DR', CD25%, CD27%, CD69")
gostermektedir (26, 30). Dermisde CD4" T hiicreleri, epidermisde CD8" T hiicreleri
hiicre cogunlugunu olusturmaktadir (26, 28). Psoriazisde hangi T hiicre tipinin
patojenik oldugu kesinlik kazanmamustir. Erken psoriatik plaklarda aktive CD4" T
hiicre infiltrasyonu bulunurken, ge¢ lezyonlarda CD8" T hiicre infiltrasyonu
gozlenmektedir (26, 31).

Psoriazis patogenezinde T hiicrelerinin rolii; T hiicre aktivasyonu, T
hiicrelerinin lezyonel deriye gocii ve aktive T hiicrelerince deride sitokin salinimi
olmak iizere iic asamada gerceklesir (30). Antijenin taninmasi, tutulmasi,

internalizasyonu ve islemden gecirilmesi sonrasinda matiire olan antijen sunucu



hiicre periferik lenfoid dokulara gocer ve naif T hiicresine (CD45RA") antijeni
sunarak bellek T hiicresi ( CD45RO™) haline getirir (32).

T hiicre aktivasyonu asamasinda antijen sunucu hiicre ve T hiicresi arasinda
primer sinyal ve sekonder (kostimiilator) sinyal olmak iizere 2 ardisik aktivasyon
sinyali gerceklesir. Primer sinyal; MHCI veya MHCII’ nin TCR ile birlesmesiyle
gerceklesir; antijen bagimli bir sinyaldir. Sekonder sinyaller; LFA-3 ve CD2
birlesimi; ICAM-1 ve LFA-1 birlesimi, CD40-CD40L birlesimi, VLA-4 ve VCAM-1
birlesimi; B7 kompleksi (CD80" veya CD86") ile CD28" birlesiminden olusmaktadir
(26, 30, 32). Sekonder sinyaller antijene 6zgii T hiicre aktivasyonu ic¢in gereklidir.
Antijene 6zgii aktive T hiicreleri (CD45R0O") klonal diferensiasyona ugrar, hafiza ya
da efektor T hiicreleri olarak inflame deriye gocerler (32, 33). Deriye goc eden T
lenfositlerin antijeni elemine etmeleri ile immiin cevap sonlanmaktadir ancak
psoriasiste bu eleminasyon saglanamaz ve hastaligi olusturan zincirleme reaksiyonlar
baslar (33, 34).

T hiicrelerinin kan dolasimindan deri icine gecisi aktive T hiicresi ile endotel
hiicresi arasindaki etkilesimler sonucu gerceklesir (30). Aktivasyon ve maturasyon
sirasinda T hiicreleri CLA adi verilen glikoprotein yapisinda yeni bir yiizey reseptorii
kazanirlar (34). T  hiicreleri endotel tizerindeki E-selektin ve P-selektine
yiizeylerindeki CLA molekiilleri ile baglanarak yavaslayip, yuvarlanarak, VLA-
VCAM ve LFA-1-ICAM gibi integrin etkilesimleri ile damar disina ¢ikarak hasarl
epidermise dogru ilerlerler (26, 27, 32, 33). Aktifleserek deriye gé¢ eden CD4™ T
hiicreleri tip 1 sitokin sekresyonu yaparak CD8" T hiicrelerinin aktivasyonu ve
cogalarak epidermise yerlesmesini saglar. Dermis ve epidermiste antijenle ikinci kez
karsilasan hiicreler aktive olarak sitokinleri salgilarlar (32).

Psoriatik deride artan tip 1 sitokinler pek ¢ok olaydan sorumludur. Bu
sitokinler interlokin-2 (IL-2), interferon-y (IFN-y), tiimor nekrozis faktor-o’dir (TNF-
a). IL-2 T-hiicre aktivasyonu ve klonal biiyiimede erken evrelerde rol oynar. IFN-y
psoriazisteki temel sitokin olarak diisiiniiliir ve inflamatuvar yanitin tip 1 yoniinde
devamim saglayan ICAM 1 ve ELAM gibi adezyon molekiilleri, transmigrasyon
faktorleri, kemokin reseptorlerini arttirarak T hiicrelerinin dermis ve epidermise
gociinii saglar. Ayrica IFN-y TNF-a ile beraber keratinositlerden IL-6, IL-7, IL-8,

IL-12, IL-15, IL-18 ve diger sitokinler ve biiyiime faktorlerinin iiretimini baglatir. IL-



8, notrofil birikiminden; TNF-o, keratinositler tarafindan beta defensin ve
antilokoproteinaz iiretiminden sorumlu tutulmaktadir. IFN-y ve TNF-a uyarisiyla
tiretilen sitokin ve kemokinler sonucu anjiogenez, vaskiiler ektazi, lezyona T-hiicre
ve notrofil gogii ve psoriatik epidermal cevap olusur (32, 35, 36).

Psoriaziste T hiicre aktivasyonu ve proliferasyonu sonucunda keratinosit
aktivasyonu olusmaktadir. Epidermal dongii zaman 28-30 giinden 3-4 giine inmistir.
Biiyiime dongiisiine giren germinatif hiicre oram1 %60’lardan %100’e kadar
yiikkselmistir. Son yillarda, keratinositlerin sadece bariyer fonksiyonlart olmadigi,
cok onemli immun fonksiyonlara da sahip olduklar1 goriilmiistiir. T hiicreleri IFN-y
araciligiyla keratinosit proliferasyonunu uyarmaktadir. IFN-y keratinositlerdeki
antiapopitotik gen olan bcl-X diizeyini arttirir. BOylece normal keratinositlerin
cogalmast  yavaslarken, lezyonlu derideki  keratinositlerin  ¢ogalmasini
hizlandirmaktadir. Hiicresel proliferasyonun immiinohistokimyasal gostergelerinden
biri olan Ki-67, psoriatik epidermiste yiiksek oranda tespit edilmistir. Epidermal
bitytime faktorii (EGF), bircok doku ve hiicrede proliferasyon iizerine etkili olan bir
polipeptiddir. Alevlenme gosteren psoriazis lezyonlarinda EGF reseptorii, lezyon
kenarlarinda yogun olarak eksprese edilirken Ki-67 matiir lezyonlarda daha yiiksek
oranlarda saptanmaktadir. Endotelyal hiicre uyarici anjiogenez faktorii ve VEGF
neovaskiilarizasyonu uyaran molekiillerdir ve kronik plak tip psoriazis lezyonlarinda
normal kontrollere gore yiiksek saptanmiglardir. Keratinositler tip 1 ve 2 sitokin
yapimini da etkilemektedir. Psoriatik lezyonlarin gelisiminde tip 1 sitokin tireten T
hiicrelerinin  keratinositler tarafinca stimiile edilmeleri, psoriatik deride
inflamasyonun kroniklesmesini bir olciide agiklayabilmektedir. Insan derisinde
keratinositlerin IL.-2, IL.-15 ve IL-18 iiretebildikleri ve psoriatik inflamasyona bu
yolla katkida bulunduklar1 gosterilmistir (37).

Normal immiin cevapta antijenler T hiicreleri tarafindan yok edilir ve immiin
cevap sonlanir. Psoriaziste ise immiin cevap asir1 artmistir. Bu bulgu psoriazisin
otoimmun bir hastalik oldugunu desteklemektedir. Ancak psoriazisin kesin antijenik
tetikleyicisi hala bilinmemektedir. Aktivasyondan sorumlu tutulan faktorler arasinda
viral veya bakteriyel kaynakli antijen veya siiperantijenler ile noropeptidler ve keratin
kokenli peptidler yer almaktadir (35, 36). Siiperantijenler bu faktorler arasinda ilk

sirada suglanmaktadir. Akut guttat psoriazisin streptokokkal farenjiti takiben ortaya



cikmasi siiperantijen modeline iyi bir Ornektir. Bakteriyel suslarin biiyiik oranda
ortadan kalkmasi veya elimine olmasina ragmen hastaligin kronik seyretmesi,
siiperantijenlerle capraz reaksiyon veren bir grup endojen antijenin otoimmiin
mekanizmalarla patogenezde etkili oldugunu diisiindiiriir. Streptokokkal M6 proteini

ve 50-kDa tip 1 keratin (K14) arasinda dizilim benzerligi saptanmistir (38).

2.1.4. Tetikleyici Faktorler

Genetik yatkinligi olan kisilerde psoriazisin ortaya cikmasi igin bazi faktorler
gereklidir (27). Bu faktorler hastaligin tetiklenmesini saglayabildigi gibi siddetini de
arttirabilmektedir. Psoriazis mekanik, UV ve kimyasal travma, stres, infeksiyonlar
(bakteri, virlis, fungus), ilaclar ve mevsim degisiklikleri gibi faktorlerle
tetiklenebilmekte veya alevlenebilmektedir (27, 31).

Enfeksiyonlar: Grup A f hemolitik streptokok enfeksiyonunu takiben 2-3
hafta sonra guttat psoriazis tetiklenebilmekte veya kronik plak psoriazis
alevlenebilmektedir (31). Staphylococcus Aureus da psoriazisi tetikleyebilir. HIV
(AIDS) psoriazisi baslatabilir veya kotiillesmesini saglayabilir (11, 31).

Qlaclar: Lityum, kalsiyum kanal blokerleri, p-bloker ajanlar, angiotensin
converting enzim inhibitorleri, non-steroid antiinflamatuar ilaglar, terbinafin,
tetrasiklinler, simetidin, interferonlar, interlokinler ve graniilosit makrofaj koloni
stimiillan faktorler psoriazisi tetikleyen ilaglar arasindadir. Sistemik steroid
tedavisinin ani kesilmesi psoriazisi alevlendirebilir veya piistiiler psoriazis gelisimine
neden olabilir (1, 11).

Travma: Travmayi takiben izomorfik patolojik lezyonlarin olusumu ile
karakterize Koebner fenomeni goriilmektedir (27).

Stres: Psikolojik stres psoriazisin daha erken yaslarda ortaya ¢ikmasina,
tetiklenmesine ve alevlenmesine neden olabilmektedir (39). Psoriatik deride noral
peptid ve reseptorlerin artmis olarak tespit edilmesi stresin psoriatik alevlemeleri
tetikleyebilecegi goriisiinii desteklemektedir (11). Psikolojik faktorlerin psoriazisle
iligkisini arastiran zaman temelli ¢cok sayida arastirma vardir. Yapilan calismalarda
psoriazisli hastalarin %37-88’1, stres ya da diger psikolojik sorunlarini hastaliklariyla

iliskili bulmustur (40). Seville tarafinca yapilan bir calismada hastalarin %39’u



hastaliklarinin baslamasindan 4 hafta 6ncesine kadar stres yasama deneyimine sahip
iken bu oran kontrol grubunda %10 civarinda kalmistir (41). Devrimci Ozgiiven ve
ark. arastirmalarinda psoriazisli hastalarin kontrol grubuna gore son 3 ay icerisinde
daha fazla oranda psikolojik sikint1 yasadiklarini ortaya koymustur (42). Sayis1 2000’
den fazla olan hasta verilerine dayanmilarak elde edilen bir geriye doniik anket
calismasinda hastalarin %40’1 emosyonel stresle hastaligin bagladigin1 ya da
kotiilestigini kabul ederken, %21’ boyle bir iliskiyi dogrulamamis, geriye kalan
9%39’u ise emin olmadiklarini s6ylemistir (43).

Stresle tetiklenme kadinlarda, aile Oykiisiinde psoriazis olanlarda, hastalik
seyri siddetli olanlarda, psoriazisle iliskili yiiksek stres yasayan ve yasam kalitesi
biiyiik ol¢iide etkilenen hastalarda daha fazladir (2). Psoriazisli hastalarda depresyon,
anksiyete, obsesyon, sosyal izolasyon ve ofke gibi psikolojik bozukluklar
saptanmistir. Psikolojik faktorler nedeniyle psoriazisli hastalarin tedaviye uyumlar
da azalmaktadir (21, 39).

Arastirmalarda elde edilen veriler, psoriazisli hastalar arasinda ataklar1 ortaya
cikarmada psikolojik faktorlerin 6zel bir rol oynadigimi ve strese yanit veren bir
grubun varligimm ortaya koymakta olup, bu bulgular psikonéroimmiinolojik
patogenezi desteklemektedir.

Diger: Diyet, yasam tarzi, sigara icimi ve alkol tiikketimi hastaliin seyrini
etkileyebilmektedir (31). Psoriazis hastalarinda alkol tiiketimi saglikli kontrollere
gore %18 artmistir (39). Psoriazis hastalarinda sigara i¢imi prevalansi kontrollere
gore 2 kat yiiksektir. Sigara icimi Ozellikle palmoplantar psoriazis igin risk

faktoriidiir. Sigaranin psoriazisteki etyolojik rolii ise heniiz bilinmemektedir (44).

2.1.5. Klinik

Erken lezyonlar giimiisi kuru skuamla kapli, guttat ve eritemli makiillerdir.
Lezyonlar periferal biiyiime ve skuamlarin birlesmesi sonucu kalinlasir ve
geniglerler. Skuamlar plaklarin cevresinde gevsek, merkezde yapisiktirlar ve
kaldirilmaya ¢alisilirsa kanama noktalar ortaya ¢ikar (Auspitz belirtisi). Lezyonlarin
boyutlar1 degisebilir. 1-2 mm c¢aph nokta seklinde papiiler lezyonlara punktat

psoriazis, 2-10 mm c¢apl lezyonlar guttat psoriazis, 1-3 cm ¢apl lezyonlar numuler



psoriazis ve 3 cm’den biiyiik ¢apli lezyonlar plak tip psoriazis olarak adlandirilir.
Lezyonlar yaklasik 5 cm capa ulastiginda genellikle ¢evreye dogru biiyiime durur.
Istiridye kabuguna benzer lezyonlara psoriazis ostrasea veya rupoid psoriazis,
ortadan iyilesip periferde halka seklini alirsa psoriazis anularis, ortadan iyilesmeyip
solid plak seklinde ise diskoid psoriazis denir. Birbirleriyle kesisen anuler
lezyonlardan olusan daha karmasik lezyonlar psoriazis gyrata, pek cok lezyonun bir
araya gelerek olusturdugu harita benzeri sekiller psoriazis jeografika olarak
adlandirilir. Lezyonlar fleksural bolgelerde ise invers psoriazis, palmoplantar
bolgede ise volar psoriazis, pilosebase folikiillerde lokalize ise follikiiler psoriazis
denmektedir (8, 11).

Psoriazis vulgaris: Psoriazisin en sik goriilen formu olup, olgularin %80’ini
etkilemektedir. Sedefi renkli lameller skuamlarla kapli lezyonlar viicudun her
yerinde gozlenebilir. Siklikla simetrik olarak alt ve iist ekstremitelerin ekstansor
yiizlerinde, pretibial bolgelerde, intergluteal ve genital bolgelerde, lumbosakral ve
periumblikal bolgelerde goriilmektedir. Punktat papiil olarak baslayan lezyonlar daha
sonra santimetrelerce biiyiiyebilir ve viicudun tamamina yakini tutulabilir (8, 45).

Guttat psoriazis: Psoriazisin ikinci en sik goriilen formudur. Ozellikle
cocuklarda ve geng eriskinlerde daha fazla goriilmektedir (11). Siklikla gévdenin iist
kisimlarinda ve ekstremitelerin proksimal kisimlarinda yerlesen 0.5-1.5 cm ¢aph
eritemli, skuamli plaklarla karakterizedir. Bu form siklikla streptokokal
enfeksiyonlardan 1-2 hafta sonra ortaya c¢ikar. Farengeal streptokok tasiyicilig
nedeniyle rekiirrensler goriilebilir. Plak tipi psoriazis hastalarinda guttat form ortaya
cikabilir ya da guttat lezyonlar biiyiiyiip kalinlagarak plak forma doniisebilir (8).

Eritrodermik psoriazis: Viicudun %80’inden fazlasimin eritem ve skuamla
kapli oldugu jeneralize bir tablodur. Yiiksek ates, kalp yetmezligi, nonkardiyojenik
pulmoner 6dem, dehidratasyon, sepsis bulgular1 gibi sistemik bulgular eslik edebilir.
Iki formu vardir. Birinci formda plak seklindeki lezyonlar ilerleyip eksfolyatif hale
gelebilir ve siklikla arada saglam deri alanlar1 bulunur. Bu formun prognozu iyidir ve
tedaviye daha iyi cevap verir. Ikinci formda lezyonlar aniden ortaya cikar.
Enfeksiyonlar, antimalaryaller, katran, ultraviyole (UV), hipokalsemi ve
kortikosteroid tedavisinin kesilmesi ile tetiklenebilir. Bu formda tedaviye cevap

yavastir ve relapslar goriilebilir (15).
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invers psoriazis: Aksilla, kasiklar, meme altlar1 ve viicut kivrimlarinda izlenen
iyi siirh, hafifce nemli, iizeri az skuamh eritemli plaklarla karakterize formdur.
Siirtiinme ve nemden dolay1 skuam goriilmez, bazen fissiirler gelisebilir (46).

Sach deri psoriazisi: Psoriazis hastalarinin %50-80'inde ya deri tutulumu ile
birlikte ya da sadece sagli deri tutulumu oldugu bildirilmistir. S1ik gozlenmesi ve
goriintir olmasi nedeniyle 6nemli psikolojik sorunlara yol agmaktadir. Keskin sinirl
eritemli, beyaz skuamlarla kapl lezyonlar temel bulgusudur. Ozellikle ¢ocuklarda ve
geng yetiskinlerde goriinen asbest benzeri skuamlar (pityriasis amiantacea) hastaligin
ilk bulgusu olabilir (47, 48). Seboreik dermatitte kepeklerin sarimsi bir rengi
olmasina ragmen, bazi hastalarda bu iki hastalig1 klinik ve histopatolojik olarak ayirt
etmek zor olabilir. Hem seboreik dermatit hem de psoriazisin 6zelliklerinin bir arada
goriildiigii bu tablo “seboriazis” olarak tanimlanmaktadir (48).

Folikiiler psoriazis: Kil folikiilleri {izerinde yerlesen noktasal biiyiikliikteki
lezyonlardir. Siklikla govdede yerlesirler (11).

Palmoplantar psoriazis: El i¢ci ve ayak tabaninda simetrik, keskin sinirli,
tizerleri sar renkli skuamlarla kaplh eritemli lezyonlarla karakterizedir. Beraberinde
agril fisstirler de goriiliir. Eritem her zaman gozlenmez. Daha ¢ok skuamlar vardir
(11). Palmoplantar psoriazisli hastalar el ve ayak tutulumu olmayan diger psoriazis
hastalarina gore fiziksel olarak daha fazla kisitlanmis durumdadirlar (49).

Piistiiler psoriazis: Psoriazisin steril piistiillerle seyreden formudur. Jeneralize
ve lokalize olmak iizere iki klinik tipi vardir. Jeneralize piistiiler psoriazis (Von
Zumbusch); eritemli zeminde yaygin piistiiller, sistemik belirtiler, ates ve periyodik
ataklarla seyreden agir formudur. Stres, gebelik, diyabet, hipokalsemi, enfeksiyonlar,
arsenik, progesteron, salisilatlar, lityum, penisilin, nistatin, kortikosteroid tedavisinin
ani kesilmesi psoriazisin piistiiler forma doniismesine veya dogrudan piistiiler psoriazis
olusmasina neden olabilir. HLA-B27 antijeni ile giiclii pozitif korelasyon mevcuttur
(1, 11, 50). Lokalize form plamoplantar psoriazis (Barber tipi), acrodermatitis kontinua
olarak ayrilir (1). impetigo herpetiformis gebeligin jeneralize piistiiler psoriazisi olarak
bilinir. Siklikla gebeligin son ii¢ ayinda goriilmekle birlikte ilk ii¢ ay i¢inde goriilen
olgular da bulunmaktadir. Dogum sonrasi da goriilebilir. Sonraki gebeliklerde
tekrarlayabilir. Genellikle fleksural bolgeleri simetrik olarak tutar. Fleksural

bolgelerden baslayan eritemli plaklarin kenarlarinda piistiiler lezyonlar olusur. Genel
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durum bozuklugu, ates gibi sistemik belirtiler ve sedimentasyon artisi, 16kositoz gibi
laboratuvar bulgular1 goriilebilir (50).

Tiwrnak psoriazisi: Psoriaziste tirnak tutulumu erigkinlerde %10-50,
cocuklarda ise %7-13'tiir (51). Artropatik psoriazisli olgularda tirnak tutulum siklig
%80’in iizerine ¢ikmaktadir (52). El tirnaklart %50, ayak tirnaklart %35 oraninda
tutulmaktadir (1). Tirnak tutulumu siddeti ile deri bulgularinin siddeti arasinda iligki
yoktur ancak psoriazisin siiresi ile tirnak tutulumunun insidansi arasinda iligki vardir
(52). Psoriatik tirnakta; pitting (yliksiik tirnak), yagli lekeler (salmon lekeleri),
onikoliz, subungual hiperkeratoz, distrofi, splinter hemorajiler, tirnak plaginda sar1
kahverengi diskolorasyon gibi bulgular goriilebilmektedir (1).

Psoriatik artrit: Psoriazisli hastalarin yaklasik %20-30'unda eklem tutulumu
goriilmektedir. Romatoid faktdr acisindan seronegatiftir. Ortak HLA iliskileri,
karakteristik ortak klinik ve immunohistolojik ozellikleri ile spondiloartropati
ailesinin iiyesidir. Kadin ve erkeklerde esit oranda goriiliir ve ortalama baslangic yasi
30-55 yil arasindadir. Psoriazisin deri lezyonlar hastalarin %67’ sinde artritten once
gelismistir. Psoriatik artrit Moll ve Wright tarafindan asimetrik oligoartrit, simetrik
poliartrit, distal interfalangial eklem tutulumu, spinal tutulum ve artritis mutilans
olmak iizere bes klinik tipte siniflandirilmistir. Ayrica hastalarda daktilit, entezitler,

sinovit, hiperosteosis ve osteitis sendromu (SAPHO) goriilebilir (53).

2.1.6. Tam

Tipik psoriazis lezyonlar1 tamiyr koyabilmek icin yeterince karakteristik olmakla
birlikte atipik goriinlimlii ve olagan dis1 yerlesimli lezyonlarin varlifinda tani

koymak zorlagabilmektedir. Psoriazis tanisi konulurken anamnez, klinik, hastaliga

0zgii fenomenler ve histopatolojik inceleme yararlanilacak yontemlerdir.
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2.1.6.1. Psoriaziste fenomenler

Kobner fenomeni: Saglam deriye travma uygulamasim takiben 2-7 giin icinde yeni
lezyonlarin olusmasina “kobner fenomeni (izomorfik yanit)” denir. Yeni lezyonlarin
olusum siiresi 2 yila kadar da uzayabilmektedir. Psoriaziste %37-76 oraninda kdbner
fenomeni goriiliir. Psoriazis icin tipik bir bulgudur ancak psoriazise 6zgii degildir.
Ekzojen ve endojen faktorlerle olusabilir. Fronkiil, liken planus, herpes zoster, miliaria,
pitriazis rosea ve vitiligo endojen faktorlerdendir. Eksojen faktorler ise; bdcek
wsiriklari, akapunktur, kimyasal yaniklar, donma, basing, radyasyon, kagima, traglama,
deri greftleri, deri testleri, dovme ve cerrahi islemlerdir. Travmay1 takiben mevcut
psoriazis lezyonlarinin iyilesmesine “ters kobner reaksiyonu” denir (1, 11, 54).

Mum lekesi fenomeni: Psoriazis plaginin iizeri kiint bir bistiiri ile kazinirsa
skuamlarin kuru, beyaz lameller halinde dokiildiigii gozlenir. Bu dokiilme; diiz bir
yiizey lizerine damlayip kurumus bir mum damlasinin kazinmasiyla tabaka tabaka
kalmasina benzetilerek “mum lekesi fenomeni” adimi almustir. Parakeratotik
hiperkeratozun gostergesidir ve psoriazise 6zgii bir fenomendir (1, 54).

Son zar fenomeni: Psoriatik plakta skuamlar kaldirildiktan sonra daha fazla
kazimaya devam edilirse, lezyondan nemli, yapisik bir tabaka kaldirilabilir. Bu
tabaka epidermisin dermal papillalar iizerindeki son tabakasidir. Bu fenomen
psoriazis i¢in patognomoniktir (54).

Auspitz belirtisi: Psoriatik plak daha fazla kazinmirsa kiicik kirmizi
noktaciklar seklinde kanama odaklar1 goriiliir. Kanama adaciklart uzamis dermal
papillalarin u¢ kesimlerindeki dilate kapillerlere uymaktadir ve papillomatozisin
gostergesidir (11, 54).

Woronoff halkasi:Gerileyen psoriazis plaklarinin etrafinda milimetrik,
hipopigmente bir halo belirir. Ik kez 1926 yilinda Woronoff tarafinca tanimlanan bu

belirtiye "Woronoff halkasi” denir (54).

2.1.6.2. Histopatoloji

Psoriaziste histopatolojik 6zellikler lezyonun tipine ve evresine gore degismektedir.

Biyopsi Oncesi tedavi edilmis lezyonlar veya klinik tanida sikint1 yasanan vakalarda
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her zaman psoriazis i¢in tipik histopatolojik bulgulara rastlanmayabilir. Erken donem
lezyonlarda oncelikle dermisteki damarlarda dilatasyon ve konjesyon ortaya cikar.
Stratum korneumda fokal alanlarda parakeratoz vardir. Bu parakeratoz alanlarina
notrofiller go¢ eder. Kronik lezyonlarda psoriaziform akantoz gozlenir. Psoriazisteki
diizenli akantoz ayirici tanida 6nemlidir. Stratum korneumda parakeratoz artmistir ve
bu parakeratotik alanlarda nétrofillerin olusturdugu “Munro mikroabseleri” goriiliir.
Granuler tabaka incelmis veya tamamen yok olmustur. Munro mikroabselerinin yani
sira stratum spinozumda “Kogoj’un piistiilleri “ izlenir. Kogoj un piistiilleri piistiiler
psoriaziste de vardir ancak boyut olarak plak tip psoriaziste goriilenlerden daha
biiyiiktiirler. Lezyon eskidikge retelerde yuvarlaklasma ve birlesme gozlenir. Ust
retikiiler ve papiller dermiste perivaskiiler lenfositik infiltrasyon vardir. Guttat
psoriazis lezyonlarinin histopatolojik bulgular1 erken donem psoriazis lezyonlarina
benzemekle birlikte infiltrasyon daha fazla ve akantoz daha az gozlenir. Invers
psoriazisde stratum korneum daha ince ve dermisteki infiltrasyon daha belirgindir
(55). Eritrodemik hastalarda histopatolojik olarak psoriazis tanis1 koymak hastalarin
%20’sinde miimkiin olmaktadir. Stratum korneum ve parakeratotik tabaka stirekli
devam eden skuam nedeniyle incelmistir. Erken psoriazis ile uyumlu histopatolojik
bulgular vardir (55, 56). Sacli deriden alinan biyopsilerde seboreik dermatit ile
ayirimda zorluklar gozlenebilir. Psoriatik lezyonlarda epidermal hiperplazi daha
belirgindir. Seboreik dermatitte belirgin spongioz, diizensiz akantoz, yiizeyel
perivaskiiler lenfosit infiltrasyonu, folikiil agizlarinda fokal parakeratoz gozlenirken
epidermiste notrofillerin varligl ve folikiil disinda parakeratoz alanlarinin bulunmasi
psoriazisi desteklemektedir (56). Histopatolojik olarak psoriazis tanist koyarken en
cok yararlanilan bulgular; suprapapiller bolgedeki incelme ve alttaki dermal
papilladaki damarlarda dilatasyon, Munro mikroapseleri ile Kogoj’un piistiillerinin

varhigidir (55).
2.1.7. Ayiria tani
Hastaligin ayiric1 tanisinda lezyonlarin lokalizasyonu 6nemlidir. Yiiz ve sacgh deri

tutulumu seboreik dermatitle karisabilir. Tekrarlayan kasima davranisi liken simpleks

kronikus gelisime neden olarak tanida zorluga neden olabilir. Govde yerlesiminde
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liken planus, seboreik dermatit, numuler dermatit, pitriyazis rozea, sifiliz,
parapsoriazis, mikozis fungoides, pitriazis rubra pilaris ayirici taniya giren
hastaliklardir. Palmoplantar yerlesimli psoriazis lezyonlarinda mantar enfeksiyonlari,
kontakt dermatit, sifiliz ikinci donemde go6zlenen psoriaziform papiiller,
keratodermalar ve Reiter hastali§i ile ayirict tami yapilmalidir. Tirnak tutulumu
tirnagin mantar enfeksiyonlari, liken planus ve ekzemalarda gozlenen tirnak
bulgulari ile ayrilmalidir. Invers psoriazis lezyonlarinin ayiric1 tanisinda ise seboreik

dermatit, kontakt dermatit ve fungal enfeksiyonlar diisiiniilmelidir (46, 57).

2.1.8. Tedavi

Psoriazis yasam boyu siirebilen, kronik bir hastaliktir ve giinlimiizde tiimiiyle
tedavisi miimkiin olmamaktadir. Kronik seyri ve etkinlik, giivenilirlik, maliyet
acisindan ideal bir tedavisinin olmamasi hasta memnuniyetsizligini dogurmaktadir.
Bu nedenle psoriazis tedavisinde yeni tedavi arayislart ve eldeki yontemlerin daha

akilc1 kullanimi konusunda arayislar siirmektedir (58).

2.1.8.1.Topikal tedavi

Topikal tedaviler hafif ve orta siddetli psoriazis tedavisinin temelini olusturmaktadir.
Siddetli psoriazis hastalarinda topikal ilaglar sistemik tedavilerle kombine olarak
kullanilabilir ve uygun dozlarda bu tedavilerin etkinligini arttirabilirler (59).
Psoriazis tedavisinde kullanilan farkli etki mekanizmalarina sahip topikal ilag
gruplart bulunmaktadir.

Keratolitik ajanlar: Psoriazis tedavisinde keratolitikler psoriatik
lezyonlardaki skuamin giderilerek topikal ilaglarm penetrasyonunu arttirmak amaci
ile kullanilirlar. Salisilik asit en cok tercih edilen ajandir. Siklikla %3-6 oraninda
kullanilir. Avug i¢i ve ayak tabanlarinda daha yiiksek konsantrasyonlar tercih
edilebilir (60). Ure, psoriazis tedavisinde keratolitik amagla kullanilan diger bir
ajandir. Glikolik asit keratolitik etkili olmakla birlikte irrite edici etkisi nedeniyle ¢cok

fazla tercih edilmemektedir (61).

15



Topikal kortikosteroidler: Psoriazis tedavisinde Kkortikosteroidlerin anti-
inflamatuvar, antiproliferatif ve immunsiipresif etkilerinden yararlanilmaktadir.
Kortikosteroidler bu etkileri ile psoriatik lezyonlarda eritem, skuam ve pruritusun
azalmasimi saglamaktadir. Potansiyel yan etkileri nedeniyle uzun siireli ve araliksiz
kullanimlarindan kaginilmalidir. Olas1 yan etkileri arasinda deri atrofisi, telenjiektazi,
stria olusumu, hipertrikoz ve steroid aknesi sayilabilir. Sitemik yan etkiler de nadir
goriilmekle birlikte ortaya ¢ikabilir (62).

Kortikosteroidler antralin, tazaroten ve vitamin D analoglari ile kombine
kullanilarak bu ajanlarin ayri ayr1 kullanimi ile olusabilecek yan etkiler azaltilabilir.
Sistemik tedavi ajanlarindan asitretin ile kombinasyonu basarili bulunmustur.
Lokalize ve direngli lezyonlar disinda kortikositeroidlerin fototerapi ile kullanimlart
onerilmemektedir (63).

D vitamini analoglar1 (Kalsipotrien): Keratinosit proliferasyonunu ve
anormal farklilagmasini inhibe eder. Etkisi diger tedavi yontemlerine gore nispeten
yavas baslamaktadir bu nedenle tedavinin ilk donemlerinde steroidler ile kombine
kullanilabilir. En 6nemli yan etkisi irritan kontakt dermatit olusturmasidir (46, 60).

Tazaroten: Topikal etkili reseptor-selektif retinoiddir. Antiinflamatuvar
etkisinin yani1 sira keratinosit diferansiasyonunu arttinnp proliferasyonunu azaltici
etkisi vardir. %0.05 ve %0.1°lik jel ve krem formlart mevcuttur. En 6nemli yan etkisi
irritasyondur. Etkinliginin simirli olusu ve irritasyona yol ag¢masi nedeniyle
monoterapi olarak kullamimi pek tercih edilmez. Topikal steroidler ile birlikte
kullaniminda etkinligi artar ve irritasyon yapici etkisi azalir. Fototerapi ile kombine
edildiginde monoterapiye gore daha etkili bulunmustur (1, 60, 62).

Katran: Komiir katran1 psoriazis tedavisinde kullanilan en eski ajanlardan
biridir. Antimitotik, antiinflamatuvar, antipruritik ve antibakteriyel etkileri vardir.
Kotii kokusu, uygulama zorlugu, giysileri boyama 6zelligi nedeniyle son yillarda
kullanimi azalmistir. En sik goriilen yan etkisi follikiilittir. Bunun yam sira kontakt
alerji ve nadiren irritasyon yapici etkisi de bulunmaktadir (60, 64).

Antralin (Ditranol): Serbest radikaller olusturup DNA sentezini inhibe
ederek, keratinositler iizerinde dogrudan antimitotik etki yapar. Deri, giysi ve

esyalari boyamasi, irritasyon yapmasit gibi lokal yan etkileri kullanimini
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sinirlamaktadir. Antralinin irritasyon yapici etkisini azaltmak icin kisa siireli temas
seklinde tedavi rejimleri kullanilmaktadir (60).

Topikal kalsindrin inhibitorleri: Topikal takrolimus aktive T-hiicrelerinde
sitokin transkripsiyonunu engeller. Boylece IL-2, 1L-4, IL-13, graniilosit-makrofaj
koloni-stimiile edici faktér (GM-CSF), IF- y ve TNF-a sitokinlerinin iiretimi azalir.
Kollajen sentezi iizerine etkisi olmamasi nedeniyle deride atrofiye yol agmaz. Deriye
penetrasyonunun yetersiz olmasi nedeniyle kronik plak psoriazis tedavisinde
etkisizdir. Invers psoriazis ve yiiz-genital bolge gibi ince derili bolgelerde topikal
tacrolimus tedavisi ile iyi sonuglar alinmistir. Pimekrolimus Th-1 (IL-2, IFNy) ve
Th-2 (IL-4, IL-5, IL-10) tipte sitokin iiretimini baskilayarak etki gosterir. Yiiz ve
intertrigindz bolgelerde topikal kortikosteroidlerin uzun donem kullanimindaki yan
etkileri nedeniyle topikal kalsindrin inhibitorleri kullanimi alternatif bir secenektir.
Psoriatik lezyonlara penetrasyonunu arttirict formulasyonlarin gelistirilmesi ile

psoriazis tedavisindeki etkinlikleri artacaktir (61).

2.1.8.2. Fototerapi

Fototerapi psoriazis tedavisinde uzun yillardir bilinen bir tedavi yoOntemidir.
Ultraviyole radyasyonu veren floresan lambalar kullanilarak uygulanir. Fototerapi
DNA sentezini inhibe ederek keratinosit hiperproliferasyonunu baskilar. Ayrica
apoptotik hiicre 6liimii ve immiinsuprese edici etkileri de mevcuttur. Topikal
tedaviler ile kontrol altina alimamayan, viicut ylizey alaninin %5’inden fazlasinin
tutuldugu psoriaziste sistemik tedavilerden once kullanilabilir. Giines banyosu, dar-
band UVB, genis-band UVB ve psoralenle UVA (PUVA) kullanilmaktadir. Kisa
donem yan etkileri eritem, kuruluk, kasinti, nadiren biil gelisimidir. Uzun donemde
ise fotoyaslanma, pigmentasyon bozukluklar1 ve karsinogenezis gibi yan etkiler
gordiliir (60).

Dar-band UVB: Ultraviyole B spektrumu biyolojik yonden en aktif dalga
boylarin1 icerir. Giines ile olusan eritem, yamk ve pigmentasyonun biiyiik
boliimiinden UVB sorumludur. Kisa dalga boylu olmasi1 nedeniyle UVA’ya oranla
1000 kat fazla enerjilidir, ancak deride UVA kadar derine penetre olamamaktadir.

Ultraviyole B spektrumu igerisinde psoriazisi en iyi tedavi eden dalga boyunun 313
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nm oldugunun tespitinden sonra spektrumdaki 311-313 nm’lik bu alan dar-band
UVB olarak isimlendirilmistir.  Genis-band UVB  (290-320 nm) ile
karsilastirildiginda dar-band UVB’nin fototerapi indeksinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir (65). Dar-band UVB tedavisi guttat ve plak tip psoriaziste sistemik
tedavi gereken olgularda ilk secenek olarak onerilmektedir (1).

Fotokemoterapi: Psoralen ve UVA’nin birlikte kullanilmasi esasina dayanir.
Diisiik dozda psorolen ve UVA uygulamasi ile elde edilen kontrollii fototoksik
reaksiyon ile hiicre ¢cogalmasinin engellendigi, daha yiiksek dozlarda ise hiicre hasar1
ve hiicre Oliimiine varan etkilerinin oldugu gosterilmistir (66). Psoralenler cesitli
bitkilerden elde edilen ve sentetik gelistirilmis furokumarinlerdir. Giiniimiizde
fotokemoterapide  kullanmilan  formlari;  8-Metoksipsoralen  (8-MOP),  5-
Metoksipsoralen (5-MOP) ve 4,5,8-trimetilpsoralen (TMP)’dir. Bunlar icerisinde
oral ve lokal uygulanan 8-MOP en yaygin kullanilan psoralendir. 5-MOP oral
kullanimda 8-MOP’dan daha az gastrointestinal yakinmalar olusturur. TMP ise lokal
banyo PUVA’da kullanilmaktadir (67). Fotokemoterapi lokal PUVA ve sistemik
PUVA olarak iki sekilde uygulanir.

1-Lokal PUVA: Yerel PUVA ve banyo PUVA olmak iizere iki ana uygulama
sekli vardir.

Yerel PUVA: Psoralenin losyon, krem veya jel formlarinda viicudun belli
bolgelerine uygulanmasidir. 8-MOP yerel PUVA tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Banyo  PUVA: Psoralen molekiilleri viicut sicaklifindaki suda
¢oOziindiiriildiikten sonra, lezyonlu bolge bu suda 15-20 dakika bekletilir. Ardindan
hasta konvansiyonel fototerapi {nitesine alinir. Psoralenin deri yiizeyinde daha
homojen dagiliminin saglanmasi ve deri yiizeyinden eliminasyonunun daha kolay
olmasi nedeni ile banyo PUVA tedavisi yerel PUVA’ya gore daha iistiindiir (68).

2-Sistemik PUVA: Potent bir fotoduyarlandirici olan 8-MOP 0.6-0.8 mg/kg
veya 5-MOP’un 1.2-.4 mg/kg dozunda oral alimindan yaklasik 2 saat sonra degisen
dozlarda UVA uygulanmasi esasina dayamir. Ozellikle yaygin plak ve yiizeyel plak
tip psoriazisde ilk tedavi secenegidir. Eritrodermik, jeneralize piistiller ve
palmoplantar psoriazisde etkilidir. Psoralenin bulanti, kusma, bas agris1 gibi yan

etkileri olabilir. Psoralenler lensde birikir bu nedenle hastalara yillik g6z muayenesi
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yapilmasi gerekmektedir. En sik gézlenen kronik yan etkisi aktinik deri hasardir. 14
yas alt1 hastalarda PUVA tedavisi tercih edilmez. Kadin hastalarda tedavi siiresince
kontrasepsiyon uygulanmalidir (1).

PUVA sistemik retinodilerle kombine kullanilabilir. Sinerjik etki ile tedavi
etkinliginin arttig1, tedavi siiresinin kisaldigi ve fotokarsinojenik etkinin azaldig
bilinmektedir. PUVA diger immunsiipresif ajanlarla kullanildiginda fotokarsinojenik

etki riski artmaktadir. Bu sebeple diger ajanlarla birlikte kullanim1 6nerilmemektedir (1).

2.1.8.3. Sistemik tedavi

Son yillara kadar sistemik tedavi endikasyonunda belirleyici olan hastaligin
siddetiydi. Ancak kullanim1 yayginlasan yasam Kkalitesi oOlcekleri ile hastaligin
psikolojik morbiditesinin anlasilmas: ile sistemik tedavi kullamim endikasyonu
yeniden yapilandinlmistir. Buna goére PASI>10 ise, topikal tedaviye yamtsizlik
varsa, psikososyal morbidite ya da islevsel sorun varsa sistemik tedaviler
kullanilmaktadir (58).

Metotreksat: Psoriazis tedavisinde en yaygin kullanilan ajandir. DNA
sentezini S fazinda durdurup hiicre Oliimiine neden olarak antiproliferatif etki
gosterir. Bu etkisinin yan sira antiinflamatuvar ve immiinmodulator etkisi de vardir.
Orta-siddetli plak psoriazis, piistiiler psoriazis, eritrodermik psoriazis ve psoriatik
artritte kullanilir. En sik goriilen yan etkileri bulanti, kusma, istahsizlik gibi
gastrointestinal sistem yakinmalandir. Kisa siireli ciddi yan etkisi kemik iligi
toksisitesi iken, uzun siireli yan etkisi hepatotoksisitedir. Hastaligin tiim formlarinda
etkili olmasi, gebelik disinda her yas grubunda kullanilabilir olmasi, ucuz ve yiiksek
etkinliginin olmasi, kombine kullanilabilmesi metotreksat tedavisinin avantajli
yonleridir (58, 69).

Siklosporin: T lenfositlerin aktivasyonunu baskilayarak immunsiipresif etki
gosterir. Psoriazis tedavisinde kullanilan geleneksel ajanlar icerisinde en hizhi etkili
olandir. Hizli remisyon saglamak amaci ile kisa siireli olarak ya da diger ajanlara
direncli hastalarda kullanilabilir. En 6nemli yan etkisi nefrotoksisite ve doza bagimli

hipertansiyondur (58).
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Asitretin: Sistemik retinoidlerin psoriazisteki etki mekanizmasi net degildir.
Keratinositlerin proliferasyon ve differansiasyonunu diizenleyerek skuam, eritem ve
plaklarin  kalinligim1 azaltirlar. Psoriazisin artrit haricinde tiim formlarinda
kullanilabilmekle beraber en etkili oldugu klinik form piistiiler psoriazisdir. Kronik
plak ve eritrodermik formlarda kombinasyon tedavileri ile daha hizli yanit
alinmaktadir. Psoriazis tedavisinde kullanilan diger ajanlardan farkli olarak
immunsiipresyon yapici etkisi bulunmamaktadir. Teratojen etkisinin olmasi ve
monoterapi olarak kullanildiginda tam iyilesme oraninin diisiik olmasi kullanimini

sinirlayan en onemli faktorlerdir (58, 69).

2.1.8.4. Biyolojik tedaviler

Son yillarda yapilan calismalar 1s18inda, T lenfositleri ve TNF-o’nin hastaligin
etyopatogenezindeki rollerinin aydinlatilmasi ile bu basamaklara etkili ilaclarin
psoriazis tedavisinde kullanimlan giindeme gelmistir. Bu amacla biyolojik ajanlar
kullanilmaya baslanmistir. FDA onayh biyolojik ajanlar, TNF-a antagonistleri
(etanercept, infliksimab, adalimumab) ve T lenfositleri iizerinden etki edenler
(alefasept) olmak iizere 2 gruba ayrnlmaktadir (70). Belirgin organ toksisite yan
etkilerinin olmayis1 ve teratojenik Ozelliklerinin olmayis1 psoriazis tedavisinde
kullanilan diger ajanlara kars1 iistiin yonleridir. Biyolojik ajanlar immun baskinlanma
sonucu enfeksiyon riskinde artisa, terapotik ajana karsit immun reaksiyona neden
olabilirler. Biyolojik tedavilerin psoriaziste kullanimi yakin ge¢mise dayanmaktadir.
Bu nedenle bu ilaclarin etkinlikleri, giivenilirlikleri ve malignite riskleri hakkinda
yeterli veri yoktur (71).

Etanercept: Rekombinan bir insan TNF-a reseptdr (p75) proteinidir. Insan
TNF reseptor 2’nin ekstraselliiler ligand baglayan kisminin, insan IgG1’inin Fc
kismia fiizyonu ile olugmustur. Dimerik yapisi nedeniyle hem ¢o6ziiniir hem de
membrana baghh TNF-a’ya, yarismali ve yiiksek afiniteli olarak baglanir. TNF-o’nin
hiicre yiizeyindeki reseptorlere baglanmasini engelleyerek, proinflamatuvar etkilerini
bloke ederler. Etanercept aym1 zamanda psoriatik deride NF-kB’nin transkripsiyonel
aktivitesini azaltarak epidermal kalinligin azalmasina yol agar (70, 72). Etanerceptin

psoriazis tedavisinde Onerilen dozu, ilk 3 ay haftada iki kez 50 mg ve daha sonra 3 ay
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sire ile haftada iki kez 25 mg veya haftada bir kez 50 mg SC (subkutan)
enjeksiyonlar seklindedir (70).

infliksimab: Insan ve fare kokenli, simerik, monoklonal IgG1 antikorudur.
TNF-a’ya yiiksek afinite ile baglanarak stabil kompleksler olusturur. TNF-a ile
etanerceptten daha stabil kompleksler olusturmasi nedeniyle, etkisi ¢ok daha hizl
ortaya c¢ikar. Psoriazis tedavisinde, 0., 2. ve 6. haftalarda 5 mg/kg indiiksiyon
tedavisi seklinde baglanmas1 ve 10.haftada yeterli yanit alinan hastalarda 8 haftada
bir ayn1 dozda tedaviye devam edilmesi Onerilmektedir. Tedavi 2-3 saatlik IV
infiizyon seklinde uygulanmaktadir. En sik goriilen yan etkileri bulanti, karin agrist,
bas donmesi ve yaklasik %20 hastada goriilen infiizyon reaksiyonudur. Anaflaktik
soka neden olabilir bu nedenle infiizyonlar miidahale yapilabilecek kliniklerde
verilmelidir. Tedavi sirasinda olusan notralizan antikorlara bagl tedavi yanitinda
azalma goriilebilir (70, 73).

Adalimumab: Tam insan kaynakli ilk monoklonal antikordur. Spesifik olarak
¢Oziinmiis ve membrana baglh TNF-o’ya baglanir. Psoriazis tedavisinde 80 mg’lik
baslangi¢ dozundan sonra, 1. haftadan itibaren her 2 haftada bir 40 mg’lik SC
enjeksiyonlar seklinde kullanilmasi Onerilmektedir. En sik rastlanan yan etki
enjeksiyon bolgesi reaksiyonlaridir. Tedavi sirasinda basagrisi, gastrointestinal yan
etkiler, stomatit, oral iilserler ve karaciger enzimlerinde yiikselme daha nadir olarak
goriilebilmektedir. Tiiberkiiloz reaktivasyonu, maligniteler, multiple skleroz, mevcut
konjestif kalp yetmezliginde (KKY) kotiilesme veya yeni ortaya ¢ikan KKY gibi diger
TNF-a antagonistleri tedavisinde goriilen yan etkiler de goriilebilmektedir (70, 74).

Alefasept: Dimerik insan fiizyon proteinidir. IgG1’e baglanmis LFA-3
proteininden olugmaktadir. Hem T lenfosit apopitozunu arttirarak hem de T lenfosit
aktivasyonunu azaltarak etki eder. Bas donmesi, bulanti-kusma, titreme ve Oksiiriik
gibi yan etkiler goriilebilir. Alefasept ile yapilan calismalarda diger biyolojik ajanlara
gore daha uzun remisyon siireleri elde edilmis, tasiflaksi fenomeninin daha az oldugu

saptanmistir (70, 75).
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2.1.8.5. Diger tedaviler

Mikofenolat mofetil, azatioprin, hidroksitire, tioguanin, fumarik asit esterleri,
kolsisin, sulfasalazin, oral antibiyotikler psoriazis tedavisinde kullanilabilen diger

sistemik ajanlardir (11, 15, 69).

2.1.8.6. Psikiyatrik tedavi yaklasimi

Deri ve beynin embriyolojik iligkisi, ayni norotransmitterlerden etkilenmeleri,
derinin kisilik gelisimi ve kisiler arasindaki iligkilerdeki rolii, psoriazisin stres ile
iliskili olmasi, psoriazisli hastalarin toplumda damgalanma ile kars1 karsiya kalmalar
gibi nedenlerle psoriazis ciddi psikiyatrik sorunlara yol agarak yasam kalitesini
bozabilir. Bu nedenle psoriazis tedavisinde kullanilan yukarida sayilan tim bu
tedavilerin yam sira psoriazisli hastalarda psikolojik ve psikofarmakolojik yaklagim
gerekliligi asikardir.

Psoriazise yonelik tedaviler hastaliga ozgii fiziksel ve psikolojik yetersizlikler
ile yasam kalitesi diizeyinde bir miktar diizelme saglasalar da, depresyon ve
anksiyete gibi psikolojik sikintilarin  diizeyinde belirgin  bir degisme
olusturmamaktadir (76). Psoriaziste psikolojik faktorlerin tedavisi planlanirken takip
edilmesi Onerilen basamaklar su sekildedir (3):

1- Psikosomatik bakim,

2- Hastalarin psikolojik egitimi,

3- Gevseme, dikkat yogunlastirma, hipnoz tedavileri ve stres azaltma,

4- Hasta uyumunu arttirma,

5- Hastalikla basa ¢ikmayi giiclendirme,

6- Giinliik yasam sorunlarinin iistesinden gelme 6nerileri,

7- Grup tedavileri,

8- Komorbid durumlarin varligina baglh degisecek sekilde psikoterapi veya
psikofarmasétik kullanima.

Psikoterapi: Psikoterapi, ozellikle uzun siireli hastalig1 olanlarda ve hastaligi
stres gibi bir psikolojik faktdre yanit bi¢iminde gelisen hastalarda diisiiniilmelidir.

Psikoterapi, komorbid hastaliklarin varliginda bagvurulan bir yontemdir. Tedaviye
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uyumu arttirmak ve giinlilk yasam zorluklarinin iistesinden gelmek amaciyla grup
tedavileri seklinde uygulanan psikolojik egitim tedaviye eklenebilir (3). Davranisci
ve biligsel davranis¢i terapilerde, uyum bozucu davranislart olusturan diisiinceler
saptanir ve olumsuz diisiince ortadan kaldirilmaya ¢aligilir. Hastanin ¢6ziimlenmemis
cocukluk cagi orselenmeleri temelinde olusan semptom olarak ortaya ¢ikan bilingdist
catismalarina erigkin davranim ozelliklerinin kazanilmasin saglayan “psikanalitik
psikoterapi” yontemi de kullanilan bir baska psikoterapi yontemidir (77).

Psikofarmasotikler: Psikofarmasotiklerle tedavi yaklasimi depresif hastalar,
anksiyete bozukluklar1 ve komorbid durumlar {izerinde rahatlama saglayabilir.
Psikodermatolojik hastaliklarda depresyon tedavisinde basta selektif seratonin geri
alim inhibitorleri (SSGI) olmak iizere seratonin-noradrenalin geri alim inhibitorleri
(SNGI), trisiklik antidepresanlar (TSA), monoamin oksidaz inhibitorleri (MAO) ve
diger antidepresanlar kullanilmaktadir. Anksiyete bozukluklarinin tedavisinde de
paroksetin, sertralin, fluoksetin, essitalopram, doksepin, venlafaksin gibi
antidepresanlar  kullamilmaktadir. Pimozid, risperidon, olanzapin, Kketiapin
psikodermatolojide kullanilan antipsikotiklerdendir (77).

Hipnoz: Dermatolojik hastaliklarda hipnoz, telkine agir1 yatkinligin yardimi
ile yolma, kasima gibi hedef davraniglart azaltmak amaciyla kullanilmaktadir.
Psoriazis disinda hipnoz akne ekskoriye, alopesi areata, pruritus, atopik dermatit,

norodermatit, verruka, vitiligo ve benzeri hastaliklarda kullanilmaktadir (78).

2.1.9. Psoriazis ve yasam kalitesi

Yasam kalitesi sosyal, ruhsal ve bedensel iyilik halinin gostergesidir ve kisinin deger
yargilari, kiiltiirli, konumu ve amaclarina baghdir. Yasam kalitesi kavrami, yasam
sartlar1 ile elde edilebilecek kisisel doyumun diizeyini etkileyebilen hastaliklarin ve
giinlik yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri
kapsamakta ve islevsel yeterlilik, toplumsal iliskilerde iyilik hali, somatik yakinmalar
ve yasamdan alinan doyumu ortaya koymaktadir. Yasam kalitesi 6l¢ekleri, hastanin
gereksinimlerini belirlemek, psikososyal sorunlarini ortaya koymak, 6zellikle kronik

hastaliklarda hastanin durumundaki gelismeleri izlemek ve tedavi seklini belirlemek

23



icin kullanilmaktadir. Bu amagcla bircok kriteri degerlendiren genel olgekler ve
sadece s6z konusu hastalikla ilgili sorunlari igeren 6zgiil 6lgekler gelistirilmistir (79).

Deri hastaliklar1 ¢cogu zaman yagsami tehdit etmemesine ragmen dis goriiniim
ve sosyal iligkiler iizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle yasam kalitesini bozan
hastaliklarin basinda gelmektedir (80). Yasam kalitesinin en cok arastirildigi deri
hastalig1 ise psoriazistir. Psoriazis goriiniir bolgeleri etkiler, kasint1 gibi yakinmalara
neden olur ve kronik seyirlidir. Bu nedenle psoriazisli hastalarda sikinti, utanma,
cekinme, sosyal ve fiziksel aktivitelerde kisitlanma gibi pek ¢ok psikososyal sorunlar
gozlenmektedir (81). Ancak yasam kalitesi her zaman klinik siddet ile dogru orantili
olmamaktadir. Hafif deri bulgular1 bile agir psikososyal bozukluklara yol
acabilmektedir (82). Yatan hastalarda yapilan caligmalarda, hastalarin yasam
kalitesindeki azalma ve tedavi maliyetleri saglikli kontrol gruplarn ile
karsilastirldiginda, psoriazisin etkisi kanser ve kalp hastaliklar1 gibi diger somatik
hastaliklarla kisyaslanir olciide bulunmustur (2, 83). Psoriazisin yasam kalitesi
tizerine olan etkileri yasami tehdit eden kronik sistemik hastaliklar kadar olabilir. Bu
nedenlerle hastalik siddetinin belirlenmesinde dermatolojik bulgular ile birlikte
psikososyal durumun ve yasam kalitesinin birlikte degerlendirilmesi 6nerilmektedir
(81, 82).

Psoriazise yonelik yasam kalite Olgeklerinin ilki 1987°de Finlay ve ark.
tarafinca gelistirilen Psoriazis Yetiyitim Indeksi (Psoriasis Disability Index, PDI) dir
(84). Gupta ve Gupta 1989°da hastaliga bagh stresi degerlendirdikleri Psoriazis
Yasam Stres Envanteri (Psoriasis Life Stress Inventory, PLSI)’ni gelistirmislerdir
(85). Son olarak Kirby ve ark. tarafindan 2000 yilinda birisi psikososyal duruma
yonelik olmak iizere 3 alanda sorgulama yapan Salford Psoriasis Indeksi (SPI)
gelistirilmistir (86). Ulkemizde psoriazise 6zgiin ilk “Psoriazis Yasam Kalite Olgegi
(PYKO)” 2003 yilinda Inamir ve ark. tarafinca gelistirilmistir. Bu olgek, psikososyal
olumsuzluklar, giinliik yasamdaki zorluklar ve tedaviye yonelik sikintilar olmak
lizere 3 alt baslik iceren toplam 17 maddeden olusmaktadir (87). Inanir ve ark.’nin
calismasinda yasam kalite 6lcegi puanlar1 yas ve hastalik siiresi arasinda anlamli bir
iliski saptanmamakla beraber kadin hastalarin erkek hastalara gore yasam kalitesinin
daha fazla etkilendigi belirlenmistir. Kagar ve ark. tarafinca 2007 yilinda 17
maddelik PYKO calismas1 yapilmustir (88). Bu calismaya gore hastalik siddeti ve
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siiresi ile yasam kalite skoru arasinda pozitif korelasyon saptanmis ve daha geng
hastalarin yasam kalitesinin daha fazla etkilendigi tespit edilmistir.

Psoriazis, hayati tehlike olusturmasa da hastalarin yasamlarini olumsuz yonde
etkilemesi nedeniyle Onemsenmesi gereken bir hastaliktir. Tedavi yaklasiminda
sadece deri lezyonlar1 ele alinmamali, uygun yasam kalite olcekleri kullanilarak
hastalar psikiyatrik destek gerekliligi acisindan da degerlendirilmelidir. Yasanilan
oncelikli sorunlarin tespiti, ¢6ziim yollarinin saptanmasina ve bu konuda yapilan
psikolojik destek medikal tedaviye uyumu arttirarak tedavinin etkinliginin artmasina

katkida bulunacaktir.

2.2. Psikosomatik Tip ve Psikodermatoloji

Tip tarihinde hastaliklara genel bakis beden ve ruhu esas alarak iki yol izlemistir.
Birincisi biitiinciil ve birlestirici yaklasim digeri ise ona karsit olan dualist goriistiir.
Biitiinciil yaklasimda ruh ve beden birbirinden ayrilamaz iki sistemdir ve bedensel
hastaligin ¢ikis1 ve siddetlenmesinde ruhun etkilerini savunur. Dualist goriiste ise ruh
ve beden birbirinden bagimsiz sistemlerdir.

Psikosomatik tip, ruh-beden ayrimina karsi ¢ikan, insanin biyopsikososyal bir
biitiin olarak ele alinmasin1 savunan hekimlik anlayisidir. Psikosomatik hastaliklar
ise olusu ya da seyri ilizerinde ruhsal etkenlerin Onemli yer aldigi1 bedensel
hastaliklar1 kapsamaktadir (89).

Hipokrat, Eflatun, Aristo, Galen, Ibn-i Sina eski ¢aglarda ruh ve beden
biitiinligiinii savunan hekimler ve filozoflardir (89). Antik donemlerde Yunan
filozoflarindan Hipokrat cevresel giiclerdeki denge bozulmasinin viicuttaki bazi
sivilarda denge yitimine neden oldugunu ve duygularin fiziksel degisikliklere yol
actigint ileri siirerek farkli kisilik tipleri tanmimladi. Korku terlemeye, utanma
carpintilara neden olabilirdi (90). Sigmund Freud (1865-1939) psyche ve somay1 bir
araya getirerek, mental bozukluklarin ve somatik rahatsizliklarin olusmasinda
emosyonel faktorlerin roliinii vurgulamistir (91). 20’inci yilizyilim ilk yillarinda
Freud’un varsayimindan yola c¢ikarak cok sayida arastirmacit psyche ve soma
arasindaki iliskiyi anlamaya yonelik calismalar yapmislardir. Bu c¢alismalarin

1s1ginda  giinlimiizde, genetik olarak diizenlenen beyin aktivitesinin, ge¢cmis
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deneyimlerin 1s1ginda cevresel uyaranlara aktif olarak tepki verdigi ve bireyin
bedeni, zihni ve cevresiyle bir biitiin olarak degerlendirilmesi gerektigi
diisiiniilmektedir (92).

Ruh-beden iliskisi icerisinde psikolojik faktorler ve bedensel hastaliklar;
somatoform bozukluklar, genel tibbi duruma bagh psikiyatrik bozukluklar, genel
tibbi durumu etkileyen psikolojik faktorler, psikosomatik hastaliklar olmak iizere 4
baslik altinda kavramsallastirilabilir.

1- Somatoform bozukluklar: Hastada yapilan tibbi incelemeler ve
degerlendirmeler sonucunda organik bir nedenle agiklanamayan fiziksel
belirtilerin bulunmasidir. Yani bu hastaliklar somatikmis gibi bedensel
belirtilerle seyretmekte ama aslen psikiyatrik olan hastaliklardir. Amerikan
Psikiyatri Birligi tarafinca somatizasyon bozuklugu; konversiyon bozuklugu,
hipokondriyazis, viicut dismorfik bozuklugu, agr1 bozuklugu, farklilagsmamis
somatoform bozukluk ve baska tiirlii adlandirilamayan somatoform bozukluk
olarak 7 tam kategorisine ayrilmistir. Psikanalitik kurama gore, hasta psisik
catismalar sonucu ortaya ¢ikan anksiyetesini, konversiyon savunma diizenegi
araciligi ile bedensel belirti ya da islev bozukluguna doniistiirerek ortadan
kaldirmaktadir (93).

2- Genel tibbi duruma bagh psikiyatrik bozukluklar: Psikiyatrinin, yaygin
olarak kullandig iki tam sistemi DSM-IV (Diagnostic Statistical Manual and
Mental Disorders) ve ICD (International Statistical Classification of
Diseases) smiflandirmalaridir. Bu iki siniflandirmanin ruh-beden iliskisine
bakis1 farklidir. DSM siiflandirmasi, bedeni hastaligi, psikiyatrik durumdan
ayrt olarak iiglincii eksende belirtir. Bu bedensel hastaligin yol agtig
psikiyatrik durumu da birinci eksende “Fiziksel Hastaligin Yol A¢tig1 Ruhsal
Durum” olarak isimlendirir (94). Genel tibbi duruma bagl psikiyatrik
bozukluk, genel tibbi duruma verilmesi gereken tepkiler degildir. Psikiyatrik
faktoriin etyolojisinde genel tibbi durum bozuklugu rol oynamaktadir. Bu
duruma parkinson hastalifi Ornek verilebilir. Parkinson hastaliginda
substantia nigra pars kompaktada noéron dejenerasyonu vardir. Ayrica diger

dopamin iireten noronlarda ve striatum projeksiyonlarinda da néron kaybi
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mevcuttur.  Azalmis dopamin ndrotransmisyonu depresyona neden
olmaktadir.

Genel tibbi durumu etkileyen psikolojik faktorler: ICD siniflamasinda
ruh-beden iligskisi DSM-IV-TR’ye oranla daha genel ve belirsiz ancak daha
fazla nedensel iliskiyi isaret edicek sekilde tamimlanmistir. Herhangi bir
hastaligin etyolojisinde psikolojik durumlarin varlig diisiiniiliirse, bunun o
hastalik tanisina ek olarak kaydedilmesi gerektigi bildirilmistir (95).
Psikosomatik hastaliklar: Genel tibbi durumun baslamasinda, devaminda,
alevlenmesinde ve sonlaniminda ruhsal faktorlerin kuvvetle etki gosterdigi ve
riski arttirdifit  durumlara isaret eder. Psikosomatik hastaliklarin
cogunlugunda etyoloji multifaktoriyeldir. Kaliim, travmalar, beslenme
sorunlari, zararlh madde kullanimi, bagisiklik sistemini zayiflatan etkenler,
psikososyal etkenler etyolojideki faktorlerden bazilaridir (89). Insanin
psikofizyolojik yapisi; genetik, prenatal ve erken cocukluk yasantisina ait
etkenlerin birbiriyle karsilikli etkilesim halinde bulundugu bir yapidir. Bu
yap1 ayni zamanda siirekli degisen dis cevre ile karsilikli etkilesim halindedir.
Bu sistemin kendi i¢inde bir denge durumu (homeostazis) vardir. Distan veya
icten gelen herhangi bir uyaran sistemin dengesini bozma tehdidinde
bulundugunda sistem dengeyi yeniden kurmak icin harekete gecer. Bunda
basarili olamadiginda once islev bozuklugu (hastaliga yatkinlik) belirir.
Bozuklugun derecesi ve siirekliligine gore de hastalik olusur. Organizmanin
homeostatik dengesi biyolojik, psikolojik ve sosyal durumlarla etkilesim
icindedir (96).

Ruh-beden iligkisini 4 baslik altinda kavramsallagtirdigimizda, psoriazis bu

gruplama icerisinde psikosomatik hastaliklar alt grubunda yer almaktadir.

Bedendeki hemen hemen her organ sistemi psikosomatik hastaliklardan

etkilenebilmektedir. Deri hastaliklar1 dikkate alindiginda hastaliklarin  seyrini
etkileyen bilinmeyen bir faktér daima vardir. Beyin ve deri aym embriyonel
katmandan yani ektodermden koken alir. Bu iki organ birbirini cesitli yollarla
etkilemektedir. Kimyasal medyatorler ve membran reseptorleri aracilig ile birbiri ile
cok yakin iliskide olan deri, immun ve sinir sistemi hakkindaki bugiinkii bilinenler,

duygularin, an1 veya diisiincelerin fiziksel semptom ya da somatik hastaliga
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donuistiriilmesindeki gercek mekanizmalar1 anlamamizi saglamis ve psikosomatik
dermatolojinin (psikodermatoloji) dogup gelismesine olanak saglamistir (90).

Psikosomatik dermatolojinin tarihsel siirecteki varliginin Heinroth tarafindan
1818 yillarinda “psikosomatik™ teriminin kullanilmasiyla bagladigi kabul edilebilir.
Sistematik calisma ve yaklasimlar 1930 ve 1940’lh yillara kadar gecikmistir. Bu
doneme ““anektodal donem” denmektedir. Psikodermatolojinin  ronesansi
denilebilecek sonraki donem Korte ve Musaph tarafindan baslatilmistir. Herman
Musaph psikodermatolojinin kurucularindan sayilmaktadir. Musaph’in psikanaliz
konusundaki bilgi ve deneyimleri deri hastaliklarindaki ruhsal-emosyonel faktorlerin
roliinii daha ayrintili irdelemesine olanak saglamis ve ozellikle psoriazis, artefakt
dermatiti ve kasint1 ile ilgili caligmalarin ortaya ¢ikmasim saglamistir (97). 1987°de
Viyana’da ilk uluslararas1 psikiyatri ve dermatoloji kongresi yapilmig, 1993’te
Viyana’da Avrupa Psikiyatri ve Dermatoloji Dernegi kurulmustur. Deri ile ilgili
psikosomatik hastaliklarin baslicalari; egzema, {irtiker, eritroderma, pruritus,
norodermatit ve psoriazistir.

Psikodermatoloji caligsmalarinda ¢6ziilmesi gereken ana sorunlardan biri ruh
ve bedensel hastalik belirtilerinin esas olarak nereden kaynaklandiginin bilinmesi ve
nedensel ya da tepkisel olanlarin ayirt edilebilmesidir. Deri hastaliginin olusmasi ve
tedavisi psikiyatrik zemine kayiyorsa psikosomatik, deri hastalii 6n plandaysa ve
psisik bulgular buna bagliysa somatopsisik hastaliktan s6z etmek miimkiindiir (98).
Ancak c¢ok sayida farkli hastaliklarin varligi nedeniyle degisik simiflama c¢abalar
olmus, ilk siniflama girisimleri dermatolog ve psikoanalist olan Caroline Koblenzer
tarafindan 1982’de yapilmistir. Daha sonra bu siniflama 1987 yilinda daha islevsel
olan haliyle degistirilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Psikodermatolojik hastaliklar

I-Psikolojik Etyolojinin Baskin Oldugu Durumlar
Yapay dermatozlar
A- Deliizyon ve deriyle iligkili hallisinasyonlar
1- Deliizyonel parazitoz
2- Viicut dismorfik hastalig
B- Psikojenik agr1 sendromlart
1- Glossodini
2- Ayaklarda yanma
3- Bazi postherpetik nevralji vakalar
C- Kompulzif aligkanliklar ve deri ile iligkili obsesyonel durumlar
1- Norotik ekskoriyasyonlar
2- Trikotillomani
3- Onikotillomani, primer liken simpleks kronikus, faktisyoz keyilit
4- Enfeksiyon, bulagsma ile ilgili obsesyonlar, bromidroz
D- Psikojenik purpura sendromlari
1- Psikojen purpura (Gardner Diamond Sendromu)
2- Stigmatizasyon
II- Psikojenik Faktorlerin Kuvvetle Etkiledigi Dermatozlar
A- Urtikerler
B- Pruritus
C- Kizariklik reaksiyonlar ve rozasea
D- Ter bezlerinin psikojenik bozukluklar
1- Hiperhidroz
2- Bromidroz
III- Olasilikla Genetik ve Cevresel Olup Stresten Etkilenen Dermatozlar
A- Alopesi areata
B- Psoriazis
C- Atopik dermatit
D- Akne vulgaris
E- Diger dermatozlar

Giiniimiizde psikodermatolojide yaygin olarak kabul goren simiflamalardan
biri Harth ve ark. (90) tarafindan onerilen ve etyolojiyi temel alan siniflamadir
(Tablo 2). Psikiyatrik ve psikosomatik hastaliklarin siniflamalarinda DSM-IV temel
alimsa da psikodermatolojik hastaliklar1 tanimlamada bu siniflama sistemi yetersiz
kalmaktadir. Harth ve ark. siniflamalarim Diinya Saglik Orgiitii (World Health
Organization-WHO) tarafindan onerilen ICD-10 kodlan iizerinden detaylandirarak

giincellemistir (90).
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Tablo 2. Harth ve ark.’nin psikodermatolojik hastaliklar siniflamasi

A- Primer olarak psikolojik/psikiyatrik olan dermatozlar
1- Kendine zarar verme davranislari
2- Deliizyonel bozukluklar ve haliisinasyonlar sonucu olan dermatozlar
3- Somatoform bozukluklar
4- Kompulsif bozukluklarin sonucu olan dermatozlar

B- Seyirleri psikolojik etkilere acik olan, multifaktéryel kaynakh dermatozlar
Atopik dermatit, Psoriazis, Akne vulgaris, Alopesi areata, Dizhidroz, Liken
planus, Prurigo, Rozasea, Seboreik dermatoz, Urtiker, Vitiligo, Herpes labialis
ve genitalis

C- Sekil bozucu ya da ciddi hastaliga bagh psikiyatrik bozukluklar
1- Konjenital sekil bozucu dermatozlar ve onlarin sekelleri (genodermatozlar)
2- Edinsel sekil bozucu hastaliklar ve onlarin sekelleri
3- Komorbiditeler

2.3. Psikopatoloji

Ruh saghigi bozuklugunun tanmimi klinik olarak yapilabilmektedir. Ancak kiside
belirti veren bir bozuklugun olmamasi normaldir demek i¢in yetmemektedir. Klinik
acidan normali tamimlayabilmek icin degisik Olciitler iceren goriisler ortaya atilmistir.
Bu goriisler; cevreye uyum yapabilme, bireyde asir1 bunalti (anksiyete) ya da bagka
psikiyatrik belirtinin olmamasi ve id, ego, siiperego arasindaki dengedir. Erikson’un
“Insanin Sekiz Evresi” kuramina gore bireyin ruhsal acidan astigi donemegler ve
bunlan ¢ozerek kazandigr benlik giicleri saglikli kisilik gelisimini tanimlayabilecek
niteliklerdendir.

Ruh saghigi bozulan kisi, genellikle duygu, diisiince ve davraniglarinda
degisik derecelerde tutarsizlik, asirilik, uygunsuzluk ve yetersizlik 6zelliklerini tasir.
Her kiside bu davraniglar goriilebilir. Ancak hasta sayilabilecek kiside bu 6zelliklerin
siirekli ya da yineleyici olmasi, bireyin verimli calismasini ve kisiler arasi iligkilerini
bozmas1 gerekmektedir (99).

Hastaliklarin sagaltimi1 ve onlenebilmesi i¢in, iyi bir tammlama, tan1 koyma
ve siniflandirmanin yapilmasi gerekir. Ruhsal bozukluklarin tanimlanmasinda ilk
onemli adim Alman ruh hekimi Emil Krapelin tarafindan atilmistir. II. Diinya
Savasimi izleyen yillarda ruhsal saglik ve ruhsal hastalik Adolf Meyer’'in
psikobiyoloji yaklagimi ile psikanalizin getirdigi dinamik ilkelerin de roliiyle bir
yelpaze icine oturtuldu. BoOylece Krapelinci hastalik anlayisi reddedildi. Ruhsal

hastalik kavraminin sinirlar belirsizlesti. Caligsmalarda tanidan bagimsiz olarak islev
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bozuklugu diizeyinin oOlgiilmesi ve etyolojide sosyal etkenlerin aranmasi egilimi
basladi. 1952’de ¢ikan DSM-I’de ruhsal bozukluklar birer tepki olarak siniflandirildi.
Bunalt1 tepkisi (Anxiety reaction), sizofrenik tepkiler (schizophrenic reactions) gibi.
1960’lardan sonra yeni bulunan ilaglarin etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla
psikiyatrik tan1 ve simiflandirmayr Oznellikten kurtarmak, bilimsel cergeveye
oturtmak icin cabalar yayginlasti. 1968’de A.B.D.’de ¢ikan DSM-II ile yeniden
Kraepelin’in egemen oldugu Avrupa psikiyatrisini destekler nitelikte “reaksiyon”
terimi birakildi. DSM-II bir adim olmakla beraber yeterli tanimlamalar ve tani
oOlciitleri icermedigi i¢in yetersiz kaliyordu. 1980’de DSM-III ve 1987°de DSM-III-R
(DSM-III-Revised) psikiyatrik bozukluklarin tam1 ve smiflandirmasinda etyolojik
onermelerin yerini, kismen arastirmalara dayanan tan1 olgiitleri ald1 (100-102).

Bu siire icerisinde Avrupa psikiyatrisinin etkisi ile WHO sirasiyla ICD-8
(1968), ICD-9 (1979) yayinlar ile uluslararas1 tam Olgiitleri gelistirdi. Hekimlikteki
biitiin hastaliklarin uluslararas1 smiflandirilmasim igeren ICD’nin besinci bolimii
ruhsal bozukluklari tanimlar ve simiflandirir. 1992°de WHO ICD-10’u yayinladi (103).

1994°te DSM-IV yaymlandi DSM-IV’in DSM-III ve DSM-III-R’den en
onemli farki temel dayanaginin uzman goriislerinden ¢ok, genis kapsamli kaynak
taramasi ve aragtirma verilerine dayandirilmasiydi (104).

Hastalarin degisik 6zelliklerini, hastaliklarini, uyum diizeylerini belli bir tani
dizgesi icinde belirtebilmek i¢in DSM dizgesi c¢ok eksenli tami yontemini
gelistirmistir. Buna gore her hastaya bes eksen tizerinden tami degerlendirmesi
yapilmaktadir.

L.Eksen: Klinik bozukluklar

Klinik olarak énem tastyan baska bozukluklar;

Bu eksende, klinik goériiniime egemen olan asil hastaligin (kisilik bozuklugu
ve zeka geriligi disindaki) tanis1 basa konur. Hastada baska ruhsal bozukluklar varsa
bunlar da bu eksende, asil hastaligin altinda siralanir.

II. Eksen: Kisilik bozukluklar

Zeka geriligi;

Bu eksende hastada saptanan kisilik bozuklugunun tanis1 ya da baskin olan

kisilik bozuklugu belirtisi yazilir. Zeka gerilikleri de 2. eksen tanisi altinda yer alir.
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IIl. Eksen: Psikiyatri dist bozukluklar (Tibbi genel durumlar)

Bu eksen hastada goriilebilecek psikiyatri dis1 hastaliklarin tanilan i¢indir.

1V. Eksen: Psikososyal ve cevresel sorunlar

Bu eksende ruhsal bozuklugun olusunda etkisi olabilen cesitli psikososyal
etkenler belirtilmektedir.

V. Eksen: Uyum islevierinin toplu degerlendirilmesi

Bu eksende gozlemlere dayanarak ya da Genel Uyumu Degerlendirme 6lcegi
ile elde edilen uyum degerlendirmesi yazilir.

DSM sisteminde zihinsel ve ruhsal bir durumun psikiyatrik bozukluk olarak
degerlendirilmesi i¢in ya diizenli olarak kisiye bir rahatsizlik vermesi ya da mesleki
ve sosyal islev diizeyini bozacak siddette olmasi beklenmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii'nce hazirlanarak 1992 yilinda yayinlanan ICD-10’un
Tiirkce’ye cevirisi yapilmis ve kitap olarak basilmistir. Bu kitap ruhsal bozukluklar
FO00’dan F99’a kadar uzanan kategorilere ayirarak diizenli bir kodlama yontemi
getirmektedir. ICD-10’da her bir bozukluk icin, tani Olgiitlerini igeren bir tani
klavuzu, bu tamimin igerdigi ve igcermedigi benzer bozukluklar, ayirici tamida
diisiiniilmesi gereken bozukluklar ve tanilarin alt gruplan verilmektedir. ICD-10’un
DSM-IV’den temel farklar ise; cok eksenli olmayisi, belirti sayilari ile sinirlanan
kat1 tam Olgiitlerine bagh olmayisi, hastalik 6zelliklerini tammlayan (baslangic yast,
yayginlik, gidis, neden oldugu yetmezlik derecesi, komplikasyonlar1 gibi) ayr1 ayr
basliklar bulunmayisidir (100, 102, 103).

ICD ve DSM dizgeleri gelistirilitken yalnizca aragtirma verilerine dayanan
tan1 Olgiitlerinin  belirlenmesine calisilmistir. Ancak her iki dizgenin de
elestirilebilecek yanlar1 vardir ve uluslararas1 uygulamalarda tam kabul edilebilir bir
dil ve smflandirma diizeyine ulasildigi sOylenemez. Nitekim DSM-V ve ICD-11

calismalar stirmektedir (100).
2.3.1. Psikopatolojinin taninmasi ve olciilmesi
Psikopatolojinin ~ belirlenmesi  amaciyla  giinimiizde c¢ok sayida Olgek

kullanilmaktadir. Psikiyatrik degerlendirme oOlgekleri hastanin psisik, davramssal

ozelliklerini ve bireysel veya toplumsal iliskilerini sayisal olarak ifade etmeye ve
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karsilastirma yapmaya yarar. Bu 6lcekler klinik tan1 koymada, tedavinin klinik etki
ve yan etkilerini degerlendirmede yaygin kullanima yardimci nesnel araglardir (105).

Psikiyatride Ol¢iim antik doneme kadar uzanmaktadir. Ancak daha bilimsel
anlamda tanim ve kullanim konusundaki cabalar 19. yiizyila dayanmaktadir (106).
Bilhassa son yirmi yilda test gelistirme, uyarlama ve standardizasyon ¢alismalart hiz
kazanmig ve Olgekler daha sezgisel ve kisisel olandan daha nesnel ve bilimsel olana
dogru degismistir.

Bir 6lcegin kullanilmasi i¢in, onun belirli 6zelliklere sahip olmasi gerekir. Bu
ozellikler baslica standardizasyon, nesnellik, giivenilirlik ve gegerliktir. Gegerlik, bir
Olcegin 6lgmeyi amagladigr 6zelligi ne denli “dogru” dl¢tiigiinii ifade eder (107).

Uygulama sekline gore derecelendirme olcekleri: Derecelendirme
Olcekleri, uygulamay1 yapan kisilere (hasta, hemsire, doktor) ve derecelendirilen
kaynaklarin ¢esidine gore farkli siniflara ayrilir. Her bir 6lgek tipinin kendi iginde
avantaj ve dezavantajlar vardir (105, 107).

a) Hastanmin derecelendirdigi olcekler (Self-Rated): Bu oOlgekler; subjektif
icsel durumlarin daha direkt bir sekilde ve kolayca degerlendirilmesini saglarlar.
Hafif depresyon gibi a¢iga ¢ikmasi zor olan patolojilerin ortaya ¢ikarilmasinda daha
duyarhdirlar. Az sayida profesyonel personel gerektirmesi ve daha az zaman
gerektirmesi avantajli yonleridir. Dezavantajli yonii ise bu dlceklerin hastanin egitim
diizeyi, sosyal seviyesi ve Kkiiltiirel ge¢misine dayanan degisilebilirlikte subjektif
olmalaridir. Bazi hastalar kendilerine verilen Olcekleri psikopatolojilerinden ya da
sekonder kazang arzusundan dolay1 yanlis isaretleyebilirler.

b) Hastayt bilen kisinin derecelendirdigi olcekler (Informant-Rated Scales):
Hastanin yakin akrabalari, is arkadaglari tarafindan derecelendirilmis olceklerdir.
Hastanin dogal ortaminda sergiledigi davramiglart ve kisiler arasi iligkilerini
sergilemesi avantajli yoniidiir. Hastanin 6nceki durumunu bilen yakinlarinca, simdiki
durumunu karsilastirip mevcut psikopatolojinin ortaya ¢ikarilmasinda daha
duyarhdirlar. Bilgi verenin motivasyonu, Onyargilari ve isbirligine istekli olup

olmamasi bu dlgeklerin dezavantajli yoniidiir.
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c) Uzmamn dogal ortam gozlemlerini derecelendirmesi (Professional-
Rated): Hastanin kogusunda go6zlenmesine, terapotik bir etkinlikteki gozlemine
dayanir. Bu olcekler, Self-Report 6lgekleri dolduramayan agir diizeyde hastalanmig
yetiskinler ve cocuklar icin faydali ve kullamishdirlar.

d) Uzmanmin derecelendirdigi goriismeler (Professional-Rated Interviews):
Hasta veya bilgi veren kisilere uygulanan yapilandirilmamis, yar yapilandirilmis
veya yapilandirilmis goriisme formatlarina dayanir. Goriismeci dlgegi tamamlamada
klinik yargisin1 kullanir. Klinik yarginin kullanilmasi ve goriisme esnasinda asiri
araya girmeler 6l¢egin gecerligini ve giivenilirligini azaltabilir.

Uygulama amaclarina gore derecelendirme olcekleri: Derecelendirme
Olcekleri kullanim amaglarina gore baslica 4 ana gruba ayrilir (105, 108, 109).

a) Tarama: Genel psikiyatrik morbiditenin ortaya c¢ikarilmasi: Bu olcekler,
alan calismalarinda genis Kkitlelere uygulanabilmesi, para ve zaman acisindan
ekonomik kolayliklar saglamas1 avantajina sahiptirler. Kendini bildirim (Self-rating)
tarama anketleri bu 6zellikleri tasir. Genel saglik anketi (Goldberg 1972), Hopkins
semptom listesi-SCL-90 (Parloff ve ark. 1957) bu dl¢eklere birer drnektir.

b) Psikiyatrik siniflandirma ve tanida kullanilan dlcekler: Bu olgeklere, Wing
ve ark.’nin (1974) Simdiki Durum Muayenesi (PSE), Endicott ve Spitzer’in (1978)
Affektif bozukluklar ve Sizofreni Cizelgesi (SADS) ornek verilebilir.

¢) Psikopatolojik degismeyi ol¢mede kullanilan olcekler: Mental durumdaki
degisiklikleri kaydedecek ¢ok sayida 6lgek vardir. Overall ve Gorham’in (1962) Kisa
Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi, Asberg ve ark.’nin (1978) gelistirdigi Kapsamli
Psikopatolojik Derecelendirme Olcegi (CPRS) bunlardan bazilaridir. Patolojinin 6zel
alanlart icin dort alt dlcek tanimlanmigtir. Bunlar Montgomery ve Asberg’in (1979)
Depresyon olgegi (MADRS), Montgomery ve Montgomery 'nin (1980) Obsesyon ve
Sizofreni Olgekleri, Tyrer ve ark.’nmm (1984) Kisa Anksiyete Olgegidir.
Psikopatolojideki degismeleri tiim yonleri ile i¢ine alan ise Endicott ve ark.’nin
(1976) Global Degerlendirme Olgegi (GAS)’dir.

d) Psikotrop ilac yan etkilerini derecelendirme olcekleri: Genel ve belirli bir
alana yonelik yan etki degerlendirme Olcekleri mevcuttur. Genel Olceklere ornek
olarak Lingjaerde ve ark.’nin (1987) psikotrop ilaclar ve noroleptiklerle tedavi edilen

hastalarda goriillen yan etkileri dikkate alarak hazirladiklan UKU Yan Etki
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Derecelendirme Olcegi ve Endicott ve ark.’min (1976) Global izlenim Olgegi
verilebilir. Belirli bir alana yonelik yan etki degerlendirme olgeklerine ornekler ise
Barnes’in (1986) ilacin Olusturdugu Akatiziyi Derecelendirme Olcegi ile Simpson
ve ark.’nin (1979) Rockland Simpson Geg Diskinezi Degerlendirme Olcegi’dir.
Psikiyatride derecelendirme olgeklerinin klinik arastirma, klinik takip ve
bakim ile psikiyatri e§itim ve Ogretiminde yararlar1i yadsimnamaz. Esas kullanim
alanlart ise tedavinin etki ve yan etkilerini degerlendirmeye ve hasta gruplarin
tanimlamaya yoneliktir. Elde edilen veriler iizerinde durulan konu hakkinda 6nemli
bilgiler saglamakla birlikte, betimleyici verilerin yerini biitiiniiyle alamaz. Bu

nedenle klinik yargi giinlimiizde hala 6nemini korumaktadir.

2.4. Kisilik

Kisilik kavrami, bireyin kendine 6zgii olan ve bagkalarindan ayirt ettiren uyum
ozelliklerini icerir. Bu ozellikler bireyin bilissel degerlendirmeleri dogrultusunda i¢
ve dis diinyaya uyum igin gelistirmis oldugu duyus, diisiiniis ve davrans
oriintiilerinden olugur. Bu oriintiiler, belli durumlarda belli duygusal tepki
gosterebilme yetileri, engellenme ve catismalar karsisinda yerlesmis bas etme
bicimleri ve savunma diizenekleridir (110). Kisilik olusumu dogum 6ncesi, dogum
sonrast ve cocukluk cagindaki fiziksel, ruhsal kosullar, olgunlasma, ogrenme ve
toplumsallagma etkenleriyle bicimlenir. Kisiligin temelinde genetik ve biyolojik
etkenler onemli olmakla birlikte, bebeklik ve ¢ocukluk doneminde aileyle 6zellikle
anneyle kurulan iliskiler kisilik olusumunu 6nemli derecede belirlemektedir (111).
Eski caglardan beri kisiligin tanimlama ve siniflama cabalar1 olmustur. Hipokrat ve
Galenos kanli (sanguine), sar1 safrali (choleric), kara safrali (melancholic) ve
balgamli (phlegmatic) kisilikler tanimlamiglar ve bir¢ok hastaligin bu salgilarin
asiriligindan oldugunu ileri siirmiisler. Kretschmer belli beden tiplerine uyan kisilik
tiirleri tammlamistir: Atletik tip-normal kisilik, piknik tip-siklotimik kisilik, astenik
tip-sizoid kisilik ve displastik tip. Kretschmer’den sonra Sheldon beden tiplerini ve
bunlara uyan kisilik tiirlerini tamimlamistir (112). Jung, canlilarin iki temel uyum
bicimini “disa yonelme ve iiretme” ve “ice yonelme ve koruma” olarak gormiis ve

bunlara dayanarak disa-doniik ve ige-doniik kisilik yapilarim tamimlamistir. Buna
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gore disa-doniik kisi algi, diisiince, duygu ve davranislan ile daha ¢ok dis uyaranlara
bagimli; ice-doniik kisi ise 6znel i¢ uyaranlara bagimlidir (113).

Cagdas psikiyatride kisilik tamimlamalart ve simiflandirmasi daha c¢ok
gozlemlenebilen davraniglara gore yapilmaktadir. DSM dizgesi kisilik bozukluklarini

3 kiime altinda ve 10 baslikta siniflandirmaktadir (Tablo 3) (110).

Tablo 3. DSM-1V Kisilik bozukluklari

A Kiimesi Kisilik Bozukluklar: (Garip ya da Eksantirik Kisilik Bozukluklari)
301.0 Paranoid Kisilik Bozuklugu
301.20 Sizoid Kisilik Bozuklugu
301.22 Sizotipal Kisilik Bozuklugu
B Kiimesi Kisilik Bozukluklar1 (Dramatik, Coskusal Kisilik Bozukluklarr)
301.7 Antisosyal Kisilik Bozuklugu
301.83 Smirda Kisilik Bozuklugu
301.50 Histrionik Kisilik Bozuklugu
301.81 Narsistik Kisilik Bozuklugu
C Kiimesi Kisilik Bozukluklar1 ( Korkulu, Bunaltili Kisilik Bozukluklari)
301.82 Cekingen Kisilik Bozuklugu
301.6 Bagiml Kisilik Bozuklugu
301.4 Obsesif-kompiilsif Kisilik Bozuklugu
301.9 Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Kisilik Bozuklugu

Kisiligin kategorik, yani var ya da yok olarak degerlendirilemeyecegi,
boyutsal yaklasimin daha uygun oldugu kanisi yaygindir. Boyutsal yaklasima 6rnek
olarak Eysenck’in i¢-faktor (igedoniikliik, norotiklik ve psikotiklik), Colininger’in
yedi-faktor modelleri verilebilir (114).

Kisilik bozukluklarinin toplumdaki sikligi %11 kadardir. Antisosyal ve
narsistik kisilik bozuklugunun erkeklerde, sinir (borderline) kisilik bozuklugu ise
kadinlarda daha sik goriilmektedir. Psikiyatrik hastalar arasinda kisilik bozuklugunun
oran1 %50’dir. Kisilik bozuklugu gosterenlerin %70 kadarinin bebeklik ve ¢ocukluk
doneminde ihmal, istismar, sevgisizlik, siddet gibi durumlara maruz kaldiklar

bildirilmistir (111).

2.4.1. Mizac ve Karakter

Psikanalitik yayinlarda siklikla kisilik ve karakter terimleri es anlamda
kullanilmaktadir. Giiniimiizde kisilik; karakter ve huy (mizag) olarak iki bilesene

ayrilmaktadir. Miza¢ duygusal uyarilara dogustan yapisal olarak belli bir sekilde
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otomatik tepki gosterme eglimi; karakter ise bireyin goreceli olarak degismeyen,
nesnel olarak gozlenebilen davranislari ve 6znel olarak bildirilen i¢ deneyimleri
olarak tanmimlanmaktadir. Karakter, bireyin yasam tarzi veya davrams sekli olarak
cevresi ile karsilikli iligkileri devam ettirmek icin bilingli veya biling dis1 gelistirdigi
tepki ve yanit davramslarini da icerir. Ogrenmenin ve toplumsal cevrenin karakter
gelisiminde onemli rolii vardir (115, 116).

Kisiligi degerlendirmek icin psikobiyolojik model Cloninger tarafindan
gelistirilmis ve kisiligin iki temel bileseni olan miza¢ ve karakter incelenmistir.
Cloninger’in kisilik kurami hem normal kisiligi, hem de patolojik durumlari
aciklamaya uygun bir modeldir. Bu model, ikiz ve aile ¢alismalar ile uzunlamasina
gelisim calismalari, 6grenmede noérodavranigsal ve norofarmakolojik calismalar ve
psikometrik calismalara dayanmaktadir. Onceki kisilik modelleri, altta yatan sosyal
ve biyolojik belirleyicileri dikkate almamis, bellegin tiplerini ayirt etmede basarisiz
olmuslardir. Cloninger’in psikobiyolojik kisilik modelinde, dort temel kisilik boyutu
ile bir kisinin yenilik, tehlike ve cesitli 6diil tiplerine verdigi yanitlar incelenmistir.
Bu yolla temel duygularin algisal bilgi siireclerini degistirdigi, ©Ozellikle sarth
uyaranlara verilen bilin¢dis1 yanitlar gibi erken 6grenme 6zelliklerini bigimlendirdigi
tespit edilmis ve bellek sistemleri tarafindan islenen bilginin kalitsal egilimleri
yansitilmistir (116).

Miza¢ boyutlar1 olan yenilik arayis1 (YA), 6diil bagimliligi (OB), zarardan
kacinma (ZK) ve sebatkarlik (S); her biri kendisinin temel duygulan olan ofke,
baglanma, korku ve hiilkmetme ile erken gelisimsel donemde gozlenebilir
ozelliklerdir. Bu dénemde insan davranisinda gozlenen diger bir¢cok karmasik sosyal
islevler, ozellikle frontal, temporal ve limbik kortikal bolgelerdeki yogun sinapslar
ve noronal devrenin diizenlenmesinde rol aynayan bazi aktif ve pasif degisiklikler
ortaya ¢ikmaktadir. Daha sonra korku, 6fke, bezginlik, heyecan gibi temel duygular,
daha karmagik sevgi, esduyum, sevecenlik, beceriklilik gibi pozitif ikincil duygulara
doniistir (117).

Karakter kisiligin kavramsal 6ziidiir ve neokorteks ile hipokampus tarafindan
diizenlenen soyutlama, simgelestirme, yorumlama, ¢oziimleme, tiime varma gibi

daha yiiksek bilissel islevleri kapsar (117).
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Cloninger’in MKE’si; YA, ZK, OB ve S’den olusan dort boyutlu bir mizag
bilesenini; kendini yonetme (KY), isbirligi yapma (IY) ve kendini asma (KA) dan
olusan {i¢ boyutlu bir karakter bilesenini icermektedir. YA dort alt boyuttan (YAT;
kesfetmekten heyecan duyma ya da heyecan arama-kayitsiz katilik hali, YA2;
diirtiisellik-iyice diisiinme, YA3; savurganlik-tutumluluk ve YA4; diizensizlik-
diizenlilik) olusur. ZK’da dort alt boyuttan olusur (ZK1; beklenti endisesi ve
karamsarlik-siirsiz iyimserlik, ZK2; belirsizlik korkulari, ZK3; utangaclik-neseli
disa doniikliik, ZK4; kolay yorulma-dinglik). OB ise ii¢ alt boyuttan olusur (OB1;
duygusallik, OB2; baglanma-kopma, OB3; bagimlilik-bagimsizlik). S yalniz bir alt
boyuttan olugsmaktadir. KY, bes alt boyuttan olusur (KY1; sorumluluk alma-suglama,
KY?2; amachlik-amagsizlik, KY3; beceriklilik-atalet, KY4; kendini kabul-kendisiyle
cekisme, KY5; uyumlu mizac-olumsuz aliskanliklar). 1Y de bes alt boyuttan
olusmaktadir (IY1, sosyal kabullenme-sosyal hosgoriisiizliik, 1Y2; empati-sosyal
kayitsizlik, IY3: yardimseverlik-yardim sevmeme, IY4:; merhametlilik-intikamcilik,
IY5; ilkeli olma ya da vicdanlhlik-kendine ¢ikar saglama). KA ise ii¢ alt boyuttan
olusmaktadir (KA1; kendinden gecme-kendilik bilincinde yasama, KA2; kisiler otesi
0zdesim-kendi kendine ayrisma, KA3; manevi kabul-akilc1 maddecilik). Alt boyut

puanlar toplanarak ilgili boyutun toplam puani elde edilir (116, 117).

2.4.2. Psikosomatik Hastaliklarda Mizac¢ ve Karakter

Psikosomatik  hastaliklarin  etyolojisinde  kisiligin ~ Onemli rol aynadigi
disiiniilmektedir. Meyer ve Dunbar sosyal etkenlerle kisilik 6zelliklerinin
hastaliklara duyarhilikla iliskisini kanitlamayi hedefleyen klinik ve epidemiyolojik
calismalar i¢in zemin olusturmuslardir. Psikosomatik kuramin temel unsurlarindan
biri olan stresin kendi basia yikici bir etkiye sahip oldugu diisiiniilmekle beraber,
belirli bir olayin birey icin stresli olmasi, olayin birey i¢in kisisel anlami, bireyin
karsilastig1 stresle basa ¢ikma becerilerine baghdir. Strese duyarlilik ve direncliligin,
duygusal dengesizlik ve hastaliga karsi korunma saglayabilecek sosyal tamponlarin
varlig1 veya yoklugundan etkilenebileceklerine dair kanitlar vardir (6).

Psikosomatik hastaliklarin etyolojisinde kisiligin roliiniin = saptanmasi

amaciyla 1991-2009 yillann arasinda MKE ile yapilan calismalarin sonuglarina
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bakildiginda en Onemli ortak sonu¢ zarardan kaginma puanlarmin yiiksek
bulunmasidir. Kisiligin olgunluk diizeyine erismesinde temel unsur olarak kabul
edilen kendine yetmenin bir¢cok caligmada normal saglikli kontrollerden diisiik
bulunmasi, bu hastalarda hastalik siirecinin kisiligi etkiledigini diisiindiirmektedir
(118). Psoriazisli hastalar ilizerinde yapilan bir caligmada psoriazisli hastalarin
kontrol grubuna gore ZK puanlan yiiksek, KY puanlar ise diisitk bulunmustur (119).
Giiler ve ark. tarafinca yapilan bir bagka caligmada psoriazisli hastalarin sadece S
puan ortalamasinin normal kontrollere gore diisiik oldugu saptanmistir (120).
Psikosomatik hastaliklarda miza¢ ve karakter dzelliklerinin degerlendirilmesi
bu hastaliklarin etyolojilerinin anlagilmasina katkida bulunacaktir. Ancak halen bu

konuda genis 6rneklemlere ve uzunlamasina yapilacak ¢alismalara ihtiyac vardir.

2.5. Aleksitimi

Kelime anlami olarak aleksitimi Yunanca’da a=yok, lexis=soz, thymos=duygu
anlamina gelen kelimelerin birlesmesi ile meydana gelen bir kavramdir. Bu kavram
Tiirkce’ye “duygular i¢in s6z yoklugu” seklinde cevrilmistir (121). Sahin ise
aleksitiminin sadece duygulara kars1 “dilsiz” olmakla sinirlandirilamayacagini,
aleksitimik bireylerin ayni zamanda duygulara karst “sagir” olduklarimi da
vurgulamaktadir. Buradan hareketle Sahin aleksitimi i¢in “duygusal ahrazlik”
tanimim ortaya atmistir (122). En basit tanimi ile aleksitimi duygularim fark etme,
tanima, ayirt etme ve ifade etme giicliigiidiir.

Aleksitimi baslangicta psikosomatik kuramcilar tarafindan ruh saghigi
alaninda psikosomatik bir durumu ve belirtiyi anlatmak amaci ile ortaya atilmis bir
kavramdi (123). Daha sonralar1 aleksitiminin sadece psikosomatiklere 6zgii bir
durum olmadigi, saglikli bireylerde de sik¢a goriildiigii anlasiimistir.

Psikosomatik bozukluklarin degerlendirilmesinde &zellikle duygularin
farkindaligi, ifade edilmesi, bastirilmasi, denetlenmesi, diis yetisindeki azlik ve
benzeri Ozelliklerin incelenmesi 6onem kazanmaktadir. Aleksitimik 6zelligi giivenilir
bir bicimde degerlendirebilmek amaci ile Taylor, Ryan ve Bagby 26 maddelik, 5’li
Likert derecelendirmesini kullandiklar1 “Toronto Aleksitimi Olcegini (TAO)”

gelistirmislerdir (124). Daha sonralari TAO’niin 20 maddelik yeni bir formu
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gelistirilmistir (125). TAO-20’nin faktor analizi caligmalar1 sonunda genel bir
aleksitimi boyutunun birbiriyle iligkili ti¢ faktorle ayristirilabilicegi bulunmustur. Bu
faktorler; a. duygulart tanimak ve bunlar1 duygunun bedensel duyumlarindan ayirt
etmek, b. duygularin1 diger insanlara tamimlamakta giicliik, c. asirnn bicimde disa
yonelik diisinme bicimidir. TAO-20"nin Tiirkce formunun gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi Giile¢ ve ark. tarafinca yapilmistir (126).

Psikosomatik hastaliklar icerisinde yer alan psoriazis ile aleksitimi kavrami
arasinda literatiir verileri dogrultusunda 6nemli bir iliski bulunmaktadir. Genetik-
biyolojik kaynakli (primer) ve psikolojik-travmatik olaylar sonucunda gelisen
(sekonder) iki tip aleksitiminin oldugunu savunan yazarlar, psikosomatik
hastaliklarda yasam boyu siiren primer aleksitiminin tabloya hakim oldugunu
bildirmiglerdir. Psoriazisli hastalarda duygularin disa vurumu duygusal streslerin
tetikledigi fiziksel lezyonlarla belirmektedir. Dermatolojik hastaliklar igerisinde en
sik psoriazisli hastalarda aleksitimi iligkisine bakilmis ve aralarinda gii¢lii bir iliski

tespit edilmistir (127).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Diizeni ve Olgu Secimi

Arastirmamiz klinik karsilagtirmali bir c¢alisma olarak planlandi. Zonguldak
Karaelmas Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi klinik arastirmalar etik
kurulundan 03.06.2009 tarihli etik kurul onay1 alindi (Ek-1). Calisma kapsamina
2009-2011 yillar1 arasinda Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 poliklinigine basvuran psoriazis
tanist almig 18-65 yas araligindaki 100 hasta ve kontrol grubu olarak hasta grubu ile
benzer sosyodemografik ozelliklere sahip, psoriazisli hastalarin komsu ve arkadaslar
ile ¢cevre polikliniklere bagvuran herhangi bir dermatolojik hastali§i olmayan 100
goniillii birey alindi. Arastirma kapsamina alinan tiim bireylere bilgilendirilmis olur
formu okutuldu, s6zlii ve yazili onaylan alindi (Ek-2).

Psoriazisli hasta grubunda yasam kalitesi Psoriazis Yasam Kalite Olcegi
(PYKO, Ek-3) ile degerlendirildi. Her iki grupta mizag ve karakter dl¢iimii amac ile
Mizag ve Karakter Envanteri (MKE-Temperament and Character Inventory, Ek-4) ve
aleksitimi  6lciimii amaci ile Toronto Aleksitimi Olcegi-20 (TAO-20, Ek-5)
kullanildi. Psikopatolojinin saptanmasi amaci ile her iki gruba da Psikilojik Belirti
Tarama Listesi (SCL-90-R, Ek-6), Beck Depresyon Olgegi (BDO, Ek-7), Beck
Anksiyete Olcegi (BAO, Ek-8) uygulandi. Psoriazisli hastalarin ve kontrol grubunun
kisilik ozellikleri ve aleksitimik 6zellikleri karsilagtirilarak sunuldu.

Psoriazisli hastalarda yasam kalitesini 6lcen PYKO c¢alismamizin ana
degiskeni olup, sonucu etkileyebilecek sosyodemografik degiskenlere ve psoriazis ile
ilgili klinik tanimlayict 6zelliklere ait veriler sunuldu. Yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, meslek, kronik hastalik varligi, hastalik siiresi, PASI, SCL-90-R,
BDO, TCI, TAO-20 skorlar1 analitik olarak degerlendirildi.

PYKO’yii etkileyebilecek olan yas, hastalik siiresi, PASI, depresyon ve
anksiyete varligr gibi degiskenlerle PYKO arasinda iliski olup olmadig1 ve derecesi
korelasyon analizi ile incelendi. Yasam kalitesini etkileyen olas1 degiskenler ve olgu-
kontrol grubu arasinda farklilik saptanan yasam kalitesini etkileyebilecek degiskenler

ile model olusturularak Logistik Regresyon Analizi (Backward LR) yapildi.
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Logistik Regresyon Analizi yalmzca psoriazisli hasta grubunda yapildi.
PYKO, ortalama degeri olan 25’in alt1 ve 25’in iistii olarak siniflandirilip buna gore
yasam kalitesi skoru diisiik/yiiksek bi¢iminde gruplandirildi. Yasam kalitesinin diisiik
ya da yiiksek olmasina etki eden degiskenler olarak modelde yas (grup ortalamasinin
altinda ve iistiinde olma), cinsiyet (E/K), hastalik siiresi (ortalama hastalik siiresi olan
10 y1l alt1 ve iizeri), PASI (hafif, orta ve siddetli hastalik), depresyon (yok/var- BDO
puanma gore), anksiyete (yok/var-BAO puanma goére), aleksitimi (yok/var-TAO-20
puanma gore) ve MKE icin DSM II Eksen kisilik bozuklugu tanisim1 saptamada
kullanilan kendini yonetme (KY) skoru (20 puanin iistii kisilik bozuklugu yok/ 20
puanmn alti kisilik bozuklugu var) gibi degiskenler kategorik degiskenler olarak
modele alind1 ve sonuglar1 OR (odds ratio-olasilik oran1) ve %95 giiven araliklan ile

sunuldu.

3.2. Degisken Olciitleri

Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, kronik hastalik varligi, hastalik
siiresi, PASI, SCL-90-R, BDO, BAO, MKE, TAO-20 skoru degiskenleri tanimlayict
olarak ve kontrol grubu ile karsilastirilarak; bunlardan yas, cinsiyet, hastalik siiresi,
PASI, BDO, BAO, TAO-20, MKE’de KY skorlart, bagimli degisken olan PYKO’ye
etkisi yoniinden bagimsiz degiskenler olarak analizlere alindi. Degiskenler ve

Olciitleri asagida yer almaktadir.

3.2.1. Tanimlayic1 degisken olarak sosyodemografik ve klinik ézellikler

Sosyodemografik ozellikler: Calismaya alinan bireylerin yasi, cinsiyeti, egitim
durumu, medeni durumu ve meslegi kendisinden sorgulandi. Klinik verilere ait
bilgiler (hastalik siiresi, hastalik siddeti) hastadan alman Oykii, fizik muayene ve
dosya kayitlarindan elde edilen bilgiler dogrultusunda belirlendi. Degiskenler
bulgular béliimiinde su sekilde sunuldu Yas: ortalama+SS (standart sapma); medeni
durum: evli, bekar, dul ve bosanmis; egitim durumu: okur-yazar, ilkdgretim, lise,

tiniversite; meslek verisi: ¢alisilan is, igsiz ve emekli.
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Klinik skorlama: Calismaya alinan hasta grubunda, hastaligin yayginligini
ve siddetini belirlemek amaciyla “Psoriasis Area and Severity Index (PASI)”
kullanildi (11). PASI skorlama sistemine gore; PASI<3: Hafif siddette psoriazis,
3<PASI<15: Orta siddette psoriazis ve PASI>15: Siddetli psoriazis olarak
degerlendirilmektedir. PASI degerleri 0-72 arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar
hastaligin daha siddetli seyrettigini gostermektedir (128).

3.2.2. Bagimh degisken olciitii olarak “Psoriazis Yasam Kalite Olcegi”

Psoriazisli hastalarin yasam kalitesinin belirlenmesi amaci ile Kacar ve ark.’nin 17
soruluk Tiirkgeye uyarlanmis “Psoriazis Yasam Kalite Olcegi (PYKO)” kullanildi.
Her soru “hi¢”, “biraz”, “olduk¢a”, “cok” seklinde derecelendirilerek sirasiyla “0”,
“17, “27, “3”, puan verildi. Altinci, 7., 9. ve 11. sorular giinlilk yasama iliskin
zorluklarla ve 15., 16. ve 17. sorular tedavi ile iliskili olup, geri kalan sorular
hastalikla iliskili psikososyal sorunlari ifade etmektedir. Olcekte yer alan 17
maddenin toplanmasi ile elde edilen 6lgek puani O (en iyi puan) ve 51 (en kotii puan)
arasinda bir deger tasimakta ve yiiksek Olcek puanlari bozulmus yasam kalitesini
yansitmaktadir (88).

Psoriazis yasam kalite 6lgeginin bu ¢alisma i¢cin Cronbach alfa degeri 0.915
olarak saptandi. PYKO’deki 3 alana ait faktor analiz yiikleri literatiirle farklilik
gostermistir ancak tezin temel amaci yeni bir yasam kalitesi Olcegi olusturmak
olmadig1 icin Cronbach alfa temelinde literatiirle uyumlu olan sorular ve

degerlendirme bigcimi referans alinarak kullamlmistir. Yasam kalite olgegindeki

sorular ve faktor analiz yiikleri ek 9’da sunulmaktadir.

3.2.3. Bagimsiz degisken olciitleri

3.2.3.1. Psikopatoloji 6lciim testleri

Hasta ve kontrol grubunda psikopatoloji riskinin saptanmasi amaci ile “Psikolojik

Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)”, “Beck Depresyon Olcegi (BDO)” ve “Beck
Anksiyete Olcegi (BAO)” uygulandi. BDO Beck ve ark. tarafindan gelistirilmistir
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(129), Tiirkge uyarlamasi ise Hisli tarafindan gerceklestirilmistir (130). Olcek 21
sorudan olugmaktadir ve her bir soru 0 ile 3 arasinda bir puan almaktadir. Boylece bu
Olcekte alinabilecek toplam puan O ile 63 arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar
depresif yakinmalarin siddetinde artiga isaret etmektedir. Bu dlgege gore 24 ve iizeri
puan alanlarin psikiyatrik muayene ile depresyon tanist alma olasiligr yiiksek olarak
belirlenmistir.

BAO, Beck ve ark. tarafinca gelistirilmis (131) ve Tiirkce uyarlamasi Ulusoy
tarafindan gerceklestirilmistir (132). Bu 6lgek 21 sorudan olusmaktadir ve her bir
soru O ile 3 arasinda bir puan almaktadir. Boylece bu dlcekte alinabilicek toplam
puan O ile 63 arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar anksiyete yakinmalarindaki
artisa isaret etmektedir. BAQO ile ilgili standardize edilmis kesme puani yoktur.
Calismamizda BDO ortalama puani olan 31 puan ve altin1 anksiyete yok, 31 puan
tizerini anksiyete var olarak regresyon modeline aldik.

Psikopatolojinin ayristirilmast amaci ile John Hopkins Unversitesince
gelistirilen “Symptom Check List-90-Revised (SCL-90-R)” kullanildi. SCL-90-R
toplam 90 kendini degerlendirme ciimlesi igerir ve her madde 0-4 arasinda puanlanir.
Olcekte ii¢ genel puan (genel belirti diizeyi (gbd), pozitif belirti toplami ve pozitif
belirti diizeyi) ve 9 ayr belirti grubunu yansitan alt 6lcek ve puanlart vardir
(somatizasyon, obsesif-kompulsif, kigiler arasi duyarhlik, depresyon, kaygi,
digmanlik, fobik kaygi, paranoid diisiince, psikotizm). Puanlama 9 alt Slgegin
puanlari ve tiim maddelerin derecelerinin ortalamasiyla ulasilan gbd’den
olusmaktadir. Alt Olgeklerin ve gbd’ nin 1.0’in {izerinde bulunmasi belirtilerin

psikopatolojik diizeyde oldugunu gostermektedir.

3.2.3.2. Aleksitimi Olciimii

Hasta ve kontrol grubunda aleksitimi derecesinin belirlenmesi amaci ile TAO-20
uyguland1. TAQO, 20 maddeden olusan, 1-5 aras1 puanlanan, Likert tipi bir kendini
degerlendirme 6lcegidir. Duygularmi tanimada giicliik (TAO-A), duygularim s6ze
dokmede giicliik (TAO-B), disa-doniik diisinme (TAO-C) alt olcekleri vardir.

Bireyden her madde i¢in “hicbir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “sik sik” ve “her

zaman” seceneklerinden en uygununu isaretlemesi istenir. Yiiksek puanlar yiiksek
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aleksitimik seviyeyi gosterir. Toplam puan 61 ve iizeri ise aleksitimi gostergesidir.
Bagby ve arkadaglar1 (125) tarafinca gelistirilen 6lcegin Tiirkce formunun gecerlilik

ve giivenilirlik calismasi Giileg ve arkadaslan tarafindan yapilmistir (126).

3.2.3.3. Kisilik Ozellikleri Olciimii

Kisilik analizi i¢in Colininger’in kisilik kuramini temel alarak gelistirdigi “Mizac ve
Karakter Envanteri (MKE-Temperament and Character Inventory)” kullanildi. Bu
Olcek 240 maddeden olusan “dogru” ya da “yanlis” seklinde yanitlanan bir kendini
degerlendirme olgegidir. Tiirkce MKE’nin gecerlilik ve giivenilirligi Kose ve ark.
tarafinca yapilmistir (133).

Cloninger’in MKE’si; yenilik arayis1 (YA), 6diil bagimliligi (OB), zarardan
kacinma (ZK) ve sebatkarlikdan (S) olusan dort boyutlu bir mizag bilesenini; kendini
yonetme (KY), isbirligi yapma (1Y) ve kendini asmadan (KA) olusan ii¢ boyutlu bir
karakter bilesenini icermektedir. YA dort alt boyuttan (YAT1: kesfetmekten heyecan
duyma ya da heyecan arama-kayitsiz katilik hali, YA2: diirtiisellik-iyice diigiinme,
YA3: savurganlik-tutumluluk ve YA4: diizensizlik-diizenlilik) olusur. ZK dort alt
boyuttan olusur (ZK1: beklenti endisesi ve karamsarlik-sinirsiz iyimserlik, ZK2:
belirsizlik korkulari, ZK3: utangaglik-neseli disa doniikliik, ZK4: kolay yorulma-
dinclik). OB ise ii¢ alt boyuttan olusur (OB1: duygusallik, OB2: baglanma-kopma,
OB3: bagimlilik-bagimsizlik). S yalmz bir alt boyuttan olusmaktadir. KY, bes alt
boyuttan olusur (KY1: sorumluluk alma-suglama, KY2: amachlik-amagsizlik, KY3:
beceriklilik-atalet, KY4: kendini kabul-kendisiyle cekisme, KY5: uyumlu mizag-
olumsuz aliskanliklar). IY de bes alt boyuttan olusmaktadir (IY1: sosyal kabullenme-
sosyal hosgoriisiizliik, 1Y2: empati-sosyal kayitsizlik, 1Y3: yardimseverlik-yardim
sevmeme, 1Y4: merhametlilik-intikamcilik, 1Y5: ilkeli olma ya da vicdanlhlik-
kendine cikar saglama). KA ise ii¢ alt boyuttan olusmaktadir (KA1l: kendinden
gecme-kendilik bilincinde yasama, KA2: kisiler otesi 0zdesim-kendi kendine
ayrisma, KA3: manevi kabul-akilc1 maddecilik). Alt boyut puanlar toplanarak ilgili
boyutun toplam puam elde edilir. MKE icin, DSM 1II. Eksen kisilik bozuklugu

tanilarin1  saptamada KY puaminin  20’nin  altinda veya iistiinde olmasi
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belirlemektedir. KY puaninin 20’nin altinda olmasi kisilik bozuklugu oldugunu

gostermektedir (134).

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler bilgisayar ortamina aktarilarak SPSS siiriim 19 ile degerlendirildi. Calismada
tanimlayict degiskenlere ait kategorik degiskenler icin sikliklar ve Olclim
degiskenleri icin ortalamalar sunuldu. Karsilastirmali analizlerde, yasam kalitesine
etki yoniinden irdelenen bagimsiz degiskenlerle yasam kalitesi iligkisi kategorik
degiskenler icin Ki-Kare testi ve Mantel Haenszel testi tabakali analizleri
kullanilarak incelendi. Psoriazisli hasta-kontrol ve diger bagimsiz gruplar arasi
karsilastirmalarda ortalama farklarin normal dagilima uygun oldugu Kolmogorov
Smirnov analizleri ile degerlendirilerek, bagimsiz gruplarda T testi ile kargilastirildi.
Biitiin bu analizler 1s18inda yasam kalitesinin iyi ya da kotii olmasi durumunu
etkileyen olas1 degiskenlerin birlikte etkisini incelemek iizere Logistik regresyon

(Backward LR) modellemesi ve analizi yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayici Degisken Olarak Sosyodemografik ve Klinik Bulgular

Aragtirma grubu 100 psoriazisli hasta ve kontrol grubuna alinan psoriazisli hastalarla
benzer sosyodemografik verilere sahip, herhangi bir dermatolojik hastaligi olmayan 100
goniillii bireyden olugsmaktadir.

Calismaya alinan bireylerin yaslan 18-65 yas arasinda degismekteydi. Tiim
grubun yas ortalamas1 38.7+12.2 idi. Hasta grubunun yaslart 18-65 arasinda olup,
ortalama 39.5+12.3 yil idi. Kontrol grubunun yaslar1 18-64 arasinda olup ortalama
37.7£12.0 yil idi. Gruplar arasinda yas ortalamasi bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulunmadi (p=0.309).

Calismaya alman bireylerin %54.5’1 (n=109) kadin, %45.5'ti (n=91) erkekti.
Hasta grubunun %53’i (n=53) kadin, %47’si (n=47) erkekdi. Kontrol gurubunun ise
%56’s1 (n=56) kadin ve %44’ii (n=44) erkekdi. ki grup arasinda cinsiyet acisindan
istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.670).

Psoriazisli hasta grubunda evlilerin oram1 %72, bekarlarin oramt %25, dullarin
oram %3 olarak saptandi. Kontrol grubunda ise evlilerin oram %70, bekarlarin oram
%25, dullarin oran1 %4 ve bosanmislarin oran1 %1 idi. Medeni durum acisindan her iki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.760).

Psoriazisli hasta grubunda okuryazarlarin oram %2, ilkogretim diizeyinde egitim
alanlarin oram % 47, lise diizeyinde egitim alanlarin oram %32 ve {iniversite diizeyinde
egitim alanlarin oram %19’dur. Kontrol grubunda ise okuryazarlarin oram %2,
ilkogretim diizeyinde egitim alanlarin oranm %37, lise diizeyinde egitim alanlarin oran1 %
43, tiniversite diizeyinde egitim alanlarin orani ise % 18’dir. Egitim diizeyi agisindan her
iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0.418).

Psoriazisli hasta grubunun meslek dagiliminda; %31 ev hanimi, %19 is¢i, %13
emekli, %9 memur, %7 Ogrenci, %7 serbest meslek, %5 issiz, %4 hemsire, %3
miihendis ve %2 dgretmen bulunmaktaydi. Kontrol grubunda ise %26 ev hanimi, %16
isci, %15 emekli, %11 6grenci, %7 serbest meslek, %6 memur %5 doktor, %5 hemsire,
%4 issiz, %3 miihendis bulunmaktaydi. Meslek dagilimi agisindan her iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamaktaydi (p=0.673).
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Psoriazisli hasta grubunda kronik hastalik oranm1 %21 olarak saptandi. Bunlarin
%14.3’tiniin birden fazla kronik hastaligi mevcuttu. Hastalarin %7’sinde Diyabet (DM),
%12’sinde hipertansiyon (HT), %1’inde koroner arter hastalign (KAH), %1 ’inde kronik
bobrek yetmezligi (KBY), %1’inde kalp yetmezligi (KY) mevcuttu. Kontrol grubunda
kronik hastalig1 olanlarm oran1 %22 idi. Kontrol grubunun %4’iinde DM, %]12’sinde
HT, %2’sinde malinite, %2’sinde KAH, %?2’sinde astim, %1’inde KY, %1 ’inde
romatoid artrit, %1’inde osteoporoz mevcuttu. Kronik hastalik orani acisndan her iki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamaktaydi (p=0.863)

Psoriazisli hasta grubunda psikiyatrik hastalik dykiisii olanlarin oram %4, kontrol
grubunda ise %35 olarak saptandi. Her iki grup arasinda psikiyatrik hastalik varlig
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0.733). Gruplarin sosyodemografik

ozellikleri Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Psoriazisli hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik ozellikleri

Hasta grubu Kontrol grubu p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Yas 39.5 (£12.3) 37.7 (£12.0) 0.309
(n=100) % (n=100) %
Cinsiyet Kadin 53 56
Erkek 47 44 0.670
Medeni Durum Bekar 25 25
Evli 72 70
Bosanmis 0 1 0.760
Dul 3 4
Egitim Okur yazar 2 2
ko gretim 47 37
Lise 32 43 0.418
Universite 19 18
Meslek Ev hanim 31 26
Isci 19 16
Emekli 13 15
Ogretmen 2 2
Ogrenci 7 11
Doktor 0 5 0.673
Hemygire 4 5
Miihendis 3 3
Memur 9 6
Serbest meslek 7 7
Issiz 5 4
Kronik hastalik 21 22 0.863
Psikiyatrik hastalik 4 5 0.733

p : Anlamlilik degeri
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Psoriazisli hastalarda hastalik siiresi 1 ay ile 40 y1l arasinda ortalama 10.9+9.3
yil idi. Ortanca hastalik siiresi ise 8.5 yil idi. PASI skoru 1-26 arasinda olup
ortalama 4.6+5.0 idi. Hastalarin %54’iinde hafif siddetli psoriazis, %34’iinde orta
siddetli psoriazis ve %12’sinde siddetli psoriazis mevcuttu. Hasta grubunda PASI

degeri ve hastalik siiresi verileri Tablo 5’de sunulmustur.

Tablo 5. Psoriazisli hasta grubunun hastalik siiresi ve PASI ortalamasi

Ortalama
Hastalik siiresi (y1l) 10.949.3
PASI 4.6+5
Hafif (n=54) 1.8+£0.5
Orta (n=34) 5.3+2.5
Siddetli (n=12) 14.7+7.3

4.2. Bagimh Degisken Olarak PYKO Bulgular

Psoriazis yasam kalite 6l¢eginde yer alan sorulara olumlu yanit verenlerin yiizdesi
tablo 6’da sunulmustur (Cevaplar en ¢ok evet yanit1 verilen sorudan, en az evet yaniti

verilene gore siralanmis olup soru numaralart PYKQ’deki gibi verilmistir).

Tablo 6. PYKO’de yer alan sorulara evet yanit1 verenlerin yiizdesi

No | Olgekte yer alan sorular Evet yanit1
veren hasta
yiizdesi
2 | Hastahigimla ilgili pek ¢ok insan soru soruyor %92
15 | Merhemleri siirmek biktiric1 ve zaman alici geliyor %92
16 | Ilaglarin yan etkileri olabilicegini diigiiniiyorum %87
Baskalarinin yaninda kasinmak zorunda kaliyorum %85
Istedigim giysiyi giyemiyorum %75
Hastaligim nedeniyle insanlarin bakislarini tizerimde hissediyorum %74
13 | Kepeklerimden dolay1 evim ve giysilerim ¢ok kirleniyor %74
17 | Tedavileri olduk¢a pahali buluyorum %74
7 | Kuafor ya da berbere gitmekten ¢ekiniyorum %58
11 | Istedigim halde insanlarin toplu halde bulundugu yerlere gitmekten gekiniyorum %58
14 | Cinsel yasamim etkileniyor %50
4 | Goriiniimiim nedeni ile tanimadigim insanlarin yanina gidemiyorum %49
10 | Insanlar hastalipimin bulasict oldugunu diisiinerek benden uzak duruyor ve ayni %42
prtamda bulunmak istemiyorlar
8 | Insanlar bana dokunmamaya ( el sikisma...) 6zen gosteriyorlar %33
12 | Karsi cinsle yakinlagsmakta zorluk ¢ekiyor, es bulamayacagimi diistiniiyorum %32
Insanlar pisirdigim yemekleri yemek istemiyorlar %23
Hastaligim nedeni ile is bulmakta zorlantyorum %18
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Hasta gruba uygulanan PYKO ile elde edilen toplam 6lcek puanlari en az 0 en
cok 51 arasinda bir deger tasimaktaydi ve ortalama 18.4+11.0 idi. Yiiksek olgek
puanlar1 hastaligin yasam kalitesini daha olumsuz etkiledigini gostermektedir.
Psoriazisli hastalarda PYKO toplam puan ortalamasi ve alt gruplarin ortalama

degerleri tablo 7°de sunulmustur.

Tablo 7. Psoriazisli hastalarda PYKO puanlarinin ortalama ve SS degerleri

PYKO ve alt gruplan Ortalama
PYKO 18.4%11.0
PYKO alt gruplart
Giinliik yasama iligkin zorluklar 2.5+2.2
Tedavi ile iligkili zorluklar 4.7+2.4
Hastalikla iliskili psikososyal sorunlar 11.247.3

4.3. Bagimsiz Degiskenler

Psikopatolojiyi ayirt etmek amaci ile hastalara SCL-90-R uygulandi. Hasta ve
kontrol grubunda SCL-90-R ile yapilan psikopatoloji 6l¢egi sonucuna gore gbd > 1.0
izerinde olan yani yiiksek oranda psikopatolojik sorun saptanan hi¢ kimse yoktu.
Psoriazisli hasta grubunda gbd 0.5-1 arasinda olan yani orta diizeyde psikopatolojik
sorun saptananlarin orant %87.9 idi. Kontrol grubunda orta diizeyde psikopatolojik
sorun saptananlarin oranmi %79’dur. Her iki grupta da orta diizeyde psikopatoloji
saptananlarin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0.092).

Psoriazisli hasta grubunda Beck depresyon tarama testi ile depresyon olasiligi
yiiksek saptananlarin oran1 %26 (n=26)’dir. Bu oran tiim depresyon olasilig1 yiiksek
saptanan grubun %65’idir. Kontrol grubunda ise Beck depresyon tarama testi ile
depresyon olasilig1r yiiksek saptananlarin oram1 %14 (n=14)’diir. Bu oran tim
depresyon olasilig1 yiiksek saptanan grubun %35’idir. Depresyon tanisi alma orani
kontrol grubuna gore hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla

saptand1 (p= 0.034).
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Psoriazisli hastalarda PASI skoruna gore; siddetli psoriazis olan toplam 54

hastanin %?20.4’t (n=11), orta siddetli psoriazisi olan toplam 34 hastanin %32.4’ii

(n=11) ve siddetli psoriazisi olan toplam 12 hastanin %33.3’iinde (n=4) Beck

depresyon tarama testiyle saptanan depresyon olasilign vardir. Hastalik siddeti

(PASI) ve depresyon iligkisi istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.379).

Tablo 8’de hastalik siddetine gore depresyon olasiligi yiiksek olanlarin orani

verilmektedir.

Tablo 8. Hastalik siddetine gore depresyon olasiligl yiiksek saptananlarin oranm

Depresyon
Yok Var
PASI n % n % Toplam (n)
Hafif (n=54) 43 79.6 11 20.4 54
Orta (n=34) 23 67.6 11 324 34
Siddetli (n=12) 8 66.7 4 33.4 12
Total 74 74 26 26 100

4.4. Karsilastirmali Bulgular

Psoriazis yasam kalite lgceginin Pearson korelasyon analizine gore yas, hastalik

siiresi, PASI, depresyon ve anksiyete ile olan iligkisi tablo 9’da sunulmaktadir.

Tablo 9. PYKO toplam puanlarmin yas, hastalik siiresi, PASI, depresyon ve

anksiyete ile iligkisi
PYKO
r p
Yas 0.112 0.266
Hastalik siiresi 0.021 0.835
PASI 0.479 <0.001
Depresyon 0.502 <0.001
Anksiyete 0.228 0.023

r: Korelasyon katsayisi, p:Anlamlilik degeri.
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Hastalik siiresi, PASI ve depresyonun psoriazis yasam kalite 6lcegi ile olan
iliskisinde depresyon ile giiclii iliski, PASI ile giicliiye yakin orta dereceli iliski,
anksiyete ile orta dereceli iliski saptanmistir.

Psoriazisli hasta grubunda TAO-20 toplam skor ortalamast 50.4+9.7, kontrol
grubunda ise 46.0+9.6 olarak saptanmistir. Hasta grupta aleksitimi toplam puani 61
ve iizerinde olanlarin oram1 %14 (n=14), kontrol grubunda ise %6 (n=6) olarak
bulunmustur Gruplar arasinda aleksitimi varlig1r yoniinden istatistiksel fark anlamli
bulunmamaistir (p=0.059).

Gruplar arasinda MKE iist parametreleri skor ortalamalar1 agisindan hasta
grubunda zarardan kacginma (ZK) puam ortalamasi1 kontrol grubundan daha yiiksek
saptanmustir. Iki grup arasinda ZK puanlar1 acisindan saptanan fark istatistiksel
olarak anlamhdir (p=0.010). Belirsizlik korkusu (ZK2), duygusallik (OB1),
bagimlilik (OB3), uyumlu ikincil huylar (KY5), acima (1Y4) gibi alt grup ortalama
puanlan1t acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark oldugu
gozlenmistir. Anlamh fark gézlenen bu degiskenlerden belirsizlik korkusu (ZK?2),
duygusallik (OB1), actma (1Y4) skor ortalamalar1 psoriazis grubunda daha yiiksek
bulunurken; bagimlilik (OB4), beceriklilik (KY3) ve uyumlu ikincil huylar (KY5)
puan ortalamalar ise kontrol grubunda daha yiiksek saptanmistir. Psoriazisli hasta
gurubu ve kontrol grubunda TAO-20 ve MKE parametreleri degerlendirme sonuglar

tablo 10’da sunulmaktadir.
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Tablo 10. Psoriazisli hasta ve kontrol grubunda TAO-20 ve MKE parametreleri

degerlendirme sonuglari

Hasta Kontrol p
TAO-20 50.449.7 46.0+9,6 0.059
Yenilik arayis1 17.9+4.7 18.245.0 0.652
YA1 (Kesfetmekten heyecan duyma) 5.6£1.9 5.6£2.0 0.914
YA2 (Diirtiisellik) 3.9+1.8 4.3+2.0 0.177
YA3 (Savurganlik) 4.5+1.8 4.3+2.0 0.442
Y A4 (Diizensizlik) 3.9+2.0 4.1£1.2 0.492
Zarardan Kacinma 19.7+5.3 17.7£5.6 0.010
ZK1 (Beklenti endigesi) 6.3+2.2 5.8+2.2 0.094
ZK?2 (Belirsizlik korkusu) 4.8+1.4 4.1+1.6 0.003
ZK3 (Yabancilardan ¢cekinme) 4.0+1.2 3.6x£1.9 0.098
ZK4 (Cabuk yorulma ve dermansizlik) 4.7+£2.0 4.3+2.1 0.193
Odiil Bagimhlig 14.1£2.5 13.5+3.3 0.175
OB1 (Duygusallik) 7.8+1.5 6.8+1.2 <0.001
OB2 (Baglanma) 4.1£1.6 4.1+1.6 0.866
OB3 (Bagimlilik) 22+1.4 2.6+1.4 0.040
Sebat Etme 5.4£20 5.1£2.0 0.321
Kendini Yonetme 25.6£6.6 26.7£5.3 0.179
KY1 (Sorumluluk alma) 4.4+2.0 4.6x1.7 0.380
KY2 (Amaglilik) 5.3+1.6 5.1+1.6 0.488
KY3 (Beceriklilik) 2.6£1.2 3.0+1.4 0.017
KY4 (Kendini kabullenme) 5.3£2.4 5.1£2.0 0.681
KY5 (Uyumlu ikincil huylar) 8.0£2.0 8.8+1.8 0.006
is Birligi Yapma 28.4+6.0 27.445.4 0.184
IY1 (Sosyal onaylama) 5.6£1.7 5.4+1.8 0.651
IY2 (Empati duyma) 3.9+1.4 4.1+1.3 0.301
1Y3 (Yardimseverlik) 4.6x1.4 4.6x1.3 0917
IY4 (Acima) 7.8+2.7 7.0£2.4 0.025
IY5 (Erdemlilik-vicdanlilik) 6.7+1.4 6.3+1.7 0.097
Kendini Asma 19.3£5.1 19.0+£5.4 0.663
KA1 (Kendililik kaybi) 6.4+2.1 6.3+2.2 0.617
KA2 (Kisiler 6tesi 6zdesim) 5.7£2.0 5.3£2.1 0.120
KA3 (Manevi kabullenme) 7.0£2.3 7.4+2.5 0.277

p : Anlamlilik degeri

Psoriazisli hasta grubu, PYKO’niin ortalama degeri olan 25 puanin alt1 ve 25
puanin iistii olarak gruplandirilip ¢ok degiskenli analiz yapildi. Logistik regresyon
analizinde yas (ortalamanin (40 yil) alt1 ve {iistii olarak, referans deger 40 yil alt1),
cinsiyet (E/K olarak, referans erkek cinsiyet), hastalik siiresi (10 yil alti ve iistii
olarak, referans deger 10 yilin alt1), PASI (PASI hafif siddetli olan grup referans
alinarak orta (PASI1) ve siddetli (PASI2) grup), anksiyete (BAO puanma gore 31
puan ve alt1 ve 31 puan iistii-anksiyete yok/ var olarak, referans anksiyete olmamasi),

aleksitimi (TAO-20 toplam puani 61 iistii ve alti-aleksitimi var/yok olarak, referans
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aleksitimi olmamasi), MKE’nin kendini yonetme (KY) skoru (KY skoru 20’nin alti
ve iistii olmasina gore-DSM II. Eksen Kisilik bozuklugu var/yok olarak, referans KY
puaninin 20’nin iizerinde olmasi) gibi degiskenler modele alindi. Tablo 11°de

logistik regresyon modeli sonuclar1 yer almaktadir.

Tablo 11. PYKOQ'yii etkileyen potansiyel degiskenlerin logistik regresyon analizi ile

incelenmesi
%95 GA

Degiskenler B S.E w d.f P OR alt1 iistil
Yas (ref:40]) -0.2 0.6 0.1 1 0.735 0.8 0.3 2.6
Cinsiyet (ref:3) 0.9 0.6 2.2 1 0.135 2.6 0.7 8.9
HS (ref: 10 y11]) 0.2 0.7 0.1 1 0.818 1.2 0.3 42
PASI (ref:hafif ) 11.0 2 0.004
PASII(orta) 0.1 0.7 2.1 1 0.147 2.6 0.7 9.9
PASI2 (siddetli) 3.0 0.9 11.0 1 0.001 19.0 33 108.1
Aleksitimi -0.5 0.9 0.3 1 0.614 0.6 0.1 3.7
(ref: Aleksitimi @)
Kisilik bozuklugu 0.3 0.7 0.1 1 0.714 1.3 0.3 5.7
(ref:KYpuani1201)
Depresyon 1.8 0.7 7.2 1 0.007 6.0 1.6 22.1
(ref: depresyon @)
Anksiyete 0.5 0.8 0.5 1 0.504 1.7 0.4 8.0
(ref: Anksiyete @)
Model sabiti -3.2 0.8 17.3 1 <0.001 0.1

B: Beta, S.E: Standart hata, W: Wald bileseni, Df: Serbestlik derecesi, p: Olasilik degeri,
OR:“Odds”orani, GA: Giiven araligi, ref: Referans, HS: Hastalik siiresi, @: Yok, KY: Kendini

yonetme.

Yukandaki degiskenlerle olusturulan model, Backward eliminasyonu ile
psoriatik hastalarda yas, hastalik siiresi, cinsiyet, anksiyete, aleksitimi ve MKE’de
KY skoruna gore kisilik bozuklugu varligimin yasam kalitesine etkisi diizeltilerek
analiz edildiginde, yasam kalitesini etkileyen temel degiskenin PASI skoru ve
depresyon varligi oldugu saptandi. PASI skoruna gore hafif siddetli hastalik
grubunda yer alanlar referans alindiginda, siddetli hastalik grubunda yer alanlarin

yasam kalitesinin kotii olmasi olasiligt 17.7 kat (3.7-84.9) daha fazla bulundu.
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Depresyonu olmayanlar referans alindiginda, depresyonu olanlarin yasam kalitesinin
kotii olmasi olasiligr 5.3 kat (1.7-16.4) daha fazla idi. Tablo 12°de yas, cinsiyet,
hastalik siiresi, anksiyete, aleksitimi ve MKE’de KY skoruna gore kisilik bozuklugu
varligimin etkisi diizeltildiginde Backward Logistic regresyon analizi sonuglari

sunulmaktadir.

Tablo 12. Backward Logistic regresyon analizi sonuglari

(Yas, cinsiyet, hastalik siiresi, anksiyete, aleksitimi ve kisilik bozuklugu etkisi diizeltildiginde)

%95 GA
Degiskenler B S.E w df p OR alt1 tistii
PASI 13.0 2 0.002
PASI-1 0.9 0.6 2.3 1 0.133 2.5 0,8 8.4
PASI-2 2.9 0.8 12.9 1 <0.001 17.7 | 3.7 84.9
Depresyon 1,7 0.6 8.4 1 0.004 53 1.7 16.4
Model sabiti -2.6 0.5 25.5 1 <0.001 0.1

B: Beta, S.E: Standart hata, W: Wald bileseni, df: Serbestlik derecesi, p: Olasilik degeri, OR: “Odds”

orani, GA: Giiven aralig1.
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5. TARTISMA

Calismamizda 100 psoriazisli hastada kisilik 6zellikleri, aleksitimi, depresyon ve
hastalik siddeti gibi klinik, kisisel ve psikolojik faktorlerin yasam kalitesi iizerine
etkileri incelenmistir.

Kronik hastaliklarin artan goriilme sikligi ile paralel olarak yasam kalitesine
verilen 6nem artmistir. Bunun sonucu olarak son birkag¢ on yilda ¢esitli yasam kalite
Olcekleri gelistirilmis, yasam kalitesi tibbi literatiirde siklikla olciiliir olmustur (135).
Deri hastaliklarinin diger hastaliklara gore daha az ciddi oldugu yoniinde yanhs kani
bulunmaktadir. Bu kan1 siklikla deri hastaliklarinin hayati tehdit edici 6zelliklerinin
nispeten daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir. Psoriazis, hastalarda saglikla
ilgili yasam kalitesi (Health related quality of life, HRQoL) {izerine belirgin negatif
etkiye ve psikososyal morbiditeye sahiptir (136, 137).

Yasam kalitesi kavram sosyokiiltiirel boyutu olan bir kavramdir ve iilkeden
tilkeye farklilik gosterir. Calismamizda psoriazisli hastalara yasam kalitesi Olcegi
olarak Tiirkce giivenilirligi yapilmis 17 maddelik PYKO uyguladik (88).
Dermatolojiye spesifik oOlgekler tiim dermatolojik hastaliklar1 kapsamaktadir
[Dermatoloji  Yasam Kalite indeksi (DLQI), Deri Indeksi (SKINDEX),
Dermatolojide Yasam Kalite Skalasi (DQOLS), Dermatolojide Yasam Kalitesi ( VQ-
Dermato), Freiburg Yasam Kalitesi Degerlendirmesi (FLQA)]. Bu olcekler
dermatolojik hastaliklar arasindaki farki saptamada faydali olmakta ancak belirli bir
deri hastaliginin hasta lizerindeki etkisini saptamada yetersiz kalmaktadir (79). Bu
nedenle ¢alismamizda PYKO’nin Tiirkceye uyarlanmis formunun  kullanilmis
olmas1 psoriazis ile ilgili yasam kalitesinin daha dogru yansitilmasi agisindan
onemlidir.

Uyguladigimiz logistik regresyon analizi sonucunda, psoriazisli hastalarda
yasam kalitesini temel olarak etkileyen faktorlerin PASI ile olgiilen hastalik siddeti
ve depresyon varligi oldugunu saptadik. PASI skoruna gore siddetli hastalik
grubunda yer alanlarin yasam kalitesinin kotii olma olasiligini hafif siddetli hastalik
grubuna gore 17.7 kat (3.7-84.9) daha fazla olarak bulduk. Depresyonu olanlarin
yasam kalitesinin kétii olmasi olasiligl ise olmayanlara gore 5.3 kat (1.7-16.4) daha

fazla olarak goriilmekteydi. Hastalarin %87.9’unda orta derecede psikopatoloji
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varken, BDO skorlarina gore psoriazisli hastalar kontrol grubuna gore daha depresif
olarak bulundu. Psoriazisli hastalarda depresyonun kontrol grubuna gore daha fazla
siklikta olmasi ve logistik regresyon modelinde anlamlilig1 depresyonun bir etkilesim
degiskeni oldugunu diisiindiirmektedir.

Bununla birlikte, calismamizin baslangicinda 6n gordiigiimiiziin aksine,
psoriazis hastalarinda kisilik ozellikleri ve aleksitimi varligi ile yasam kalitesi
arasinda herhangi bir iliski saptamadik. MKE’de ZK puan ortalamasi psoriazisli
hasta grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu. MKE alt parametreleri
olan; belirsizlik korkusu (ZK2), duygusallik (OB1) ve acima (IY4) puan ortalamalari
da psoriazisli hastalarda kontrol grubuna gore daha yiiksek saptandi. Bagimlilik
(OB3) ve uyumlu ikincil huylar (KY5) ortalama puanlari ise kontrol grubunda
psoriazisli hastalara gore daha yiiksekti. Psoriazisli hasta grubu ile kontrol grubu
arasinda aleksitimi varligi acisindan istatistiksel olarak anlamlhi fark gozlemedik.
Ayrica, psoriazisli hastalarin aleksitimi toplam puanlarnt da kontrol grubundan
istatiksel olarak anlamli olacak sekilde farkli degildi.

Psoriazisli hastalarda yapilan calismalarda, hastalifin kasinti, kepeklenme,
irritasyon, agri, acima hissi gibi fiziksel semptomlar1 ile derilerinin genel
goriintisiiniin  hastalar tarafindan hastaligin en kotii yonii olarak ifade edildigi
bildirilmistir (137). Bununla beraber hastalifin objektif klinik siddeti, hastalarin
subjektif sikintilan ile her zaman dogru orantili bir sekilde iligkili degildir. Garduno
ve ark. tarafinca 134 makalenin incelenmesi ile yapilan bir derlemede, ¢alismamizda
da kullanilan PASI’nin psoriazis siddetini tanimlamada en sik kullanilan Ol¢iim
oldugu goriilmiistiir (138). Literatiirde gerek hastalarin kendi degerlendirmelerine
dayanan (135, 139), gerekse calismamizda oldugu gibi klinisyen tarafindan
degerlendirme sonucu ile elde edilen (140-146) hastaligin klinik siddeti psoriazisli
hastalarda bozulmus yasam kalitesi ile iligkili olarak bulunmustur. Yalnizca
yetiskinlerde degil ¢ocuklarda (juvenil psoriazis) dahi yasam kalitesi ile psoriazisin
klinik ciddiyeti arasinda ters orantili bir iliski oldugu belirlenmistir (147, 148).
Bununla birlikte bazi caligmalarda, yasam kalitesi ve PASI skorlart arasindaki iliski
yeterince giicli bulunmamus (144, 145, 149), bazilarinda ise herhangi bir iliski
gozlenmemistir (150-153).
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Psoriazisli hastalarda hastalik siddeti simiflandirmasinda ve saglikla iligkili
yasam kalitesi Ol¢iimiinde kullanilan  yontemlerle ilgili  goriis  birligi
bulunmamaktadir. Literatiirde yasam kalitesi ile PASI arasinda iliskinin kuvvetinin
farkli olmas1 bu standardizasyonun olmamasi nedeniyle olabilir. Biz PASI skoruna
gore siddetli hastalik grubunda yer alanlarin yasam kalitesinin kotii olma olasiligini
hafif siddetli hastalik grubuna gore 17.7 kat (3.7-84.9) daha fazla olarak bulduk. Bu
calismada PASI 15 puan iizeri siddetli hastalik olarak kabul edilmistir. Literatiirde
PASI 12 puan iizerini siddetli hastalik olarak kabul eden yayinlar da bulunmaktadir
(144, 154). Calismamizda PASI 12 puan iizeri siddetli hastalik olarak gruplandirilmis
olsaydir yasam kalitesinin kotii olma olasiligi oran1 daha fazla saptanabilirdi.

Depresyon psoriazis hastalarinin %10-58’inde goriiliir (155). Calismamizda
da Beck depresyon tarama testi ile depresyon olasiligi yiiksek saptananlarin orani
%26 idi. Psoriazisli hastalarin depresyon sikligindaki bu genis aralik muhtemelen
farkli ol¢iim teknikleri ve oOzellikle poliklinikten takip edilen hastalarla, yatan
hastalar gibi farkli hasta populasyonlarinin kullanilmasi gibi nedenlere baglhdir
(155). Psoriaziste depresyon normal populasyona gore sik gozlenmektedir (156).
Bununla beraber depresyon psoriaziste, lepra, vitiligo, liken planus gibi diger
dermatolojik hastaliklardan daha fazla oranda gozlenmektedir (155).

Psoriaziste depresyonun varligi ile iligkili olarak bulunmus olan faktorler
siklikla yasam kalitesini ilgilendiren degiskenlerdir (157). Psikiyatrik morbiditeyi 6n
gborme  bakimindan, psoriazisin yasam kalitesi iizerine olan etkisinin
degerlendirilmesinin, klinisyenler tarafindan hastaligin klinik ciddiyetine gore
yapilan psikiyatrik degerlendirmeden daha giiclii bir parametre oldugu ileri
siriilmistiir (158). Psoriazis ile depresyon arasindaki iliskinin karsilikli oldugu
sonucuna varimistir (136). Psoriazise eslik eden depresyonun altinda yatan 6nemli
nedenler arasinda deri lezyonlarnin goriilebilirligine paralel olarak toplumsal
damgalanma, psoriazisin bulasici oldugu gibi inaniglarla diger insanlarda hastaliga
karsi anlayis yoklugu, toplumsal destegin eksikligi, tedaviden tatmin olmama
sayilmaktadir (157, 159).

Psikodinamik ve sosyal faktorlerin yami sira, psoriaziste beyin tutulumu
olmamakla birlikte, eslik eden depresyonun biyolojik faktorlerle de aciklanabilecegi

disiiniilmektedir. Psoriaziste TNF’nin muhtemelen psiko-noéro-immiinolojik bir
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siireci takiben depresyonun gelismesine katkida bulundugu ileri siiriilmektedir (156).
Stres epidermal proliferasyonda ve farklilagmada azalma, bariyer gegirgenliginde
bozulma, stratum korneum biitiinliigiinde bozulma ile iliskili bulunmustur (160).

Calismamizda psoriazisli hasta grubunda depresyonun kontrol grubuna gore
daha fazla siklikta olmasi ve logistik regresyon modelinde anlamlili§i depresyonun
bir etkilesim degiskeni oldugunu gostermektedir. Psoriaziste yasam kalitesinin
depresyon varlig ile ilgili olduguna dair bulgumuz literatiirdeki bir¢ok caligsma ile
uyumludur (135, 155, 159, 161-164). Schmitt ve ark. yasam kalitesi yliksek
derecede bozulmus psoriazis hastalarinda yasam kalitesi daha az derecede bozulmusg
hastalara gore 5 kat daha fazla depresyonun eslik etme olasiligi oldugunu
gozlemislerdir (159).

PASI ile belirlenen hastalik siddeti ile depresyon varlig1 arasinda bir iligki
olmadig literatiirde genelde kabul gormiis olan goriistiir (163). Bizim ¢alismamizda
da hastalik siddeti ve depresyon arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0.379).
Bunun aksine hastalik siddeti ve depresyon varlig1 arasinda iligki saptanan ¢aligmalar
da vardir (42, 159, 165). Hastalik siddeti ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi
inceleyen ¢alismalardan elde edilen bulgulardaki tutarsizligin altinda yatan nedenin
eslik eden depresyonun oldugu o©ne siiriilmiistiir (159). Bizim caligmamiz da
literatiirdeki caligmalara paralel olarak kesitsel bir caligmadir. Bu nedenle, ne
psoriazis ile, ne de psoriaziste bozulmus yasam kalitesi ile eslik eden depresyon
arasindaki nedensel iliski i¢in ¢alismamizin verileri dogrultusunda sonuca varmak
imkansizdir. Bununla birlikte, Schmitt ve ark. (159) istatiksel analizleri sonucunda
elde ettikleri yapisal modeller ile psoriaziste yasam kalitesi bozuklugunun
depresyona neden oldugunu 6ne siirmiislerdir. Modellerine gore psoriazisin ciddiyeti
giinliik yagamda 6zgiin sorunlara yol agmakta, yasam kalitesi diismekte; sonug olarak
da depresyon olugmaktadir. Psoriazis, yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iligki
acisindan daha net bir sonuca varabilmek icin kesitsel caligmalar yerine boylamsal
caligmalara ihtiyagc vardir. Psoriazisli hastalar hastalik baslangicindan itibaren
araliklarla yasam kalitesi ve depresyon varligi acisindan incelenmelidir. Bu sekilde
elde edilen verilerin psoriazis, yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iligkide daha

dogru sonuglar verecegi kanaatindeyiz.
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Psoriazis hem genetik hem de cevresel faktorlerden etkilenmektedir. Kesinligi
kanitlanmamis olmakla beraber, son zamanlardaki yayinlarda mizac ve karakterin de
genetik ve cevresel faktorlerden etkilendigi desteklenmistir (116). Psoriazis
etyopatogenezinde ve hastaligin yasam kalitesinin belirlenmesinde  kislik
ozelliklerinin etkisi olabilir.

Psikosomatik hastaliklarin etyolojisinde kisiligin 6nemli bir rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Kisilik 6zellikleri bireyin stresi algilama ve basa ¢ikma becerilerini
etkiler ve psikosomatik hastaliklar icin hazirlayict bir etmen olabilir (166).
Psikosomatik hastaliklar ve kisilik ozellikleri ile ilgili 1991-2009 yillar1 arasinda
yapilan literatiir aragtirmasinda en Onemli ortak sonu¢ ZK puanlarinin yiiksek
saptanmasidir (118). Depresyon etkisi kontrol edildiginde ZK puanlarinin hala
yiiksek olmasi, bu mizag¢ boyutunun psikosomatik hastaliklar i¢in hem durumsal hem
de siireklilik gerektiren bir ozellik tasidigi ve serotonerjik sistemin bu siirece
katiliyor olmasi ile iligkilendirilmistir. Psikosomatik hastaliklarda KY puanlan bir
cok calismada saglikli kontrollere gore diisiik saptanmistir. Bu durum ise hastalik
siirecinin kisiligi etkilemis olabilicegi yoniinde yorumlanmstir (118).

Serotoninin kisilik ve depresyondaki rolii onceki calismalarda belirtilmigtir
(167-169). Ancak bu iligki kesin olarak anlasilamamustir. Yiiksek ZK ve diisiik KY
puanlarinin son zamanlardaki c¢alismalarda depresif durum ile iliskili oldugu
belirlenmistir. Ayn1 zamanda depresyon, psoriazisli hastalarda kisilik 6zelliklerini
maskeleyen bir faktor olarak gosterilmektedir (170-172). Calismamizda psoriazisli
hastalarda MKE i¢in DSM II. Eksen kisilik bozuklugu varliginin yasam kalitesine
etkisi logistik regresyon analizi ile incelendi. Kisilik bozuklugunun yasam kalitesine
bir etkisi olmadig1 saptandi. Calismamizda psoriazisli hastalarda kontrol grubuna
gore anlamh yiiksek saptanan depresyonun varligi, kisilik 6zelliklerini maskelemis
ve yasam Kkalitesi ile ilgili sonucu etkilemis olabilir.

MKE miza¢ boyutu iist parametrelerinden olan ZK puanini psoriazisli hasta
gurubunda kontrol grubuna gore anlamli yiiksek saptadik (p=0.010). MKE alt
gruplarindan belirsizlik korkusu (ZK2), duygusallik (OB1), acima (iY4) ortalama
puanlar psoriazisli hastalarda kontrollere gore daha yiiksek bulunurken, bagimlilik
(OB3) ve uyumlu ikincil huylar (KY5) puan ortalamalar1 ise psoriazisli hastalarda

kontrol grubuna gore daha diisitk bulunmustur. Psoriazisli hastalar ile ilgili literatiir
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verilerine bakildiginda; Kili¢ ve ark.’nin 105 psoriazisli hasta ve saglikli kontrollerle
yapmis oldugu calismada psoriazisli hastalarda depresyon ve ZK puanlan yiiksek,
KY puanlar ise diisiik olarak saptanmistir (119). Giiler ve ark. tarafinca 36 psoriazis,
27 vitiligo ve 28 saglikli kontrolle yapilan bir ¢alismada ise psoriazisli hasta
grubunda S puan ortalamasi normal kontrollere gore diisiik saptanmustir, karakter
boyutlarinda ise gruplar arasinda fark bulunmamistir (120).

Aleksitimi kavrami baglangicta psikosomatik hastaliklar ile iliskilendirilmis
(173-179) ancak daha sonra yapilan caligmalarda psikosomatik ve psikiyatrik
hastalar disinda normal populasyonda da yiiksek oranda saptandigi gézlenmistir
(180-182). Yapilan caligmalarda aleksitimi ile psikosomatik hastaliklar arasinda
dogrudan net bir iligski oldugu sdylenememistir (183).

Kendi noroendokrin sistemine sahip olan deri yogun bir bicimde innerve
edilir. Ayrica sistemik noroendokrin akslarla da siki bir sekilde baglantihidir. Bu
nedenle stresle bas etmede ve duygulan ile iliski kurmada basarisiz olan aleksitimik
bireylerin belirli dermatolojik bozukluklarin gelismesinde risk altinda olmasi stirpriz
degildir (184). Arastirmacilar strese yanit olarak olusan hastaliklarda hipotalamo-
hipofizer-adrenal aksta da degisiklikler gozlemlemisler ve bu nedenle aleksitimi ve
psoriazis arasindaki iliskiyi incelemislerdir (185). Allegranti ve ark. psoriazisli
hastalarda saglikli kontrollere gore aleksitimi skorlar1 agisindan anlamli fark
saptamiglardir (186). Picardi ve ark. yaptiklar caligmalarda aleksitimi ve psoriazis
arasinda iliski oldugunu aym zamanda psoriazisli hastalarda baghlikla ilgili sakinma
ve diffiiz plak psoriazis alevlenmesi arasinda giiclii bir iliski bulmuslardir. Bu
baghlik stili hastalarin destek almaktan sakinmalar1 ile karakterizedir (187).
Masmoudi ve ark. psoriazisli hastalarin saglikli kontrollere gore daha aleksitimik
olduklar1 sonucuna varmislardir (188). Richards ve ark. 300 psoriazisli hastadan
olusan bir Orneklemde hastalarin %33’de aleksitimi varligin1 gostermisler ancak
toplam TAO skorunu hastalik parametreleri ile korele bulamamislardir (189).

Psoriazisin psikosomatik hastalik grubunda olmasi ve stresle tetiklenmesi
nedeniyle calismamizda psoriazisli hasta grubunda aleksitimi varlifi ve yasam
kalitesi arasindaki iliski incelendi. Aleksitiminin psoriazisli hastalarin yasam
kalitesine bir etkisi olmadigi sonucuna vardik. Psoriazisli hasta ve kontrol grubu

arasinda da aleksitimi puanlart agisindan anlamli fark bulmadik. Literatiirde bizim

61



calismamizla uyumlu olarak psoriazisli hasta ve kontrol grubu arasinda aleksitimi
puanlan agisindan anlamli fark saptanmayan calismalar vardir (190-193). Ancak
aleksitiminin psoriazisli hastalarin yasam kalitesine olan etkisi ile ilgili literatiir
verisine rastlamadik.

Aleksitimi taramasi, baz1 kronik deri hastaliklarinda emosyonel regulasyon
bozuklugunun tetikleyici roliiniin ortaya c¢ikarilmasinda yararl olabilir. Psikosomatik
hastaliklarla ilgilenen arastirmacilar zihin-beden-cevre karsilikli etkilesimleri ve
psikososyal miidahale bilgisinin dermatologlarin tedavi yaklagiminda olumlu yénde
katki saglayacagini vurgulamaktadir. Dermatolojik aleksitimik hastalar icin entegre
psikoterapiyi oneren goriisler bulunmaktadir (183, 186).

Aleksitimi ve psoriazis ile ilgili literatiir verilerinin ¢esitliligi kullanilan
Olceklerin standardize olmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda
psoriazisli hastalarda aleksitimi varligi kontrol grubuna oranla anlamh farkh
cikmamis olsa da aleksitiminin deri hastaliklarinda 6nemini vurgulayan goriisler

dogrultusunda bu konu ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu asikardir.
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6. SONUC

Arastirmamizin basinda Ongiirdiigtimiiziin aksine psoriazisli hastalarda kisilik
ozellikleri ve aleksitiminin yasam kalitesine olumsuz yonde etkisi gozlenmemistir.
Psoriazisli hastalarda yasam kalitesine etkisi bakimindan DSM 1. Eksen
psikopatolojinin daha fazla one ¢iktig1 6zellikle de depresyonun bu anlamda dikkate
alinmasi1 gerektigi saptanmistir. Spesifik bir hastalik grubunda ve sinirli sayida hasta
ile yapilan bu kesitsel calisma, kisilik ozellikleri ve aleksitiminin psikosomatik bir
hastalik olan psoriaziste onemsiz oldugu c¢ikarimimi yaptiracak giicte degildir. Kaldi
ki yasam kalitesi, depresyon ve psoriazis etkilesiminin hangi dogrultuda olduguna
dair karar verdirecek takip caligmalarina ihtiya¢ vardir. Ayn1 sinirlilik yasam kalitesi-
kisilik ozellikleri ve DSM 1. Eksen psikopatolojilerin varlig: arasindaki iligkiler icin
de gecerlidir. Psoriazisli hasta grubumuzun temsil kabiliyeti, Tiirkiye i¢in aleksitimik
ozelliklerin toplumda ve paralel olarak kontrol grubunda da yiiksek gozlenmesi,
hasta grubunun psikopatoloji bakimindan tanmi1 koydurucu psikiyatrik gériigme yerine
hastanin doldurdugu o6lceklerle yapilmis olmasinin sonuglarimizi etkiledigi asikardir.
Tiim bunlara ragmen ister psoriazis hastaliginin sebebi, ister sonucu olsun, eslik eden
ya da es zamanli bulunan depresyonun bu hastalarda yasam kalitesi ve dolayisiyla
hastalik seyri iizerine olumsuz etkide bulundugu soylenebilir. Literatiir verileri
incelendiginde; psoriazisli hastalarda hem aleksitimi hem de kisiligin yasam kalitesi
izerine olan etkisinin arastirildigi bagka bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle
aragtirmamizin ileride yapilacak ¢alismalara katki saglayacagi goriisiindeyiz.
Dermatolojik hastaliklarin psikolojik etkileri; hastaligin siddeti, hastanin
kisilik 6zellikleri, aile ve toplum igerisinde hastaligin anlami gibi hastalik, hasta ve
topluma bagl ozellikler ile iliskilidir. Bu nedenle psikodermatoloji hastalarinin
tedavilerinde yaklagim salt hastalik iizerine olmamalidir. Tedavi ve takip siirecinde

dermatoloji ve psikiyatri hekimlerinin isbirligi icerisinde calismasi gerekmektedir.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Olur Formu
BILGILENDIRILMIi$ OLUR FORMU

Bu katildiginiz galisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi “Psoriazisli hastalarda
kisilik 6zellikleri ve aleksitiminin yasam kalitesi ile ilsikisi”dir.

Bu aragtirmanin amact, psoriazisli hastalarda, hastalik siddetine ve hastalik siiresine gore
yasam kalitesini belirlemek ve yagam kalitesi ile anksiyete ve depresyon iliskisi , psoriazisli
hastalarin kisilik 6zellikleri ve aleksitimi varliginin saptanmasi *dir.

Bu aragtirmada size yasam kalitesi, anksiyete,depresyon, kisilik analizi, aleksitimi (duygu korliigii)
saptamak amagli gesitli anketler verilecek ve cevaplamaniz istenecektir. Bu arastirmada yer almaniz
ugoriilen siire yaklagik 45 dakika olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 200“dir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak sorulan anket sorularina sizin igin en dogru cevabi vermek sizin
sorumlulugunuzdur.Bu arastirmada sizin igin higbir risk bulunmamaktadir.Sizin igin beklenen yararlar
testler sonucunda olasi anksiyete, depresyon riski varhigi saptanmasi durumunda psikiyatri
poliklinigine vonlendirilicek olmaniz olasi ruhsal durum rahatsizliklarinin diizeltilebilicegi ve dolayisi
ile hastaliginizin seyrinin olumliu yonde etkilenicek olmasidr.

Aragiama hakkinda ek bilgiler almak igin 03722612202-2196 no.lu telefondan Dr Sibel
DUYSAK’a basvurabilirsiniz. Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme
yapilmayacaktir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay1
reddedebilirsiniz- ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya
isteginiz disinda, galisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir.
Arastirmanm  sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz.

Cahismaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan ¢nce goniillilye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastirictya sordum, yazili ve sozlii
olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi
isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi
bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve stz konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katihm davetini higbir zorlama ve baski
olmaksizin bityiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Acikiamalar yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadt:

Gérevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza
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Ek 3: Psoriazis Yasam Kalite Olcegi

PSORIAZIS YASAM KALITE OLCEGI

Ad Soyad: Dosya No:

Hastligim nedeniyle insanlarin bakiglarim tizerimde hissediyorum

Hig (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Hastaligimla ilgili pek ¢ok insan soru soruyor

Hic (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Insanlar pisirdigim yemekleri yemek istemiyorlar

Hig (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Goriintimiim nedeniyle tanimadigim kisilerin yanina gidemiyorum

Hig (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Baskalarinin yaninda kaginmak zorunda kaliyorum

Hig (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Istedigim giysiyi giyemiyorum

Hig (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Kuafor ya da berbere gitmekten ¢ekiniyorum

Hic (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Insanlar bana dokunmamaya (el stkisma...) 6zen gosteriyorlar

Hig (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Hastaligim nedeniyle is bulmakta zorlaniyorum

Hic (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Insanlar hastaligimin bulasic1 oldugunu diisiinerek ayn1 ortamda bulunmak istemiyorlar

Hic (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Istedigim halde insanlarin toplu halde bulundugu yerlere (lokanta,deniz...) gitmekten ¢ekiniyorum

Hic (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Karsi cinsle yakinlagmakta zorluk ¢ekiyor , es bulamayacagimi diistiniiyorum

Hic (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Kepeklerimden dolay: evim ve giyisilerim ¢ok kirleniyor

Hic (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Cinsel yasamim etkileniyor

Hic (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Merhemleri siirmek biktirict ve zaman alic1 geliyor

Hig (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Ilaclarin yan etkileri olabilicegini diisiiniiyorum

Hic (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)

Tedavileri olduk¢a pahali buluyorum

Hig (0) Biraz (1) Oldukga (2) Cok (3)
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Ek 4: Mizac¢ ve Karakter Envanteri
Mizac ve Karakter Envanteri

(Tlirkge TCh)

Bu anket formunda kisilerin kendi tutumlanni, gdraslerini, ilgilerini ya da kisisel duygulanni tarimlarken
kullanabilecekleri ifadeleri bulacaksiniz.

Her ifade DOGRU ya da YANLIS olarak yanitlanabilir. Ifadeleri okuyunuz ve hangi secenegin sizi en ivi
tanimladigina karar veriniz. Sadece su anda nasil hissettiginiz degil, COGU KEZ ya da genellikle nasil
davrandiginiz ve hissettiginizi tanimlamaya ¢ahginiz.

Bu anket formunu kendi basiniza doldurunuz. Liitfen tim sorulan yanitlayiniz.

ANKET FORMU NASIL DOLDURULUR

Yanitlamak igin her sorudan sonra yalnizca "D" ya da “Y" segenegini isaretlemeniz yeterlidir. Bir ornek:
ORNEK DOGRU YANLIS
Bu anket formunu nasil dolduracagimi biliyorum. D Y

{Bu anket formunu nasil dolduracaginizi biliyorsaniz, ifadenin DOGRU oldugunu gdstermek icin “D"yi yuvarlak
icine aline.)

ARk R Rk k kB Ak R R Rk R R Rk B Ak R A AN Rk R ek kh Ak R R AR kR Rk Ak kB ARk k kAR

Her ifadeyi dikkatlice okuyunuz, ancak yanitlarken ¢ok zaman harcamayiniz.
Lucfen bltuniyle yanittan emin olmasaniz bile, her ifadeyi yanitlayiniz.

Dogru ya da yanlis yanitlar olmadigini unutmayiniz ve sadece kendi kisisel gorus ve duygulannizi belirtiniz.
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0.

1.

12.

23,

24.

26,

27,

28,

29,

cofu kimse zaman karb odugunu digunse i, st eglence ya da
heyecan olun diye cofu kez yeni seyler denerim.

Copu kimser kaygilandiran durumlarda bile, genellikle her sexin iyiye
dideCeding givenirim.

Copu kez plzel bir kenugma va da sirden desinden ekdleniriom

COBU kez kosullann kurban laugumu disinirim.

Benden qok farkh olsalar bike, genellikle baskalann olduiu gibi kabul edem.
mucizelerin alabileceding inaninm.

Beni indren kimselerden incikam almak hosuma gides.

Bif $eve yodunlastfnmda, (0 kez zamanin nastl geoLinin farkina varmar.
COpu kez yagamumin, pek az bir amad ¥a da anami oldudunu disdnirim

Helkesin karsena qkabilecek, sorunlara ghzim bulmnakra,
YardImea cImak isenm

Belk| de yapugmdan daha fazlasim bagarabllinim, ancak bir seve ulazmak
igin kendimi gereginden fada zonal o bir yarar giernlyorim.

Bagkalan endigelensoek bir ey cimagin dbkgnseler bils, tanidik
cmaEyan cmamianda Cogu ker gergn ve endisall hsssaenm

Ishert yaparken gegmisce nas yapidign dustnmeksizn,
cofl ke o anda nasil hissartigiml cerael alarak yaparm

[=lerl baskalannin arzulanng hirakmakiansa, genallikle kendl @rmma ghne yaparm.

Copu kez cevremdekl Kimselerie Sylesing baglantil chdugumu ddsundirim ki,
sanki aramizda e gynhk yokmg ginl gelir

Benden Farkh dusunceier oan kimselerden, genellikle hogianmam
Copu dururnda dofal tepkilenm, gelistrmig alduaumn il akskaniklara dayanr

Bur cok 2skl arkadasimin guveninl k3ybedecek alsam bile, Zengin ve Unll almak
iin, yasal olan hemen her seyi yapardim

Coju kimseden daha fok tedbirli ve denetimliyimdir.

Bar seylerin yanhs gidebilecefinden endiselendigim icin, gogu kez yapmakta
aldugurm |2 hirakmak zorunda kalnmm

Yasantl ve duygulanmi kendime saklamak yenne, arkadasianmi apkE
rarnsmaktan hoslamnm.

Coju kimseden daha az emerjiye sahibim ve daha cabuk yorulurum

Yapmakta cldugum ise kendimi fazla kaptnp baska her geyi unuttudumdan,
coeu kez “dalgin” olarak. adiandininim.

ME yapmak, sredidimi SEI,TTEﬂf.‘ kendimi nadiren serbest hissederim,
Bir bagkasinin duygulane, ¢op kez kendiminkiler kadar dikkate alnm.
Bil kax saat Sesskz ve hareketsi kalmakransa, godu zaman Dira riskli sevler

(sarp tepeler ve keskin vimilar azerindes araba kullanmak, ghi) yapmay wercih edenim.

Tanmadgim kimsekere given duymadeim ign, goiu kez yabandilaria
ransmaklan kagurm,

Bagkalanni edebilecegin kadar qok mermnun eormekren haslanem.

Bl i5 yaparken “yeni ve gelitiviimi” yollardan qok, eski "denenmis v dodn”
yallan tencih ederimm.
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Zaman yoklugu nedeniyle, genellikle glkeri onemlilik sirasmna gore yapamam.

(ol KT hayvanlan ve bitkilen yok oimakian korumaya Yarsracak [sler yapanm.
(Eu ke baska herkesten dana zekl olmay dlisrim

Dugmantamm a1 gekuging gormek bana hosnuiuk ver,

HEr e Zaman olursa okun, gok dizenli olmak ve kisller kin kurallar
kowmakran hoskannm.

DikEkaLim cofu kez haska bir seye kay i ign, uzunca bir sdee aynl ilgilerimi
stirdummem gigur,

Tekerarlanmis uygulamalar bana, cogu anhk dimuler va da telkinlerden daha
gucli olan, ivi alskanhklar kazandird.

Genellikle o kadar kararignmadir ki, bagkalkan vazgedtikien sonra bie @hsmaya
davam ederin.

ragamida, bilimsel olErak agklEnanrayan e ook seve Nayran slurm
rrakAirmeyi diledigim bir Gok kGri #lskaniipam var
SOPUTIERIME ORI ke Dir Laskasinin (OZim seglamasinl beklarim.

ol kEZ nakic param binnceye ya da asin kredi kulanp borganncaya degin
para harcanm.

Geleoekne bir hayll ansh olacagim dlsguninm,

Haifif rahat=izlik ya da gerginlikten cogu kimseye gore daha ger kurtulanm.
valnz olmak benl her Zaman ranatse etmes.

Gevgemekievken, opuU ker beklenmedik (gparil ¥3 da anlays parnilan yaganm.

ﬁkﬂﬂﬂl’lll‘l benden wa da igkeri vapma tarzimdan hoganp hoganmaidiklanng
aldwrmar.

Herkasi memnun etmek mumkiin cimadi@ icin, geneliikle kendim idn ne styorsam
zafdece onu edinmeye calsnm.

Goruslenimi kabul etmeyen kimselere kara sabaf degilimdir
Cofu kimnseyl pek de byl anladygm sty ben emez.
Ticarans baganh amak Igin sahtekar cimak zomnda degilsiniz,

pazen kendimi dopayla Srlesing Dadlantl hissedenim ki, ber e 12k bir canl
organizmanin pargzsy rmig 2ibi gdrindr.

Konuemalkarda konusmaa olmaktan cok, il bir dinleyicryimdir.

Cofiu kimsaden daha cabuk ofkeleninim.

Eir grup ¥abancowla tanismak zorunda cldugumda, cofu kimseden daha sikilganmdir
o kimseden daha duyguasalimdir.

Baren neler clacaging sezmemne alanak veren, bir *alinco his®s sahipmisim gibl giir.
Bl benl bir gekiide Incimi mil, penellikle aosm gkartmaya Gahginm

Tutumilanm, bily ik Glide denetimim digindaki etkier balidar,

Her giln amadlanma dogir bir adim daha armaya ¢aliseim

Codiu kez bagka herkesten daba giighi olmar dilerime

Karar vermaden once isler konusunda uzunca sire dusunmeyi tercih aderim.
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62.

63.

64,
65,

6,

B7.

68,

69.

7.

72

7.
74,
TA.

74,

7T

7.

143

A1,

B2.

Ba.

04,
5,
i,
BY.
Ba.
9.

a0,

gy kimseden daha qok calisinm

ok kolay yorukdugumdan, gogu kez kisa uykulara ya da ek dinlenme
done=mlerine @ereksinim duyarm.

Bzzkalannin hizmetinde almaktan hoslamnm

Uistesinden pelmem gereken gecid sorunlara aldirmakszm, daima her seyin
yolunda gidecefini dusdnunim.

ok miktarda para binkoirmig okam bl kendim igin para harcamakzn
hoglanmakta gk gekerin

Cogu kimaenin bedensel olarak tehlike hisseridi durumlanda, genellikle sakin
v plvenli kalinm.

sorunlanmi kendims saklamakan hoglanem.

Kisisel sorunlanmi, ok az va da kisa bir sure mnidigm Kisilerke tartismakta
SEKINCA FOIME.

Savahat etmek ¥a 4a yenl ¥erler arastirmakiansa, evwle aturmakian hoglaninm

kendilering yardien dokunamaean 2ayf kimsalere yardim eomenin 2ekios
Ol USURITLR I,

Bana haksi davranmis olsalar Lile, baskalanna hakseca davranirsam,
zihinsel huunam kalmaz

Insanlar genellikle bana nasil hissettiklerini anlatirlar.
CofU keZ SONsUZa dedin gent kalatimey| dilenm
fakan bir arkadas) kay bedince, genellikle gofu kimsaden daha cok teuntl duyanm

BiEzen Sankl Zaman ve mekanda sonu ve smin simayan bir nesnenin
PIEMASYTNIEM hissine kapimm

Bazen bagkalanng kargl sdzciklerts agiklaramadigim Gir bafann hissaedeim.

Bana Eecrnists hakszhk vapmis okalar bik, heska Kmsskerin duygulann
dikkate almara (alsnm,

kat kurallar ve dizenlemeler olmakszn, insanlann her istedikderini
yapabilmeleri hosuma gider.

Bir grap ¥atancyla Bulugunca, bana dostea davranmadiklan sovienmis oisa hile,
ranat ve aclk 50Tl almaEy simaurardum

GRIBCERTE i sevlenin kinliye gaecedl konmsunaa, gendlikle cogu kimseden
daha endisalivimdir,

Bir karara varmadan dnce gengllikle ner okzuyu erafica dlsunuim.

Beazkalanna karsi sempatik ve anlayish cimanin, pratik ve kat disiinceli
olmaktan daha cnemli cldugunu disininim.

Cogu kez etrafimdaki tiim nesnekera kars gldii bir butiinkik duyuso hssederim.
ol Zarman “sUpermnan” gibl de2l guclznimin cimasin dilerinm

Bagkalan henl Cok Fazla denetiyor

cirendikleimi bagkalaryla pavlasmakian hoslaninm

Dinael yasanolar, yagamirmin gercek amaan anlamamda bana sandinc) alrmus.
Cogu kez beskalanndan cok sey Gireniim.

Tekrafanmis uygulamalar, basanh olmamda bana yardirm olan, pek ok seyde ki
olmama olanak vemmistir.
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112
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114

113
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17

116

118

soviedipimin 0artll ve gergek almadign biimems ragmen, senailikie
baskalannun tana inanmalanm saglayvabiliim.

Hafif ranatszik ¥a da gerginlikeen kurtuimak. kgin dana fzzla dinlenme, destek
¥a da guvenceye gereksinim duyanm

razamak. icin ilkeler clduiunu ve hi kimsenin sonunda ad ekmeksizin
bunlan cignayemeyeceging biliim

Baska herkesten daha ok zengin olmak istemem
pilryay | daha ivi bir ver haline getimek icin, kendi ¥asamin severek riske ederdim.

Bir e hakknda vzunch sire dugindikeen sonra bile, mantksal nedenlerimden
ok duygulanma guvenmeyi Sfrendim

Bazen yvagamieran, herhangi bir insandan daha bilyOk bir manevi gl tarafindan
yoneriidiging dusuririm

fana adice davranan hirsine, gendlikle adice davranmaktan hogzninm
zon derece pratik ve duy gulanna gore hareket etmeyen binsi olarak @ninirm.
Benim igin, biriskyle konusurken ddstncelerimi dizenizmeak kolaydr.

peklenmedik haberers (odu ke Gvlesing glgll tepdd veritm ki, pismarnlik
ity digunm seyler sty ler ¥a da Yaparnm.

DUy pusal yakanglardan geitlivlm kalmes gocuklaa vardim istendiiinge ki gibi
alduk;a ok etaleninim

vapabile cetimin en ivisini yapmak scedigm idn, genelikle kendimi copu
kimzeden daha gok zorlanm

Crle cok kusuriuam ki, bu yiizden kendimi pek de sevmem

Zorunlanma uzun vadeli cozumber aramak idin gok &z zZamanim var

SUF ne yapilacagung bilmedigim ign, godu kez sonunlann gerefing bakamam.
COBU kez zZamanin akiging durdurabilmeyi diledim.

Yalnzca Ik Zenimierime davanarak karar venmekten nefret ederm.
Biriktirmektense, para harcamay) yeglenm

Bir dykeiyill daha gulung hale getirmek ya da birisne saka yapmak: icin,
dogrulan egip bukmeyi genellikle vl becanirim

sorunlar olsa bile, bir arkadashén hemen her zaman surip gitmesine calginm,
Utandinlir ya da asagilamrsam, cok cabuk atletnm.

oK @ergin, yargun ¥a da endiseli alacagim icin, islen genelde yOriome
TATIMAAK! CREISMEIERE LIFUIM SAZAMAM S0 derece guCTr

Elen eski yaplg Rrimda degigklik yapmay istemeden once, genelikle cok iy
gergekd nedenkr @lep edernm.

¥l ahskaniklar edinabimen igin, benl egren kisilerden qok (32 yardima
geraksinim duyanm.

[y pa-dig) algiiamanin (2lepatl ya da onceden ime gibh, gengekien de mbmkdin
aldufuna inamirim.

candan we yakin arkadaslanmin gofu Zaman Denimile Difikie olmasing isperim.

Uzun zaman pek. basanh olmasam e, oy kez ayn sy | defalarca yeniden
denermeyi sirdirirtm

Hamen herkes korku dolu olsa bile, ben hemen her 2Zaman rahat ve [aase kalinm.
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128
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142,

143
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HUZUm I sarkl va Rlmler epsyce sk Dulunm

Kosullar gty kez beni irademe kargl bir sevler yapmaya 2o0ar,
Benim igin, benden farkh olan insank&ra kadanmak glctir.

Huclze denilen qogu sevin, sadece sans eserl oldugunu diginurinm
Birisi beni incitirse, intikam almaktansa kiar dasranmay yeglerim.

Cofu kex yaptgam Ein o kadar etkisinde kalinm ki, zaman ve mekandan kopmus
gkl o an ignds kaybolurum

Yasamamm gerpel bir amao ve tnemi aldufunu sanmiy crum.

Bizskalarnyia olablkdigings 15 birkgl yapmaya alsnm

gegarlanmdan dilay igim rahator ve daha ivising yapomak idn pek istekli deglimdir,

Bagkalan pek tehlike clmadign disinss de, tanidik olmayan artamizrda
(02U ke gargin ve endisell hissederim,

Thm aynntilan bitiniyle diginmekszin, gogu kaz ig plddlerimi, Snsez
ve sezgilenmi izlerim.

Eizskalan, benden stediklennl yapmaracaam (gn, gogu ke henim agzn
bammaz aldugumu dusunirnzr.

Cogu kez etrafimdaki tum kst rle gucu maneyi ve duygu=al bajlantim
oldugunu hissederim

Benaen farkh dager yargilan olan insanlan seymek, genellikle benim igin kaldydir,
Baskalan benden daha cogunu beklese bile, olabildifince az is yapmaya calsanm.

Iyl alskannklar benim icin “ikingl mEac” olmustur ve hemen her Zaman
otomatik ve kendiliZinden davianiglardir,

Baskalarimin bir sey hakknda benden daha qok bilmesi gerceginden, gojiu
Taman rahatsizik duymam

Genellikle kendimi baskalannin verinde haval etmeyve galisrn, bivlecs onlan
gercekten anlayabilirim.

Tarafsizik ve durustuk ginl ilkeler yasamimin B3z yonlerinde pek az md aynarlar
Para birikmirmnede cegu kimssdan dzha iviyimedi,

Kenaimi nadiren aFkelEnmis ve engellenmis hisseder, Sier volunda gitmadipnds
nEmen bagka etkiniiklere aalanm,

Eogu kirnse dnemli olmeadin disinse bile, ofu kez Bledn depismez ve dizenl
icimde yapimasinda rsrar ederim

Hermnen her sosyal durumda, kendinmi cdukega givenli ve emin hissededm,

tzal dusuncelerimden nadiren sozettigimden, arkadaslanm duygulanmi
anlamakta gikghik gekerer.

[o@U Kimes bang yenl ve dana iyl bir vol cidugun soviese bilg (sien ¥a3pes @rom)
defigtirmekien nefrer ederim

Bilimsal clarak ackBnamayan seylere manmann, akilhca olmadgime disunirim.
Dugmanianmin a0 CEETIRING Rayal enmekien hoglanmm

Cofu kimseden daha fazla enerjim var ve daha gec yarulurm.

Yaptgim her 150e Synnmiana dikkas simeaken hoglaninm,

Endigeye kapiklimdan, akadastanim her sevin volunda gideceiing seylesekr be,
yapmakta aldugum isi birakinm
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150
151,

152.

153

154,

155.

154,
157,
158,

15%.

162
163

164,
165,
1,

167.

168,
167
170

171,
172
173

174,
175.
174
177,
178
175

180,

Cojau ker baska herkesten daha guchi olmay dikerim.
Gendlikle ne yapacadinm seqmedse serbestimdir

Copu kex kendimi yapmaka oldudum ise o kadar kaponeim ki, bir an nerede
Glduibami UnUCueue.

Eir ekibin wyeleri, paylann nadiren dirustge alrar.

Bir kag =3t sessir ve harskerslz kalmakransa, cogu zaman riskll sexler
(plandrke ucrnak ¥a 95 pa Utk atamak gibl yapma terch sdenm

Cofu zaman dirtisel olarak o kadar gok paia harcanm ki, tatil yapmak gibi teel
plankar igin bile para biriktirmek bana g gelic

Bagkalanni memnum emmek igin kendl bildigirmaden sagmam,
rabandlarla birlikleyken hig sikilgan detilimdir,
Cofu ker akkadaslanmin arzulanra boyun egerim

ZAMEN N Qogunu, gerakll gki garunen, ancak benim igin gergekne anemsar
lan geylera harcarm.

. Ticar kararlarda, nevin degn nevin vanls ekuduna digkin dinsel va da ahlaki

ilkedenn cok etkili cimas) gerektigini disunmem.

. Copu ket bagkalammin yaganolarm daha |yl anlamak igin, kend) yargilanmi ir

kenara koymara aliginm
Aligkanliklarmin ¢opu, bana degerli amaglara ulazmada 2orluk Qkanr.,

Dunyay daba ivi bir yer yapmak igin; savas, yoksulluk ya da haksehklan
onlemaye callsmak gibi gergekten de kisisel fedakarhklar yapbm.

Gelecekne olablliecek kit sevier hakkmda hig endgelanmem
Kendi denetimimi yitirecek kadar, hemen hic heyecanlanmam.
Duglindugiimazn daha uzum surerse, gogu kez o 15 rakinm

Eagkalannn benimle konusmalarn beklemekiense, konugmalan kendim
bajslatmay tercih edenm.

EanG yanhis ¥apan D, cogu zaman, cakucak hamsianm
navranigianmy, by Ok dgide denetimimm diginaaki etkiler bainers

ranhs bir onsezi ya da hatal bir ilk zlenim nedeniy le, cogu kez ka@danmi
degistirmek zarunda kahrm

Iskenn yapImas (gin, bir BaskAsinm on A¥aE oimasmi beklemay| rerom ederim,
genalikle bagkalannn eorlisleine saval duyanm.

Yasamdaki rolumun berraklesmasna yol acan, kendimi cok coskulu ve mutha
hiz=attigim yasantilarm olmustur.

Kemdiim Iin bir sevier satin almak sglendiriddir,

Kemdinnin duy gu dig alglar yasantladigima inanieim.

Beynimin dizgin @hsmadgma inanmm

Davramsianma yasamim kim kaydugum hell amadlar, gueiil sekilde yol gosterir
aendlikle bagkalannin bagarsma bn ayak olmak apualcada

Cojau ker sonsuza defin yasamak isterim.

Genalikle sopukkani ve haskalanndan & KAIMEkEn nasisninm
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Huzunlil bir film sayrederken, agama inomalim gogu kimseden daha fazladir
Hafif rahatsElik ¥a Jda gerginlikien (ofu kimseye goee daha cabuk kurtulurm.
Cezalandimimayacadimi sandhidimda, cogu kez kurallan ve dizenlemeleri iblal ederim

Copu ayartia durumda, kendime guvenebimern kin v algkanhklar geisimemi
=aplayacak, ook sayda uygulama yapmam gerekir.

E.ske bagkalan U kadar ¢Ok konusmasalar,

dnemsiz ya da kiciymiig gibi ghrunseler bile, herkes inhar ve sarp ile
muarmels gormelidin

yapilma=1 gerekli olan isberi sirdirebilmek icin, cabuk kararlar vermekten hoslanmm
Tapmara qalisndm her gevde, genellikle [ansim agikr,

Cofu kimsenin tehlikeli nitelendirebilece seylen islak ya da buzlu bir yolda

izl araba kullanmak gibil, @enelikle kodayca yapabilecegime dair

kendime glvenirim

Basarill oima sans! almaiikea, bir sy Uzennde (aligmay surdurmede bir
yarar ghrmiyorm

[zbenl vaparken venl yollar arastrmakizn hoslanarmm.
Eglence ya da heyecan ign para harcamaktansa, biriktimmekoten zevk alinm
Bireysel haklar, herhangi bir grabun gereksinimlerinden daha Snemilidic.

Eendimi, ilahi ve olaganisti bir manevi giigle termas icinde hissettigim
Yagantlarrn ok,

5. Iginde, ansion varclan herseyle barrak ve derinden bir aynilik duygusu

adindigim, epeyoe cogkulu anlanm oldu

Ivi alskanhiklar, sei sred@im sekikle yapmarmi kolaylasunr.

Copu kimse benden dana gok Gare buluc gininur,

sorunlanm icin, goiu ker baskalarm ve kosullan sonumiu tutanm.

Bdna kil davranmmg olsalar bile, baskalanna yardim etmekien hognutuk, duyanm.

g k2T, Tum yasamin kendising bagh aldudr manevi bir guoin pargasnaiging
fissing kaplirm.

Arkadasiarta birikreyken bile, cok fazla “agumarmay” teroih ederim
kendimi zorlamaksmin, genellikle tim gun boyunca bir seylerle "mesgul” kalabiliim.

eagkalan cabuk i karar vermemi isteseler Bile, karar varrmnaden dnoe
hermnen her zaman thm olaular hakkinda avrinoh disdninim

BT 5| VAN ¥YapugIm Snladgimda, siamtoan dyle kolaya Kurmiamanm

. Cofu kimseden daha mukemmeliyetgiyimdir,

Bir sevin dogiu mu yanls mi clduiy, sadece Dir girils meselesidin

simdiki dogal tepkilerimin, genellikle ilkekernim ve uzun vadeli amaglanmia
Ut oldugunn disunurim

Tum yasamin, bibiniyle agklanamayacak bir manevi duzen ya da giice bagh
cliuguna Inanimm.

Bana kzgin akdukian sdylenmis olsa bie, yabancoilarla @nstfimda giivenli ve
rahat olacagmi duguninm

Insanlar ¥ardim, sempati ve sicak bir anlayis bulmak. igin tana ¥aklasmann kalay
ClUEUN S ler ef,
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veni diElnceler ve etkinliklerden hayecan duymada, gofu kimseye gore daha genyimdir.

ilr haskasmin cuyguIEnn incitmemek igin sovlenecek olsa bile, yalan soylemekis
SIKING ¥asanm

Hoganmadim bazy insanlar var.
Bagka herkesten daha fazla hayran clunmak istemem.

siFadan bir geye hakarken, cogu kez olagan st bir 52y olur ve sankl oo ik kez
ginlivemnusUm duy gusuna kapinm

Tardigirm cogn kirmss, baska kimin incineceging aldirmakszin, ¥ainecs kendisnl disindr,

veni ve aligilmadik bir sev vapmak 2orunda okluBumda, genelikle pergin
ve endiseli hissederim

Cogu ker kendimil tlkenmigilk amrna dek zonar ya da gergskne
yapabllacegimden dana fEzlzsm Yapmaya cansinm

Kirmileri para konvsunda agin cime ¥a da el sk okdu@umo distintr.
Mistik yasant soylentileri, mubtemelen sadece birer hilEnl kuruntudan ibarettir,

Sonucunda ao cekecedimi bilsem bike, irade ghcim gok glchi ayatmalan
ustesinden geimey ecsk kadar Zaymor,

vagamimda re yapmak stedigimi bily orum

YApnEIm tgin degru mu yanis miolduguny distnip tagnmak igin, dizenli
nIErak Zaman aynem.

ok dlikkarli cimazsarm, benim icin igler gobu kez ters gider,

Kendimi keyifsz hissettifimde, yalne kalmak yerine arkadaglarka birlikoe
oldugumda, genellikle daha ivi hissededm.

sy sevi yasanblamayan birisiy le duygulan payiasmanin, mimkiin
nlmadidin dustintirim

peyremde olup bitenlerden HOTnGyle haberaar olmadisim igin, baskalanna gogu
kez sanki baska bir dinyadaymim gibi galis

Keske bagka hefasten daha iyi gorinisii olsam.
Bl anket fomnunda qok yalan soyledim

Arkadas canhs) alduklan siylenmig olsa bile, genellkle yabanalara
Cantgmak Zonnda kalacaim sosyal artamiardan wzak, dururum.

Baharda cigeklerin agmasini, eski bir arkadas yeniden
pimmek kadar severim.

Zor durumian, genellikle bir meydan okuma ya da firsat olarak degerlendiririnm
Benimbe ilgili kKimsaler, igler benim tazima pire vapmar) dgrenmek 2orundadicar.
Sahtekar almak, yalnizca yakalandigineda sorun yaratir.,

Hafif rahatzizhic ve genginlikten sonra bile, genellikle cogu kimseden daha
fazla guwenlive enarjik hissedarim.

Herhang br kagdi imzalaman issendiginds, hergey okumakiEzn hoglaninm

yeni B geyler almadiiinda, gendlikle hevecan ¥a da <ogku verici bir
sey aramaya baslanm.

fiazen keyifslz slurm
A3 5Ir3 insanlann arkasndan konusurum,
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Ek 5: Toronto Aleksitimi Olcegi-20

TAG-20
Toronto Aleksitimi Olgegi

Liitfen agagidaki maddelerin sizi ne &lgiide tammladifin 1garetleyimz.
Hichir zaman (1),.............., Her zaman (5) olacak sekilde bu maddelere puan venimz.

Hichir zaman Nadiren Bazen Sikak Her zaman

1- Ne hissettifimi ¢ogu kez tam olarak bilemem ... . 1 2 3 4 5
2- Duygulanm i¢1n uygun kelimelen bulmak benim
g zordur 1 2 3 5
3- Bedenimde doktorlann dahi anlamadi@ hisler oluyor ... 1 2 3 5
4- Duygulaniom kolayca tanf edebibinm 1 2 3 4 5
5- Sorunlan yalmzca tanf etmektense onlan ¢dziimlemeyi
yeglemm ... 1 2 3 4 5
6- Keyfim kagtifinda, tizgiin mii, korkmus mu yoksa kizgin
mi oldugumu bilemem. 1 2 3 4 5
7- Bederumdela hasler kafanm kangtunr. oo 1 2 5
8- Neden oyle sonuglandigini anlamaya calismaksizin, isleni
oluruna birakmay yeglerim 1 2 3 4 5
9- Tam olarak tammlavamadifim duygulanm var..................... 1 2 3 4 5
10- Insanlann duygulanm tammas: gerekar...................... 1 2 3 4 5
11- Insanlar hakkinda ne hissettigi tarif etmek bana zor geliyor. 1 2 3 4 5
12- Insanlar duygularum kolayca tarif etmemi isterler. 1 2 3 4 5
13- igimde ne olup bittigini bilmiyorum ... 1 2 3 4 5
14- Cogu zaman neden kazgin oldugumu bilmem ... 1 2 3 4 5
15- Insanlarla, duygulanndan ¢ok giinlilk ugraglan hakkinda
konusmay1 veglerim.. ... 1 2 3 4 5
16- Psikolojk dramalar verine eflendirici programlar
wlemevi veglenm. ... 1 2 3 4 5
17- fgimdeki duygulan yakm arkadaglarima bile agiklamak
banazorgehr ... 1 2 3 4 5
18- Sessizlik anlaninda dahi, kendin birisine yakan
hassedebalocron 1 2 3 4 5
19- Kigisel sorunlanmm ¢ozerken duygulanm incelemeyi
varathbulwrom. . 1 2 3 4 5
20- Film veya oyunlarda gizli anlamlar aramak, onlardan
almacak hazmazalter .. 1 2 3 4 5
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Ek 6: SCL-90-R

SCL-90-R
Adi - Soyadn:
Yas : Cinsiyeti :
Aaklama Tarih

Aszagida zaman zaman herleste olabilecek yakinma ve sorunlann bir listesi vardir
Liitfen her birini dikleatlice okuyunuz. Senra bu dursmun bugiin de dahil olmak fizere son bir ay
iginde sizi ne Slgide huzursuz ve tedirgin eftifini goz dmine alarak agagida beligtilen
tammlamalardan vygun olammin oumarasmi  karsisindaks bogluga yazimz. Diiglincenizi
degigtirirseniz ilk vazdifiniz oumaray tamamen siliniz. Litfen baglangig Grnegini dikdatle
okuyunuz ve anlamadifiniz bir ciimle ile karsilagh@inizda nygolayan kigive danisimz.

Tanimlama :
Aszagida belirtilen sorundan 0 Hig
ne &lgiide rahatsiz olmaktasimz? 1 Cok az
2 Drta derecede
3 Oldukea fazla
4 Asin dizeyde

Omek - Bel agrisa 3

Bas agns

Sinirlilik ya da icinin titremesi

Zihinden atamadifiuz vineleyici (tekorarlayici) hoga gitmeyen diigiinceler

Baygmlik ve bag ddomeler .
Cinzel arzuya ilginin kayia

Bagkalan tarafindan elegtirilme duygusn
7. Herhangi bir kimsenin diigiincelerinizi kontrol edebilecegi fill ..
5. Sommlanmizdan pek ¢ogw iin bagkalarmin suclanmas: gerektifi fikrs 00 L
9. Olaylarn ammmsamada (hatirlamada) giigliliik
10. Dikleatsizlik veya sakarlikla ilzili endigeler

[ L ¥ R o
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11. Kolayca giicenme, rahatsiz olma hiss1

12. Gogiis veva kalp bolgesinde agnilar

13. Caddelerde veva agik alanlarda korku hissi

14. Enerjimzde azalma veva yavaslama hali

13. Yasanunizin sona ermesi diigtinceleri

16. Baska kisilerin duymadiklan sesleri duyma

17. Titreme

18. Cogu kisiye gitvenilmemesi gerektifi diisiincesi

19. Istah azalmas:

20. Kolayca aglama

21 Karsi cinsten kigilerle 1lgili utangaclik ve rahatsizlik hisst
22 Tuzaga diistinilmiis veva tuzaga yvakalannus hissi

23. Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

24 Kontrol edilmeyen dfke patlamalar

25. Evden disan yalmz ¢ikma korkusu

26. Olanlar i¢in kendiu suglama

27 Belin alt kisminda agnlar

28. Islerin vapilmasinda erteleme ditsiincesi

29 Yalniz hissi

30 Karamsarlik hissi

31 Her sey 1¢in cok fazla endise duyma

32. Her seve kars: ilgisizlik hali

33 Korku hissi

34 Duygularmizin kolavea incitilebilmes: hali

35. Diger insanlarin sizin disiindiklerinizi bilmesi hissi

36. Bagkalarimn sizi anlamadigi veya hissedemeyeceg duygusu
37 Baskalarimin sizi sevmedigi va da dostca olmavan davramislar gésterdign hissi
38. Islerin dogru vapildigindan emin olabilmek i¢in cok yavas vapmak
39. Kalbin ¢cok luzli carpmasi

40 Bulant1 veya midede rahatsizlik hissi

41 Kendimi bagkalarindan asagi gérme

42. Adele (kas) agrilan

43 Bagkalarimin siz1 gizledigi veya haklamzda konustugu hissi
44 Uykuya dalmada giiglik
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45, Yaptigmiz 1sleni bir ya da birkag kez kontrol etme

46. Karar vermede giiclilk

47. Otobiiz, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu
48 Nefes almada giigliik

49. Soguk ve sicak basmas1

30. 51z1 korkutan belirli ugras, ver veva nesnelerden kaginma durumm
31. Hig bir sey diisiinmeme hali

32. Bedeninizin bazi kisimlannda uyusma, kanmcalanma olmas:
33 Bogazimiza bir yumm tikanmis hissi

54. Gelecek konusunda fimitsizlik

35. Diisiincelerimzi bir konuya yogunlagtirmada giigliilik

36. Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zaviflilik hissi

37. Gerginlik veya cosku hissi

58 Kol ve bacaklarda agirhik hissi

59. Oliim va da 6lme diisiinceleri

60. Asinn yemek yeme

61. Insanlar size batg: veya hakkimzda konustugu zaman rahatsizlik duyma

62 Size ait olmavyan diisiincelere sahip olma

63. Bir baskasina vurmak, zarar vermek, yvaralamak dirtitlerinin olmasi
64. Sabalun erken saatleninde uyanma

63. Yikanma, sayma. dokunma gibi bazi hareketlen yvenleme hali

66. Uykuda huzursuzluk, rahat uynyamama

67 Bazi seyleni kinp didkme istegi

68 Baskalarimn pavlasip kabul etmedigi inanc ve diisiincelerin olmas:
69. Bagkalanmn vaninda kendini ¢ok sikalgan nssetme

70 Cars1. simema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

T1. Her sevin bir vitk gibi gériinmes:

72 Dehget ve panik ndbetlent

73 Toplum icinde ver igerken huzursuzluk hissi

T4 51k sik tartismava girme

73. Yalniz brraktigmizda sinirlilik hali

76. Bagkalarnin s1z1 basarilanniz icin yvetenince takdir etmedigi duygusu

77 Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile valmzlik hissetme
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78. Yerinizde durmavacak él¢iide rahatsizlik duyma

79. Degersizlik duygusu

80. Size kotii bir sey olacakmuisg duygusu

81. Bagirma va da esyalan firlatma

82 Topluluk icinde bayilacagimz korkusu

83. Eger 1zin verirsemiz insanlanin sizi sémiirecegi duygusu

84 Cinsellik konusunda sizi cok rahatsiz eden diisiincelerimzin olmas:
85. Giinahlarmizdan dolavi cezalandirmamz gerektigi diisiincest
86. Korkutucu tiirden diisiince ve havaller

87. Bedenimzde ciddi bir rahatsizlik oldugu diigiinces:

88 Baska bir kisive kars: asla vakinlik duymama

89, Sucluluk duygusu

90 Aklimizda bir bozuklugun oldugu diisiincest
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Ek 7: Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatam igaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintih degilim.
(1} Kendimi uzintilu ve sikintil hissediyorum.
(2} Hep dziintild ve sitkintilnyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar dzgin ve sikintilyyim ki, arik dayanamyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1} Gelecek igim karamsanm.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki highir gey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basansiz biri olarak gdrmiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basansiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmige baktigimda basansizliklarla dolu oldugunu
goriyorum.
(3} Kendimi tiimiyle basansiz bir insan olarak goriyorum.

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2} Artik highir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikilyorum.

5 {0} Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Codu zaman kendimi suclu hissediyorum.
(3} Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0} Kendimden memnunum.

(1} Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3} Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0} Bagkalarindan daha kétll oldugumu sanmiyorum.

12

13

14

15

16

17

18

(1) Hatalanm ve zayif taraflanm oldugunu diisinmiyorum.

(2) Hatalanmdan dolay kendimden utaniyorum.
(3) Hergeyi yanlis yapryormusum gibi gelivor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi oldirmek gibi duguncalerim yok.

(L) Kimi zaman kendimi Gldiirmeyi diisindigim oluyor
ama yapmiyarum.

(2} Kendimi oldirmek isterdim.

(3} Firsatim bulsam kendimi éldiririm.

(0} lgimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman aglryorum.

(3} Eskiden aglayabilirdim ama gimdi istesem de
adlayamryorum.

10 (0} Her zaman oldujumdan daha cam sikkin ve sinirli
dedilim.

19

20

21

(1) Eskisine oranla daha kolay camm sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey camimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Camimm sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Bagkalaryla gériigme, konugma istegimi kaybetmedim.
(L) Eskisi kadar insanlarla birlikte clmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gbrigiip konugmak hig igimden gelmiyor.

(3) Artik gevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru:....eee...

11
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(00 Karar verirken eskisinden fazla giclik ¢ekmiyarum.
(1) Eskiden cldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte qok glclik gekiyorum.
(3) Aruk higbir konuda karar veremiyorum.

{0) Her zamankinden farkl gdrindigimd sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamanklinden koti gériniyonum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmig ve girkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi gok girkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi i giig yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gdzimde biyiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Aruk hicbir i§ yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyanmyorum ve kolay
kalay tekrar uykuya dalamyorum.

(3) 5abahlan ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha

YUy amiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha qabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0 Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizim.
(2) Istahim gok azald.

(3) Hichir ey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadi@im halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya galismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimia ilgili kaygilarim yok.

(1) Agnlar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandirmyor.

(2) Saghdimin bozulmasindan ok kaygilaniyorum ve kafami

bagka seylere vermekte zerlanryorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir
sey disunemiyorum.

(0) Sekse kargi ilgimde herhangi bir degigiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istedim gok azald:.

(3) Hig, cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandinimasi gereken seyler yapigimi sanmrycrum.
(1) Yaptiklanmdan dolayi cezalandinlabilecegimi
disliniyorum.

(2) Cezami gekmeyi beklivorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.



Ek 8: Beck Anksiyete Olcegi

Hastamin Soyadi, Adi ...

Beck Anksiyete Olcegi

Tarihz ..o

h

Asaduda insanlann kaygih va da endigeli olduklan zamanlarda yasadiklan baz belirtiler verilmisgtir,

Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz, Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGON DAHIL S5ON EIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
wandakine upgun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig

Hafif diizeyde
Beni pek et-
kilemedi

Orta diizeyde
Hos dedildi ama kat
lanabildim

Ciddi dizeyde
Dayanmalta cok zor-
landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. 5icak) ateg basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Cevseyememe

5. Gok kotd seyler olacak
korkusu

6. Bas dénmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintisi

&. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehgete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14 Kontroli kaybetme korkusu

15. Nefes almada guglik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizhik ya da
rahatsizlik hissi

15 Bayginhk

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhda bagh
olmayan)
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Ek 9: PYKO faktor analiz yiikleri

PYKO’deki sorularin faktor analiz yiikleri

Faktor | Faktor | Faktor
No | Madde igerigi
1 2 3
Hastaligim nedeniyle insanlarin bakislarini iizerimde
1 0,767 -0,124 | -0,177
hissediyorum
2 Hastaligimla ilgili pek ¢ok insan soru soruyor 0,664 -0,231 -0,235
3 Insanlar pisirdigim yemekleri yemek istemiyorlar 0,598 0,508 -0,116
Goriintimiim nedeni ile tanimadigim insanlarin yanina
4 0,798 -0,043 -0,310
gidemiyorum
5 Baskalarinin yaninda kaginmak zorunda kaliyorum 0,483 -0,173 -0,451
6 Istedigim giysiyi giyemiyorum 0,644 -0,470 0,104
7 Kuafor ya da berbere gitmekten ¢ekiniyorum 0,642 -0,218 0,041
Insanlar bana dokunmamaya ( el sikisma...) zen
8 0,779 0,307 -0,243
gosteriyorlar
9 Hastaligim nedeni ile is bulmakta zorlamyorum 0,570 0,590 0,056
Insanlar hastaligimin bulasict oldugunu diisiinerek banden
10 0,715 0,377 -0,208
uzak duruyor ve ayni ortamda bulunmak istemiyorlar
Istedigim halde insanlarin toplu halde bulundugu yerlere
11 0,720 -0,149 -0,181
gitmekten ¢ekiniyorum
Karsi cinsle yakinlagmakta zorluk ¢ekiyor, es
12 0,494 0,309 0,493
bulamayacagimi diisiiniiyorum
13 | Kepeklerimden dolay1 evim ve giysilerim ¢ok kirleniyor 0,699 -0,122 0,180
14 | Cinsel yasamim etkileniyor 0,690 -0,059 0,367
15 | Merhemleri siirmek biktirict ve zaman alict geliyor 0,540 -0,444 0,109
16 | Ilaclarin yan etkileri olabilicegini diisiiniiyorum 0,622 -0,084 0,423
17 | Tedavileri olduk¢a pahali buluyorum 0,653 0,050 0,343

Faktorl : Psikososyal sorunlar, faktor 2: Giinliik yasamdaki zorluklar, faktor 3: Tedaviye

yonelik sikintilar.
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