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ÖZET 

Duysak S. Psoriazisli Hastalarda Kişilik Özellikleri ve Aleksitiminin Yaşam 

Kalitesi ile Đlişkisi. Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi, Deri ve 

Zührevi Hastalıkları Anabilim Dalı Tezi. Zonguldak 2011. 

Psoriazis yaşam süresini etkilemeyen, ancak hastaların yaşam kalitesinde belirgin 

bozulmaya neden olabilen bir hastalıktır. Çalışmamızda bir grup psoriazisli hastanın, 

kişilik özellikleri, aleksitimik özellikleri ve bu faktörlerin yaşam kalitesi ile 

ilişkisinin araştırılması planlandı. 

Çalışmamıza 100 psoriazisli hasta ve kontrol grubu olarak 100 gönüllü birey alındı. 

Hastalık şiddeti Psoriazis Alan Şiddet Đndeksi (PASI)’ne göre hafif, orta ve şiddetli 

olarak gruplandırıldı. Yaşam kalitesi ölçümü için Psoriasis Yaşam Kalite Ölçeği 

(PYKÖ), kişilik analizi için Mizaç ve Karakter Envanteri (MKE), aleksitimiyi 

belirlemek için Toronto Aleksitimi Ölçeği-20 (TAÖ-20), psikopatoloji riskinin 

saptanması amacı ile Psikolojik Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R), Beck Depresyon 

Ölçeği (BDÖ) ve Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) kullanıldı. 

Uyguladığımız logistik regresyon analizi sonucunda, psoriazisli hastalarda yaşam 

kalitesini temel olarak etkileyen faktörlerin PASI ile ölçülen hastalık şiddeti ve 

depresyon varlığı olduğu saptandı. MKE’de zarardan kaçınma (ZK) puan ortalaması  

hasta grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek saptandı (p=0.010). Gruplar 

arasında aleksitimi varlığı yönünden anlamlı farklılık bulunmadı (p=0.059). Sonuç 

olarak, çalışmamızın başlangıcında ön gördüğümüzün aksine, psoriazisli hastalarda 

kişilik özellikleri ve aleksitimi varlığı ile yaşam kalitesi arasında herhangi bir ilişki 

saptamadık.  

Spesifik bir hastalığa ait sınırlı sayıda hasta ile yaptığımız bu çalışma, psoriazisli 

hastalarda kişilik özellikleri ve aleksitiminin yaşam kalitesiyle olan ilişkisini 

yeterince yansıtamamaktadır. Bu ilişkinin daha iyi anlaşılması için uzun süreli takip 

çalışmalarına ihtiyaç olduğu kanaatindeyiz. 

 

Anahtar kelimeler: Psoriazis, yaşam kalitesi, mizaç 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. GĐRĐŞ VE AMAÇ 

Psoriazis  remisyon ve relapslarla seyreden, sık görülen, kronik inflamatuvar bir deri 

hastalığıdır (1). Yapılan araştırmalarda psoriazisin belirgin psikolojik ve sosyal 

morbidite potansiyeli taşıdığı görülmüş ve her 4 hastadan birinin psikolojik sıkıntı 

yaşadığı saptanmıştır (2). Hastalığın başlangıcında veya alevlenme dönemlerinde 

ruhsal travmaların önemli bir rol oynadığı, psoriatik olguların genellikle içine 

kapanık, duygusal gereksinimlerini yansıtamayan, kendine güvensiz ve sosyal 

ilişkilerde başarısız kişilik yapılarına sahip olduğu bilinmekte, bu nedenle psoriazis 

psikosomatik hastalıklar içinde değerlendirilmektedir (3). Son yıllarda yapılan 

araştırmalarda dermatolojik hastalıklarla ilişkili bulunan başlıca psikolojik faktörler 

stres, duygudurum ve anksiyete bozuklukları, sosyal desteğin etkisi ve kişilik 

özellikleridir (4,5). 

Psikosomatik kuramın temel unsurlarından biri olan stres kendi başına yıkıcı 

bir etkiye sahip olmakla beraber, bir olayın birey için stresli olması, olayın birey için 

kişisel anlamı, bireyin karşılaştığı stresi idare edebilme, kendini uyarlayabilme veya 

başa çıkma becerilerine bağlıdır (6). Kişilik, doğuştan gelen biyolojik özelliklerle, 

çevreden edinilen sosyal etmenlerin birbiri üzerine yaptıkları etkilerin meydana 

getirdiği bir bütündür. Kişinin kendini, çevresini, olayları algılama şekli ve bunlara 

verdiği tepkiler kişilik özelliklerini oluşturur. 

Psikosomatik hastalıklarla ilişkisi ortaya konmuş bir başka kavram da 

aleksitimidir. Aleksitimi kişilerin kendi ve diğer insanların hislerini algılama 

yetisinden yoksun olmasıdır. Hastalık olarak değerlendirilmemekle birlikte 

aleksitimik insanların psikosomatik hastalıklara daha kolay yakalandığı 

gözlemlenmiştir. Aleksitiminin immun fonksiyonlarda bozulmaya neden olduğu ve 

aleksitimik bireylerin psikolojik, endokrin ve immün sonuçları olan, fark etmedikleri 

kronik bir strese maruz kaldıkları ileri sürülmüştür (7). 

Psoriazis yaşam süresini etkilemeyen, ancak hastaların yaşam kalitesinde 

belirgin bozulmaya neden olabilen bir hastalıktır. Gerek kişilik özellikleri, gerek 

aleksitimi zaten yaşam kalitesini bozan psoriazise katkıda bulunabilir. 

Çalışmamızda bir grup psoriazisli hastanın, kişilik özellikleri, aleksitimik 

özellikleri ve bu faktörlerin yaşam kalitesi ile ilişkisi araştırılmıştır. Yaşam kalitesi 
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ile hastalığın bireyi ne düzeyde etkilediği ve yaşanılan öncelikli sorunların tespiti 

çözüm arayışlarına ışık tutabilir. Saptanan sorun doğrultusunda yapılacak psikolojik 

destek tedaviye uyumu ve sonuç olarak tedavinin etkinliğini arttırabilir. 

Çalışmamızın kısa vadede amacı psoriazisli hastaların yaşam kalitesini etkileyen 

faktörlerin saptanması, kişilik özellikleri ve aleksitimik özelliklerinin belirlenmesi ve 

buna yönelik çözüm arayışları açısından yol gösterici olmasıdır. Uzun vadeli 

amacımız ise psikodermatolojik hastalıklar grubunda yer alan psoriazisin 

psikosomatik hastalıklar ile yakın ilişkili olan aleksitimi ve kişilik özellikleri gibi 

faktörlerle olan ilişkisini irdelemek ve böylece etyolojisi hala çok net olmayan 

psikosomatik hastalıklarla ilgili yapılan ve yapılacak olan çalışmalara katkıda 

bulunmaktır. 
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2. GENEL BĐLGĐLER 

 

2.1. Psoriazis  

 

Psoriazis deri, saçlı deri, tırnak ve eklemlerin inflamatuvar, hiperproliferatif ve 

kronik bir hastalığıdır. Tipik deri lezyonu keskin sınırlı, eritemli, sedefi beyaz 

skuamlarla kaplı papül ve plaklardır. Lezyonlar genellikle simetrik yerleşimli olup, 

sıklıkla ekstremitelerin ekstansör yüzleri, dizler, dirsekler, sakral bölgeler ve saçlı 

deride yerleşmektedir (1, 8). 

 

2.1.1. Tarihçe 

 

Psoriazis bilinen en eski deri hastalıklarından biridir. Đlk tanımlama “Corpus 

Hippocraticum: Hippocrates Derlemi” adlı yapıtta yer almaktadır. Hipokrat (M.Ö. 

416-377) psoriazis olması olası olan hastalığı tanımlarken “psora” ve “lepra” 

terimlerini kullanmıştır. Yunanca’da “psora” terimi kaşıntılı ve skuamlı deri 

hastalıklarını tanımlamak için kullanılmıştır (9). 

Robert Willan (1757-1812), lepra ve psoriazisi birbirlerinden ayırıp, 

psoriazisin klasik klinik betimlemesini yaparak ilk kez özel bir hastalık olduğunu 

ortaya koymuştur (10). Ferdinand Von Hebra (1816-1880) “psoriazis” adını bu 

hastalığa veren ilk kişi olmuştur (9, 11,12). 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

 

Dermatoloji polikliniğine başvuran hastaların  %6-8’i psoriazisli hastalardır (11). 

Psoriazisin prevalansı farklı etnik toplumlarda ve coğrafik alanlarda değişiklik 

gösterir. Tüm dünyada psoriazis prevalansı  %0.5-4.6 arasında değişmekle birlikte,  

beyaz ırkta prevalansının %1-3 olduğu tahmin edilmektedir (12). Avrupa, Kuzey 

Amerika ve Avusturalya’da yapılan çalışmalar beyaz ırkın diğer ırklara göre daha 

çok etkilendiğini göstermiştir. Psoriazis eskimolar, zenciler, kızılderililer ve sarı ırkta 

daha seyrek görülmektedir (1, 13). Kundakçı ve ark.’nın Türkiye’de yaptıkları bir 

çalışmada psoriazis prevelansı %1.3 olarak saptanmıştır (14). Erişkinlerde kadın ve 
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erkeklerde eşit oranda görülürken, çocukluk çağında kız çocuklarında erkeklere 

oranla daha sık görülür (15). Solak Tekin ve ark.’nın Zonguldak bölgesinde 

yaptıkları çalışmada kadın/erkek oranı 1.18 olarak bildirilmiştir (16). 

Hastalık her yaşta görülebilmekle birlikte 6-12 yaşlar ve 57-60 yaşlarında pik 

yapmaktadır (17). Erken başlangıçlı psoriazisin ailesel yatkınlıkla ilişkisi vardır ve 

sıklıkla daha şiddetli seyretmektedir (1). 

 

2.1.3. Etyopatogenez 

 

Psoriazis genetik, çevresel ve immunolojik faktörlerin kombinasyonu ile oluşan, 

insanlarda en sık görülen T hücre bağımlı inflamatuvar/otoimmün hastalık olarak 

kabul edilmektedir (18, 19).  

 

Psoriazis genetiği 

 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalar ve aile çalışmalarında psoriazisin genetik temelli ve 

multifaktöryel olduğu gösterilmiştir. Psoriazis vulgarisli hastaların %30’unun birinci 

derece akrabalarında da hastalık saptanmıştır. Çocukluk çağı psoriazis hastalarının 

%71’inde aile öyküsü bulunmaktadır. Monozigotik ikizlerde dizigotik ikizlere göre 3 kat 

daha sık görülmektedir (20-22). Psoriazisin kalıtımında otozomal dominant, otozomal 

resesif, oligenetik ve poligenetik modeller tanımlanmıştır. Son bulgular çoğu psoriazisli 

hastada olasılıkla çevresel tetikleyicilerle çeşitli genlerin etkileşimine bağlı 

poligenetik/multifaktöryel kalıtımı işaret etmektedir. Monozigotik ikizlerdeki sınırlı 

konkordans oranları hastalığın genetik yatkınlığın yanı sıra çevresel faktörlerden de 

etkilendiğini düşündürmektedir (22). Genetik çalışmalar ile psoriazisde en az 19 lokus 

belirlenmiştir. Bu lokuslar 15 farklı kromozomda yerleşmiştir. 8 tanesi PSORS1-7 

(psoriazis yatkınlık1-7) ve PSORS9 olarak isimlendirilmiş olup diğer lokuslar henüz 

isimlendirilmemiştir. PSORS1 lokusu kromozom 6p21’in “class I major 

histocompatibility complex” (MHC) bölgesinde yerleşmiştir (20, 22). MHC’de psoriazis 

ve insan lökosit antijenleri (HLA) genleri arasında allelik birlikteliklerin varlığı 30 yıldan 

fazladır bilinmektedir. Psoriaziste %70 oranıyla en yüksek birliktelik HLA klas I antijeni 

olan HLA-Cw6’yı kodlayan gen ile bulunmaktadır (20, 23). Bu birliktelik özellikle 
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erken başlangıçlı psoriazis olguları ve guttat psoriazisli hastalarda güçlüdür (20). Geç 

başlangıçlı psoriaziste HLA birlikteliği zayıftır. Ailesel risk artışı yoktur. En sık 

birliktelik HLA-CW2 ve HLA-B27 iledir (11, 24). Kalıtımsal faktörlerin etkisinin her 

hastada farklı düzeyde olması ve hastaların sadece %30’unda aile öyküsü saptanması 

multifaktöryel patogenezi desteklemekle birlikte patogenezde genler önemli bir rol 

oynamaktadır (25). 

 

Psoriazis immünopatogenezi 

 

Psoriazis patogenezinde T hücrelerinin hastalığın başlatılmasında ve 

sürdürülmesinde önemli rolü bulunur. Yapılan pek çok çalışma bu T hücre-bazlı 

hipotezi desteklemektedir (26-28). Psoriazisde deride T hücre infiltrasyonu, 

keratinosit proliferasyonu ve endotel hücre aktivasyonundan önce gerçekleşmektedir 

(29). Psoriatik non-lezyonel deride de T hücre sayısı artmıştır (27). Lezyonel 

psoriatik deriden izole edilen T hücreleri in vitro olarak psoriatik keratinositlerin 

proliferasyonunu artırmaktadır (26, 28). Psoriazis, kemik iliği kök hücre 

transplantasyonu ile başlayabilmekte ya da iyileşebilmektedir (26, 27). T hücre 

aktivasyonunu ve sitokin salınımını bloke eden immünosupresif tedavilerin 

(siklosporin-A, takrolimus, anti-CD3, anti-CD4 ve DAB389IL-2 füzyon toksini) 

psoriazis tedavisinde etkili olması psoriazisin bir T hücre hastalığı olduğuna dair en 

önemli kanıttır (28, 29). 

Psoriazisde hem CD4+ Th1 hem de CD8+ Tc1 hücre infiltrasyonu bulunmakta 

ve bu hücreler aktivasyon belirteçleri (HLA-DR+, CD25+, CD27+, CD69+) 

göstermektedir (26, 30). Dermisde CD4+ T hücreleri, epidermisde CD8+ T hücreleri 

hücre çoğunluğunu oluşturmaktadır (26, 28). Psoriazisde hangi T hücre tipinin 

patojenik olduğu kesinlik kazanmamıştır. Erken psoriatik plaklarda aktive CD4+ T 

hücre infiltrasyonu bulunurken, geç lezyonlarda CD8+ T hücre infiltrasyonu 

gözlenmektedir (26, 31).  

Psoriazis patogenezinde T hücrelerinin rolü; T hücre aktivasyonu,  T 

hücrelerinin lezyonel deriye göçü ve aktive T hücrelerince deride sitokin salınımı 

olmak üzere üç aşamada gerçekleşir (30). Antijenin tanınması, tutulması, 

internalizasyonu ve işlemden geçirilmesi sonrasında matüre olan antijen sunucu 
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hücre periferik lenfoid dokulara göçer ve naif T hücresine (CD45RA+) antijeni 

sunarak bellek T hücresi ( CD45RO+) haline getirir (32).   

T hücre aktivasyonu aşamasında antijen sunucu hücre ve T hücresi arasında 

primer sinyal ve sekonder (kostimülatör) sinyal olmak üzere 2 ardışık aktivasyon 

sinyali gerçekleşir. Primer sinyal; MHCI veya MHCII’ nin TCR ile birleşmesiyle 

gerçekleşir; antijen bağımlı bir sinyaldir. Sekonder sinyaller; LFA-3 ve CD2 

birleşimi; ICAM-1 ve LFA-1 birleşimi, CD40-CD40L birleşimi, VLA-4 ve VCAM-1 

birleşimi; B7 kompleksi (CD80+ veya CD86+) ile CD28+ birleşiminden oluşmaktadır 

(26, 30, 32). Sekonder sinyaller antijene özgü T hücre aktivasyonu için gereklidir. 

Antijene özgü aktive T hücreleri (CD45RO+) klonal diferensiasyona uğrar, hafıza ya 

da efektör T hücreleri olarak inflame deriye göçerler (32, 33). Deriye göç eden T 

lenfositlerin antijeni elemine etmeleri ile immün cevap sonlanmaktadır ancak 

psoriasiste bu eleminasyon sağlanamaz ve hastalığı oluşturan zincirleme reaksiyonlar 

başlar (33, 34).  

T hücrelerinin kan dolaşımından deri içine geçişi aktive T hücresi ile endotel 

hücresi arasındaki etkileşimler sonucu gerçekleşir (30). Aktivasyon ve maturasyon 

sırasında T hücreleri CLA adı verilen glikoprotein yapısında yeni bir yüzey reseptörü 

kazanırlar (34). T hücreleri endotel üzerindeki E-selektin ve P-selektine 

yüzeylerindeki CLA molekülleri ile bağlanarak yavaşlayıp, yuvarlanarak, VLA-

VCAM ve LFA-1-ICAM gibi integrin etkileşimleri ile damar dışına çıkarak hasarlı 

epidermise doğru ilerlerler (26, 27, 32, 33). Aktifleşerek deriye göç eden CD4+ T 

hücreleri tip 1 sitokin sekresyonu yaparak CD8+ T hücrelerinin aktivasyonu ve 

çoğalarak epidermise yerleşmesini sağlar. Dermis ve epidermiste antijenle ikinci kez 

karşılaşan hücreler aktive olarak sitokinleri salgılarlar (32).   

Psoriatik deride artan tip 1 sitokinler pek çok olaydan sorumludur. Bu 

sitokinler interlökin-2 (IL-2), interferon-γ (IFN-γ), tümör nekrozis faktör-α’dır (TNF-

α). IL-2 T-hücre aktivasyonu ve klonal büyümede erken evrelerde rol oynar. IFN-γ 

psoriazisteki temel sitokin olarak düşünülür ve inflamatuvar yanıtın tip 1 yönünde 

devamını sağlayan ICAM 1 ve ELAM gibi adezyon molekülleri, transmigrasyon 

faktörleri, kemokin reseptörlerini arttırarak T hücrelerinin dermis ve epidermise 

göçünü sağlar. Ayrıca IFN-γ TNF-α ile beraber keratinositlerden IL-6, IL-7, IL-8, 

IL-12, IL-15, IL-18 ve diğer sitokinler ve büyüme faktörlerinin üretimini başlatır. IL-
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8, nötrofil birikiminden; TNF-α, keratinositler tarafından beta defensin ve 

antilökoproteinaz üretiminden sorumlu tutulmaktadır. IFN-γ ve TNF-α uyarısıyla 

üretilen sitokin ve kemokinler sonucu anjiogenez, vasküler ektazi, lezyona T-hücre 

ve nötrofil göçü ve psoriatik epidermal cevap oluşur (32, 35, 36). 

Psoriaziste T hücre aktivasyonu ve proliferasyonu sonucunda keratinosit 

aktivasyonu oluşmaktadır. Epidermal döngü zamanı 28-30 günden 3-4 güne inmiştir. 

Büyüme döngüsüne giren germinatif hücre oranı %60’lardan %100’e kadar 

yükselmiştir. Son yıllarda,  keratinositlerin sadece bariyer fonksiyonları olmadığı, 

çok önemli immun fonksiyonlara da sahip oldukları görülmüştür. T hücreleri IFN-γ 

aracılığıyla keratinosit proliferasyonunu uyarmaktadır. IFN-γ keratinositlerdeki 

antiapopitotik gen olan bcl-X düzeyini arttırır. Böylece normal keratinositlerin 

çoğalması yavaşlarken, lezyonlu derideki keratinositlerin çoğalmasını 

hızlandırmaktadır. Hücresel proliferasyonun immünohistokimyasal göstergelerinden 

biri olan Ki-67, psoriatik epidermiste yüksek oranda tespit edilmiştir. Epidermal 

büyüme faktörü (EGF), birçok doku ve hücrede proliferasyon üzerine etkili olan bir 

polipeptiddir. Alevlenme gösteren psoriazis lezyonlarında EGF reseptörü, lezyon 

kenarlarında yoğun olarak eksprese edilirken Ki-67 matür lezyonlarda daha yüksek 

oranlarda saptanmaktadır. Endotelyal hücre uyarıcı anjiogenez faktörü ve VEGF 

neovaskülarizasyonu uyaran moleküllerdir ve kronik plak tip psoriazis lezyonlarında 

normal kontrollere göre yüksek saptanmışlardır. Keratinositler tip 1 ve 2 sitokin 

yapımını da etkilemektedir. Psoriatik lezyonların gelişiminde tip 1 sitokin üreten T 

hücrelerinin keratinositler tarafınca stimüle edilmeleri, psoriatik deride 

inflamasyonun kronikleşmesini bir ölçüde açıklayabilmektedir. Đnsan derisinde 

keratinositlerin IL-2, IL-15 ve IL-18 üretebildikleri ve psoriatik inflamasyona bu 

yolla katkıda bulundukları gösterilmiştir (37). 

Normal immün cevapta antijenler T hücreleri tarafından yok edilir ve immün 

cevap sonlanır. Psoriaziste ise immün cevap aşırı artmıştır. Bu bulgu psoriazisin 

otoimmun bir hastalık olduğunu desteklemektedir. Ancak psoriazisin kesin antijenik 

tetikleyicisi hala bilinmemektedir. Aktivasyondan sorumlu tutulan faktörler arasında 

viral veya bakteriyel kaynaklı antijen veya süperantijenler ile nöropeptidler ve keratin 

kökenli peptidler yer almaktadır (35, 36). Süperantijenler bu faktörler arasında ilk 

sırada suçlanmaktadır. Akut guttat psoriazisin streptokokkal farenjiti takiben ortaya 
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çıkması süperantijen modeline iyi bir örnektir. Bakteriyel suşların büyük oranda 

ortadan kalkması veya elimine olmasına rağmen hastalığın kronik seyretmesi, 

süperantijenlerle çapraz reaksiyon veren bir grup endojen antijenin otoimmün 

mekanizmalarla patogenezde etkili olduğunu düşündürür. Streptokokkal M6 proteini 

ve 50-kDa tip 1 keratin (K14) arasında dizilim benzerliği saptanmıştır (38).  

 

2.1.4. Tetikleyici Faktörler 

 

Genetik yatkınlığı olan kişilerde psoriazisin ortaya çıkması için bazı faktörler 

gereklidir (27). Bu faktörler hastalığın tetiklenmesini sağlayabildiği gibi şiddetini de 

arttırabilmektedir. Psoriazis mekanik, UV ve kimyasal travma, stres, infeksiyonlar 

(bakteri, virüs, fungus), ilaçlar ve mevsim değişiklikleri gibi faktörlerle 

tetiklenebilmekte veya alevlenebilmektedir (27, 31).  

Enfeksiyonlar: Grup A β 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 başlatabilir veya kötüleşmesini sağlayabilir (11, 31).  

Đlaçlar: Lityum, kalsiyum kanal blokerleri, β-bloker ajanlar, angiotensin 

converting enzim inhibitörleri, non-steroid antiinflamatuar ilaçlar, terbinafin, 

tetrasiklinler, simetidin, interferonlar, interlökinler ve granülosit makrofaj koloni 

stimülan faktörler psoriazisi tetikleyen ilaçlar arasındadır. Sistemik steroid 

tedavisinin ani kesilmesi psoriazisi alevlendirebilir veya püstüler psoriazis gelişimine 

neden olabilir (1, 11).  

Travma: Travmayı takiben izomorfik patolojik lezyonların oluşumu ile 

karakterize Koebner fenomeni görülmektedir (27).  

Stres: Psikolojik stres psoriazisin daha erken yaşlarda ortaya çıkmasına, 

tetiklenmesine ve alevlenmesine neden olabilmektedir (39). Psoriatik deride nöral 

peptid ve reseptörlerin artmış olarak tespit edilmesi stresin psoriatik alevlemeleri 

tetikleyebileceği görüşünü desteklemektedir (11). Psikolojik faktörlerin psoriazisle 

ilişkisini araştıran zaman temelli çok sayıda araştırma vardır. Yapılan çalışmalarda 

psoriazisli hastaların %37-88’i, stres ya da diğer psikolojik sorunlarını hastalıklarıyla 

ilişkili bulmuştur (40). Seville tarafınca yapılan bir çalışmada hastaların %39’u 
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hastalıklarının başlamasından 4 hafta öncesine kadar stres yaşama deneyimine sahip 

iken bu oran kontrol grubunda %10 civarında kalmıştır (41). Devrimci Özgüven ve 

ark. araştırmalarında psoriazisli hastaların kontrol grubuna göre son 3 ay içerisinde 

daha fazla oranda psikolojik sıkıntı yaşadıklarını ortaya koymuştur (42). Sayısı 2000’ 

den fazla olan hasta verilerine dayanılarak elde edilen bir geriye dönük anket 

çalışmasında hastaların %40’ı emosyonel stresle hastalığın başladığını ya da 

kötüleştiğini kabul ederken, %21’i böyle bir ilişkiyi doğrulamamış, geriye kalan 

%39’u ise emin olmadıklarını söylemiştir (43).  

Stresle tetiklenme kadınlarda, aile öyküsünde psoriazis olanlarda, hastalık 

seyri şiddetli olanlarda, psoriazisle ilişkili yüksek stres yaşayan ve yaşam kalitesi 

büyük ölçüde etkilenen hastalarda daha fazladır (2). Psoriazisli hastalarda depresyon, 

anksiyete, obsesyon, sosyal izolasyon ve öfke gibi psikolojik bozukluklar 

saptanmıştır. Psikolojik faktörler nedeniyle psoriazisli hastaların tedaviye uyumları 

da azalmaktadır (21, 39).  

Araştırmalarda elde edilen veriler, psoriazisli hastalar arasında atakları ortaya 

çıkarmada psikolojik faktörlerin özel bir rol oynadığını ve strese yanıt veren bir 

grubun varlığını ortaya koymakta olup, bu bulgular psikonöroimmünolojik 

patogenezi desteklemektedir.  

Diğer: Diyet, yaşam tarzı, sigara içimi ve alkol tüketimi hastalığın seyrini 

etkileyebilmektedir (31). Psoriazis hastalarında alkol tüketimi sağlıklı kontrollere 

göre %18 artmıştır (39). Psoriazis hastalarında sigara içimi prevalansı kontrollere 

göre 2 kat yüksektir. Sigara içimi özellikle palmoplantar psoriazis için risk 

faktörüdür. Sigaranın psoriazisteki etyolojik rolü ise henüz bilinmemektedir (44).  

 

2.1.5. Klinik 

 

Erken lezyonlar gümüşi kuru skuamla kaplı, guttat ve eritemli maküllerdir. 

Lezyonlar periferal büyüme ve skuamların birleşmesi sonucu kalınlaşır ve 

genişlerler. Skuamlar plakların çevresinde gevşek, merkezde yapışıktırlar ve 

kaldırılmaya çalışılırsa kanama noktaları ortaya çıkar (Auspitz belirtisi). Lezyonların 

boyutları değişebilir. 1-2 mm çaplı nokta şeklinde papüler lezyonlara punktat 

psoriazis, 2-10 mm çaplı lezyonlar guttat psoriazis, 1-3 cm çaplı lezyonlar numuler 
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psoriazis ve 3 cm’den büyük çaplı lezyonlar plak tip psoriazis olarak adlandırılır. 

Lezyonlar yaklaşık 5 cm çapa ulaştığında genellikle çevreye doğru büyüme durur. 

Đstiridye kabuğuna benzer lezyonlara psoriazis ostrasea veya rupoid psoriazis, 

ortadan iyileşip periferde halka şeklini alırsa psoriazis anularis, ortadan iyileşmeyip 

solid plak şeklinde ise diskoid psoriazis denir. Birbirleriyle kesişen anuler 

lezyonlardan oluşan daha karmaşık lezyonlar psoriazis gyrata, pek çok lezyonun bir 

araya gelerek oluşturduğu harita benzeri şekiller psoriazis jeografika olarak 

adlandırılır. Lezyonlar fleksural bölgelerde ise invers psoriazis, palmoplantar 

bölgede ise volar psoriazis, pilosebase foliküllerde lokalize ise folliküler psoriazis 

denmektedir (8, 11).  

Psoriazis vulgaris: Psoriazisin en sık görülen formu olup, olguların %80’ini 

etkilemektedir. Sedefi renkli lameller skuamlarla kaplı lezyonlar vücudun her 

yerinde gözlenebilir. Sıklıkla simetrik olarak alt ve üst ekstremitelerin ekstansör 

yüzlerinde, pretibial bölgelerde, intergluteal ve genital bölgelerde, lumbosakral ve 

periumblikal bölgelerde görülmektedir. Punktat papül olarak başlayan lezyonlar daha 

sonra santimetrelerce büyüyebilir ve vücudun tamamına yakını tutulabilir (8, 45). 

Guttat psoriazis: Psoriazisin ikinci en sık görülen formudur. Özellikle 

çocuklarda ve genç erişkinlerde daha fazla görülmektedir (11). Sıklıkla gövdenin üst 

kısımlarında ve ekstremitelerin proksimal kısımlarında yerleşen 0.5-1.5 cm çaplı 

eritemli, skuamlı plaklarla karakterizedir. Bu form sıklıkla streptokokal 

enfeksiyonlardan 1-2 hafta sonra ortaya çıkar. Farengeal streptokok taşıyıcılığı 

nedeniyle rekürrensler görülebilir. Plak tipi psoriazis hastalarında guttat form ortaya 

çıkabilir ya da guttat lezyonlar büyüyüp kalınlaşarak plak forma dönüşebilir (8). 

Eritrodermik psoriazis: Vücudun %80’inden fazlasının eritem ve skuamla 

kaplı olduğu jeneralize bir tablodur. Yüksek ateş, kalp yetmezliği, nonkardiyojenik 

pulmoner ödem, dehidratasyon, sepsis bulguları gibi sistemik bulgular eşlik edebilir. 

Đki formu vardır. Birinci formda plak şeklindeki lezyonlar ilerleyip eksfolyatif hale 

gelebilir ve sıklıkla arada sağlam deri alanları bulunur. Bu formun prognozu iyidir ve 

tedaviye daha iyi cevap verir. Đkinci formda lezyonlar aniden ortaya çıkar. 

Enfeksiyonlar, antimalaryaller, katran, ultraviyole (UV), hipokalsemi ve 

kortikosteroid tedavisinin kesilmesi ile tetiklenebilir. Bu formda tedaviye cevap 

yavaştır ve relapslar görülebilir (15). 
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Đnvers psoriazis: Aksilla, kasıklar, meme altları ve vücut kıvrımlarında izlenen 

iyi sınırlı, hafifçe nemli, üzeri az skuamlı eritemli plaklarla karakterize formdur. 

Sürtünme ve nemden dolayı skuam görülmez, bazen fissürler gelişebilir (46).  

Saçlı deri psoriazisi: Psoriazis hastalarının %50-80'inde ya deri tutulumu ile 

birlikte ya da sadece saçlı deri tutulumu olduğu bildirilmiştir. Sık gözlenmesi ve 

görünür olması nedeniyle önemli psikolojik sorunlara yol açmaktadır. Keskin sınırlı 

eritemli, beyaz skuamlarla kaplı lezyonlar temel bulgusudur. Özellikle çocuklarda ve 

genç yetişkinlerde görünen asbest benzeri skuamlar (pityriasis amiantacea) hastalığın 

ilk bulgusu olabilir (47, 48). Seboreik dermatitte kepeklerin sarımsı bir rengi 

olmasına rağmen, bazı hastalarda bu iki hastalığı klinik ve histopatolojik olarak ayırt 

etmek zor olabilir. Hem seboreik dermatit hem de psoriazisin özelliklerinin bir arada 

görüldüğü bu tablo “seboriazis” olarak tanımlanmaktadır (48).  

Foliküler psoriazis: Kıl folikülleri üzerinde yerleşen noktasal büyüklükteki 

lezyonlardır. Sıklıkla gövdede yerleşirler (11). 

Palmoplantar psoriazis: El içi ve ayak tabanında simetrik, keskin sınırlı, 

üzerleri sarı renkli skuamlarla kaplı eritemli lezyonlarla karakterizedir. Beraberinde 

ağrılı fissürler de görülür. Eritem her zaman gözlenmez. Daha çok skuamlar vardır 

(11). Palmoplantar psoriazisli hastalar el ve ayak tutulumu olmayan diğer psoriazis 

hastalarına göre fiziksel olarak daha fazla kısıtlanmış durumdadırlar (49).  

Püstüler psoriazis: Psoriazisin steril püstüllerle seyreden formudur. Jeneralize 

ve lokalize olmak üzere iki klinik tipi vardır. Jeneralize püstüler psoriazis (Von 

Zumbusch); eritemli zeminde yaygın püstüller, sistemik belirtiler, ateş ve periyodik 

ataklarla seyreden ağır formudur. Stres, gebelik, diyabet, hipokalsemi, enfeksiyonlar, 

arsenik, progesteron, salisilatlar, lityum, penisilin, nistatin, kortikosteroid tedavisinin 

ani kesilmesi psoriazisin püstüler forma dönüşmesine veya doğrudan püstüler psoriazis 

oluşmasına neden olabilir. HLA-B27 antijeni ile güçlü pozitif korelasyon mevcuttur   

(1, 11, 50). Lokalize form plamoplantar psoriazis (Barber tipi), acrodermatitis kontinua 

olarak ayrılır (1). Đmpetigo herpetiformis gebeliğin jeneralize püstüler psoriazisi olarak 

bilinir. Sıklıkla gebeliğin son üç ayında görülmekle birlikte ilk üç ay içinde görülen 

olgular da bulunmaktadır. Doğum sonrası da görülebilir. Sonraki gebeliklerde 

tekrarlayabilir. Genellikle fleksural bölgeleri simetrik olarak tutar. Fleksural 

bölgelerden başlayan eritemli plakların kenarlarında püstüler lezyonlar oluşur. Genel 
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durum bozukluğu, ateş gibi sistemik belirtiler ve sedimentasyon artışı, lökositoz gibi 

laboratuvar bulguları görülebilir (50). 

Tırnak psoriazisi: Psoriaziste tırnak tutulumu erişkinlerde %10-50, 

çocuklarda ise %7-13'tür (51). Artropatik psoriazisli olgularda tırnak tutulum sıklığı 

%80’in üzerine çıkmaktadır (52). El tırnakları %50,  ayak tırnakları %35 oranında 

tutulmaktadır (1). Tırnak tutulumu şiddeti ile deri bulgularının şiddeti arasında ilişki 

yoktur ancak psoriazisin süresi ile tırnak tutulumunun insidansı arasında ilişki vardır 

(52). Psoriatik tırnakta; pitting (yüksük tırnak), yağlı lekeler (salmon lekeleri), 

onikoliz, subungual hiperkeratoz, distrofi, splinter hemorajiler, tırnak plağında sarı 

kahverengi diskolorasyon gibi bulgular görülebilmektedir (1).   

Psoriatik artrit:  Psoriazisli hastaların yaklaşık %20-30'unda eklem tutulumu 

görülmektedir. Romatoid faktör açısından seronegatiftir. Ortak HLA ilişkileri, 

karakteristik ortak klinik ve immunohistolojik özellikleri ile spondiloartropati 

ailesinin üyesidir. Kadın ve erkeklerde eşit oranda görülür ve ortalama başlangıç yaşı 

30-55 yıl arasındadır. Psoriazisin deri lezyonları hastaların %67’sinde artritten önce 

gelişmiştir. Psoriatik artrit Moll ve Wright tarafından asimetrik oligoartrit, simetrik 

poliartrit, distal interfalangial eklem tutulumu, spinal tutulum ve artritis mutilans 

olmak üzere beş klinik tipte sınıflandırılmıştır. Ayrıca hastalarda daktilit, entezitler, 

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

 

2.1.6. Tanı  

 

Tipik psoriazis lezyonları tanıyı koyabilmek için yeterince karakteristik olmakla 

birlikte atipik görünümlü ve olağan dışı yerleşimli lezyonların varlığında tanı 

koymak zorlaşabilmektedir. Psoriazis tanısı konulurken anamnez, klinik, hastalığa 

özgü fenomenler ve histopatolojik inceleme yararlanılacak yöntemlerdir. 
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2.1.6.1. Psoriaziste fenomenler  

 

Köbner fenomeni: Sağlam deriye travma uygulamasını takiben 2-7 gün içinde yeni 

lezyonların oluşmasına  “köbner fenomeni (izomorfik yanıt)” denir. Yeni lezyonların 

oluşum süresi 2 yıla kadar da uzayabilmektedir. Psoriaziste %37-76 oranında köbner 

fenomeni görülür. Psoriazis için tipik bir bulgudur ancak psoriazise özgü değildir. 

Ekzojen ve endojen faktörlerle oluşabilir. Fronkül, liken planus, herpes zoster, miliaria, 

pitriazis rosea ve vitiligo endojen faktörlerdendir. Eksojen faktörler ise; böcek 

ısırıkları, akapunktur, kimyasal yanıklar, donma, basınç, radyasyon, kaşıma, traşlama, 

deri greftleri, deri testleri, dövme ve cerrahi işlemlerdir. Travmayı takiben mevcut 

psoriazis lezyonlarının iyileşmesine “ters köbner reaksiyonu” denir (1, 11, 54). 

Mum lekesi fenomeni: Psoriazis plağının üzeri künt bir bistüri ile kazınırsa 

skuamların kuru, beyaz lameller halinde döküldüğü gözlenir. Bu dökülme; düz bir 

yüzey üzerine damlayıp kurumuş bir mum damlasının kazınmasıyla tabaka tabaka 

kalmasına benzetilerek “mum lekesi fenomeni” adını almıştır. Parakeratotik 

hiperkeratozun göstergesidir ve psoriazise özgü bir fenomendir (1, 54).  

Son zar fenomeni: Psoriatik plakta skuamlar kaldırıldıktan sonra daha fazla 

kazımaya devam edilirse, lezyondan nemli, yapışık bir tabaka kaldırılabilir. Bu 

tabaka epidermisin dermal papillalar üzerindeki son tabakasıdır. Bu fenomen 

psoriazis için patognomoniktir (54). 

Auspitz belirtisi: Psoriatik plak daha fazla kazınırsa küçük kırmızı 

noktacıklar şeklinde kanama odakları görülür. Kanama adacıkları uzamış dermal 

papillaların uç kesimlerindeki dilate kapillerlere uymaktadır ve papillomatozisin 

göstergesidir (11, 54). 

Woronoff halkası:Gerileyen psoriazis plaklarının etrafında milimetrik, 

hipopigmente bir halo belirir. Đlk kez 1926 yılında Woronoff tarafınca tanımlanan bu 

belirtiye "Woronoff halkası” denir (54). 

 

2.1.6.2. Histopatoloji 

 

Psoriaziste histopatolojik özellikler lezyonun tipine ve evresine göre değişmektedir. 

Biyopsi öncesi tedavi edilmiş lezyonlar veya klinik tanıda sıkıntı yaşanan vakalarda 
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her zaman psoriazis için tipik histopatolojik bulgulara rastlanmayabilir. Erken dönem 

lezyonlarda öncelikle dermisteki damarlarda dilatasyon ve konjesyon ortaya çıkar. 

Stratum korneumda fokal alanlarda parakeratoz vardır. Bu parakeratoz alanlarına 

nötrofiller göç eder. Kronik lezyonlarda psoriaziform akantoz gözlenir. Psoriazisteki 

düzenli akantoz ayırıcı tanıda önemlidir. Stratum korneumda parakeratoz artmıştır ve 

bu parakeratotik alanlarda nötrofillerin oluşturduğu “Munro mikroabseleri” görülür. 

Granuler tabaka incelmiş veya tamamen yok olmuştur. Munro mikroabselerinin yanı 

sıra stratum spinozumda “Kogoj’un püstülleri “ izlenir. Kogoj’un püstülleri püstüler 

psoriaziste de vardır ancak boyut olarak plak tip psoriaziste görülenlerden daha 

büyüktürler. Lezyon eskidikçe retelerde yuvarlaklaşma ve birleşme gözlenir. Üst 

retiküler ve papiller dermiste perivasküler lenfositik infiltrasyon vardır. Guttat 

psoriazis lezyonlarının histopatolojik bulguları erken dönem psoriazis lezyonlarına 

benzemekle birlikte infiltrasyon daha fazla ve akantoz daha az gözlenir. Đnvers 

psoriazisde stratum korneum daha ince ve dermisteki infiltrasyon daha belirgindir 

(55). Eritrodemik hastalarda histopatolojik olarak psoriazis tanısı koymak hastaların 

%20’sinde mümkün olmaktadır. Stratum korneum ve parakeratotik tabaka sürekli 

devam eden skuam nedeniyle incelmiştir. Erken psoriazis ile uyumlu histopatolojik 

bulgular vardır (55, 56). Saçlı deriden alınan biyopsilerde seboreik dermatit ile 

ayırımda zorluklar gözlenebilir. Psoriatik lezyonlarda epidermal hiperplazi daha 

belirgindir. Seboreik dermatitte belirgin spongioz, düzensiz akantoz, yüzeyel 

perivasküler lenfosit infiltrasyonu, folikül ağızlarında fokal parakeratoz gözlenirken 

epidermiste nötrofillerin varlığı ve folikül dışında parakeratoz alanlarının bulunması 

psoriazisi desteklemektedir (56). Histopatolojik olarak psoriazis tanısı koyarken en 

çok yararlanılan bulgular; suprapapiller bölgedeki incelme ve alttaki dermal 

papilladaki damarlarda dilatasyon, Munro mikroapseleri ile Kogoj’un püstüllerinin 

varlığıdır (55).  

 

2.1.7. Ayırıcı tanı 

 

Hastalığın ayırıcı tanısında lezyonların lokalizasyonu önemlidir. Yüz ve saçlı deri 

tutulumu seboreik dermatitle karışabilir. Tekrarlayan kaşıma davranışı liken simpleks 

kronikus gelişime neden olarak tanıda zorluğa neden olabilir. Gövde yerleşiminde 
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liken planus, seboreik dermatit, numuler dermatit, pitriyazis rozea, sifiliz, 

parapsoriazis, mikozis fungoides, pitriazis rubra pilaris ayırıcı tanıya giren 

hastalıklardır. Palmoplantar yerleşimli psoriazis lezyonlarında mantar enfeksiyonları, 

kontakt dermatit, sifiliz ikinci dönemde gözlenen psoriaziform papüller, 

keratodermalar ve Reiter hastalığı ile ayırıcı tanı yapılmalıdır. Tırnak tutulumu 

tırnağın mantar enfeksiyonları, liken planus ve ekzemalarda gözlenen tırnak 

bulguları ile ayrılmalıdır. Đnvers psoriazis lezyonlarının ayırıcı tanısında ise seboreik 

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

 

2.1.8. Tedavi  

 

Psoriazis yaşam boyu sürebilen, kronik bir hastalıktır ve günümüzde tümüyle 

tedavisi mümkün olmamaktadır. Kronik seyri ve etkinlik, güvenilirlik, maliyet 

açısından ideal bir tedavisinin olmaması hasta memnuniyetsizliğini doğurmaktadır. 

Bu nedenle psoriazis tedavisinde yeni tedavi arayışları ve eldeki yöntemlerin daha 

akılcı kullanımı konusunda arayışlar sürmektedir (58).  

 

2.1.8.1.Topikal tedavi 

 

Topikal tedaviler hafif ve orta şiddetli psoriazis tedavisinin temelini oluşturmaktadır. 

Şiddetli psoriazis hastalarında topikal ilaçlar sistemik tedavilerle kombine olarak 

kullanılabilir ve uygun dozlarda bu tedavilerin etkinliğini arttırabilirler (59). 

Psoriazis tedavisinde kullanılan farklı etki mekanizmalarına sahip topikal ilaç 

grupları bulunmaktadır.  

Keratolitik ajanlar: Psoriazis tedavisinde keratolitikler psoriatik 

lezyonlardaki skuamın giderilerek topikal ilaçların penetrasyonunu arttırmak amacı 

ile kullanılırlar. Salisilik asit en çok tercih edilen ajandır. Sıklıkla %3-6 oranında 

kullanılır. Avuç içi ve ayak tabanlarında daha yüksek konsantrasyonlar tercih 

edilebilir (60). Üre, psoriazis tedavisinde keratolitik amaçla kullanılan diğer bir 

ajandır. Glikolik asit keratolitik etkili olmakla birlikte irrite edici etkisi nedeniyle çok 

fazla tercih edilmemektedir (61). 
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Topikal kortikosteroidler: Psoriazis tedavisinde kortikosteroidlerin anti-

inflamatuvar, antiproliferatif ve immunsüpresif etkilerinden yararlanılmaktadır. 

Kortikosteroidler bu etkileri ile psoriatik lezyonlarda eritem, skuam ve pruritusun 

azalmasını sağlamaktadır. Potansiyel yan etkileri nedeniyle uzun süreli ve aralıksız 

kullanımlarından kaçınılmalıdır. Olası yan etkileri arasında deri atrofisi, telenjiektazi, 

stria oluşumu, hipertrikoz ve steroid aknesi sayılabilir. Sitemik yan etkiler de nadir 

görülmekle birlikte ortaya çıkabilir (62).  

Kortikosteroidler antralin, tazaroten ve vitamin D analogları ile kombine 

kullanılarak bu ajanların ayrı ayrı kullanımı ile oluşabilecek yan etkiler azaltılabilir. 

Sistemik tedavi ajanlarından asitretin ile kombinasyonu başarılı bulunmuştur. 

Lokalize ve dirençli lezyonlar dışında kortikositeroidlerin fototerapi ile kullanımları 

önerilmemektedir (63).  

D vitamini analogları (Kalsipotrien): Keratinosit proliferasyonunu ve 

anormal farklılaşmasını inhibe eder. Etkisi diğer tedavi yöntemlerine göre nispeten 

yavaş başlamaktadır bu nedenle tedavinin ilk dönemlerinde steroidler ile kombine 

kullanılabilir. En önemli yan etkisi irritan kontakt dermatit oluşturmasıdır (46, 60).  

Tazaroten: Topikal etkili reseptör-selektif retinoiddir.  Antiinflamatuvar 

etkisinin yanı sıra keratinosit diferansiasyonunu arttırıp proliferasyonunu azaltıcı 

etkisi vardır. %0.05 ve %0.1’lik jel ve krem formları mevcuttur. En önemli yan etkisi 

irritasyondur. Etkinliğinin sınırlı oluşu ve irritasyona yol açması nedeniyle 

monoterapi olarak kullanımı pek tercih edilmez. Topikal steroidler ile birlikte 

kullanımında etkinliği artar ve irritasyon yapıcı etkisi azalır. Fototerapi ile kombine 

edildiğinde monoterapiye göre daha etkili bulunmuştur (1, 60, 62).  

Katran: Kömür katranı psoriazis tedavisinde kullanılan en eski ajanlardan 

biridir. Antimitotik, antiinflamatuvar, antipruritik ve antibakteriyel etkileri vardır. 

Kötü kokusu, uygulama zorluğu, giysileri boyama özelliği nedeniyle son yıllarda 

kullanımı azalmıştır. En sık görülen yan etkisi follikülittir. Bunun yanı sıra kontakt 

alerji ve nadiren irritasyon yapıcı etkisi de bulunmaktadır (60, 64). 

Antralin (Ditranol): Serbest radikaller oluşturup DNA sentezini inhibe 

ederek,  keratinositler üzerinde doğrudan antimitotik etki yapar. Deri, giysi ve 

eşyaları boyaması, irritasyon yapması gibi lokal yan etkileri kullanımını 
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sınırlamaktadır. Antralinin irritasyon yapıcı etkisini azaltmak için kısa süreli temas 

şeklinde tedavi rejimleri kullanılmaktadır (60).  

Topikal kalsinörin inhibitörleri: Topikal takrolimus aktive T-hücrelerinde 

sitokin transkripsiyonunu engeller. Böylece IL-2, IL-4, IL-13, granülosit-makrofaj 

koloni-stimüle edici faktör (GM-CSF), IF- γ ve TNF-α sitokinlerinin üretimi azalır. 

Kollajen sentezi üzerine etkisi olmaması nedeniyle deride atrofiye yol açmaz. Deriye 

penetrasyonunun yetersiz olması nedeniyle kronik plak psoriazis tedavisinde 

etkisizdir. Đnvers psoriazis ve yüz-genital bölge gibi ince derili bölgelerde topikal 

tacrolimus tedavisi ile iyi sonuçlar alınmıştır. Pimekrolimus Th-1 (IL-2, IFNγ) ve 

Th-2 (IL-4, IL-5, IL-10) tipte sitokin üretimini baskılayarak etki gösterir. Yüz ve 

intertriginöz bölgelerde topikal kortikosteroidlerin uzun dönem kullanımındaki yan 

etkileri nedeniyle topikal kalsinörin inhibitörleri kullanımı alternatif bir seçenektir. 

Psoriatik lezyonlara penetrasyonunu arttırıcı formulasyonların geliştirilmesi ile 

psoriazis tedavisindeki etkinlikleri artacaktır (61).  

 

2.1.8.2. Fototerapi 

 

Fototerapi psoriazis tedavisinde uzun yıllardır bilinen bir tedavi yöntemidir. 

Ultraviyole radyasyonu veren floresan lambalar kullanılarak uygulanır. Fototerapi 

DNA sentezini inhibe ederek keratinosit hiperproliferasyonunu baskılar. Ayrıca 

apoptotik hücre ölümü ve immünsuprese edici etkileri de mevcuttur. Topikal 

tedaviler ile kontrol altına alınamayan, vücut yüzey alanının %5’inden fazlasının 

tutulduğu psoriaziste sistemik tedavilerden önce kullanılabilir. Güneş banyosu, dar-

band UVB, geniş-band UVB ve psoralenle UVA (PUVA) kullanılmaktadır. Kısa 

dönem yan etkileri eritem, kuruluk, kaşıntı, nadiren bül gelişimidir. Uzun dönemde 

ise fotoyaşlanma, pigmentasyon bozuklukları ve karsinogenezis gibi yan etkiler 

görülür (60).  

Dar-band UVB: Ultraviyole B spektrumu biyolojik yönden en aktif dalga 

boylarını içerir. Güneş ile oluşan eritem, yanık ve pigmentasyonun büyük 

bölümünden UVB sorumludur. Kısa dalga boylu olması nedeniyle UVA’ya oranla 

1000 kat fazla enerjilidir, ancak deride UVA kadar derine penetre olamamaktadır. 

Ultraviyole B spektrumu içerisinde psoriazisi en iyi tedavi eden dalga boyunun 313 
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nm olduğunun tespitinden sonra spektrumdaki 311-313 nm’lik bu alan dar-band 

UVB olarak isimlendirilmiştir. Geniş-band UVB (290-320 nm) ile 

karşılaştırıldığında dar-band UVB’nin fototerapi indeksinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (65). Dar-band UVB tedavisi guttat ve plak tip psoriaziste sistemik 

tedavi gereken olgularda ilk seçenek olarak önerilmektedir (1).  

Fotokemoterapi: Psoralen ve UVA’nın birlikte kullanılması esasına dayanır. 

Düşük dozda psorolen ve UVA uygulaması ile elde edilen kontrollü fototoksik 

reaksiyon ile hücre çoğalmasının engellendiği, daha yüksek dozlarda ise hücre hasarı 

ve hücre ölümüne varan etkilerinin olduğu gösterilmiştir (66). Psoralenler çeşitli 

bitkilerden elde edilen ve sentetik geliştirilmiş furokumarinlerdir. Günümüzde 

fotokemoterapide kullanılan formları; 8-Metoksipsoralen (8-MOP), 5-

Metoksipsoralen (5-MOP) ve 4,5,8-trimetilpsoralen (TMP)’dir. Bunlar içerisinde 

oral ve lokal uygulanan 8-MOP en yaygın kullanılan psoralendir. 5-MOP oral 

kullanımda 8-MOP’dan daha az gastrointestinal yakınmalar oluşturur. TMP ise lokal 

banyo PUVA’da kullanılmaktadır (67). Fotokemoterapi lokal PUVA ve sistemik 

PUVA olarak iki şekilde uygulanır. 

1-Lokal PUVA: Yerel PUVA ve banyo PUVA olmak üzere iki ana uygulama 

şekli vardır.  

Yerel PUVA: Psoralenin losyon, krem veya jel formlarında vücudun belli 

bölgelerine uygulanmasıdır. 8-MOP yerel PUVA tedavisinde yaygın olarak 

kullanılmaktadır.  

Banyo PUVA: Psoralen molekülleri vücut sıcaklığındaki suda 

çözündürüldükten sonra, lezyonlu bölge bu suda 15-20 dakika bekletilir. Ardından 

hasta konvansiyonel fototerapi ünitesine alınır. Psoralenin deri yüzeyinde daha 

homojen dağılımının sağlanması ve deri yüzeyinden eliminasyonunun daha kolay 

olması nedeni ile banyo PUVA tedavisi yerel PUVA’ya göre daha üstündür (68).  

2-Sistemik PUVA: Potent bir fotoduyarlandırıcı olan 8-MOP 0.6-0.8 mg/kg 

veya 5-MOP’un 1.2-.4 mg/kg dozunda oral alımından yaklaşık 2 saat sonra değişen 

dozlarda UVA uygulanması esasına dayanır. Özellikle yaygın plak ve yüzeyel plak 

tip psoriazisde ilk tedavi seçeneğidir. Eritrodermik, jeneralize püstüler ve 

palmoplantar psoriazisde etkilidir. Psoralenin bulantı, kusma, baş ağrısı gibi yan 

etkileri olabilir. Psoralenler lensde birikir bu nedenle hastalara yıllık göz muayenesi 
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yapılması gerekmektedir. En sık gözlenen kronik yan etkisi aktinik deri hasarıdır. 14 

yaş altı hastalarda PUVA tedavisi tercih edilmez. Kadın hastalarda tedavi süresince 

kontrasepsiyon uygulanmalıdır (1). 

PUVA sistemik retinodilerle kombine kullanılabilir. Sinerjik etki ile tedavi 

etkinliğinin arttığı, tedavi süresinin kısaldığı ve fotokarsinojenik etkinin azaldığı 

bilinmektedir. PUVA diğer immunsüpresif ajanlarla kullanıldığında fotokarsinojenik 

etki riski artmaktadır. Bu sebeple diğer ajanlarla birlikte kullanımı önerilmemektedir (1). 

 

2.1.8.3. Sistemik tedavi 

 

Son yıllara kadar sistemik tedavi endikasyonunda belirleyici olan hastalığın 

şiddetiydi. Ancak kullanımı yaygınlaşan yaşam kalitesi ölçekleri ile hastalığın 

psikolojik morbiditesinin anlaşılması ile sistemik tedavi kullanım endikasyonu 

yeniden yapılandırılmıştır. Buna göre PASI>10 ise, topikal tedaviye yanıtsızlık 

varsa, psikososyal morbidite ya da işlevsel sorun varsa sistemik tedaviler 

kullanılmaktadır (58). 

Metotreksat: Psoriazis tedavisinde en yaygın kullanılan ajandır. DNA 

sentezini S fazında durdurup hücre ölümüne neden olarak antiproliferatif etki 

gösterir. Bu etkisinin yanı sıra antiinflamatuvar ve immünmodulatör etkisi de vardır. 

Orta-şiddetli plak psoriazis, püstüler psoriazis, eritrodermik psoriazis ve psoriatik 

artritte kullanılır. En sık görülen yan etkileri bulantı, kusma, iştahsızlık gibi 

gastrointestinal sistem yakınmalarıdır. Kısa süreli ciddi yan etkisi kemik iliği 

toksisitesi iken, uzun süreli yan etkisi hepatotoksisitedir.  Hastalığın tüm formlarında 

etkili olması, gebelik dışında her yaş grubunda kullanılabilir olması, ucuz ve yüksek 

etkinliğinin olması, kombine kullanılabilmesi metotreksat tedavisinin avantajlı 

yönleridir (58, 69). 

Siklosporin: T lenfositlerin aktivasyonunu baskılayarak immunsüpresif etki 

gösterir. Psoriazis tedavisinde kullanılan geleneksel ajanlar içerisinde en hızlı etkili 

olandır. Hızlı remisyon sağlamak amacı ile kısa süreli olarak ya da diğer ajanlara 

dirençli hastalarda kullanılabilir. En önemli yan etkisi nefrotoksisite ve doza bağımlı 

hipertansiyondur (58). 
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Asitretin: Sistemik retinoidlerin psoriazisteki etki mekanizması net değildir. 

Keratinositlerin proliferasyon ve differansiasyonunu düzenleyerek skuam, eritem ve 

plakların kalınlığını azaltırlar. Psoriazisin artrit haricinde tüm formlarında 

kullanılabilmekle beraber en etkili olduğu klinik form püstüler psoriazisdir. Kronik 

plak ve eritrodermik formlarda kombinasyon tedavileri ile daha hızlı yanıt 

alınmaktadır. Psoriazis tedavisinde kullanılan diğer ajanlardan farklı olarak 

immunsüpresyon yapıcı etkisi bulunmamaktadır. Teratojen etkisinin olması ve 

monoterapi olarak kullanıldığında tam iyileşme oranının düşük olması kullanımını 

sınırlayan en önemli faktörlerdir (58, 69). 

 

2.1.8.4. Biyolojik tedaviler 

 

Son yıllarda yapılan çalışmalar ışığında, T lenfositleri ve TNF-α’nın hastalığın 

etyopatogenezindeki rollerinin aydınlatılması ile bu basamaklara etkili ilaçların 

psoriazis tedavisinde kullanımları gündeme gelmiştir. Bu amaçla biyolojik ajanlar 

kullanılmaya başlanmıştır. FDA onaylı biyolojik ajanlar, TNF-α antagonistleri 

(etanercept, infliksimab, adalimumab) ve T lenfositleri üzerinden etki edenler 

(alefasept) olmak üzere 2 gruba ayrılmaktadır (70). Belirgin organ toksisite yan 

etkilerinin olmayışı ve teratojenik özelliklerinin olmayışı psoriazis tedavisinde 

kullanılan diğer ajanlara karşı üstün yönleridir. Biyolojik ajanlar immun baskınlanma 

sonucu enfeksiyon riskinde artışa, terapötik ajana karşı immun reaksiyona neden 

olabilirler. Biyolojik tedavilerin psoriaziste kullanımı yakın geçmişe dayanmaktadır. 

Bu nedenle bu ilaçların etkinlikleri, güvenilirlikleri ve malignite riskleri hakkında 

yeterli veri yoktur  (71).  

Etanercept: Rekombinan bir insan TNF-α reseptör (p75) proteinidir. Đnsan 

TNF reseptör 2’nin ekstrasellüler ligand bağlayan kısmının, insan IgG1’inin Fc 

kısmına füzyonu ile oluşmuştur. Dimerik yapısı nedeniyle hem çözünür hem de 

membrana bağlı TNF-α’ya, yarışmalı ve yüksek afiniteli olarak bağlanır. TNF-α’nın 

hücre yüzeyindeki reseptörlere bağlanmasını engelleyerek, proinflamatuvar etkilerini 

bloke ederler. Etanercept aynı zamanda psoriatik deride NF-κB’nin transkripsiyonel 

aktivitesini azaltarak epidermal kalınlığın azalmasına yol açar (70, 72). Etanerceptin 

psoriazis tedavisinde önerilen dozu, ilk 3 ay haftada iki kez 50 mg ve daha sonra 3 ay 
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süre ile haftada iki kez 25 mg veya haftada bir kez 50 mg SC (subkutan) 

enjeksiyonlar şeklindedir (70).  

Đnfliksimab:  Đnsan ve fare kökenli, şimerik, monoklonal IgG1 antikorudur. 

TNF-α’ya yüksek afinite ile bağlanarak stabil kompleksler oluşturur. TNF-α ile  

etanerceptten daha stabil kompleksler oluşturması nedeniyle, etkisi çok daha hızlı 

ortaya çıkar. Psoriazis tedavisinde,  0., 2. ve 6. haftalarda 5 mg/kg indüksiyon 

tedavisi şeklinde başlanması ve 10.haftada yeterli yanıt alınan hastalarda 8 haftada 

bir aynı dozda tedaviye devam edilmesi önerilmektedir. Tedavi 2-3 saatlik IV 

infüzyon şeklinde uygulanmaktadır. En sık görülen yan etkileri bulantı, karın ağrısı, 

baş dönmesi ve yaklaşık %20 hastada görülen infüzyon reaksiyonudur. Anaflaktik 

şoka neden olabilir bu nedenle infüzyonlar müdahale yapılabilecek kliniklerde 

verilmelidir. Tedavi sırasında oluşan nötralizan antikorlara bağlı tedavi yanıtında 

azalma görülebilir (70, 73).  

Adalimumab: Tam insan kaynaklı ilk monoklonal antikordur. Spesifik olarak 

çözünmüş ve membrana bağlı TNF-α’ya bağlanır. Psoriazis tedavisinde 80 mg’lık 

başlangıç dozundan sonra, 1. haftadan itibaren her 2 haftada bir 40 mg’lık SC 

enjeksiyonlar şeklinde kullanılması önerilmektedir. En sık rastlanan yan etki 

enjeksiyon bölgesi reaksiyonlarıdır. Tedavi sırasında başağrısı, gastrointestinal yan 

etkiler, stomatit, oral ülserler ve karaciğer enzimlerinde yükselme daha nadir olarak 

görülebilmektedir. Tüberküloz reaktivasyonu, maligniteler, multiple skleroz, mevcut 

konjestif kalp yetmezliğinde (KKY) kötüleşme veya yeni ortaya çıkan KKY gibi diğer 

TNF-α antagonistleri tedavisinde görülen yan etkiler de görülebilmektedir (70, 74).  

Alefasept: Dimerik insan füzyon proteinidir. IgG1’e bağlanmış LFA-3 

proteininden oluşmaktadır. Hem T lenfosit apopitozunu arttırarak hem de T lenfosit 

aktivasyonunu azaltarak etki eder. Baş dönmesi, bulantı-kusma, titreme ve öksürük 

gibi yan etkiler görülebilir. Alefasept ile yapılan çalışmalarda diğer biyolojik ajanlara 

göre daha uzun remisyon süreleri elde edilmiş, taşiflaksi fenomeninin daha az olduğu 

saptanmıştır (70, 75).  
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2.1.8.5. Diğer tedaviler 

 

Mikofenolat mofetil, azatioprin, hidroksiüre, tioguanin, fumarik asit esterleri, 

kolşisin, sulfasalazin, oral antibiyotikler psoriazis tedavisinde kullanılabilen diğer 

sistemik ajanlardır (11, 15, 69). 

 

2.1.8.6. Psikiyatrik tedavi yaklaşımı 

 

Deri ve beynin embriyolojik ilişkisi, aynı nörotransmitterlerden etkilenmeleri, 

derinin kişilik gelişimi ve kişiler arasındaki ilişkilerdeki rolü, psoriazisin stres ile 

ilişkili olması, psoriazisli hastaların toplumda damgalanma ile karşı karşıya kalmaları 

gibi nedenlerle psoriazis ciddi psikiyatrik sorunlara yol açarak yaşam kalitesini 

bozabilir. Bu nedenle psoriazis tedavisinde kullanılan yukarıda sayılan tüm bu 

tedavilerin yanı sıra psoriazisli hastalarda psikolojik ve psikofarmakolojik yaklaşım 

gerekliliği aşikardır. 

Psoriazise yönelik tedaviler hastalığa özgü fiziksel ve psikolojik yetersizlikler 

ile yaşam kalitesi düzeyinde bir miktar düzelme sağlasalar da, depresyon ve 

anksiyete gibi psikolojik sıkıntıların düzeyinde belirgin bir değişme 

oluşturmamaktadır (76). Psoriaziste psikolojik faktörlerin tedavisi planlanırken takip 

edilmesi önerilen basamaklar şu şekildedir (3): 

1- Psikosomatik bakım,  

2- Hastaların psikolojik eğitimi, 

3- Gevşeme, dikkat yoğunlaştırma, hipnoz tedavileri ve stres azaltma, 

4- Hasta uyumunu arttırma, 

5- Hastalıkla başa çıkmayı güçlendirme, 

6- Günlük yaşam sorunlarının üstesinden gelme önerileri, 

7- Grup tedavileri, 

8- Komorbid durumların varlığına bağlı değişecek şekilde psikoterapi veya 

psikofarmasötik kullanımı. 

Psikoterapi: Psikoterapi, özellikle uzun süreli hastalığı olanlarda ve hastalığı 

stres gibi bir psikolojik faktöre yanıt biçiminde gelişen hastalarda düşünülmelidir. 

Psikoterapi, komorbid hastalıkların varlığında başvurulan bir yöntemdir. Tedaviye 
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uyumu arttırmak ve günlük yaşam zorluklarının üstesinden gelmek amacıyla grup 

tedavileri şeklinde uygulanan psikolojik eğitim tedaviye eklenebilir (3). Davranışçı 

ve bilişsel davranışçı terapilerde, uyum bozucu davranışları oluşturan düşünceler 

saptanır ve olumsuz düşünce ortadan kaldırılmaya çalışılır. Hastanın çözümlenmemiş 

çocukluk çağı örselenmeleri temelinde oluşan semptom olarak ortaya çıkan bilinçdışı 

çatışmalarına erişkin davranım özelliklerinin kazanılmasını sağlayan “psikanalitik 

psikoterapi”  yöntemi de kullanılan bir başka psikoterapi yöntemidir (77). 

Psikofarmasötikler: Psikofarmasötiklerle tedavi yaklaşımı depresif hastalar, 

anksiyete bozuklukları ve komorbid durumlar üzerinde rahatlama sağlayabilir. 

Psikodermatolojik hastalıklarda depresyon tedavisinde başta selektif seratonin geri 

alım inhibitörleri (SSGĐ) olmak üzere seratonin-noradrenalin geri alım inhibitörleri 

(SNGĐ), trisiklik antidepresanlar (TSA), monoamin oksidaz inhibitörleri (MAO) ve 

diğer antidepresanlar kullanılmaktadır. Anksiyete bozukluklarının tedavisinde de 

paroksetin, sertralin, fluoksetin, essitalopram, doksepin, venlafaksin gibi 

antidepresanlar kullanılmaktadır. Pimozid, risperidon, olanzapin, ketiapin 

psikodermatolojide kullanılan antipsikotiklerdendir (77). 

Hipnoz: Dermatolojik hastalıklarda hipnoz, telkine aşırı yatkınlığın yardımı 

ile yolma, kaşıma gibi hedef davranışları azaltmak amacıyla kullanılmaktadır. 

Psoriazis dışında hipnoz akne ekskoriye, alopesi areata, pruritus, atopik dermatit, 

nörodermatit, verruka, vitiligo ve benzeri hastalıklarda kullanılmaktadır (78).  

 

2.1.9. Psoriazis ve yaşam kalitesi 

 

Yaşam kalitesi sosyal, ruhsal ve bedensel iyilik halinin göstergesidir ve kişinin değer 

yargıları, kültürü, konumu ve amaçlarına bağlıdır. Yaşam kalitesi kavramı, yaşam 

şartları ile elde edilebilecek kişisel doyumun düzeyini etkileyebilen hastalıkların ve 

günlük yaşamın fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kişisel tepkileri 

kapsamakta ve işlevsel yeterlilik, toplumsal ilişkilerde iyilik hali, somatik yakınmalar 

ve yaşamdan alınan doyumu ortaya koymaktadır. Yaşam kalitesi ölçekleri, hastanın 

gereksinimlerini belirlemek, psikososyal sorunlarını ortaya koymak, özellikle kronik 

hastalıklarda hastanın durumundaki gelişmeleri izlemek ve tedavi şeklini belirlemek 
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için kullanılmaktadır. Bu amaçla birçok kriteri değerlendiren genel ölçekler ve 

sadece söz konusu hastalıkla ilgili sorunları içeren özgül ölçekler geliştirilmiştir (79).  

Deri hastalıkları çoğu zaman yaşamı tehdit etmemesine rağmen dış görünüm 

ve sosyal ilişkiler üzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle yaşam kalitesini bozan 

hastalıkların başında gelmektedir (80). Yaşam kalitesinin en çok araştırıldığı deri 

hastalığı ise psoriazistir. Psoriazis görünür bölgeleri etkiler, kaşıntı gibi yakınmalara 

neden olur ve kronik seyirlidir. Bu nedenle psoriazisli hastalarda sıkıntı, utanma, 

çekinme, sosyal ve fiziksel aktivitelerde kısıtlanma gibi pek çok psikososyal sorunlar 

gözlenmektedir (81). Ancak yaşam kalitesi her zaman klinik şiddet ile doğru orantılı 

olmamaktadır. Hafif deri bulguları bile ağır psikososyal bozukluklara yol 

açabilmektedir (82). Yatan hastalarda yapılan çalışmalarda, hastaların yaşam 

kalitesindeki azalma ve tedavi maliyetleri sağlıklı kontrol grupları ile 

karşılaştırıldığında, psoriazisin etkisi kanser ve kalp hastalıkları gibi diğer somatik 

hastalıklarla kısyaslanır ölçüde bulunmuştur (2, 83). Psoriazisin yaşam kalitesi 

üzerine olan etkileri yaşamı tehdit eden kronik sistemik hastalıklar kadar olabilir. Bu 

nedenlerle hastalık şiddetinin belirlenmesinde dermatolojik bulgular ile birlikte 

psikososyal durumun ve yaşam kalitesinin birlikte değerlendirilmesi önerilmektedir 

(81, 82). 

Psoriazise yönelik yaşam kalite ölçeklerinin ilki 1987’de Finlay ve ark. 

tarafınca geliştirilen Psoriazis Yetiyitim Đndeksi (Psoriasis Disability Đndex, PDI)’dir 

(84). Gupta ve Gupta 1989’da hastalığa bağlı stresi değerlendirdikleri Psoriazis 

Yaşam Stres Envanteri (Psoriasis Life Stress Inventory, PLSI)’ni geliştirmişlerdir 

(85). Son olarak Kirby ve ark. tarafından 2000 yılında birisi psikososyal duruma 

yönelik olmak üzere 3 alanda sorgulama yapan Salford Psoriasis Đndeksi (SPI) 

geliştirilmiştir (86). Ülkemizde psoriazise özgün ilk “Psoriazis Yaşam Kalite Ölçeği 

(PYKÖ)” 2003 yılında Đnanır ve ark. tarafınca geliştirilmiştir. Bu ölçek, psikososyal 

olumsuzluklar, günlük yaşamdaki zorluklar ve tedaviye yönelik sıkıntılar olmak 

üzere 3 alt başlık içeren toplam 17 maddeden oluşmaktadır (87). Đnanır ve ark.’nın 

çalışmasında yaşam kalite ölçeği puanları yaş ve hastalık süresi arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamakla beraber kadın hastaların erkek hastalara göre yaşam kalitesinin 

daha fazla etkilendiği belirlenmiştir. Kaçar ve ark. tarafınca 2007 yılında 17 

maddelik PYKÖ çalışması yapılmıştır (88). Bu çalışmaya göre hastalık şiddeti ve 
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süresi ile yaşam kalite skoru arasında pozitif korelasyon saptanmış ve daha genç 

hastaların yaşam kalitesinin daha fazla etkilendiği tespit edilmiştir. 

Psoriazis, hayati tehlike oluşturmasa da hastaların yaşamlarını olumsuz yönde 

etkilemesi nedeniyle önemsenmesi gereken bir hastalıktır. Tedavi yaklaşımında 

sadece deri lezyonları ele alınmamalı, uygun yaşam kalite ölçekleri kullanılarak 

hastalar psikiyatrik destek gerekliliği açısından da değerlendirilmelidir. Yaşanılan 

öncelikli sorunların tespiti, çözüm yollarının saptanmasına ve bu konuda yapılan 

psikolojik destek medikal tedaviye uyumu arttırarak tedavinin etkinliğinin artmasına 

katkıda bulunacaktır. 

 

2.2. Psikosomatik Tıp ve Psikodermatoloji 

 

Tıp tarihinde hastalıklara genel bakış beden ve ruhu esas alarak iki yol izlemiştir. 

Birincisi bütüncül ve birleştirici yaklaşım diğeri ise ona karşıt olan dualist görüştür. 

Bütüncül yaklaşımda ruh ve beden birbirinden ayrılamaz iki sistemdir ve bedensel 

hastalığın çıkışı ve şiddetlenmesinde ruhun etkilerini savunur. Dualist görüşte ise ruh 

ve beden birbirinden bağımsız sistemlerdir. 

Psikosomatik tıp, ruh-beden ayrımına karşı çıkan, insanın biyopsikososyal bir 

bütün olarak ele alınmasını savunan hekimlik anlayışıdır. Psikosomatik hastalıklar 

ise oluşu ya da seyri üzerinde ruhsal etkenlerin önemli yer aldığı bedensel 

hastalıkları kapsamaktadır (89).  

Hipokrat, Eflatun, Aristo, Galen, Đbn-i Sina eski çağlarda ruh ve beden 

bütünlüğünü savunan hekimler ve filozoflardır (89). Antik dönemlerde Yunan 

filozoflarından Hipokrat çevresel güçlerdeki denge bozulmasının vücuttaki bazı 

sıvılarda denge yitimine neden olduğunu ve duyguların fiziksel değişikliklere yol 

açtığını ileri sürerek farklı kişilik tipleri tanımladı. Korku terlemeye, utanma 

çarpıntılara neden olabilirdi (90). Sigmund Freud (1865-1939) psyche ve somayı bir 

araya getirerek, mental bozuklukların ve somatik rahatsızlıkların oluşmasında 

emosyonel faktörlerin rolünü vurgulamıştır (91). 20’inci yüzyılın ilk yıllarında 

Freud’un varsayımından yola çıkarak çok sayıda araştırmacı psyche ve soma 

arasındaki ilişkiyi anlamaya yönelik çalışmalar yapmışlardır. Bu çalışmaların 

ışığında günümüzde, genetik olarak düzenlenen beyin aktivitesinin, geçmiş 
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deneyimlerin ışığında çevresel uyaranlara aktif olarak tepki verdiği ve bireyin 

bedeni, zihni ve çevresiyle bir bütün olarak değerlendirilmesi gerektiği 

düşünülmektedir (92). 

Ruh-beden ilişkisi içerisinde psikolojik faktörler ve bedensel hastalıklar;   

somatoform bozukluklar, genel tıbbi duruma bağlı psikiyatrik bozukluklar, genel 

tıbbi durumu etkileyen psikolojik faktörler, psikosomatik hastalıklar olmak üzere 4 

başlık altında kavramsallaştırılabilir. 

1- Somatoform bozukluklar: Hastada yapılan tıbbi incelemeler ve 

değerlendirmeler sonucunda organik bir nedenle açıklanamayan fiziksel 

belirtilerin bulunmasıdır. Yani bu hastalıklar somatikmiş gibi bedensel 

belirtilerle seyretmekte ama aslen psikiyatrik olan hastalıklardır. Amerikan 

Psikiyatri Birliği tarafınca somatizasyon bozukluğu; konversiyon bozukluğu, 

hipokondriyazis, vücut dismorfik bozukluğu, ağrı bozukluğu, farklılaşmamış 

somatoform bozukluk ve başka türlü adlandırılamayan somatoform bozukluk 

olarak 7 tanı kategorisine ayrılmıştır. Psikanalitik kurama göre, hasta psişik 

çatışmalar sonucu ortaya çıkan anksiyetesini, konversiyon savunma düzeneği 

aracılığı ile bedensel belirti ya da işlev bozukluğuna dönüştürerek ortadan 

kaldırmaktadır (93). 

2- Genel tıbbi duruma bağlı psikiyatrik bozukluklar: Psikiyatrinin, yaygın 

olarak kullandığı iki tanı sistemi DSM-IV (Diagnostic Statistical Manual and 

Mental Disorders) ve ICD (International Statistical Classification of 

Diseases)  sınıflandırmalarıdır. Bu iki sınıflandırmanın ruh-beden ilişkisine 

bakışı farklıdır. DSM sınıflandırması, bedeni hastalığı, psikiyatrik durumdan 

ayrı olarak üçüncü eksende belirtir. Bu bedensel hastalığın yol açtığı 

psikiyatrik durumu da birinci eksende “Fiziksel Hastalığın Yol Açtığı Ruhsal 

Durum” olarak isimlendirir (94). Genel tıbbi duruma bağlı psikiyatrik 

bozukluk, genel tıbbi duruma verilmesi gereken tepkiler değildir. Psikiyatrik 

faktörün etyolojisinde genel tıbbi durum bozukluğu rol oynamaktadır. Bu 

duruma parkinson hastalığı örnek verilebilir. Parkinson hastalığında 

substantia nigra pars kompaktada nöron dejenerasyonu vardır. Ayrıca diğer 

dopamin üreten nöronlarda ve striatum projeksiyonlarında da nöron kaybı 
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mevcuttur. Azalmış dopamin nörotransmisyonu depresyona neden 

olmaktadır.  

3- Genel tıbbi durumu etkileyen psikolojik faktörler: ICD sınıflamasında 

ruh-beden ilişkisi DSM-IV-TR’ye oranla daha genel ve belirsiz ancak daha 

fazla nedensel ilişkiyi işaret edicek şekilde tanımlanmıştır.  Herhangi bir 

hastalığın etyolojisinde psikolojik durumların varlığı düşünülürse, bunun o 

hastalık tanısına ek olarak kaydedilmesi gerektiği bildirilmiştir (95). 

4- Psikosomatik hastalıklar: Genel tıbbi durumun başlamasında, devamında, 

alevlenmesinde ve sonlanımında ruhsal faktörlerin kuvvetle etki gösterdiği ve 

riski arttırdığı durumlara işaret eder. Psikosomatik hastalıkların 

çoğunluğunda etyoloji multifaktoriyeldir. Kalıtım, travmalar, beslenme 

sorunları, zararlı madde kullanımı, bağışıklık sistemini zayıflatan etkenler, 

psikososyal etkenler etyolojideki faktörlerden bazılarıdır (89). Đnsanın 

psikofizyolojik yapısı; genetik, prenatal ve erken çocukluk yaşantısına ait 

etkenlerin birbiriyle karşılıklı etkileşim halinde bulunduğu bir yapıdır. Bu 

yapı aynı zamanda sürekli değişen dış çevre ile karşılıklı etkileşim halindedir. 

Bu sistemin kendi içinde bir denge durumu (homeostazis) vardır. Dıştan veya 

içten gelen herhangi bir uyaran sistemin dengesini bozma tehdidinde 

bulunduğunda sistem dengeyi yeniden kurmak için harekete geçer. Bunda 

başarılı olamadığında önce işlev bozukluğu (hastalığa yatkınlık) belirir. 

Bozukluğun derecesi ve sürekliliğine göre de hastalık oluşur. Organizmanın 

homeostatik dengesi biyolojik, psikolojik ve sosyal durumlarla etkileşim 

içindedir (96).  

Ruh-beden ilişkisini 4 başlık altında kavramsallaştırdığımızda, psoriazis bu 

gruplama içerisinde psikosomatik hastalıklar alt grubunda yer almaktadır. 

Bedendeki hemen hemen her organ sistemi psikosomatik hastalıklardan 

etkilenebilmektedir. Deri hastalıkları dikkate alındığında hastalıkların seyrini 

etkileyen bilinmeyen bir faktör daima vardır. Beyin ve deri aynı embriyonel 

katmandan yani ektodermden köken alır. Bu iki organ birbirini çeşitli yollarla 

etkilemektedir. Kimyasal medyatörler ve membran reseptörleri aracılığı ile birbiri ile 

çok yakın ilişkide olan deri, immun ve sinir sistemi hakkındaki bugünkü bilinenler, 

duyguların, anı veya düşüncelerin fiziksel semptom ya da somatik hastalığa 



 

 28 

dönüştürülmesindeki gerçek mekanizmaları anlamamızı sağlamış ve psikosomatik 

dermatolojinin (psikodermatoloji)  doğup gelişmesine olanak sağlamıştır (90).  

Psikosomatik dermatolojinin tarihsel süreçteki varlığının Heinroth tarafından 

1818 yıllarında “psikosomatik” teriminin kullanılmasıyla başladığı kabul edilebilir. 

Sistematik çalışma ve yaklaşımlar 1930 ve 1940’lı yıllara kadar gecikmiştir. Bu 

döneme “anektodal dönem” denmektedir. Psikodermatolojinin rönesansı 

denilebilecek sonraki dönem Korte ve Musaph tarafından başlatılmıştır. Herman 

Musaph psikodermatolojinin kurucularından sayılmaktadır. Musaph’ın psikanaliz 

konusundaki bilgi ve deneyimleri deri hastalıklarındaki ruhsal-emosyonel faktörlerin 

rolünü daha ayrıntılı irdelemesine olanak sağlamış ve özellikle psoriazis, artefakt 

dermatiti ve kaşıntı ile ilgili çalışmaların ortaya çıkmasını sağlamıştır (97). 1987’de 

Viyana’da ilk uluslararası psikiyatri ve dermatoloji kongresi yapılmış, 1993’te 

Viyana’da Avrupa Psikiyatri ve Dermatoloji Derneği kurulmuştur. Deri ile ilgili 

psikosomatik hastalıkların başlıcaları; egzema, ürtiker, eritroderma, pruritus, 

nörodermatit ve psoriazistir.  

Psikodermatoloji çalışmalarında çözülmesi gereken ana sorunlardan biri ruh 

ve bedensel hastalık belirtilerinin esas olarak nereden kaynaklandığının bilinmesi ve 

nedensel ya da tepkisel olanların ayırt edilebilmesidir. Deri hastalığının oluşması ve 

tedavisi psikiyatrik zemine kayıyorsa psikosomatik, deri hastalığı ön plandaysa ve 

psişik bulgular buna bağlıysa somatopsişik hastalıktan söz etmek mümkündür (98). 

Ancak çok sayıda farklı hastalıkların varlığı nedeniyle değişik sınıflama çabaları 

olmuş, ilk sınıflama girişimleri dermatolog ve psikoanalist olan Caroline Koblenzer 

tarafından 1982’de yapılmıştır. Daha sonra bu sınıflama 1987 yılında daha işlevsel 

olan haliyle değiştirilmiştir (Tablo 1).  
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 Tablo 1. Psikodermatolojik hastalıklar 

Günümüzde psikodermatolojide yaygın olarak kabul gören sınıflamalardan 

biri Harth ve ark. (90) tarafından önerilen ve etyolojiyi temel alan sınıflamadır 

(Tablo 2). Psikiyatrik ve psikosomatik hastalıkların sınıflamalarında DSM-IV temel 

alınsa da psikodermatolojik hastalıkları tanımlamada bu sınıflama sistemi yetersiz 

kalmaktadır. Harth ve ark. sınıflamalarını Dünya Sağlık Örgütü (World Health 

Organization-WHO) tarafından önerilen ICD-10 kodları üzerinden detaylandırarak 

güncellemiştir (90).  

 

 

I-Psikolojik Etyolojinin Baskın Olduğu Durumlar 
Yapay dermatozlar 
A- Delüzyon ve deriyle ilişkili halüsinasyonlar 

1-  Delüzyonel parazitoz 
2-  Vücut dismorfik hastalığı 

B- Psikojenik ağrı sendromları 
1-  Glossodini 
2-  Ayaklarda yanma 
3-  Bazı postherpetik nevralji vakaları 

C- Kompulzif alışkanlıklar ve deri ile ilişkili obsesyonel durumlar 
1-  Nörotik ekskoriyasyonlar 
2-  Trikotillomani 
3-  Onikotillomani, primer liken simpleks kronikus, faktisyöz keyilit 
4-  Enfeksiyon, bulaşma ile ilgili obsesyonlar, bromidroz 

D- Psikojenik purpura sendromları 
1-  Psikojen purpura (Gardner Diamond Sendromu) 
2-  Stigmatizasyon 

II- Psikojenik Faktörlerin Kuvvetle Etkilediği Dermatozlar 
A- Ürtikerler 
B- Pruritus 
C- Kızarıklık reaksiyonları ve rozasea 
D- Ter bezlerinin psikojenik bozuklukları 

1- Hiperhidroz  
2- Bromidroz 

III- Olasılıkla Genetik ve Çevresel Olup Stresten Etkilenen Dermatozlar 
A- Alopesi areata 
B- Psoriazis 
C- Atopik dermatit 
D- Akne vulgaris 
E- Diğer dermatozlar 
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Tablo 2. Harth ve ark.’nın psikodermatolojik hastalıklar sınıflaması  

A- Primer olarak psikolojik/psikiyatrik olan dermatozlar 
1- Kendine zarar verme davranışları 
2- Delüzyonel bozukluklar ve halüsinasyonlar sonucu olan dermatozlar 
3- Somatoform bozukluklar 
4- Kompulsif bozuklukların sonucu olan dermatozlar 

B- Seyirleri psikolojik etkilere açık olan, multifaktöryel kaynaklı dermatozlar 
Atopik dermatit, Psoriazis, Akne vulgaris, Alopesi areata, Dizhidroz, Liken 
planus, Prurigo, Rozasea, Seboreik dermatoz, Ürtiker, Vitiligo, Herpes labialis 
ve genitalis 

C- Şekil bozucu ya da ciddi hastalığa bağlı psikiyatrik bozukluklar 
1- Konjenital şekil bozucu dermatozlar ve onların sekelleri (genodermatozlar)  
2- Edinsel şekil bozucu hastalıklar ve onların sekelleri 
3- Komorbiditeler  

 

2.3. Psikopatoloji 

 

Ruh sağlığı bozukluğunun tanımı klinik olarak yapılabilmektedir. Ancak kişide 

belirti veren bir bozukluğun olmaması normaldir demek için yetmemektedir. Klinik 

açıdan normali tanımlayabilmek için değişik ölçütler içeren görüşler ortaya atılmıştır. 

Bu görüşler; çevreye uyum yapabilme, bireyde aşırı bunaltı  (anksiyete) ya da başka 

psikiyatrik belirtinin olmaması ve id, ego, süperego arasındaki dengedir. Erikson’un 

“Đnsanın Sekiz Evresi” kuramına göre bireyin ruhsal açıdan aştığı dönemeçler ve 

bunları çözerek kazandığı benlik güçleri sağlıklı kişilik gelişimini tanımlayabilecek 

niteliklerdendir. 

Ruh sağlığı bozulan kişi, genellikle duygu, düşünce ve davranışlarında 

değişik derecelerde tutarsızlık, aşırılık, uygunsuzluk ve yetersizlik özelliklerini taşır. 

Her kişide bu davranışlar görülebilir. Ancak hasta sayılabilecek kişide bu özelliklerin 

sürekli ya da yineleyici olması, bireyin verimli çalışmasını ve kişiler arası ilişkilerini 

bozması gerekmektedir (99). 

Hastalıkların sağaltımı ve önlenebilmesi için, iyi bir tanımlama, tanı koyma 

ve sınıflandırmanın yapılması gerekir. Ruhsal bozuklukların tanımlanmasında ilk 

önemli adım Alman ruh hekimi Emil Krapelin tarafından atılmıştır. II. Dünya 

Savaşını izleyen yıllarda ruhsal sağlık ve ruhsal hastalık Adolf Meyer’in 

psikobiyoloji yaklaşımı ile psikanalizin getirdiği dinamik ilkelerin de rolüyle bir 

yelpaze içine oturtuldu. Böylece Krapelinci hastalık anlayışı reddedildi. Ruhsal 

hastalık kavramının sınırları belirsizleşti. Çalışmalarda tanıdan bağımsız olarak işlev 
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bozukluğu düzeyinin ölçülmesi ve etyolojide sosyal etkenlerin aranması eğilimi 

başladı. 1952’de çıkan DSM-I’de ruhsal bozukluklar birer tepki olarak sınıflandırıldı. 

Bunaltı tepkisi (Anxiety reaction), şizofrenik tepkiler (schizophrenic reactions) gibi. 

1960’lardan sonra yeni bulunan ilaçların etkilerinin değerlendirilmesi amacıyla 

psikiyatrik tanı ve sınıflandırmayı öznellikten kurtarmak, bilimsel çerçeveye 

oturtmak için çabalar yaygınlaştı. 1968’de A.B.D.’de çıkan DSM-II ile yeniden 

Kraepelin’in egemen olduğu Avrupa psikiyatrisini destekler nitelikte “reaksiyon” 

terimi bırakıldı. DSM-II bir adım olmakla beraber yeterli tanımlamalar ve tanı 

ölçütleri içermediği için yetersiz kalıyordu. 1980’de DSM-III ve 1987’de DSM-III-R 

(DSM-III-Revised) psikiyatrik bozuklukların tanı ve sınıflandırmasında etyolojik 

önermelerin yerini, kısmen araştırmalara dayanan tanı ölçütleri aldı (100-102). 

Bu süre içerisinde Avrupa psikiyatrisinin etkisi ile WHO sırasıyla ICD-8 

(1968), ICD-9 (1979) yayınları ile uluslararası tanı ölçütleri geliştirdi. Hekimlikteki 

bütün hastalıkların uluslararası sınıflandırılmasını içeren ICD’nin beşinci bölümü 

ruhsal bozuklukları tanımlar ve sınıflandırır. 1992’de WHO ICD-10’u yayınladı (103).  

1994’te DSM-IV yayınlandı DSM-IV’ün DSM-III ve DSM-III-R’den en 

önemli farkı temel dayanağının uzman görüşlerinden çok, geniş kapsamlı kaynak 

taraması ve araştırma verilerine dayandırılmasıydı (104). 

Hastaların değişik özelliklerini, hastalıklarını, uyum düzeylerini belli bir tanı 

dizgesi içinde belirtebilmek için DSM dizgesi çok eksenli tanı yöntemini 

geliştirmiştir. Buna göre her hastaya beş eksen üzerinden tanı değerlendirmesi 

yapılmaktadır. 

I.Eksen: Klinik bozukluklar  

Klinik olarak önem taşıyan başka bozukluklar;  

Bu eksende, klinik görünüme egemen olan asıl hastalığın (kişilik bozukluğu 

ve zeka geriliği dışındaki) tanısı başa konur. Hastada başka ruhsal bozukluklar varsa 

bunlar da bu eksende, asıl hastalığın altında sıralanır.  

II. Eksen: Kişilik bozuklukları  

Zeka geriliği; 

Bu eksende hastada saptanan kişilik bozukluğunun tanısı ya da baskın olan 

kişilik bozukluğu belirtisi yazılır. Zeka gerilikleri de 2. eksen tanısı altında yer alır. 
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III. Eksen: Psikiyatri dışı bozukluklar (Tıbbi genel durumlar) 

Bu eksen hastada görülebilecek psikiyatri dışı hastalıkların tanıları içindir.  

IV. Eksen: Psikososyal ve çevresel sorunlar 

Bu eksende ruhsal bozukluğun oluşunda etkisi olabilen çeşitli psikososyal 

etkenler belirtilmektedir.  

V. Eksen: Uyum işlevlerinin toplu değerlendirilmesi 

Bu eksende gözlemlere dayanarak ya da Genel Uyumu Değerlendirme ölçeği 

ile elde edilen uyum değerlendirmesi yazılır.  

 DSM sisteminde zihinsel ve ruhsal bir durumun psikiyatrik bozukluk olarak 

değerlendirilmesi için ya düzenli olarak kişiye bir rahatsızlık vermesi ya da mesleki 

ve sosyal işlev düzeyini bozacak şiddette olması beklenmektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü’nce hazırlanarak 1992 yılında yayınlanan ICD-10’un 

Türkçe’ye çevirisi yapılmış ve kitap olarak basılmıştır. Bu kitap ruhsal bozuklukları 

F00’dan F99’a kadar uzanan kategorilere ayırarak düzenli bir kodlama yöntemi 

getirmektedir. ICD-10’da her bir bozukluk için, tanı ölçütlerini içeren bir tanı 

klavuzu, bu tanının içerdiği ve içermediği benzer bozukluklar, ayırıcı tanıda 

düşünülmesi gereken bozukluklar ve tanıların alt grupları verilmektedir. ICD-10’un 

DSM-IV’den temel farkları ise; çok eksenli olmayışı, belirti sayıları ile sınırlanan 

katı tanı ölçütlerine bağlı olmayışı, hastalık özelliklerini tanımlayan (başlangıç yaşı, 

yaygınlık, gidiş, neden olduğu yetmezlik derecesi, komplikasyonları gibi) ayrı ayrı 

başlıklar bulunmayışıdır (100, 102, 103). 

ICD ve DSM dizgeleri geliştirilirken yalnızca araştırma verilerine dayanan 

tanı ölçütlerinin belirlenmesine çalışılmıştır. Ancak her iki dizgenin de 

eleştirilebilecek yanları vardır ve uluslararası uygulamalarda tam kabul edilebilir bir 

dil ve sınıflandırma düzeyine ulaşıldığı söylenemez. Nitekim DSM-V ve ICD-11 

çalışmaları sürmektedir (100).  

 

2.3.1. Psikopatolojinin tanınması ve ölçülmesi 

 

Psikopatolojinin belirlenmesi amacıyla günümüzde çok sayıda ölçek 

kullanılmaktadır. Psikiyatrik değerlendirme ölçekleri hastanın psişik, davranışsal 

özelliklerini ve bireysel veya toplumsal ilişkilerini sayısal olarak ifade etmeye ve 
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karşılaştırma yapmaya yarar. Bu ölçekler klinik tanı koymada, tedavinin klinik etki 

ve yan etkilerini değerlendirmede yaygın kullanıma yardımcı nesnel araçlardır (105). 

Psikiyatride ölçüm antik döneme kadar uzanmaktadır. Ancak daha bilimsel 

anlamda tanım ve kullanım konusundaki çabalar 19. yüzyıla dayanmaktadır (106). 

Bilhassa son yirmi yılda test geliştirme, uyarlama ve standardizasyon çalışmaları hız 

kazanmış ve ölçekler daha sezgisel ve kişisel olandan daha nesnel ve bilimsel olana 

doğru değişmiştir.  

Bir ölçeğin kullanılması için, onun belirli özelliklere sahip olması gerekir. Bu 

özellikler başlıca standardizasyon, nesnellik, güvenilirlik ve geçerliktir. Geçerlik, bir 

ölçeğin ölçmeyi amaçladığı özelliği ne denli “doğru” ölçtüğünü ifade eder (107). 

 Uygulama şekline göre derecelendirme ölçekleri: Derecelendirme 

ölçekleri, uygulamayı yapan kişilere (hasta, hemşire, doktor) ve derecelendirilen 

kaynakların çeşidine göre farklı sınıflara ayrılır.  Her bir ölçek tipinin kendi içinde 

avantaj ve dezavantajları vardır (105, 107). 

 a) Hastanın derecelendirdiği ölçekler (Self-Rated): Bu ölçekler; subjektif 

içsel durumların daha direkt bir şekilde ve kolayca değerlendirilmesini sağlarlar. 

Hafif depresyon gibi açığa çıkması zor olan patolojilerin ortaya çıkarılmasında daha 

duyarlıdırlar. Az sayıda profesyonel personel gerektirmesi ve daha az zaman 

gerektirmesi avantajlı yönleridir. Dezavantajlı yönü ise bu ölçeklerin hastanın eğitim 

düzeyi, sosyal seviyesi ve kültürel geçmişine dayanan değişilebilirlikte subjektif 

olmalarıdır. Bazı hastalar kendilerine verilen ölçekleri psikopatolojilerinden ya da 

sekonder kazanç arzusundan dolayı yanlış işaretleyebilirler.  

 b) Hastayı bilen kişinin derecelendirdiği ölçekler (Informant-Rated Scales): 

Hastanın yakın akrabaları, iş arkadaşları tarafından derecelendirilmiş ölçeklerdir. 

Hastanın doğal ortamında sergilediği davranışları ve kişiler arası ilişkilerini 

sergilemesi avantajlı yönüdür. Hastanın önceki durumunu bilen yakınlarınca, şimdiki 

durumunu karşılaştırıp mevcut psikopatolojinin ortaya çıkarılmasında daha 

duyarlıdırlar. Bilgi verenin motivasyonu, önyargıları ve işbirliğine istekli olup 

olmaması bu ölçeklerin dezavantajlı yönüdür.  
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 c) Uzmanın doğal ortam gözlemlerini derecelendirmesi (Professional-

Rated): Hastanın koğuşunda gözlenmesine, terapötik bir etkinlikteki gözlemine 

dayanır. Bu ölçekler,  Self-Report ölçekleri dolduramayan ağır düzeyde hastalanmış 

yetişkinler ve çocuklar için faydalı ve kullanışlıdırlar.  

 d) Uzmanın derecelendirdiği görüşmeler (Professional-Rated Interviews): 

Hasta veya bilgi veren kişilere uygulanan yapılandırılmamış, yarı yapılandırılmış 

veya yapılandırılmış görüşme formatlarına dayanır. Görüşmeci ölçeği tamamlamada 

klinik yargısını kullanır. Klinik yargının kullanılması ve görüşme esnasında aşırı 

araya girmeler ölçeğin geçerliğini ve güvenilirliğini azaltabilir.  

 Uygulama amaçlarına göre derecelendirme ölçekleri: Derecelendirme 

ölçekleri kullanım amaçlarına göre başlıca 4 ana gruba ayrılır (105, 108, 109). 

 a) Tarama: Genel psikiyatrik morbiditenin ortaya çıkarılması: Bu ölçekler, 

alan çalışmalarında geniş kitlelere uygulanabilmesi, para ve zaman açısından 

ekonomik kolaylıklar sağlaması avantajına sahiptirler. Kendini bildirim (Self-rating) 

tarama anketleri bu özellikleri taşır. Genel sağlık anketi (Goldberg 1972), Hopkins 

semptom listesi-SCL-90 (Parloff ve ark. 1957) bu ölçeklere birer örnektir. 

 b) Psikiyatrik sınıflandırma ve tanıda kullanılan ölçekler: Bu ölçeklere, Wing 

ve ark.’nın (1974) Şimdiki Durum Muayenesi (PSE), Endicott ve Spitzer’in (1978) 

Affektif bozukluklar ve Şizofreni Çizelgesi (SADS) örnek verilebilir.  

 c) Psikopatolojik değişmeyi ölçmede kullanılan ölçekler: Mental durumdaki 

değişiklikleri kaydedecek çok sayıda ölçek vardır. Overall ve Gorham’ın (1962) Kısa 

Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği, Asberg ve ark.’nın (1978) geliştirdiği Kapsamlı 

Psikopatolojik Derecelendirme Ölçeği (CPRS) bunlardan bazılarıdır. Patolojinin özel 

alanları için dört alt ölçek tanımlanmıştır. Bunlar Montgomery ve Asberg’in (1979) 

Depresyon ölçeği (MADRS), Montgomery ve Montgomery’nin (1980) Obsesyon ve 

Şizofreni ölçekleri, Tyrer ve ark.’nın (1984) Kısa Anksiyete ölçeğidir. 

Psikopatolojideki değişmeleri tüm yönleri ile içine alan ise Endicott ve ark.’nın 

(1976) Global Değerlendirme Ölçeği (GAS)’dir.  

 d) Psikotrop ilaç yan etkilerini derecelendirme ölçekleri: Genel ve belirli bir 

alana yönelik yan etki değerlendirme ölçekleri mevcuttur. Genel ölçeklere örnek 

olarak Lingjaerde ve ark.’nın (1987) psikotrop ilaçlar ve nöroleptiklerle tedavi edilen 

hastalarda görülen yan etkileri dikkate alarak hazırladıkları UKU Yan Etki 
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Derecelendirme Ölçeği ve Endicott ve ark.’nın (1976) Global Đzlenim Ölçeği 

verilebilir. Belirli bir alana yönelik yan etki değerlendirme ölçeklerine örnekler ise 

Barnes’in (1986) Đlacın Oluşturduğu Akatiziyi Derecelendirme Ölçeği ile Simpson 

ve ark.’nın (1979) Rockland Simpson Geç Diskinezi Değerlendirme Ölçeği’dir.  

Psikiyatride derecelendirme ölçeklerinin klinik araştırma, klinik takip ve 

bakım ile psikiyatri eğitim ve öğretiminde yararları yadsınamaz. Esas kullanım 

alanları ise tedavinin etki ve yan etkilerini değerlendirmeye ve hasta gruplarını 

tanımlamaya yöneliktir. Elde edilen veriler üzerinde durulan konu hakkında önemli 

bilgiler sağlamakla birlikte, betimleyici verilerin yerini bütünüyle alamaz. Bu 

nedenle klinik yargı günümüzde hala önemini korumaktadır. 

 

2.4. Kişilik 

 

Kişilik kavramı, bireyin kendine özgü olan ve başkalarından ayırt ettiren uyum 

özelliklerini içerir. Bu özellikler bireyin bilişsel değerlendirmeleri doğrultusunda iç 

ve dış dünyaya uyum için geliştirmiş olduğu duyuş, düşünüş ve davranış 

örüntülerinden oluşur. Bu örüntüler, belli durumlarda belli duygusal tepki 

gösterebilme yetileri, engellenme ve çatışmalar karşısında yerleşmiş baş etme 

biçimleri ve savunma düzenekleridir (110). Kişilik oluşumu doğum öncesi, doğum 

sonrası ve çocukluk çağındaki fiziksel, ruhsal koşullar, olgunlaşma, öğrenme ve 

toplumsallaşma etkenleriyle biçimlenir. Kişiliğin temelinde genetik ve biyolojik 

etkenler önemli olmakla birlikte, bebeklik ve çocukluk döneminde aileyle özellikle 

anneyle kurulan ilişkiler kişilik oluşumunu önemli derecede belirlemektedir (111). 

Eski çağlardan beri kişiliğin tanımlama ve sınıflama çabaları olmuştur. Hipokrat ve 

Galenos kanlı (sanguine), sarı safralı (choleric), kara safralı (melancholic) ve 

balgamlı (phlegmatic) kişilikler tanımlamışlar ve birçok hastalığın bu salgıların 

aşırılığından olduğunu ileri sürmüşler. Kretschmer belli beden tiplerine uyan kişilik 

türleri tanımlamıştır: Atletik tip-normal kişilik, piknik tip-siklotimik kişilik, astenik 

tip-şizoid kişilik ve displastik tip. Kretschmer’den sonra Sheldon beden tiplerini ve 

bunlara uyan kişilik türlerini tanımlamıştır (112). Jung, canlıların iki temel uyum 

biçimini  “dışa yönelme ve üretme” ve “içe yönelme ve koruma” olarak görmüş ve 

bunlara dayanarak dışa-dönük ve içe-dönük kişilik yapılarını tanımlamıştır. Buna 
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göre dışa-dönük kişi algı, düşünce, duygu ve davranışları ile daha çok dış uyaranlara 

bağımlı; içe-dönük kişi ise öznel iç uyaranlara bağımlıdır (113). 

Çağdaş psikiyatride kişilik tanımlamaları ve sınıflandırması daha çok 

gözlemlenebilen davranışlara göre yapılmaktadır. DSM dizgesi kişilik bozukluklarını 

3 küme altında ve 10 başlıkta sınıflandırmaktadır (Tablo 3) (110). 

Tablo 3. DSM-IV Kişilik bozuklukları 

A Kümesi Kişilik Bozuklukları (Garip ya da Eksantirik Kişilik Bozuklukları)  
    301.0 Paranoid Kişilik Bozukluğu 
    301.20 Şizoid Kişilik Bozukluğu 
    301.22 Şizotipal Kişilik Bozukluğu 
B Kümesi Kişilik Bozuklukları (Dramatik, Çoşkusal Kişilik Bozuklukları) 
    301.7 Antisosyal Kişilik Bozukluğu 
    301.83 Sınırda Kişilik Bozukluğu 
    301.50 Histrionik Kişilik Bozukluğu 
    301.81 Narsistik Kişilik Bozukluğu 
C Kümesi Kişilik Bozuklukları ( Korkulu, Bunaltılı Kişilik Bozuklukları) 
    301.82 Çekingen Kişilik Bozukluğu 
    301.6 Bağımlı Kişilik Bozukluğu 
    301.4 Obsesif-kompülsif Kişilik Bozukluğu 
    301.9 Başka Türlü Adlandırılamayan Kişilik Bozukluğu 

Kişiliğin kategorik, yani var ya da yok olarak değerlendirilemeyeceği, 

boyutsal yaklaşımın daha uygun olduğu kanısı yaygındır. Boyutsal yaklaşıma örnek 

olarak Eysenck’in iç-faktör (içedönüklük, nörotiklik ve psikotiklik), Colininger’in 

yedi-faktör modelleri verilebilir (114). 

Kişilik bozukluklarının toplumdaki sıklığı %11 kadardır. Antisosyal ve 

narsistik kişilik bozukluğunun erkeklerde, sınır (borderline) kişilik bozukluğu ise 

kadınlarda daha sık görülmektedir. Psikiyatrik hastalar arasında kişilik bozukluğunun 

oranı %50’dir. Kişilik bozukluğu gösterenlerin %70 kadarının bebeklik ve çocukluk 

döneminde ihmal, istismar, sevgisizlik, şiddet gibi durumlara maruz kaldıkları 

bildirilmiştir (111).  

 

2.4.1. Mizaç ve Karakter 

 

Psikanalitik yayınlarda sıklıkla kişilik ve karakter terimleri eş anlamda 

kullanılmaktadır. Günümüzde kişilik; karakter ve huy (mizaç) olarak iki bileşene 

ayrılmaktadır. Mizaç duygusal uyarılara doğuştan yapısal olarak belli bir şekilde 
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otomatik tepki gösterme eğlimi; karakter ise bireyin göreceli olarak değişmeyen, 

nesnel olarak gözlenebilen davranışları ve öznel olarak bildirilen iç deneyimleri 

olarak tanımlanmaktadır. Karakter, bireyin yaşam tarzı veya davranış şekli olarak 

çevresi ile karşılıklı ilişkileri devam ettirmek için bilinçli veya bilinç dışı geliştirdiği 

tepki ve yanıt davranışlarını da içerir. Öğrenmenin ve toplumsal çevrenin karakter 

gelişiminde önemli rolü vardır (115, 116). 

Kişiliği değerlendirmek için psikobiyolojik model Cloninger tarafından 

geliştirilmiş ve kişiliğin iki temel bileşeni olan mizaç ve karakter incelenmiştir. 

Cloninger’in kişilik kuramı hem normal kişiliği, hem de patolojik durumları 

açıklamaya uygun bir modeldir. Bu model, ikiz ve aile çalışmaları ile uzunlamasına 

gelişim çalışmaları, öğrenmede nörodavranışsal ve nörofarmakolojik çalışmalar ve 

psikometrik çalışmalara dayanmaktadır. Önceki kişilik modelleri, altta yatan sosyal 

ve biyolojik belirleyicileri dikkate almamış, belleğin tiplerini ayırt etmede başarısız 

olmuşlardır. Cloninger’in psikobiyolojik kişilik modelinde, dört temel kişilik boyutu 

ile bir kişinin yenilik, tehlike ve çeşitli ödül tiplerine verdiği yanıtlar incelenmiştir. 

Bu yolla temel duyguların algısal bilgi süreçlerini değiştirdiği, özellikle şartlı 

uyaranlara verilen bilinçdışı yanıtlar gibi erken öğrenme özelliklerini biçimlendirdiği 

tespit edilmiş ve bellek sistemleri tarafından işlenen bilginin kalıtsal eğilimleri 

yansıtılmıştır (116).  

Mizaç boyutları olan yenilik arayışı (YA), ödül bağımlılığı (ÖB), zarardan 

kaçınma (ZK) ve sebatkarlık (S); her biri kendisinin temel duyguları olan öfke, 

bağlanma, korku ve hükmetme ile erken gelişimsel dönemde gözlenebilir 

özelliklerdir. Bu dönemde insan davranışında gözlenen diğer birçok karmaşık sosyal 

işlevler, özellikle frontal, temporal ve limbik kortikal bölgelerdeki yoğun sinapslar 

ve nöronal devrenin düzenlenmesinde rol aynayan bazı aktif ve pasif değişiklikler 

ortaya çıkmaktadır. Daha sonra korku, öfke, bezginlik, heyecan gibi temel duygular, 

daha karmaşık sevgi, eşduyum, sevecenlik, beceriklilik gibi pozitif ikincil duygulara 

dönüşür (117).  

Karakter kişiliğin kavramsal özüdür ve neokorteks ile hipokampus tarafından 

düzenlenen soyutlama, simgeleştirme, yorumlama, çözümleme, tüme varma gibi 

daha yüksek bilişsel işlevleri kapsar (117).  
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Cloninger’in MKE’si; YA, ZK, ÖB ve S’den oluşan dört boyutlu bir mizaç 

bileşenini; kendini yönetme (KY), işbirliği yapma (ĐY) ve kendini aşma (KA)’dan 

oluşan üç boyutlu bir karakter bileşenini içermektedir. YA dört alt boyuttan (YA1; 

keşfetmekten heyecan duyma ya da heyecan arama-kayıtsız katılık hali, YA2; 

dürtüsellik-iyice düşünme, YA3; savurganlık-tutumluluk ve YA4; düzensizlik-

düzenlilik) oluşur. ZK’da dört alt boyuttan oluşur (ZK1; beklenti endişesi ve 

karamsarlık-sınırsız iyimserlik, ZK2; belirsizlik korkuları, ZK3; utangaçlık-neşeli 

dışa dönüklük, ZK4; kolay yorulma-dinçlik). ÖB ise üç alt boyuttan oluşur (ÖB1; 

duygusallık, ÖB2; bağlanma-kopma, ÖB3; bağımlılık-bağımsızlık). S yalnız bir alt 

boyuttan oluşmaktadır. KY, beş alt boyuttan oluşur (KY1; sorumluluk alma-suçlama, 

KY2; amaçlılık-amaçsızlık, KY3; beceriklilik-atalet, KY4; kendini kabul-kendisiyle 

çekişme, KY5; uyumlu mizaç-olumsuz alışkanlıklar). ĐY de beş alt boyuttan 

oluşmaktadır (ĐY1, sosyal kabullenme-sosyal hoşgörüsüzlük, ĐY2; empati-sosyal 

kayıtsızlık, ĐY3; yardımseverlik-yardım sevmeme, ĐY4; merhametlilik-intikamcılık, 

ĐY5; ilkeli olma ya da vicdanlılık-kendine çıkar sağlama). KA ise üç alt boyuttan 

oluşmaktadır (KA1; kendinden geçme-kendilik bilincinde yaşama, KA2; kişiler ötesi 

özdeşim-kendi kendine ayrışma, KA3; manevi kabul-akılcı maddecilik). Alt boyut 

puanları toplanarak ilgili boyutun toplam puanı elde edilir (116, 117).  

 

2.4.2. Psikosomatik Hastalıklarda Mizaç ve Karakter 

 

Psikosomatik hastalıkların etyolojisinde kişiliğin önemli rol aynadığı 

düşünülmektedir. Meyer ve Dunbar sosyal etkenlerle kişilik özelliklerinin 

hastalıklara duyarlılıkla ilişkisini kanıtlamayı hedefleyen klinik ve epidemiyolojik 

çalışmalar için zemin oluşturmuşlardır. Psikosomatik kuramın temel unsurlarından 

biri olan stresin kendi başına yıkıcı bir etkiye sahip olduğu düşünülmekle beraber, 

belirli bir olayın birey için stresli olması, olayın birey için kişisel anlamı, bireyin 

karşılaştığı stresle başa çıkma becerilerine bağlıdır. Strese duyarlılık ve dirençliliğin, 

duygusal dengesizlik ve hastalığa karşı korunma sağlayabilecek sosyal tamponların 

varlığı veya yokluğundan etkilenebileceklerine dair kanıtlar vardır (6).  

Psikosomatik hastalıkların etyolojisinde kişiliğin rolünün saptanması 

amacıyla 1991-2009 yılları arasında MKE ile yapılan çalışmaların sonuçlarına 
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bakıldığında en önemli ortak sonuç zarardan kaçınma puanlarının yüksek 

bulunmasıdır. Kişiliğin olgunluk düzeyine erişmesinde temel unsur olarak kabul 

edilen kendine yetmenin birçok çalışmada normal sağlıklı kontrollerden düşük 

bulunması, bu hastalarda hastalık sürecinin kişiliği etkilediğini düşündürmektedir 

(118). Psoriazisli hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada psoriazisli hastaların 

kontrol grubuna göre ZK puanları yüksek, KY puanları ise düşük bulunmuştur (119). 

Güler ve ark. tarafınca yapılan bir başka çalışmada psoriazisli hastaların sadece S 

puan ortalamasının normal kontrollere göre düşük olduğu saptanmıştır (120). 

Psikosomatik hastalıklarda mizaç ve karakter özelliklerinin değerlendirilmesi 

bu hastalıkların etyolojilerinin anlaşılmasına katkıda bulunacaktır. Ancak halen bu 

konuda geniş örneklemlere ve uzunlamasına yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

2.5. Aleksitimi  

 

Kelime anlamı olarak aleksitimi Yunanca’da a=yok, lexis=söz, thymos=duygu 

anlamına gelen kelimelerin birleşmesi ile meydana gelen bir kavramdır. Bu kavram 

Türkçe’ye “duygular için söz yokluğu” şeklinde çevrilmiştir (121). Şahin ise 

aleksitiminin sadece duygulara karşı “dilsiz” olmakla sınırlandırılamayacağını, 

aleksitimik bireylerin aynı zamanda duygulara karşı “sağır” olduklarını da 

vurgulamaktadır. Buradan hareketle Şahin aleksitimi için “duygusal ahrazlık” 

tanımını ortaya atmıştır (122). En basit tanımı ile aleksitimi duygularını fark etme, 

tanıma, ayırt etme ve ifade etme güçlüğüdür.  

Aleksitimi başlangıçta psikosomatik kuramcılar tarafından ruh sağlığı 

alanında psikosomatik bir durumu ve belirtiyi anlatmak amacı ile ortaya atılmış bir 

kavramdı (123). Daha sonraları aleksitiminin sadece psikosomatiklere özgü bir 

durum olmadığı, sağlıklı bireylerde de sıkça görüldüğü anlaşılmıştır.  

Psikosomatik bozuklukların değerlendirilmesinde özellikle duyguların 

farkındalığı, ifade edilmesi, bastırılması, denetlenmesi, düş yetisindeki azlık ve 

benzeri özelliklerin incelenmesi önem kazanmaktadır. Aleksitimik özelliği güvenilir 

bir biçimde değerlendirebilmek amacı ile Taylor, Ryan ve Bagby 26 maddelik, 5’li 

Likert derecelendirmesini kullandıkları “Toronto Aleksitimi Ölçeğini (TAÖ)” 

geliştirmişlerdir (124). Daha sonraları TAÖ’nün 20 maddelik yeni bir formu 
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geliştirilmiştir (125). TAÖ-20’nin faktör analizi çalışmaları sonunda genel bir 

aleksitimi boyutunun birbiriyle ilişkili üç faktörle ayrıştırılabiliceği bulunmuştur. Bu 

faktörler; a. duyguları tanımak ve bunları duygunun bedensel duyumlarından ayırt 

etmek, b. duygularını diğer insanlara tanımlamakta güçlük, c. aşırı biçimde dışa 

yönelik düşünme biçimidir. TAÖ-20’nin Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Güleç ve ark. tarafınca yapılmıştır (126). 

Psikosomatik hastalıklar içerisinde yer alan psoriazis ile aleksitimi kavramı 

arasında literatür verileri doğrultusunda önemli bir ilişki bulunmaktadır. Genetik-

biyolojik kaynaklı (primer) ve psikolojik-travmatik olaylar sonucunda gelişen 

(sekonder) iki tip aleksitiminin olduğunu savunan yazarlar, psikosomatik 

hastalıklarda yaşam boyu süren primer aleksitiminin tabloya hakim olduğunu 

bildirmişlerdir. Psoriazisli hastalarda duyguların dışa vurumu duygusal streslerin 

tetiklediği fiziksel lezyonlarla belirmektedir. Dermatolojik hastalıklar içerisinde en 

sık psoriazisli hastalarda aleksitimi ilişkisine bakılmış ve aralarında güçlü bir ilişki 

tespit edilmiştir (127).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Çalışma Düzeni ve Olgu Seçimi 

 

Araştırmamız klinik karşılaştırmalı bir çalışma olarak planlandı. Zonguldak 

Karaelmas Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi klinik araştırmalar etik 

kurulundan 03.06.2009 tarihli etik kurul onayı alındı (Ek-1). Çalışma kapsamına 

2009-2011 yılları arasında Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Uygulama ve 

Araştırma Hastanesi Deri ve Zührevi Hastalıkları polikliniğine başvuran psoriazis 

tanısı almış 18-65 yaş aralığındaki 100 hasta ve kontrol grubu olarak hasta grubu ile 

benzer sosyodemografik özelliklere sahip, psoriazisli hastaların komşu ve arkadaşları 

ile çevre polikliniklere başvuran herhangi bir dermatolojik hastalığı olmayan 100 

gönüllü birey alındı. Araştırma kapsamına alınan tüm bireylere bilgilendirilmiş olur 

formu okutuldu, sözlü ve yazılı onayları alındı (Ek-2). 

Psoriazisli hasta grubunda yaşam kalitesi Psoriazis Yaşam Kalite Ölçeği 

(PYKÖ, Ek-3) ile değerlendirildi. Her iki grupta mizaç ve karakter ölçümü amacı ile 

Mizaç ve Karakter Envanteri (MKE-Temperament and Character Inventory, Ek-4) ve 

aleksitimi ölçümü amacı ile Toronto Aleksitimi Ölçeği-20 (TAÖ-20, Ek-5) 

kullanıldı. Psikopatolojinin saptanması amacı ile her iki gruba da Psikilojik Belirti 

Tarama Listesi (SCL-90-R, Ek-6), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ, Ek-7), Beck 

Anksiyete Ölçeği (BAÖ, Ek-8) uygulandı. Psoriazisli hastaların ve kontrol grubunun 

kişilik özellikleri ve aleksitimik özellikleri karşılaştırılarak sunuldu.  

 Psoriazisli hastalarda yaşam kalitesini ölçen PYKÖ çalışmamızın ana 

değişkeni olup, sonucu etkileyebilecek sosyodemografik değişkenlere ve psoriazis ile 

ilgili klinik tanımlayıcı özelliklere ait veriler sunuldu. Yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim durumu, meslek, kronik hastalık varlığı, hastalık süresi,  PASI, SCL-90-R, 

BDÖ, TCI, TAÖ-20 skorları analitik olarak değerlendirildi. 

PYKÖ’yü etkileyebilecek olan yaş, hastalık süresi, PASI, depresyon ve 

anksiyete varlığı gibi değişkenlerle PYKÖ arasında ilişki olup olmadığı ve derecesi 

korelasyon analizi ile incelendi. Yaşam kalitesini etkileyen olası değişkenler ve olgu-

kontrol grubu arasında farklılık saptanan yaşam kalitesini etkileyebilecek değişkenler 

ile model oluşturularak Logistik Regresyon Analizi (Backward LR) yapıldı. 
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Logistik Regresyon Analizi yalnızca psoriazisli hasta grubunda yapıldı.  

PYKÖ, ortalama değeri olan 25’in altı ve 25’in üstü olarak sınıflandırılıp buna göre 

yaşam kalitesi skoru düşük/yüksek biçiminde gruplandırıldı. Yaşam kalitesinin düşük 

ya da yüksek olmasına etki eden değişkenler olarak modelde yaş (grup ortalamasının 

altında ve üstünde olma), cinsiyet (E/K), hastalık süresi (ortalama hastalık süresi olan 

10 yıl altı ve üzeri), PASI (hafif, orta ve şiddetli hastalık), depresyon (yok/var- BDÖ 

puanına göre), anksiyete (yok/var-BAÖ puanına göre), aleksitimi (yok/var-TAÖ-20 

puanına göre) ve MKE için DSM II Eksen kişilik bozukluğu tanısını saptamada 

kullanılan kendini yönetme (KY) skoru (20 puanın üstü kişilik bozukluğu yok/ 20 

puanın altı kişilik bozukluğu var) gibi değişkenler kategorik değişkenler olarak 

modele alındı ve sonuçları OR (odds ratio-olasılık oranı) ve %95 güven aralıkları ile 

sunuldu.  

 

3.2. Değişken Ölçütleri 

 

Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek, kronik hastalık varlığı, hastalık 

süresi, PASI, SCL-90-R, BDÖ, BAÖ, MKE, TAÖ-20 skoru değişkenleri tanımlayıcı 

olarak ve kontrol grubu ile karşılaştırılarak; bunlardan yaş, cinsiyet, hastalık süresi, 

PASI, BDÖ, BAÖ, TAÖ-20, MKE’de KY skorları, bağımlı değişken olan PYKÖ’ye 

etkisi yönünden bağımsız değişkenler olarak analizlere alındı. Değişkenler ve 

ölçütleri aşağıda yer almaktadır. 

 

3.2.1. Tanımlayıcı değişken olarak sosyodemografik ve klinik özellikler 

 

Sosyodemografik özellikler: Çalışmaya alınan bireylerin yaşı, cinsiyeti, eğitim 

durumu, medeni durumu ve mesleği kendisinden sorgulandı. Klinik verilere ait 

bilgiler (hastalık süresi, hastalık şiddeti) hastadan alınan öykü, fizik muayene ve 

dosya kayıtlarından elde edilen bilgiler doğrultusunda belirlendi. Değişkenler 

bulgular bölümünde şu şekilde sunuldu Yaş: ortalama±SS (standart sapma); medeni 

durum: evli, bekar, dul ve boşanmış; eğitim durumu: okur-yazar, ilköğretim, lise, 

üniversite; meslek verisi: çalışılan iş, işsiz ve emekli. 
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Klinik skorlama: Çalışmaya alınan hasta grubunda, hastalığın yaygınlığını 

ve şiddetini belirlemek amacıyla “Psoriasis Area and Severity Index (PASI)” 

kullanıldı (11). PASI skorlama sistemine göre; PASI<3: Hafif şiddette psoriazis, 

3≤PASI≤15: Orta şiddette psoriazis ve PASI>15: Şiddetli psoriazis olarak 

değerlendirilmektedir. PASI değerleri 0-72 arasında değişmektedir. Yüksek puanlar 

hastalığın daha şiddetli seyrettiğini göstermektedir (128).  

 

3.2.2. Bağımlı değişken ölçütü olarak “Psoriazis Yaşam Kalite Ölçeği” 

 

Psoriazisli hastaların yaşam kalitesinin belirlenmesi amacı ile Kaçar ve ark.’nın 17 

soruluk Türkçeye uyarlanmış “Psoriazis Yaşam Kalite Ölçeği (PYKÖ)” kullanıldı. 

Her soru  “hiç”, “biraz”, “oldukça”, “çok” şeklinde derecelendirilerek sırasıyla “0”, 

“1”, “2”, “3”,  puan verildi. Altıncı, 7., 9. ve 11. sorular günlük yaşama ilişkin 

zorluklarla ve 15., 16. ve 17. sorular tedavi ile ilişkili olup, geri kalan sorular 

hastalıkla ilişkili psikososyal sorunları ifade etmektedir. Ölçekte yer alan 17 

maddenin toplanması ile elde edilen ölçek puanı 0 (en iyi puan) ve 51 (en kötü puan) 

arasında bir değer taşımakta ve yüksek ölçek puanları bozulmuş yaşam kalitesini 

yansıtmaktadır (88).  

Psoriazis yaşam kalite ölçeğinin bu çalışma için Cronbach alfa değeri 0.915 

olarak saptandı. PYKÖ’deki 3 alana ait faktör analiz yükleri literatürle farklılık 

göstermiştir ancak tezin temel amacı yeni bir yaşam kalitesi ölçeği oluşturmak 

olmadığı için Cronbach alfa temelinde literatürle uyumlu olan sorular ve 

değerlendirme biçimi referans alınarak kullanılmıştır. Yaşam kalite ölçeğindeki 

sorular ve faktör analiz yükleri ek 9’da sunulmaktadır.  

 

3.2.3. Bağımsız değişken ölçütleri 

 

3.2.3.1. Psikopatoloji ölçüm testleri 

 

Hasta ve kontrol grubunda psikopatoloji riskinin saptanması amacı ile “Psikolojik 

Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)”, “Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)” ve “Beck 

Anksiyete Ölçeği (BAÖ)” uygulandı. BDÖ Beck ve ark. tarafından geliştirilmiştir 
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(129), Türkçe uyarlaması ise Hisli tarafından gerçekleştirilmiştir (130). Ölçek 21 

sorudan oluşmaktadır ve her bir soru 0 ile 3 arasında bir puan almaktadır. Böylece bu 

ölçekte alınabilecek toplam puan 0 ile 63 arasında değişmektedir. Yüksek puanlar 

depresif yakınmaların şiddetinde artışa işaret etmektedir. Bu ölçeğe göre 24 ve üzeri 

puan alanların psikiyatrik muayene ile depresyon tanısı alma olasılığı yüksek olarak 

belirlenmiştir.  

BAÖ, Beck ve ark. tarafınca geliştirilmiş (131) ve Türkçe uyarlaması Ulusoy 

tarafından gerçekleştirilmiştir (132). Bu ölçek 21 sorudan oluşmaktadır ve her bir 

soru 0 ile 3 arasında bir puan almaktadır. Böylece bu ölçekte alınabilicek toplam 

puan 0 ile 63 arasında değişmektedir. Yüksek puanlar anksiyete yakınmalarındaki 

artışa işaret etmektedir. BAÖ ile ilgili standardize edilmiş kesme puanı yoktur. 

Çalışmamızda BDÖ ortalama puanı olan 31 puan ve altını anksiyete yok, 31 puan 

üzerini anksiyete var olarak regresyon modeline aldık. 

Psikopatolojinin ayrıştırılması amacı ile John Hopkins Ünversitesince 

geliştirilen “Symptom Check List-90-Revised (SCL-90-R)” kullanıldı. SCL-90-R 

toplam 90 kendini değerlendirme cümlesi içerir ve her madde 0-4 arasında puanlanır. 

Ölçekte üç genel puan (genel belirti düzeyi (gbd), pozitif belirti toplamı ve pozitif 

belirti düzeyi) ve 9 ayrı belirti grubunu yansıtan alt ölçek ve puanları vardır 

(somatizasyon, obsesif-kompulsif, kişiler arası duyarlılık, depresyon, kaygı, 

düşmanlık, fobik kaygı, paranoid düşünce, psikotizm). Puanlama 9 alt ölçeğin 

puanları ve tüm maddelerin derecelerinin ortalamasıyla ulaşılan gbd’den 

oluşmaktadır. Alt ölçeklerin ve gbd’ nin 1.0’in üzerinde bulunması belirtilerin 

psikopatolojik düzeyde olduğunu göstermektedir.  

 

3.2.3.2. Aleksitimi Ölçümü 

 

Hasta ve kontrol grubunda aleksitimi derecesinin belirlenmesi amacı ile  TAÖ-20 

uygulandı. TAÖ, 20 maddeden oluşan, 1-5 arası puanlanan,  Likert tipi bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Duygularını tanımada güçlük (TAÖ-A), duygularını söze 

dökmede güçlük (TAÖ-B), dışa-dönük düşünme (TAÖ-C) alt ölçekleri vardır. 

Bireyden her madde için “hiçbir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “sık sık” ve “her 

zaman” seçeneklerinden en uygununu işaretlemesi istenir. Yüksek puanlar yüksek 
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aleksitimik seviyeyi gösterir. Toplam puan 61 ve üzeri ise aleksitimi göstergesidir. 

Bagby ve arkadaşları (125) tarafınca geliştirilen ölçeğin Türkçe formunun geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Güleç ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (126). 

 

3.2.3.3. Kişilik Özellikleri Ölçümü 

 

Kişilik analizi için Colininger’in kişilik kuramını temel alarak geliştirdiği “Mizaç ve 

Karakter Envanteri (MKE-Temperament and Character Inventory)” kullanıldı. Bu 

ölçek 240 maddeden oluşan “doğru” ya da “yanlış” şeklinde yanıtlanan bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Türkçe MKE’nin geçerlilik ve güvenilirliği Köse ve ark. 

tarafınca yapılmıştır (133). 

Cloninger’in MKE’si; yenilik arayışı (YA), ödül bağımlılığı (ÖB), zarardan 

kaçınma (ZK) ve sebatkarlıkdan (S) oluşan dört boyutlu bir mizaç bileşenini; kendini 

yönetme (KY), işbirliği yapma (ĐY) ve kendini aşmadan (KA) oluşan üç boyutlu bir 

karakter bileşenini içermektedir. YA dört alt boyuttan (YA1: keşfetmekten heyecan 

duyma ya da heyecan arama-kayıtsız katılık hali, YA2: dürtüsellik-iyice düşünme, 

YA3: savurganlık-tutumluluk ve YA4: düzensizlik-düzenlilik) oluşur. ZK dört alt 

boyuttan oluşur (ZK1: beklenti endişesi ve karamsarlık-sınırsız iyimserlik, ZK2: 

belirsizlik korkuları, ZK3: utangaçlık-neşeli dışa dönüklük, ZK4: kolay yorulma-

dinçlik). ÖB ise üç alt boyuttan oluşur (ÖB1: duygusallık, ÖB2: bağlanma-kopma, 

ÖB3: bağımlılık-bağımsızlık). S yalnız bir alt boyuttan oluşmaktadır. KY, beş alt 

boyuttan oluşur (KY1: sorumluluk alma-suçlama, KY2: amaçlılık-amaçsızlık, KY3: 

beceriklilik-atalet, KY4: kendini kabul-kendisiyle çekişme, KY5: uyumlu mizaç-

olumsuz alışkanlıklar). ĐY de beş alt boyuttan oluşmaktadır (ĐY1: sosyal kabullenme-

sosyal hoşgörüsüzlük, ĐY2: empati-sosyal kayıtsızlık, ĐY3: yardımseverlik-yardım 

sevmeme, ĐY4: merhametlilik-intikamcılık, ĐY5: ilkeli olma ya da vicdanlılık-

kendine çıkar sağlama). KA ise üç alt boyuttan oluşmaktadır (KA1: kendinden 

geçme-kendilik bilincinde yaşama, KA2: kişiler ötesi özdeşim-kendi kendine 

ayrışma, KA3: manevi kabul-akılcı maddecilik). Alt boyut puanları toplanarak ilgili 

boyutun toplam puanı elde edilir. MKE için, DSM II. Eksen kişilik bozukluğu 

tanılarını saptamada KY puanının 20’nin altında veya üstünde olması 
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belirlemektedir. KY puanının 20’nin altında olması kişilik bozukluğu olduğunu 

göstermektedir (134).  

 

3.3. Đstatistiksel Değerlendirme 

 

Veriler bilgisayar ortamına aktarılarak SPSS sürüm 19 ile değerlendirildi. Çalışmada 

tanımlayıcı değişkenlere ait kategorik değişkenler için sıklıklar ve ölçüm 

değişkenleri için ortalamalar sunuldu. Karşılaştırmalı analizlerde, yaşam kalitesine 

etki yönünden irdelenen bağımsız değişkenlerle yaşam kalitesi ilişkisi kategorik 

değişkenler için Ki-Kare testi ve Mantel Haenszel testi tabakalı analizleri 

kullanılarak incelendi. Psoriazisli hasta-kontrol ve diğer bağımsız gruplar arası 

karşılaştırmalarda ortalama farkların normal dağılıma uygun olduğu Kolmogorov 

Smirnov analizleri ile değerlendirilerek, bağımsız gruplarda T testi ile karşılaştırıldı. 

Bütün bu analizler ışığında yaşam kalitesinin iyi ya da kötü olması durumunu 

etkileyen olası değişkenlerin birlikte etkisini incelemek üzere Logistik regresyon 

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

4.1. Tanımlayıcı Değişken Olarak Sosyodemografik ve Klinik Bulgular 

Araştırma grubu 100 psoriazisli hasta ve kontrol grubuna alınan psoriazisli hastalarla 

benzer sosyodemografik verilere sahip, herhangi bir dermatolojik hastalığı olmayan 100 

gönüllü bireyden oluşmaktadır.  

 Çalışmaya alınan bireylerin yaşları 18-65 yaş arasında değişmekteydi. Tüm 

grubun yaş ortalaması 38.7±12.2 idi. Hasta grubunun yaşları 18-65 arasında olup, 

ortalama 39.5±12.3 yıl idi. Kontrol grubunun yaşları 18-64 arasında olup ortalama 

37.7±12.0 yıl idi. Gruplar arasında yaş ortalaması bakımından istatistiksel anlamlı fark 

bulunmadı (p=0.309).  

Çalışmaya alınan bireylerin %54.5’'i (n=109) kadın, %45.5'i (n=91) erkekti. 

Hasta grubunun %53’ü (n=53) kadın, %47’si (n=47) erkekdi. Kontrol gurubunun ise 

%56’sı (n=56) kadın ve %44’ü (n=44) erkekdi. Đki grup arasında cinsiyet açısından 

istatistiksel anlamlı fark yoktu (p=0.670).  

Psoriazisli hasta grubunda evlilerin oranı %72, bekarların oranı %25, dulların 

oranı %3 olarak saptandı. Kontrol grubunda ise evlilerin oranı %70, bekarların oranı 

%25, dulların oranı %4 ve boşanmışların oranı %1 idi. Medeni durum açısından her iki 

grup arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p=0.760).  

Psoriazisli hasta grubunda okuryazarların oranı %2, ilköğretim düzeyinde eğitim 

alanların oranı % 47, lise düzeyinde eğitim alanların oranı %32 ve üniversite düzeyinde 

eğitim alanların oranı %19’dur. Kontrol grubunda ise okuryazarların oranı %2, 

ilköğretim düzeyinde eğitim alanların oranı %37, lise düzeyinde eğitim alanların oranı % 

43, üniversite düzeyinde eğitim alanların oranı ise % 18’dir. Eğitim düzeyi açısından her 

iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p=0.418).  

Psoriazisli hasta grubunun meslek dağılımında; %31 ev hanımı, %19 işçi, %13 

emekli, %9 memur, %7 öğrenci, %7 serbest meslek, %5 işsiz, %4 hemşire, %3 

mühendis ve %2 öğretmen bulunmaktaydı. Kontrol grubunda ise %26 ev hanımı, %16 

işçi, %15 emekli, %11 öğrenci, %7 serbest meslek, %6 memur %5 doktor, %5 hemşire, 

%4 işsiz, %3 mühendis bulunmaktaydı. Meslek dağılımı açısından her iki grup arasında 

istatistiksel anlamlı fark bulunmamaktaydı (p=0.673). 
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 Psoriazisli hasta grubunda kronik hastalık oranı %21 olarak saptandı. Bunların 

%14.3’ünün birden fazla kronik hastalığı mevcuttu. Hastaların %7’sinde Diyabet (DM), 

%12’sinde hipertansiyon (HT), %1’inde koroner arter hastalığı (KAH), %1’inde kronik 

böbrek yetmezliği (KBY), %1’inde kalp yetmezliği (KY) mevcuttu. Kontrol grubunda 

kronik hastalığı olanların oranı %22 idi. Kontrol grubunun %4’ünde DM, %12’sinde 

HT, %2’sinde malinite, %2’sinde KAH, %2’sinde astım, %1’inde KY, %1’inde 

romatoid artrit, %1’inde osteoporoz mevcuttu. Kronik hastalık oranı açısndan her iki 

grup arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmamaktaydı (p=0.863) 

Psoriazisli hasta grubunda psikiyatrik hastalık öyküsü olanların oranı %4, kontrol 

grubunda ise %5 olarak saptandı. Her iki grup arasında psikiyatrik hastalık varlığı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0.733). Grupların sosyodemografik 

özellikleri Tablo 4’de verilmiştir.  

 

Tablo 4. Psoriazisli hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri 

 
 

Hasta grubu 
 

Kontrol grubu p 

  Ortalama±SS Ortalama±SS  

Yaş  39.5 (±12.3) 37.7 (±12.0) 0.309 

  (n=100) % (n=100) %  

Cinsiyet Kadın  
Erkek 

53 
47 

56 
44 

0.670 

Medeni Durum Bekar 
Evli 
Boşanmış 
Dul 

25 
72 
0 
3 

25 
70 
1 
4 

0.760 

Eğitim  Okur yazar 
Đlköğretim 
Lise 
Üniversite 

2 
47 
32 
19 

2 
37 
43 
18 

0.418 

Meslek Ev hanımı 
Đşçi 
Emekli 
Öğretmen 
Öğrenci 
Doktor 
Hemşire 
Mühendis 
Memur 
Serbest meslek 
Đşsiz 

31 
19 
13 
2 
7 
0 
4 
3 
9 
7 
5 

26 
16 
15 
2 
11 
5 
5 
3 
6 
7 
4 

0.673 

Kronik hastalık  21 22 0.863 
Psikiyatrik hastalık  4 5 0.733 

p : Anlamlılık değeri 
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Psoriazisli hastalarda hastalık süresi 1 ay ile 40 yıl arasında ortalama 10.9±9.3 

yıl idi. Ortanca hastalık süresi ise 8.5 yıl idi.  PASI skoru 1-26 arasında olup 

ortalama 4.6±5.0 idi. Hastaların %54’ünde hafif şiddetli psoriazis, %34’ünde orta 

şiddetli psoriazis ve %12’sinde şiddetli psoriazis mevcuttu. Hasta grubunda PASI 

değeri ve hastalık süresi verileri Tablo 5’de sunulmuştur. 

 

Tablo 5. Psoriazisli hasta grubunun hastalık süresi ve PASI ortalaması 

 Ortalama 
Hastalık süresi (yıl) 10.9±9.3 
PASI 
Hafif     (n=54 ) 
Orta      (n=34) 
Şiddetli    (n=12)    

4.6±5 
1.8±0.5 
5.3±2.5 

14.7±7.3 

 

4.2. Bağımlı Değişken Olarak PYKÖ Bulguları 

Psoriazis yaşam kalite ölçeğinde yer alan sorulara olumlu yanıt verenlerin yüzdesi 

tablo 6’da sunulmuştur (Cevaplar en çok evet yanıtı verilen sorudan, en az evet yanıtı 

verilene göre sıralanmış olup soru numaraları PYKÖ’deki gibi verilmiştir).  

Tablo 6. PYKÖ’de yer alan sorulara evet yanıtı verenlerin yüzdesi 

No Ölçekte yer alan sorular Evet yanıtı 
veren hasta 

yüzdesi 
2 Hastalığımla ilgili pek çok insan soru soruyor %92 

15 Merhemleri sürmek bıktırıcı ve zaman alıcı geliyor %92 

16 Đlaçların yan etkileri olabiliceğini düşünüyorum %87 

5 Başkalarının yanında kaşınmak zorunda kalıyorum %85 

6 Đstediğim giysiyi giyemiyorum %75 

1 Hastalığım nedeniyle insanların bakışlarını üzerimde hissediyorum %74 

13 Kepeklerimden dolayı evim ve giysilerim çok kirleniyor %74 

17 Tedavileri oldukça pahalı buluyorum %74 

7 Kuaför ya da berbere gitmekten çekiniyorum %58 

11 Đstediğim halde insanların toplu halde bulunduğu yerlere gitmekten çekiniyorum %58 

14 Cinsel yaşamım etkileniyor %50 

4 Görünümüm nedeni ile tanımadığım insanların yanına gidemiyorum %49 

10 Đnsanlar hastalığımın bulaşıcı olduğunu düşünerek benden uzak duruyor ve aynı 
ortamda bulunmak istemiyorlar 

%42 

8 Đnsanlar bana dokunmamaya ( el şıkışma…) özen gösteriyorlar %33 

12 Karşı cinsle yakınlaşmakta zorluk çekiyor, eş bulamayacağımı düşünüyorum %32 

3 Đnsanlar pişirdiğim yemekleri yemek istemiyorlar %23 

9 Hastalığım nedeni ile iş bulmakta zorlanıyorum %18 
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Hasta gruba uygulanan PYKÖ ile elde edilen toplam ölçek puanları en az 0 en 

çok 51 arasında bir değer taşımaktaydı ve ortalama 18.4±11.0 idi. Yüksek ölçek 

puanları hastalığın yaşam kalitesini daha olumsuz etkilediğini göstermektedir. 

Psoriazisli hastalarda PYKÖ toplam puan ortalaması ve alt grupların ortalama 

değerleri tablo 7’de sunulmuştur.  

Tablo 7. Psoriazisli hastalarda PYKÖ puanlarının ortalama ve SS değerleri 

 
PYKÖ ve alt grupları 

 
Ortalama 

PYKÖ  18.4±11.0 

PYKÖ alt grupları 

 Günlük yaşama ilişkin zorluklar 

  Tedavi ile ilişkili zorluklar 

  Hastalıkla ilişkili psikososyal sorunlar 

 

2.5±2.2 

4.7±2.4 

11.2±7.3 

 

4.3. Bağımsız Değişkenler 

 

Psikopatolojiyi ayırt etmek amacı ile hastalara SCL-90-R uygulandı. Hasta ve 

kontrol grubunda SCL-90-R ile yapılan psikopatoloji ölçeği sonucuna göre gbd > 1.0 

üzerinde olan yani yüksek oranda psikopatolojik sorun saptanan hiç kimse yoktu. 

Psoriazisli hasta grubunda gbd 0.5-1 arasında olan yani orta düzeyde psikopatolojik 

sorun saptananların oranı %87.9 idi. Kontrol grubunda orta düzeyde psikopatolojik 

sorun saptananların oranı %79’dur. Her iki grupta da orta düzeyde psikopatoloji 

saptananların oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=0.092). 

Psoriazisli hasta grubunda Beck depresyon tarama testi ile depresyon olasılığı 

yüksek saptananların oranı %26 (n=26)’dır. Bu oran tüm depresyon olasılığı yüksek 

saptanan grubun %65’idir. Kontrol grubunda ise Beck depresyon tarama testi ile 

depresyon olasılığı yüksek saptananların oranı %14 (n=14)’dür. Bu oran tüm 

depresyon olasılığı yüksek saptanan grubun %35’idir. Depresyon tanısı alma oranı 

kontrol grubuna göre hasta grubunda istatistiksel olarak anlamlı oranda daha fazla 

saptandı (p= 0.034).  
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Psoriazisli hastalarda PASI skoruna göre; şiddetli psoriazis olan toplam 54 

hastanın %20.4’ü (n=11), orta şiddetli psoriazisi olan toplam 34 hastanın %32.4’ü 

(n=11) ve şiddetli psoriazisi olan toplam 12 hastanın %33.3’ünde (n=4) Beck 

depresyon tarama testiyle saptanan depresyon olasılığı vardır. Hastalık şiddeti 

(PASI) ve depresyon ilişkisi istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.379). 

Tablo 8’de hastalık şiddetine göre depresyon olasılığı yüksek olanların oranı 

verilmektedir. 

Tablo 8. Hastalık şiddetine göre depresyon olasılığı yüksek saptananların oranı 

Depresyon 

Yok                                Var 

 

 

PASI n              % n            % 

     

 

Toplam (n) 

 

Hafif (n=54) 

Orta  (n=34) 

Şiddetli (n=12) 

 

43             79.6 

23             67.6 

8                66.7 

 

 

11                20.4 

11                32.4 

4                 33.4 

 

 

54 

34 

12 

               Total     74              74    26                  26 100 

 

4.4. Karşılaştırmalı Bulgular 

 

Psoriazis yaşam kalite ölçeğinin Pearson korelasyon analizine göre yaş, hastalık 

süresi, PASI, depresyon ve anksiyete ile olan ilişkisi tablo 9’da sunulmaktadır. 

Tablo 9. PYKÖ toplam puanlarının yaş, hastalık süresi, PASI, depresyon ve 
anksiyete ile ilişkisi 

 PYKÖ 

 r p 

Yaş  0.112 0.266 

Hastalık süresi  0.021 0.835 

PASI 0.479 <0.001 

Depresyon  0.502 <0.001 

Anksiyete 0.228 0.023 

r: Korelasyon katsayısı, p:Anlamlılık değeri. 
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Hastalık süresi, PASI ve depresyonun psoriazis yaşam kalite ölçeği ile olan 

ilişkisinde depresyon ile güçlü ilişki, PASI ile güçlüye yakın orta dereceli ilişki, 

anksiyete ile orta dereceli ilişki saptanmıştır. 

Psoriazisli hasta grubunda TAÖ-20 toplam skor ortalaması 50.4±9.7, kontrol 

grubunda ise 46.0±9.6 olarak saptanmıştır. Hasta grupta aleksitimi toplam puanı 61 

ve üzerinde olanların oranı %14 (n=14), kontrol grubunda ise %6 (n=6) olarak 

bulunmuştur Gruplar arasında aleksitimi varlığı yönünden istatistiksel fark anlamlı 

bulunmamıştır (p=0.059).  

Gruplar arasında MKE üst parametreleri skor ortalamaları açısından hasta 

grubunda zarardan kaçınma (ZK) puanı ortalaması kontrol grubundan daha yüksek 

saptanmıştır. Đki grup arasında ZK puanları açısından saptanan fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p=0.010). Belirsizlik korkusu (ZK2), duygusallık (ÖB1), 

bağımlılık (ÖB3), uyumlu ikincil huylar (KY5), acıma (ĐY4) gibi alt grup ortalama 

puanları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

gözlenmiştir. Anlamlı fark gözlenen bu değişkenlerden belirsizlik korkusu (ZK2), 

duygusallık (ÖB1), acıma (ĐY4) skor ortalamaları psoriazis grubunda daha yüksek 

bulunurken; bağımlılık (ÖB4), beceriklilik (KY3) ve uyumlu ikincil huylar (KY5) 

puan ortalamaları ise kontrol grubunda daha yüksek saptanmıştır. Psoriazisli hasta 

gurubu ve kontrol grubunda TAÖ-20 ve MKE parametreleri değerlendirme sonuçları 

tablo 10’da sunulmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 53 

Tablo 10. Psoriazisli hasta ve kontrol grubunda TAÖ-20 ve MKE parametreleri 

değerlendirme sonuçları 

 Hasta Kontrol p 

TAÖ-20 50.4±9.7 46.0±9,6 0.059 

Yenilik arayışı  
YA1 (Keşfetmekten heyecan duyma) 
YA2 (Dürtüsellik) 
YA3 (Savurganlık) 
YA4 (Düzensizlik) 
Zarardan Kaçınma 
ZK1 (Beklenti endişesi) 
ZK2 (Belirsizlik korkusu) 
ZK3 (Yabancılardan çekinme) 
ZK4 (Çabuk yorulma ve dermansızlık) 
Ödül Bağımlılığı 
ÖB1 (Duygusallık) 
ÖB2 (Bağlanma) 
ÖB3 (Bağımlılık) 
Sebat Etme 
Kendini Yönetme 
KY1 (Sorumluluk alma) 
KY2 (Amaçlılık) 
KY3 (Beceriklilik) 
KY4 (Kendini kabullenme) 
KY5 (Uyumlu ikincil huylar) 
Đş Birliği Yapma 
ĐY1 (Sosyal onaylama) 
ĐY2 (Empati duyma) 
ĐY3 (Yardımseverlik) 
ĐY4 (Acıma) 
ĐY5 (Erdemlilik-vicdanlılık) 
Kendini Aşma 
KA1 (Kendililik kaybı) 
KA2 (Kişiler ötesi özdeşim) 
KA3 (Manevi kabullenme) 

17.9±4.7 
5.6±1.9 
3.9±1.8 
4.5±1.8 
3.9±2.0 
19.7±5.3 
6.3±2.2 
4.8±1.4 
4.0±1.2 
4.7±2.0 
14.1±2.5 
7.8±1.5 
4.1±1.6 
2.2±1.4 
5.4±2.0 
25.6±6.6 
4.4±2,0 
5.3±1.6 
2.6±1.2 
5.3±2.4 
8.0±2.0 
28.4±6.0 
5.6±1.7 
3.9±1.4 
4.6±1.4 
7.8±2.7 
6.7±1.4 
19.3±5.1 
6.4±2.1 
5.7±2.0 
7.0±2.3 

18.2±5.0 
5.6±2.0 
4.3±2.0 
4.3±2.0 
4.1±1.2 

17.7±5.6 
5.8±2.2 
4.1±1.6 
3.6±1.9 
4.3±2.1 

13.5±3.3 
6.8±1.2 
4.1±1.6 
2.6±1.4 
5.1±2.0 

26.7±5.3 
4.6±1.7 
5.1±1.6 
3.0±1.4 
5.1±2.0 
8.8±1.8 

27.4±5.4 
5.4±1.8 
4.1±1.3 
4.6±1.3 
7.0±2.4 
6.3±1.7 

19.0±5.4 
6.3±2.2 
5.3±2.1 
7.4±2.5 

 
 

0.652 
0.914 
0.177 
0.442 
0.492 
0.010 
0.094 
0.003 
0.098 
0.193 
0.175 

<0.001 
0.866 
0.040 
0.321 
0.179 
0.380 
0.488 
0.017 
0.681 
0.006 
0.184 
0.651 
0.301 
0.917 
0.025 
0.097 
0.663 
0.617 
0.120 
0.277 

 

p : Anlamlılık değeri 

 

Psoriazisli hasta grubu, PYKÖ’nün ortalama değeri olan 25 puanın  altı ve 25 

puanın üstü olarak gruplandırılıp çok değişkenli analiz yapıldı. Logistik regresyon 

analizinde yaş (ortalamanın (40 yıl) altı ve üstü olarak, referans değer 40 yıl altı), 

cinsiyet (E/K olarak, referans erkek cinsiyet), hastalık süresi (10 yıl altı ve üstü 

olarak, referans değer 10 yılın altı), PASI (PASI hafif şiddetli olan grup referans 

alınarak orta (PASI1) ve şiddetli (PASI2) grup), anksiyete (BAÖ puanına göre 31  

puan ve altı ve 31 puan üstü-anksiyete yok/ var olarak, referans anksiyete olmaması), 

aleksitimi (TAÖ-20 toplam puanı 61 üstü ve altı-aleksitimi var/yok olarak, referans 
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aleksitimi olmaması), MKE’nin kendini yönetme (KY) skoru (KY skoru 20’nin altı 

ve üstü olmasına göre-DSM II. Eksen Kişilik bozukluğu var/yok olarak, referans KY 

puanının 20’nin üzerinde olması) gibi değişkenler modele alındı. Tablo 11’de 

logistik regresyon modeli sonuçları yer almaktadır. 

Tablo 11. PYKÖ’yü etkileyen potansiyel değişkenlerin logistik regresyon analizi ile 
incelenmesi 

 

Değişkenler  

 

B 

 

S.E 

 

W 

 

d.f 

 

P 

 

OR 

%95 GA 

altı     üstü 

Yaş (ref:40↓) 

Cinsiyet (ref:♂) 

HS (ref: 10 yıl↓) 

PASI (ref:hafif ) 

PASI1(orta) 

PASI2 (şiddetli) 

Aleksitimi 

(ref:Aleksitimi Ø) 

Kişilik bozukluğu 

(ref:KYpuanı20↑) 

Depresyon 

(ref: depresyon Ø) 

Anksiyete 

(ref:Anksiyete Ø) 

Model sabiti  

-0.2 

0.9 

0.2 

 

0.1 

3.0 

-0.5 

 

0.3 

 

1.8 

 

0.5 

 

-3.2 

0.6 

0.6 

0.7 

 

0.7 

0.9 

0.9 

 

0.7 

 

0.7 

 

0.8 

 

0.8 

0.1 

2.2 

0.1 

11.0 

2.1 

11.0 

0.3 

 

0.1 

 

7.2 

 

0.5 

 

17.3 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

0.735 

0.135 

0.818 

0.004 

0.147 

0.001 

0.614 

 

0.714 

 

0.007 

 

0.504 

 

<0.001 

 

0.8 

2.6 

1.2 

 

2.6 

19.0 

0.6 

 

1.3 

 

6.0 

 

1.7 

 

0.1 

0.3        2.6 

0.7      8.9 

0.3       4.2 

 

0.7       9.9    

3.3       108.1 

0.1         3.7 

 

0.3     5.7  

   

1.6   22.1 

 

0.4       8.0   

 

B: Beta, S.E: Standart hata, W: Wald bileşeni, Df: Serbestlik derecesi, p: Olasılık değeri, 

OR:“Odds”oranı, GA: Güven aralığı, ref: Referans, HS: Hastalık süresi,  Ø: Yok, KY: Kendini 

yönetme. 

 

Yukarıdaki değişkenlerle oluşturulan model, Backward eliminasyonu ile 

psoriatik hastalarda yaş, hastalık süresi, cinsiyet, anksiyete, aleksitimi ve MKE’de 

KY skoruna göre kişilik bozukluğu varlığının yaşam kalitesine etkisi düzeltilerek 

analiz edildiğinde, yaşam kalitesini etkileyen temel değişkenin PASI skoru ve 

depresyon varlığı olduğu saptandı. PASI skoruna göre hafif şiddetli hastalık 

grubunda yer alanlar referans alındığında, şiddetli hastalık grubunda yer alanların 

yaşam kalitesinin kötü olması olasılığı 17.7 kat (3.7-84.9) daha fazla bulundu. 
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Depresyonu olmayanlar referans alındığında, depresyonu olanların yaşam kalitesinin 

kötü olması olasılığı 5.3 kat (1.7-16.4) daha fazla idi. Tablo 12’de yaş, cinsiyet, 

hastalık süresi, anksiyete, aleksitimi ve MKE’de KY skoruna göre kişilik bozukluğu 

varlığının etkisi düzeltildiğinde Backward Logistic regresyon analizi sonuçları 

sunulmaktadır. 

 

Tablo 12. Backward Logistic regresyon analizi sonuçları 

(Yaş, cinsiyet, hastalık süresi, anksiyete, aleksitimi ve kişilik bozukluğu etkisi düzeltildiğinde) 

 

Değişkenler 

 

B 

 

S.E 

 

W 

 

df 

 

p 

 

OR 

        %95 GA 

altı            üstü 

PASI 

PASI-1 

PASI-2 

Depresyon 

Model sabiti 

 

0.9 

2.9 

1,7 

-2.6 

 

 

0.6 

0.8 

0.6 

0.5 

 

13.0 

2.3 

12.9 

8.4 

25.5 

 

2 

1 

1 

1 

1 

 

0.002 

0.133 

<0.001 

0.004 

<0.001 

 

 

2.5 

17.7 

5.3 

0.1 

 

0,8      8.4 

3.7     84.9       

1.7      16.4 

 

 

B: Beta, S.E: Standart hata, W: Wald bileşeni, df: Serbestlik derecesi, p: Olasılık değeri, OR: “Odds” 

oranı, GA: Güven aralığı. 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda 100 psoriazisli hastada kişilik özellikleri, aleksitimi, depresyon ve 

hastalık şiddeti gibi klinik, kişisel ve psikolojik faktörlerin yaşam kalitesi üzerine 

etkileri incelenmiştir. 

Kronik hastalıkların artan görülme sıklığı ile paralel olarak yaşam kalitesine 

verilen önem artmıştır. Bunun sonucu olarak son birkaç on yılda çeşitli yaşam kalite 

ölçekleri geliştirilmiş, yaşam kalitesi tıbbi literatürde sıklıkla ölçülür olmuştur (135). 

Deri hastalıklarının diğer hastalıklara göre daha az ciddi olduğu yönünde yanlış kanı 

bulunmaktadır. Bu kanı sıklıkla deri hastalıklarının hayatı tehdit edici özelliklerinin 

nispeten daha düşük olmasından kaynaklanmaktadır. Psoriazis, hastalarda sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesi (Health related quality of life, HRQoL) üzerine belirgin negatif 

etkiye ve psikososyal morbiditeye sahiptir (136, 137). 

 Yaşam kalitesi kavramı sosyokültürel boyutu olan bir kavramdır ve ülkeden 

ülkeye farklılık gösterir. Çalışmamızda psoriazisli hastalara yaşam kalitesi ölçeği 

olarak Türkçe güvenilirliği yapılmış 17 maddelik PYKÖ uyguladık (88). 

Dermatolojiye spesifik ölçekler tüm dermatolojik hastalıkları kapsamaktadır 

[Dermatoloji Yaşam Kalite Đndeksi (DLQI), Deri Đndeksi (SKINDEX), 

Dermatolojide Yaşam Kalite Skalası (DQOLS), Dermatolojide Yaşam Kalitesi ( VQ-

Dermato), Freiburg Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi (FLQA)]. Bu ölçekler 

dermatolojik hastalıklar arasındaki farkı saptamada faydalı olmakta ancak belirli bir 

deri hastalığının hasta üzerindeki etkisini saptamada yetersiz kalmaktadır (79). Bu 

nedenle çalışmamızda PYKÖ’nin Türkçeye uyarlanmış formunun  kullanılmış 

olması psoriazis ile ilgili yaşam kalitesinin daha doğru yansıtılması açısından 

önemlidir.  

Uyguladığımız logistik regresyon analizi sonucunda, psoriazisli hastalarda 

yaşam kalitesini temel olarak etkileyen faktörlerin PASI ile ölçülen hastalık şiddeti 

ve depresyon varlığı olduğunu saptadık. PASI skoruna göre şiddetli hastalık 

grubunda yer alanların yaşam kalitesinin kötü olma olasılığını hafif şiddetli hastalık 

grubuna göre 17.7 kat (3.7-84.9) daha fazla olarak bulduk. Depresyonu olanların 

yaşam kalitesinin kötü olması olasılığı ise olmayanlara göre 5.3 kat (1.7-16.4) daha 

fazla olarak görülmekteydi. Hastaların %87.9’unda orta derecede psikopatoloji 
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varken, BDÖ skorlarına göre psoriazisli hastalar kontrol grubuna göre daha depresif 

olarak bulundu. Psoriazisli hastalarda depresyonun kontrol grubuna göre daha fazla 

sıklıkta olması ve logistik regresyon modelinde anlamlılığı depresyonun bir etkileşim 

değişkeni olduğunu düşündürmektedir. 

Bununla birlikte, çalışmamızın başlangıcında ön gördüğümüzün aksine, 

psoriazis hastalarında kişilik özellikleri ve aleksitimi varlığı ile yaşam kalitesi 

arasında herhangi bir ilişki saptamadık. MKE’de ZK puan ortalaması psoriazisli 

hasta grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek bulundu. MKE alt parametreleri 

olan; belirsizlik korkusu (ZK2), duygusallık (ÖB1) ve acıma (ĐY4) puan ortalamaları 

da psoriazisli hastalarda kontrol grubuna göre daha yüksek saptandı. Bağımlılık 

(ÖB3) ve uyumlu ikincil huylar (KY5) ortalama puanları ise kontrol grubunda 

psoriazisli hastalara göre daha yüksekti. Psoriazisli hasta grubu ile kontrol grubu 

arasında aleksitimi varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark gözlemedik. 

Ayrıca, psoriazisli hastaların aleksitimi toplam puanları da kontrol grubundan 

istatiksel olarak anlamlı olacak şekilde farklı değildi.  

Psoriazisli hastalarda yapılan çalışmalarda, hastalığın kaşıntı, kepeklenme, 

irritasyon, ağrı, acıma hissi gibi fiziksel semptomları ile derilerinin genel 

görünüşünün hastalar tarafından hastalığın en kötü yönü olarak ifade edildiği 

bildirilmiştir (137). Bununla beraber hastalığın objektif klinik şiddeti, hastaların 

subjektif sıkıntıları ile her zaman doğru orantılı bir şekilde ilişkili değildir. Garduno 

ve ark. tarafınca 134 makalenin incelenmesi ile yapılan bir derlemede, çalışmamızda 

da kullanılan PASI’nin psoriazis şiddetini tanımlamada en sık kullanılan ölçüm 

olduğu görülmüştür (138).  Literatürde gerek hastaların kendi değerlendirmelerine 

dayanan (135, 139), gerekse çalışmamızda olduğu gibi klinisyen tarafından 

değerlendirme sonucu ile elde edilen (140-146) hastalığın klinik şiddeti psoriazisli 

hastalarda bozulmuş yaşam kalitesi ile ilişkili olarak bulunmuştur. Yalnızca 

yetişkinlerde değil çocuklarda (juvenil psoriazis) dahi yaşam kalitesi ile psoriazisin 

klinik ciddiyeti arasında ters orantılı bir ilişki olduğu belirlenmiştir (147, 148). 

Bununla birlikte bazı çalışmalarda, yaşam kalitesi ve PASI skorları arasındaki ilişki 

yeterince güçlü bulunmamış (144, 145, 149), bazılarında ise herhangi bir ilişki 

gözlenmemiştir (150-153). 
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Psoriazisli hastalarda hastalık şiddeti sınıflandırmasında ve sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesi ölçümünde kullanılan yöntemlerle ilgili görüş birliği 

bulunmamaktadır. Literatürde yaşam kalitesi ile PASI arasında ilişkinin kuvvetinin 

farklı olması bu standardizasyonun olmaması nedeniyle olabilir. Biz PASI skoruna 

göre şiddetli hastalık grubunda yer alanların yaşam kalitesinin kötü olma olasılığını 

hafif şiddetli hastalık grubuna göre 17.7 kat (3.7-84.9) daha fazla olarak bulduk. Bu 

çalışmada PASI 15 puan üzeri şiddetli hastalık olarak kabul edilmiştir. Literatürde 

PASI 12 puan üzerini şiddetli hastalık olarak kabul eden yayınlar da bulunmaktadır 

(144, 154). Çalışmamızda PASI 12 puan üzeri şiddetli hastalık olarak gruplandırılmış 

olsaydı yaşam kalitesinin kötü olma olasılığı oranı daha fazla saptanabilirdi. 

Depresyon psoriazis hastalarının %10-58’inde görülür (155). Çalışmamızda 

da Beck depresyon tarama testi ile depresyon olasılığı yüksek saptananların oranı 

%26 idi. Psoriazisli hastaların depresyon sıklığındaki bu geniş aralık muhtemelen 

farklı ölçüm teknikleri ve özellikle poliklinikten takip edilen hastalarla, yatan 

hastalar gibi farklı hasta populasyonlarının kullanılması gibi nedenlere bağlıdır 

(155). Psoriaziste depresyon normal populasyona göre sık gözlenmektedir (156). 

Bununla beraber depresyon psoriaziste, lepra, vitiligo, liken planus gibi diğer 

dermatolojik hastalıklardan daha fazla oranda gözlenmektedir (155).  

Psoriaziste depresyonun varlığı ile ilişkili olarak bulunmuş olan faktörler 

sıklıkla yaşam kalitesini ilgilendiren değişkenlerdir (157). Psikiyatrik morbiditeyi ön 

görme bakımından, psoriazisin yaşam kalitesi üzerine olan etkisinin 

değerlendirilmesinin, klinisyenler tarafından hastalığın klinik ciddiyetine göre 

yapılan psikiyatrik değerlendirmeden daha güçlü bir parametre olduğu ileri 

sürülmüştür (158). Psoriazis ile depresyon arasındaki ilişkinin karşılıklı olduğu 

sonucuna varılmıştır (136). Psoriazise eşlik eden depresyonun altında yatan önemli 

nedenler arasında deri lezyonlarının görülebilirliğine paralel olarak toplumsal 

damgalanma, psoriazisin bulaşıcı olduğu gibi inanışlarla diğer insanlarda hastalığa 

karşı anlayış yokluğu, toplumsal desteğin eksikliği, tedaviden tatmin olmama 

sayılmaktadır (157, 159). 

Psikodinamik ve sosyal faktörlerin yanı sıra, psoriaziste beyin tutulumu 

olmamakla birlikte, eşlik eden depresyonun biyolojik faktörlerle de açıklanabileceği 

düşünülmektedir. Psoriaziste TNF’nin muhtemelen psiko-nöro-immünolojik bir 
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süreci takiben depresyonun gelişmesine katkıda bulunduğu ileri sürülmektedir (156). 

Stres epidermal proliferasyonda ve farklılaşmada azalma, bariyer geçirgenliğinde 

bozulma, stratum korneum bütünlüğünde bozulma ile ilişkili bulunmuştur (160).   

 Çalışmamızda psoriazisli hasta grubunda depresyonun kontrol grubuna göre 

daha fazla sıklıkta olması ve logistik regresyon modelinde anlamlılığı depresyonun 

bir etkileşim değişkeni olduğunu göstermektedir. Psoriaziste yaşam kalitesinin 

depresyon varlığı ile ilgili olduğuna dair bulgumuz literatürdeki birçok çalışma ile 

uyumludur (135, 155, 159, 161-164). Schmitt ve ark. yaşam kalitesi yüksek  

derecede bozulmuş psoriazis hastalarında yaşam kalitesi daha az derecede bozulmuş 

hastalara göre 5 kat daha fazla depresyonun eşlik etme olasılığı olduğunu 

gözlemişlerdir (159). 

PASI ile belirlenen hastalık şiddeti ile depresyon varlığı arasında bir ilişki 

olmadığı literatürde genelde kabul görmüş olan görüştür (163). Bizim çalışmamızda 

da hastalık şiddeti ve depresyon arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p=0.379). 

Bunun aksine hastalık şiddeti ve depresyon varlığı arasında ilişki saptanan çalışmalar 

da vardır (42, 159, 165). Hastalık şiddeti ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışmalardan elde edilen bulgulardaki tutarsızlığın altında yatan nedenin 

eşlik eden depresyonun olduğu öne sürülmüştür (159). Bizim çalışmamız da 

literatürdeki çalışmalara paralel olarak kesitsel bir çalışmadır. Bu nedenle, ne 

psoriazis ile, ne de psoriaziste bozulmuş yaşam kalitesi ile eşlik eden depresyon 

arasındaki nedensel ilişki için çalışmamızın verileri doğrultusunda sonuca varmak 

imkansızdır. Bununla birlikte, Schmitt ve ark. (159) istatiksel analizleri sonucunda 

elde ettikleri yapısal modeller ile psoriaziste yaşam kalitesi bozukluğunun 

depresyona neden olduğunu öne sürmüşlerdir. Modellerine göre psoriazisin ciddiyeti 

günlük yaşamda özgün sorunlara yol açmakta, yaşam kalitesi düşmekte; sonuç olarak 

da depresyon oluşmaktadır. Psoriazis, yaşam kalitesi ve depresyon arasındaki ilişki 

açısından daha net bir sonuca varabilmek için kesitsel çalışmalar yerine boylamsal 

çalışmalara ihtiyaç vardır. Psoriazisli hastalar hastalık başlangıcından itibaren 

aralıklarla yaşam kalitesi ve depresyon varlığı açısından incelenmelidir. Bu şekilde 

elde edilen verilerin psoriazis, yaşam kalitesi ve depresyon arasındaki ilişkide daha 

doğru sonuçlar vereceği kanaatindeyiz. 
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Psoriazis hem genetik hem de çevresel faktörlerden etkilenmektedir. Kesinliği 

kanıtlanmamış olmakla beraber, son zamanlardaki yayınlarda mizaç ve karakterin de 

genetik ve çevresel faktörlerden etkilendiği desteklenmiştir (116). Psoriazis 

etyopatogenezinde ve hastalığın yaşam kalitesinin belirlenmesinde kişlik 

özelliklerinin etkisi olabilir. 

Psikosomatik hastalıkların etyolojisinde kişiliğin önemli bir rol oynadığı 

düşünülmektedir. Kişilik özellikleri bireyin stresi algılama ve başa çıkma becerilerini 

etkiler ve psikosomatik hastalıklar için hazırlayıcı bir etmen olabilir (166). 

Psikosomatik hastalıklar ve kişilik özellikleri ile ilgili  1991-2009 yılları arasında 

yapılan literatür araştırmasında  en önemli ortak sonuç ZK puanlarının yüksek 

saptanmasıdır (118). Depresyon etkisi kontrol edildiğinde ZK puanlarının hala 

yüksek olması, bu mizaç boyutunun psikosomatik hastalıklar için hem durumsal hem 

de süreklilik gerektiren bir özellik taşıdığı ve serotonerjik sistemin bu sürece 

katılıyor olması ile  ilişkilendirilmiştir. Psikosomatik hastalıklarda KY puanları bir 

çok çalışmada sağlıklı kontrollere göre düşük saptanmıştır. Bu durum ise hastalık 

sürecinin kişiliği etkilemiş olabiliceği yönünde yorumlanmıştır (118).  

Serotoninin kişilik ve depresyondaki rolü önceki çalışmalarda belirtilmiştir 

(167-169). Ancak bu ilişki kesin olarak anlaşılamamıştır. Yüksek ZK ve düşük KY 

puanlarının son zamanlardaki çalışmalarda depresif durum ile ilişkili olduğu 

belirlenmiştir. Aynı zamanda depresyon, psoriazisli hastalarda kişilik özelliklerini 

maskeleyen bir faktör olarak gösterilmektedir (170-172). Çalışmamızda psoriazisli 

hastalarda MKE için DSM II. Eksen kişilik bozukluğu varlığının  yaşam kalitesine 

etkisi logistik regresyon analizi ile incelendi. Kişilik bozukluğunun yaşam kalitesine  

bir etkisi olmadığı saptandı. Çalışmamızda psoriazisli hastalarda kontrol grubuna 

göre anlamlı yüksek saptanan depresyonun varlığı, kişilik özelliklerini maskelemiş 

ve yaşam kalitesi ile ilgili sonucu etkilemiş olabilir.  

MKE mizaç boyutu üst parametrelerinden olan ZK puanını psoriazisli hasta 

gurubunda kontrol grubuna göre anlamlı yüksek saptadık (p=0.010). MKE alt 

gruplarından belirsizlik korkusu (ZK2), duygusallık (ÖB1), acıma (ĐY4) ortalama 

puanları psoriazisli hastalarda kontrollere göre  daha yüksek bulunurken, bağımlılık 

(ÖB3) ve uyumlu ikincil huylar (KY5) puan ortalamaları ise psoriazisli hastalarda 

kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuştur. Psoriazisli hastalar ile ilgili literatür 
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verilerine bakıldığında; Kılıç ve ark.’nın 105 psoriazisli hasta ve sağlıklı kontrollerle 

yapmış olduğu çalışmada psoriazisli hastalarda depresyon ve ZK puanları yüksek, 

KY puanları ise düşük olarak saptanmıştır (119). Güler ve ark. tarafınca 36 psoriazis, 

27 vitiligo ve 28 sağlıklı kontrolle yapılan bir çalışmada ise psoriazisli hasta 

grubunda S puan ortalaması normal kontrollere göre düşük saptanmıştır, karakter 

boyutlarında ise gruplar arasında fark bulunmamıştır (120).   

Aleksitimi kavramı başlangıçta psikosomatik hastalıklar ile ilişkilendirilmiş 

(173-179) ancak daha sonra yapılan çalışmalarda psikosomatik ve psikiyatrik 

hastalar dışında normal populasyonda da yüksek oranda saptandığı gözlenmiştir 

(180-182). Yapılan çalışmalarda aleksitimi ile psikosomatik hastalıklar arasında 

doğrudan net bir ilişki olduğu söylenememiştir (183). 

Kendi nöroendokrin sistemine sahip olan deri yoğun bir biçimde innerve 

edilir. Ayrıca sistemik nöroendokrin akslarla da sıkı bir şekilde bağlantılıdır. Bu 

nedenle stresle baş etmede ve duyguları ile ilişki kurmada başarısız olan aleksitimik 

bireylerin belirli dermatolojik bozuklukların gelişmesinde risk altında olması sürpriz 

değildir (184). Araştırmacılar strese yanıt olarak oluşan hastalıklarda hipotalamo-

hipofizer-adrenal aksta da değişiklikler gözlemlemişler ve bu nedenle aleksitimi ve 

psoriazis arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir (185). Allegranti ve ark. psoriazisli 

hastalarda sağlıklı kontrollere göre aleksitimi skorları açısından anlamlı fark 

saptamışlardır (186).  Picardi ve ark. yaptıkları çalışmalarda aleksitimi ve psoriazis 

arasında ilişki olduğunu aynı zamanda psoriazisli hastalarda bağlılıkla ilgili sakınma  

ve diffüz plak psoriazis alevlenmesi arasında güçlü bir ilişki bulmuşlardır. Bu 

bağlılık stili hastaların destek almaktan sakınmaları ile karakterizedir (187). 

Masmoudi ve ark. psoriazisli hastaların sağlıklı kontrollere göre daha aleksitimik 

oldukları sonucuna varmışlardır (188). Richards ve ark. 300 psoriazisli hastadan 

oluşan bir örneklemde hastaların %33’de aleksitimi varlığını göstermişler ancak 

toplam TAÖ skorunu hastalık parametreleri ile korele bulamamışlardır (189). 

Psoriazisin psikosomatik hastalık grubunda olması ve stresle tetiklenmesi 

nedeniyle çalışmamızda psoriazisli hasta grubunda aleksitimi varlığı ve yaşam 

kalitesi arasındaki ilişki incelendi. Aleksitiminin psoriazisli hastaların yaşam 

kalitesine bir etkisi olmadığı sonucuna vardık. Psoriazisli hasta ve kontrol grubu 

arasında da aleksitimi puanları açısından anlamlı fark bulmadık.  Literatürde bizim 
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çalışmamızla uyumlu olarak psoriazisli hasta ve kontrol grubu arasında aleksitimi 

puanları açısından anlamlı fark saptanmayan çalışmalar vardır (190-193). Ancak 

aleksitiminin psoriazisli hastaların yaşam kalitesine olan etkisi ile ilgili literatür 

verisine rastlamadık. 

Aleksitimi taraması, bazı kronik deri hastalıklarında emosyonel regulasyon 

bozukluğunun tetikleyici rolünün ortaya çıkarılmasında yararlı olabilir. Psikosomatik 

hastalıklarla ilgilenen araştırmacılar zihin-beden-çevre karşılıklı etkileşimleri ve 

psikososyal müdahale bilgisinin dermatologların tedavi yaklaşımında olumlu yönde 

katkı sağlayacağını vurgulamaktadır. Dermatolojik aleksitimik hastalar için entegre 

psikoterapiyi öneren görüşler bulunmaktadır (183, 186). 

Aleksitimi ve psoriazis ile ilgili literatür verilerinin çeşitliliği kullanılan 

ölçeklerin standardize olmamasından kaynaklanıyor olabilir. Çalışmamızda 

psoriazisli hastalarda aleksitimi varlığı kontrol grubuna oranla anlamlı farklı 

çıkmamış olsa da aleksitiminin deri hastalıklarında önemini vurgulayan görüşler 

doğrultusunda bu konu ile ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu aşikardır. 
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6. SONUÇ 
 
 

Araştırmamızın başında öngürdüğümüzün aksine psoriazisli hastalarda kişilik 

özellikleri ve aleksitiminin yaşam kalitesine olumsuz yönde etkisi gözlenmemiştir. 

Psoriazisli hastalarda yaşam kalitesine etkisi bakımından DSM I. Eksen 

psikopatolojinin daha fazla öne çıktığı özellikle de depresyonun bu anlamda dikkate 

alınması gerektiği saptanmıştır. Spesifik bir hastalık grubunda ve sınırlı sayıda hasta 

ile yapılan bu kesitsel çalışma, kişilik özellikleri ve aleksitiminin psikosomatik bir 

hastalık olan psoriaziste önemsiz olduğu çıkarımını yaptıracak güçte değildir. Kaldı 

ki yaşam kalitesi, depresyon ve psoriazis etkileşiminin hangi doğrultuda olduğuna 

dair karar verdirecek takip çalışmalarına ihtiyaç vardır. Aynı sınırlılık yaşam kalitesi-

kişilik özellikleri ve DSM I. Eksen psikopatolojilerin varlığı arasındaki ilişkiler için 

de geçerlidir. Psoriazisli hasta grubumuzun temsil kabiliyeti, Türkiye için aleksitimik 

özelliklerin toplumda ve paralel olarak kontrol grubunda da yüksek gözlenmesi, 

hasta grubunun psikopatoloji bakımından tanı koydurucu psikiyatrik görüşme yerine 

hastanın doldurduğu ölçeklerle yapılmış olmasının sonuçlarımızı etkilediği aşikardır. 

Tüm bunlara rağmen ister psoriazis hastalığının sebebi, ister sonucu olsun, eşlik eden 

ya da eş zamanlı bulunan depresyonun bu hastalarda yaşam kalitesi ve dolayısıyla 

hastalık seyri üzerine olumsuz etkide bulunduğu söylenebilir. Literatür verileri 

incelendiğinde; psoriazisli hastalarda hem aleksitimi hem de kişiliğin yaşam kalitesi 

üzerine olan etkisinin araştırıldığı başka bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle 

araştırmamızın ileride yapılacak çalışmalara katkı sağlayacağı görüşündeyiz.  

Dermatolojik hastalıkların psikolojik etkileri; hastalığın şiddeti, hastanın 

kişilik özellikleri, aile ve toplum içerisinde hastalığın anlamı gibi hastalık, hasta ve 

topluma bağlı özellikler ile ilişkilidir. Bu nedenle psikodermatoloji hastalarının 

tedavilerinde yaklaşım salt hastalık üzerine olmamalıdır. Tedavi ve takip sürecinde 

dermatoloji ve psikiyatri hekimlerinin işbirliği içerisinde çalışması gerekmektedir. 
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8. EKLER 

Ek 1: Etik Kurul Onayı 
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Ek 2: Bilgilendirilmiş Olur Formu 
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Ek 3: Psoriazis Yaşam Kalite Ölçeği 

PSORĐAZĐS YAŞAM KALĐTE ÖLÇEĞĐ 

Ad Soyad:                                                                                        Dosya No: 

 Hastlığım nedeniyle insanların bakışlarını üzerimde hissediyorum 

        Hiç (0)           Biraz (1)             Oldukça  (2)          Çok (3)  

 Hastalığımla ilgili pek çok insan soru soruyor 

        Hiç (0)           Biraz (1 )           Oldukça (2)            Çok (3) 

 Đnsanlar pişirdiğim yemekleri yemek istemiyorlar  

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2 )           Çok (3) 

 Görünümüm nedeniyle tanımadığım kişilerin yanına gidemiyorum 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Başkalarının yanında kaşınmak zorunda kalıyorum 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Đstediğim giysiyi giyemiyorum 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Kuaför  ya da berbere gitmekten çekiniyorum 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Đnsanlar bana dokunmamaya (el şıkışma…) özen gösteriyorlar 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Hastalığım nedeniyle iş bulmakta zorlanıyorum 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Đnsanlar hastalığımın bulaşıcı olduğunu düşünerek aynı ortamda bulunmak istemiyorlar 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Đstediğim halde insanların toplu halde bulunduğu  yerlere (lokanta,deniz…) gitmekten çekiniyorum 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Karşı cinsle yakınlaşmakta zorluk çekiyor , eş bulamayacağımı düşünüyorum 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Kepeklerimden dolayı evim ve giyisilerim çok kirleniyor 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Cinsel yaşamım etkileniyor 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Merhemleri sürmek bıktırıcı ve zaman alıcı geliyor 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

 Đlaçların yan etkileri olabiliceğini düşünüyorum 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 

Tedavileri oldukça pahalı buluyorum 

        Hiç (0)           Biraz (1)            Oldukça (2)            Çok (3) 
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Ek 4: Mizaç ve Karakter Envanteri 
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Ek 5: Toronto Aleksitimi Ölçeği-20 
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Ek 6: SCL-90-R 
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Ek 7: Beck Depresyon Ölçeği 

                                 Beck Depresyon Ölçeği 
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Ek 8: Beck Anksiyete Ölçeği 

 Beck Anksiyete Ölçeği 
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Ek 9: PYKÖ faktör analiz yükleri 

PYKÖ’deki soruların faktör analiz yükleri 

No Madde içeriği 
Faktör 

1 

Faktör 

2 

Faktör 

3 

1 
Hastalığım nedeniyle insanların bakışlarını üzerimde 

hissediyorum 
0,767 -0,124 -0,177 

2 Hastalığımla ilgili pek çok insan soru soruyor 0,664 -0,231 -0,235 

3 Đnsanlar pişirdiğim yemekleri yemek istemiyorlar 0,598 0,508 -0,116 

4 
Görünümüm nedeni ile tanımadığım insanların yanına 

gidemiyorum 
0,798 -0,043 -0,310 

5 Başkalarının yanında kaşınmak zorunda kalıyorum 0,483 -0,173 -0,451 

6 Đstediğim giysiyi giyemiyorum 0,644 -0,470 0,104 

7 Kuaför ya da berbere gitmekten çekiniyorum 0,642 -0,218 0,041 

8 
Đnsanlar bana dokunmamaya ( el şıkışma…) özen 

gösteriyorlar 
0,779 0,307 -0,243 

9 Hastalığım nedeni ile iş bulmakta zorlanıyorum 0,570 0,590 0,056 

10 
Đnsanlar hastalığımın bulaşıcı olduğunu düşünerek banden 

uzak duruyor ve aynı ortamda bulunmak istemiyorlar 
0,715 0,377 -0,208 

11 
Đstediğim halde insanların toplu halde bulunduğu yerlere 

gitmekten çekiniyorum 
0,720 -0,149 -0,181 

12 
Karşı cinsle yakınlaşmakta zorluk çekiyor, eş 

bulamayacağımı düşünüyorum 
0,494 0,309 0,493 

13 Kepeklerimden dolayı evim ve giysilerim çok kirleniyor 0,699 -0,122 0,180 

14 Cinsel yaşamım etkileniyor 0,690 -0,059 0,367 

15 Merhemleri sürmek bıktırıcı ve zaman alıcı geliyor 0,540 -0,444 0,109 

16 Đlaçların yan etkileri olabiliceğini düşünüyorum 0,622 -0,084 0,423 

17 Tedavileri oldukça pahalı buluyorum 0,653 0,050 0,343 

Faktör1 : Psikososyal sorunlar, faktör 2: Günlük yaşamdaki zorluklar, faktör 3: Tedaviye 

yönelik sıkıntılar. 

 

 


	DR. SİBEL kapak.pdf
	KMBT_C20020110706172908.pdf
	DR. SİBEL DUYSAK 21-06-2011tez.pdf



