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OZET

Psoriazis eritemli sedefi-beyaz renkli skuamla kapli, papul ve
plaklarla karakterize kronik, inflamatuar bir dermatozdur. Psoriazis yasam
suresini etkilemeyen ancak dis gorinumu ve sosyal iligkileri etkileyerek
yasam kalitesinde belirgin bozulmaya neden olabilen bir hastaliktir. Bu
calismada; orta siddetli psoriazis hastalarinin  klinik ve demografik
Ozelliklerine gbre yasam kalitesinin degerlendiriimesi arastiriimigtir.

Calismaya orta siddetli psoriasis tanisiyla poliklinigimizde takip edilen
veya ilk kez bagvurmus olan 500 hasta alindi. Randomize segilen olgularda
hekim tarafindan Psoriazis Alan Siddet indeksi (PASI), Palmoplantar PUstuler
Psoriazis Alan Siddet indeksi (PPPASI) ve Tirnak Psoriazisi Siddet indeksi
(NAPSI) hesaplandi. Tim hastalar tarafindan Dermatoloji Yasam Kalite
indeksi (DYKI) dolduruldu.

Olgularimizin 270’i kadin, 230’u erkekti. Geng¢ erigkin yas, 6zellikli
bdlge tutulumu (sagh deri, yliz, el, genital bodlge, tirnak), artropati varligi ve
sigara kullanimi ile yagsam Kkalitesinde bozulma arasinda anlaml bir iligki
saptandi (p<0,05).

Olgularin DYKi ortalamasi 7.1+6.7, PASI ortalamasi 6.8+7.6,
PPPASI ortalamasi 8.68.6 idi. Hastalik siddetini gésteren PPPASI, PASI ile
yasam kalitesinde bozulma arasinda anlamli bir iligski bulundu (p< 0,001; r:
0.661- 0.525). Bu iliski palmoplantar tutulumda daha anlamli idi. DYKi'ni
olusturan alt gruplardan en fazla “semptom ve duygular’, ikinci siklikta
“‘gunluk aktiviteler” etkilenmisti. Sistemik tedavi almayan veya tedaviye
yanitsiz olup baska bir ajana gecis safhasinda olanlar ile tedavi altindaki grup
kargilastinldiginda yasam kalitesinde bozulma agisindan anlamli bir iligki
saptandi (p<0,001).

Psoriazisin yasam Kkalitesi Uzerindeki etkisinden dolayi, o6zellikle
gorundr lokalizasyonlarin ve fonksiyonel bdlge tutulumu varliginin, hastalarda

hastaligin siddet gostergeleri arasinda yer almasi gerektigini dusunuyoruz.



Hastalik siddeti disinda tedavi yaniti ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir

iliski oldugu kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Psoriazis, demografik 6zellikler, yagam kalitesi



SUMMARY

Evaluation of Quality of Life in Patients with Psoriasis By Clinical and

Demographic Characteristics

Psoriasis is a chronic, inflammatory dermatosis characterized by
silvery-scaled erythematous plaques and papules. The disease itself does
not affect the life span. However, it affects physical appearance and social
relations and causes significant deteriorations in the quality of life. In this
study, our aim was to evaluate the quality of life in moderate severe psoriasis
patients according to their clinical and demographic characteristics.

Five hundred patients with the diagnosis of moderate severe psoriasis
either admitted for the first time or being followed up in our outpatient clinic
were included in our study. Patients were selected through randomization
and Psoriasis Area Severity Index (PASI), Palmoplantar Pustular Psoriasis
Area Severity Index (PPPASI) and Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI)
were calculated. Dermatology Life Quality Index (DLQI) survey was filled out
by all the patients.

Our study group consisted of 270 females and 230 males. A
statistically significant relationship was determined (p<0,05) between
deterioration in quality of life and existence of arthropathy, smoking, young
age and involvement of specialized regions (scalp, face, hand, genitalia,
nails).

The mean DLQI was 7.1+6.7, the mean PASI| was 6.8+7.6 and the
mean PPPASI was 8.6+8.6. A statistically significant relationship was
determined (p< 0,001; r: 0.661- 0.525) between deterioration in quality of life
and PPPASI or PASI which are the indicators of severity of the disease. This
relationship was more significant for palmoplantar involvement. Among
subgroups of DLQI, the most frequently affected parameters were “symptoms

and feelings”, followed by “daily activities”. When the quality of life in treated



group is compared with the patients who do not receive any systemic therapy
or who are in transition phase to another agent because of lack of response,
there was a statistically significant difference (p <0,001).

We consider that occurrence of lesions in apparent and functional
localizations should be included in the marker for the severity of the disease
due to its high impact on the quality of life. We also suggest that in addition to
the severity of the disease, there is a significant relevance between the

treatment response and the quality of life.

Key Words: Psoriasis, demographic characteristics, quality of life



GiRiS

l. Genel Bilgiler

Psoriazis, toplumun yaklasik %1-2’sinde goérulen, kronik, inflamatuvar
ve hiperproliferatif bir deri hastahgidir (1,2). Etyopatogenezi tam olarak
bilinmemekle birlikte olgularinin yaklasik %40’ inin ailesel birikim gostermesi,
ikizlerdeki yuksek konkordans oranlari ve hastaligin bazi HLA antijenleri ile
olan birlikteli§i genetik bir zemini disundirmektedir (3). Bununla birlikte
genetik yatkinligi olan bireylerde hastaligin ortaya gikmasi igin bazi endojen
veya ekzojen (gevresel) faktorler gereklidir. Psoriazis mekanik, UV ve
kimyasal travma, stres, infeksiyonlar, ilaglar ve mevsim degisiklikleri gibi
faktorlerle tetiklenebilmekte veya alevlenebilmektedir (4).

Epidemiyolojik  calismalarda; psoriazisin ~ Crohn hastaligi,
ateroskleroz, kalp yetmezligi, obezite, insulin direnci, tip 2 diyabet ve
metabolik sendrom gibi ortak patogenetik mekanizmalarin rol aldigi ¢esitli

hastaliklarla birliktelik gosterdigi bildirimistir (5,6).

Il. Epidemiyoloji

Psoriazis sikhdi, etnik gruplar arasinda degiskenlik gdstermekle
birlikte yaygin bir hastaliktir. Toplum c¢aligsmalarinda bildirilen prevalans
degerleri %0,2 ile 4,8 arasinda degismektedir (7). iskandinavya ve Kuzey
Avrupa’da en siktir, en yuksek prevalansi %3 olarak bildirilmistir (8). Asya’da
%0,1 veya daha az siklikta, Afrika’da ise olduk¢a nadir oldugu bildiriimektedir
(9). Japonya’da prevalans yaklasik %0,2'dir. Amerika Kizilderililerinde ise
nadirdir. Bu degigsik oranlarin nedenleri olasilikla genetik ve c¢evresel
faktorlerdir.

Kadin ve erkeklerde gorulme sikligi esittir. Dogumdan itibaren her
yasta gorulebilir. Hastalarin %70’inde baglangi¢ 40 yasindan 6ncedir. Hasta-

hgin ilk belirtileri genellikle GUglncu dekadda gorulur. Baslangic yas iki do-



nemde pik yapar: en sik baglangi¢ 20-30 yaglari arasinda gorultur. Daha az
siklikta ise 50-60 yas arasinda baslar. Erken baslangigli tipi (Tip-1) glglu aile
Ooykusu olan, insan |6kosit antijeni (HLA) ile iligkili oldugu dugunulen tiptir ve
daha siddetli seyretmeye egilimlidir. Geg¢ baslangich tipi (Tip-1l) HLA

birlikteligi gdostermez, sporadik ve daha hafif seyretmeye egilimlidir (8).

lll. Etyopatogenez

Gunumuzde psoriazis genetik, cevresel ve immunolojik faktorlerin
kombinasyonu ile olusan, insanlarda en sik goérulen T-hucre bagiml
inflamatuvar bir hastalik olarak kabul edilmektedir (3,10).

llLA. Genetik

Psoriazisin kalitimsal bir hastalik olduguna dair kanitlar demografik,
epidemiyolojik, aile ikiz caligmalari, serolojik ve genetik calismalar ile
edinilmigtir. Bu kanitlar arasinda olgularin 1/3’Unde aile oykusunun pozitif
olmasi, erken baslangi¢li psoriaziste bazi class | veya Il HLA iligkilerinin
gosterilmesi (HLA-B13, -B17, -B27, -B38, -B39, -B57, -Cw6, -Cw7, -DR4, -
DRY7), birinci derece akrabalarda psoriazisin daha sik goérilmesi, monozigot
ikizlerde konkordansin %65-72, dizigot ikizlerde ise %15-30 olmasi sayilabilir
(4).

Her ne kadar bazi ailelerde psoriazis gecisi yuksek penetransli
otozomal dominant, bazi ailelerde ise otozomal resesif Mendel paternine
uyum gosterse de, psoriazisli gok sayida ailenin analizi ile hastaligin genetik
gecisinin heterojen ve poligenik oldugu sonucuna variimistir. Eger anne veya
babada psoriazis yoksa hayat boyu psoriazis riski %4, anne veya babadan
birinde varsa %28, ikisinde de varsa %65'tir. Eger ¢ocuklardan birinde zaten
psoriazis varsa, yukaridaki riskler sirasiyla %24, %51 ve %83’tlr. Psoriazis
hastalarinin  birinci derece akrabalarinda psoriazis riski (10X), uzak
akrabalardan (4X) vyuksektir (4). Hastaligin genetik zeminini anlama
konusunda simdiye kadar yapilan ¢aligmalarda psoriazisin iligkili oldugu bazi
kromozomal bolgeler tespit edilmistir (PSORS 1-10). Bunlardan en onemlisi

kromozom 6p21 Uzerinde yerlesen PSORS (Psoriasis Susceptibility Loci) 1



genidir. Bu boélgede bulunan HLA-Cw6 psoriazisle iliskilidir. HLA-Cw*0602
HLA-C’nin bir varyantidir, class | MHC proteinini kodlar ve erken baslangigl
kronik plak psoriazis ve c¢ocukluk caginda sik gorulen ve streptokokal
enfeksiyonlarla tetiklenen guttat psoriazis ile iligkilidir. PSORS 1 hastaligin
genetik gecisininin %35-50’sinden sorumlu olmakla birlikte tium genetik
yatkinhgi aciklamaz. Klasik baglanti analizi galismalari ile ailelerde yapilan
caligsmalarda psoriazis ile iliskili MHC disinda 9 farkli segment tanimlanmistir
(PSORS 2-10) (11).

lll.B. Tetikleyici Ajanlar

Psoriazisin etyopatogenezinden, relapslardan, mevcut Klinigin
kotlulesmesinden ve/veya tedavilerin basarisizligindan; travma,
enfeksiyonlar, alkol, sigara, ilaclar, stres, meslek, soguk ve sisli hava gibi
eksojen faktorler sorumlu olabilmektedir.

Lezyonsuz deri alanlarinin travmatize edildikten sonra psoriazis
lezyonlarinin ortaya gikmasina Kobner fenomeni veya izomorfik cevap denir.
Psoriazisli hastalarda bir¢cok faktor Kdbner fenomenine yol acabilmektedir.
Fiziksel etkenlerden abrazyon, siki bandaj, akapunktur, manikir, kimyasal,
termal ve elektrik yaniklari, cerrahi iglemler, yama ve tuberkulin deri testleri,
enjeksiyonlar, dovme, fotosensitivite, allerjik ve irritan kontakt dermatitler,
donuklar, fronkul ve herpes zoster gibi enfeksiyonlar yeni lezyon geligsimine
neden olabilir (12,13).

Streptokokal enfeksiyonlarin 6zellikle c¢ocuk hastalarda guttat
psoriazis gelisiminde tetikleyici rol oynadigi distnilmektedir. Ust solunum
yolu enfeksiyonu gegiren psoriazisli gocuklarin yaklasik yarisinda psoriazisin
alevlendigi  bildirilmektedir.  Akut  guttat psoriazisle  streptokokal
enfeksiyonlarin iligkisi bircok c¢alismada gosterilmistir. Ancak post-
streptokokal guttat psoriazisli hastalarin yaklasik tamaminda HLA-Cw6
geninin  pozitif olmasi etiyolojide genetik yatkinigin da O6nemini
desteklemektedir (14-16). Psoriazis gelisiminde viral enfeksiyonlarinda
rolunu destekleyen calismalar bulunmaktadir. Psoriazisli veya psoriazisi

olmayan HIV pozitif ve HLA-Cw*0602 geni pozitif olanlarda hastaligin



sikliginda artis goérilmustir (16). Ayrica yapilan calismalarda psoriazisin
HCV, HPV 5 ve 36 ile de iliskisinin olabilecegi bildiriimektedir (17,18).

Zachariae ve ark.’nin (19) calismasinda psoriazisli hastalarda alkol
tuketimi, sigara igme, trankilizan, uyku haplari ve antidepresanlarin kullanimi
ile yasam Kkalitesinde bozulma ve hastalik siddeti arasinda zayif ama
istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmigtir. Bu davraniglar hastalarin
psoriazisle bas etmede zorlanmalari nedeniyle gelisebilir ve takiben yasam
kalitesi azalir. Alkol kullanimi ve sigara i¢imi gibi yasam tarzi faktorleri
psoriazis i¢in olasi risk faktérlerindendir (20,21). Bir ¢alismada kadinlarda
alkol alimi basladiktan sonra hastaligin kotulestigi ve sigara igiminin
hastaligin baslamasinda bir risk faktort oldugu belirtiimigtir (22). Asir alkol
tuketiminde hastalik daha inflame ve siddetli olma egilimindedir. Fazla alkol
tuketimi stres yanitina neden olurken, psoriazisin tedaviye cevabini geciktirir
ve dirence neden olur (13,23). Kirby ve ark.’nin (24) calismasinda psoriazisli
olgularin %17-30'unun degisik derecelerde alkol problemleri oldugunu
belirtmiglerdir.

Sigara igmenin psoriazis Uzerine etkisi, nikotin ve karbonmonoksit
gibi cesitli maddelerden kaynaklanir. Ayrica cinsiyet, genetik yatkinlk, sigara
dozu ve nikotin konsantrasyonu da hastay! etkileyen faktorlerdir. Psoriazis T
hicre aracili bir hastaliktir ve nikotinin dogrudan T hucreleri Uzerinden
etkiyerek immuin cevabi degistirdigi goérulmektedir. Ayrica keratinositler
uzerinde nikotinik kolinerjik reseptorler gosterilmistir ve bu reseptorler hucre
diferansiyasyonunu artirmaktadir (12). Cesitli calismalarda psoriazis hastalari
arasinda sigara icme prevalansinin yuksek oldugu gosterilmigtir. Sigara igen
psoriazis hastalarinin %78’inin hastaliklari ortaya ¢ikmadan énce sigaraya
basladiklari saptanmistir. icmeye devam eden ya da daha énce igip birakmis
olan hastalarin psoriazis riskleri daha yuksektir ve sigara igiciliginin suresi ve
yogunlugu kadinlarda psoriazis riski ile iligkili bulunmustur. Yogun igicilerde
klinik olarak siddetli psoriazis riski iki kat daha fazladir (25).

Psoriazis ve diyetle ilgili ¢cok fazla calisma bulunmamakla birlikte
diyet ve obezitenin psoriazisin gelisimi ve alevlenmesinde rol aldigi

bilinmektedir. isve¢ toplumunda fazla kilolu psoriazis hastalarinda yapilan bir



calismada diyette kalori kisittamasi veya vejeteryan diyetle birlikte lezyonlarin
geriledigi gosterilmistir (26). Naldi ve ark.’nin (27) kahve, Safavi ve ark.’nin
(28) vitamin A ile psoriazis iligkisini inceledikleri calismada kahve tiketiminin
ve vitamin A dizeyinin risk olusturmadigi bildirildi.

Obezite, vicudun gereksiniminden fazla enerji iceren gida alimi
nedeniyle yag dokusu oraninda artis olmasi ve bunun sonucunda da vucut
agirhginin artmasi olarak tanimlanmaktadir. Obezite i¢in en yaygin kullanilan
dlcim Beden Kitle indeksi (BKi)dir (29). Psoriazisli hastalarda obezite
prevalansinin genel populasyondan daha vyiksek oldugunu gdsteren
calismalar vardir (30,31). Armstrong ve ark.1 (32) 373 olguda yapilan
calismada BKi’'nin psoriasis prevalansi ve siddeti ile korele oldugunu
gOstermigtir. Sakai ve ark.1 (33) 169 psoriazisli hastayr 10 yildan uzun
siirelerle takip ettikleri calismalarinda BKi’'nin 25'in {izerinde olmasinin
psoriazisde kotu prognozla iligkili oldugunu gostermislerdir.

Psikolojik stres hastaligin tetiklenmesine, alevlenmesine ve daha
erken yasta ortaya g¢ikmasina neden olabilmektedir (34). Al'Abadie ve
ark.’nin (35) farkli dermatolojik hastaliklari igceren g¢alismalarinda psoriazisin
urtiker, akne, ekzema ve alopesi gibi hastaliklarla kiyaslandiginda hastaligin
baglangicindan veya alevlenmesinden Once stres Oykusunun psoriazis
hastalarinda daha fazla oldugunu bildirmiglerdir.

Literatlrde ilaglarla iligkili kontrolli epidemiyolojik ¢alismalar olmasa
da ilaclarin psoriazisi etkiledigi bilinmektedir. Sistemik kortikosteroid
tedavisinin  kesilmesi, lityum, fenotiyazinler, salisilatlar ve sulfanamid
kullanimi gogu kez pustller psoriazise neden olurken antimalaryal ilaglar,
sistemik  kortikosteroid tedavisinin kesilmesi ve agresif tedavilerin
uygulanmasi eritrodermik psoriazise neden olmaktadir. Psoriazisle iligkisi iyi
bilinen ilaglar arasinda anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibitorleri, beta-
adrenerjik blokerler ve nonsteroid antiinflamatuarlar (NSAI) yer almaktadir.
Psoriazisi; NSAI ilaclar ve beta-adrenerjik blokerler daha az, antimalaryal
ilaglar ve lityum ise siddetli etkiler (12,13).

iklimle psoriazis iligkisininin incelendigi ¢alismalara bakildiginda

genelde sicak hava, gunes ve deniz suyunun lezyonlari azalttigi, soguk, sisli



ve kapall havanin artirdigi goruilmektedir. Psoriazis alevlenmeleri gibi hastalik
baglangicinin da genellikle kis aylarinda gorulmesi hastaligin iklimle iligkisine
dikkati cekmektedir (12).

ll.C. immiinopatogenez

Psoriazisin en onemli patolojik 6zellikleri epidermal proliferasyon,
anormal keratinosit diferensiasyonu, superfisyel dermal vaskiler pleksusta
uzama, dilatasyon ve sizdirma (permeabilite artigi), epidermis ve dermiste
inflamatuvar T hicre infiltrasyonudur.

1980 o6ncesinde psoriazisdeki ana patojenik hadisenin anormal
epidermal proliferasyon ve diferensiasyon oldugu dusuniimustir. Son 25-30
yilda psoriazis patogenezi hakkinda bilinenler tamami ile degismistir.
GUnumuzde psoriazisde genetik yatkinlik zemini yadsinamazken, anormal
keratinosit proliferasyon/diferensiasyonunun ve vaskuler degisikliklerin, T
(Th1 ve Th17) hlcre aktivasyonuna, yani dermal inflamasyona ikincil olustugu

kanita dayali olarak gosterilebilmektedir (4,11).

IV. Klinik

Psoriazis tipik olarak eritemli, belirgin sinirli, Gzeri gumus beyazi
yapisik skuamlarla karakterize olsa da farkli klinik prezentasyonlarda
karsimiza gikabilir (36-40) (Tablo-1).



Tablo-1:Psoriazisin klinik tipleri.

Klinik tip Ozellikleri
Kronik Uzerleri gimis beyazi kalin kaba skuamla kapli keskin sinirli eritemli plaklar
plak Sacl deri, diz, dirsek, ekstremite ekstensorlerinde, lumbosakral

ve intergluteal boélge
En sik gortilen tip (%70-80)

Guttat Akut olarak baglayip kendini sinirlandirir
Govde ve ekstremitelerde yuvarlak, eritemli, hafif skuamli
papdller (0,5-1,5 cm)
En sik cocuklar, ergenler ve geng erigkinlerde gozlenir
Kronik plak psoriazise dénusebilir
Aile 6ykusu olan ¢cocuk veya geng erigkinlerde, streptokokkal enfeksiyon

veya stresli yasam olayi sonrasi gelisebilir

Eritrodermik Vicudun %90’indan fazlasini etkiler
Tetikleyici faktorlerin etkisiyle psoriazis hastalari eritrodermiye girebilir
veya direkt psoriazis eritrodermisi olarak da baglayabilir
Yaygin eritem, minimal deskuamasyon ve kasinti
Lenfadenopati, ates, hipotermi, tasikardi, periferik 6dem
Artmis sedimentasyon hizi, hipoalbuminemi, I6kositoz veya I6kopeni,
anemi, laktat dehidrogenaz yiksekligi, karaciger fonksiyon testlerinde

yukseklik, kalsiyum dengesizlikleri, Urik asit ylksekligi gortlebilir

Piistiiler Jeneralize
Von Zumbuch, aniler, egzantematik ve lokalize formlari vardir
Eritemli zeminde ¢ok sayida steril pusttller
Ates, halsizlik, anoreksi, bulanti gibi sistemik semptomlar
Lokositoz, sedimentasyon yiksekligi
Lokalize
Hallopeau’nun akrodermatitis kontinuasi ve palmoplantar formu vardir
Palmoplantar formunda diffliz eritemli zeminde 2-5 mm’lik steril
pustiller gorular

Yeni ¢ikanlar sari, daha eskiler kahverengi gériltr



Ayrica psoriazis hastalarinda tirnaklar epidermal uzantilar olarak
kabul edilip hastaliktan yaygin olarak etkilenmektedir. Bu durumun bir sonucu
olarak psoriazisli olgularda %80 oraninda tirnak psoriazisi gelisme olasiligi
vardir. Psoriazisli hastalarda major tirnak degisikligi yaklasik %20 oraninda
bildiriimektedir. Bu durum genellikle artrit ve sacli deri tutulumuyla beraber
olur. Bulgular arasinda pitting, sari renk degisikligi, paronigi, subungual
hiperkeratoz, onikoliz ve siddetli onikodistrofi vardir. Tirnak psoriazisi
hastaligin daha siddetli formlarinda gorulen kozmetik ve fonsiyonel sorunlara
yol acgabilir (37,41). Tirnak bulgularinin gesitliligi nedeni ile objektif bir tutulum
siddeti belirlemek amaciyla 2003 yilinda Rich ve ark.'1 (42) tarafindan Tirnak
Psoriazisi Siddet indeksi (NAPSI) gelistirilmistir. Bu sistem, 2005 yilinda
Parrish ve ark.1 (43) tarafindan geligtirilerek daha yaygin bir kullanim alani
bulmustur.

Psoriatik artrit fiziksel ve psikososyal saglik tGzerinde dnemli etkilere
neden olan, ciddi fonksiyonel kayiplara yol agan ve yagsam kalitesini etkileyen
kronik inflamatuar bir hastaliktir (44). Toplumda 9%0,04-0,2 oraninda
g6zlenirken psoriazis hastalarinin %5-42’sine eslik eder. Psoriatik artritin 5
kKlinik tipi mevcuttur: distal interfalangial, asimetrik oligoartikiler, simetrik

poliartikuler, spondilitis ve sakroileitis, artritis mutilans (45).

V. Histopatoloji

Erken donemde ilk olarak papiller dermisteki damarlarda genisleme
ve konjesyon ortaya ¢ikar. Stratum korneumda oncelikle parakeratoz alanlari
olusmakta, sonrasinda nétrofiller bu alanlara gé¢ etmektedir (46). Bu erken
gelisme doneminde akantoz belirgin degildir. Kronik lezyonlarda ise
psoriaziform akantoz ile birlikte bazal tabakada artmis mitotik aktivite dikkati
ceker. Stratum korneumda parakeratoz alanlari iginde nétrofiller (Munro
mikroabseleri) mevcuttur. Granuler tabaka incelmis veya tamamen yok
olmustur. Spindz tabakada da pustll (Kogoj'un pustulleri) izlenebilir. Papiller
dermisteki kapiller dilatasyon ve konjesyon belirgindir. Lezyonun eskimesi ile

retelerde topuz seklinde yuvarlaklasma ve birlesme ortaya c¢ikabilir. Papiller



ve Ust retikiler dermisde perivaskiler lenfositik infiltrasyon mevcuttur.

Dermoepidermal bileskede siralanmis makrofajlar izlenebilir (46,47).

VI. Psoriazise Eslik Eden Hastaliklar

Psoriazisi siddetli seyreden hastalarda psoriatik  artrit,
kardiyovaskuler hastalik, hipertansiyon, obezite, diyabetes mellitus, immun
aracili hastalik (Crohn hastahgi gibi) ve mortalite riski artmistir. Ayrica bu
olgularda siklikla depresyon, daha fazla sigara igimi ve alkol kullanimi
goruldigu icin saglik durumu olumsuz etkilenir. Glncel ¢alismalar hastaligin
kronik inflamatuvar seyrinden dolayi koroner arter hastaliyi ve miyokard
enfarktist gibi saglik sorunlarina yol agabilecegini gostermigtir. Siddetli
psoriazisde gorulen komorbidite prevelansindaki artis hastaliga ¢ok yonlu bir

yaklasimi dnermektedir (48-51).

VIl. Psoriazis ve Yagsam Kalitesi

Birgok deri hastaliginin yasami tehdit etmemesine ragmen oldukga
kronik seyirli ve gorulebilir olmasi nedeniyle hastalarin ruhsal ve sosyal
durumunu, kigisel iligkilerini, gunluk aktivitelerini ve dis gorunimunu onemli
Olgude etkileyerek ilginin daha ziyade saglikla ilgili yasam kalitesi Uzerinde
odaklanmasina yol agmistir (62,53).

“Yasam kalitesi” gunlik yasamin kulturel, dinsel, ruhsal, politik ve
parasal konulari ile ilgili kisisel deneyimleri, algi ve inanglari kapsayan bir
genel kavram olarak sunulmustur. Saglkta yasam kalitesi ise birey
yasaminin fiziksel, ruhsal ve sosyal boyutu ile ilgilenir ve bdylece belli bir
hastaligin, sakatligin yada bozuklugun Kkisinin s6z konusu alanlardaki
islevselligi ve iyi olma durumunu nasil etkiledigini ortaya koyar (53,54).

Psoriazis yasam Kkalitesinin en ¢ok arastinldigi dermatolojik
hastaliktir. Toplumda sik gorulen bu hastalik, gérunur bolgeleri etkilemekte,
kasinti gibi yakinmalara neden olmakta ve nikslerle giden kronik bir sire¢
izlemektedir. Tedavisinin giderek daha etkin olmasina ragmen tumden

iyilesme siklikla basarilamaz ve hastaligin nuksleriyle yasam boyu var olmasi



iyilestirlemeyen hastaliklar bashgi altinda anilmasina neden olur. Goruntu ile
ilgili kozmetik sorunlar bireysel ve sosyal alandaki iglevlerin dnemli bir kismini
bozar. Bu nedenle psoriazis hastalarinda, hastaliga bagh kronik stresin
neden oldugu psikolojik sikinti, utanma, c¢ekinme, depresyon, sosyal ve
fiziksel aktivitelerde kisitlanma gibi pek c¢ok psikososyal sorunlarla
karsilasiimaktadir (55-59). Bu etkiler her zaman hastaligin klinik siddeti ile
korele olmayabilir ve hafif gsiddetteki deri bulgulari bile agir psikososyal
bozukluklara yol acabilir (60,61). Fiziksel ve ruhsal iglevlerdeki bu
bozulmalarin kalp hastaligi, kanser gibi yasami tehdit eden baska 6nemli
hastaliklarla dahi kiyaslanabilir durumda oldugu bildirilmistir (62). Bu nedenle,
hastalik siddetinin belilenmesinde dermatolojik bulgularla birlikte psikososyal
durumun ve yagsam kalitesinin degerlendiriimesi dnerilmektedir (63,64).
Psoriazis hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek igin cesitli
Olcekler kullaniimaktadir. Bu Olgekler psoriazise 6zgu, dermatolojiye 6zgu ve
genel yasam Kkalitesi Olgekleri seklinde siniflandirilabilir. Psoriazise 06zel
Olcekler yasam kalitesinini degerlendirmede en duyarli olmakla birlikte daha
genel olgimler hastaliklar arasindaki kiyaslamalari saglamaktadir. Psoriazisli
hastalarda yasam Kkalitesinin &l¢uldigu calismalarda siklikla birden fazla
Olcek kullanilir. Cesitli Olgeklerin  kullanimiyla, farkh klinik kontrollu
calismalarda farkli farmokolojik tedavilerin psoriazisli hastalarin yasam

kalitesi Uzerindeki etkileri degerlendirilmistir (65) (Tablo-2).
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Tablo-2:Psoriaziste yasam kalitesi 6lgumunde kullanilan Olgekler.

Genel Yagam
Kalitesi

Olgekleri

Dermatolojiye
Ozgii
Olgekler

Psoriazise
Ozgii
Olgekler

Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36)

Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile, SIP)

Genel Saglik Anketi (General Health Questionnaire, GHQ)

Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile, NHP)

Subjektif iyi Olma Olgegdi (Subjective Well Being Scale, SWLS)

Avrupa Yagsam Kalitesi-5D (European Quality of Life-5D, EuroQoL, EQ-5D)

Dermatoloji Yagam Kalite indeksi (Dermatology Life Quality Index, DLQI)

Cocuk Dermatoloji Yagam Kalite indeksi (Children’s Dermatology Life Quality Index,
cDLAQl)

Deri indeksi (SKINDEX)

Dermatolojide Yasam Kalitesi Skalasi (Dermatology Quality of Life Scale, DQOLS)
ingiltere Hastalik Etki Profili (UK Sickness Impact Profile, UKSIP)

Deri Sikayetleri ile Tecriibe Uzerine Anket (Questionnaire on Experience with

Skin Complaints, QES)

Dermatolojide Yasam Kalitesi (VQ-Dermato)

Freiburg Yagsam Kalite Degderlendirmesi (Freiburg Life Quality Assessment, FLQI)

Psoriazis iglev Kaybi indeksi (Psoriasis Disability Index, PDI)

Psoriazis Yagsam Kalite indeksi (Psoriasis Index of Quality of Life, PSORIQoL)
Psoriazis Yasam Stres Envanteri (Psoriasis Life Stress Inventory, PLSI)

Psoriazis Etki Anketi (Impact of Psoriasis Questionnaire, IPSQ)

Salford Psoriazis indeksi (Salford Psoriasis Index, SPI)

Koo-Menter Psoriazis Araci (Koo-Menter Psoriasis Instrument, KMPI)

Psoriatik Artrit Yagsam Kalitesi Anketi (Psoriatic Arthritis Quality of Life, PSAQoL)
Tirnak Psoriazis Yagam Kalite Olgegi (Nail Psoriasis Quality of Life Scale, NPQ10)

Psoriazis Aile indeksi (Psoriasis Family Index, PFI1)
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Dermatoloji Yasam Kalite indeksi (DYKIi) deri hastaliklarinin,
hastalarin yasam kalitesi Uzerindeki etkilerini Olcmek Uzere ilk olarak
geligtirilen ve son yillarda yaygin olarak kullanilan bir yagsam kalite anketidir
(66). DYKi'nin hastaliga 6zel olmasa da psoriazisteki yasam Kkalite
degerlendirmesinde uygun ve gecerli bir enstriman oldugu bir ¢gok ¢alisma ile
onaylanmistir. DYKIi kisa, yogun is ortaminda dahi uygulamasi kolay,
tedavinin etkilerini ve hastaligin seyrini belirlemede iglevsel gorinmektedir.
Ozglin olmasi dolayisiyla hafif gibi gériinen ancak klinik olarak anlamli olan
degisimleri dahi degerlendirmek mimkuandur; bu nedenle genel saglik yasam
kalite olceklerinden daha duyarlidir (67).

DYKI temel olarak 10 soruyu igerir. Soru 1 ve 2 semptom ve
duygular, 3 ve 4 gunluk aktiviteler, 5 ve 6 bos zaman aktiviteleri, 7 is ve okul,
8 ve 9 kisiler arasi iligkiler ve 10 tedavi ile ilgilidir (Ek-1). DYKi'nin, Oztirkcan

ve ark.'1 (68) tarafindan Turkce’de gegerliligi ve gluvenilirligi saglanmistir.

VIIl. Psoriazis Tedavisi ve Yagam Kalitesi

Psoriazisin deri tutulumu disinda eklem tutulumu olmasi, eslik eden
komordititelerin varligi ve yasam kalitesini olumsuz etkilemesi nedeniyle etkin
bir tedavi ve uzun sureli takip gerekir. Hastalarin yalniz %25’i kendisine
uygulanan tedavilerden memnun iken %50 den fazlasi tedaviyi orta derecede
yeterli ve %20’si ise az yeterli bulmaktadirlar. Psoriaziste hastalik siddetinin
tanimlanmasi uygun, guvenli, etkin ve memnuniyet verici tedavilerin
algoritmik olarak uygulanabilmesinde rehber goérevi goérur. Psoriazis
siddetinin tanimlanmasinda en c¢ok kullanilan olgceklerden biri Psoriazis Alan
Siddet indeksi (PASI)dir. Tutulum gdsteren alanlarin % dagilimini gdsteren
Viicut Yizey Alani (VYA), PASI uygulanamadigi durumlarda kullanilabilecek
daha basit bir dlgektir. GUnUmuzde psoriazis siddeti tanimlanirken hastaligin
yasam Kkalitesi Uzerine etkisini hasta tarafindan degerlendiren dlgeklere de
yer verilmektedir ki bunlarin arasinda, her ne kadar Ulkeler arasi farkliliklar

g6z ardi edilse de, halihazirda en sik kullanilani ve en ¢ok kabul goreni
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DYKi'dir (69). Mrowietz ve ark.i (70), bu ii¢c olcegi kullanarak psoriazis

siddetini tanimlayip tedavi planini olusturmuslardir (Tablo-3).

Tablo-3:Psoriazis siddeti ve tedavi plani (70).

Hafif plak VYAs< 10 ve/veya PASI<10 ve DYKI<10

psoriazis Topikal tedavi veya fototerapi (direngli ise)

Orta siddetli PASI<10 ve/veya VYA< 10 ve DYKi>10
plak psoriazis (Gorunur alanlarin tutulumu, sach deride siddetli tutulum, genital, avug
ici/ayak tabani, en az iki tirnakta onikoliz veya onikodistrofi, kasinti, agri,
yanma gibi sikayetler, rekalsitran plaklar ve artrit varliginda)
PASI>10 ve/veya VYA> 10 ve DYKIi<10

Fototerapi, sistemik konvansiyonel, kombinasyon ve biyolojik tedavileri

Siddetli plak VYA> 10 ve/veya PASI>10 ve DYKI>10

psoriazis Fototerapi, sistemik konvansiyonel, kombinasyon ve biyolojik tedavileri

VYA: Viicut Yiizey Alani, PASI: Psoriazis Alan Siddet indeksi, DYKIi: Dermatoloji Yasam
Kalite indeksi.

Psoriazis tedavisi induksiyon ve idame fazi olarak iki bdlimde
degerlendirilir. Indiksiyon fazinda lezyonlarda tam veya tama yakin
iyilesme/silinme igin gereken ortalama siiredir. idame fazinda ise elde edilen
klinik etkinligin devamligini saglamak icin gegcen suredir. Genel anlamda
tedavi basarisi ilacin etkinligi, guvenilirligi, hastanin tercihi, memnuniyet ve
yasam Kkalitesine olan fayda duzeyi gibi faktorlerin bir karigimi oldugu
soylenebilir. indiiksiyon fazinin sonunda ve idame tedavisi sirasinda

kullanilabilecek tedavi hedefleri tanimlanmistir (70) (Tablo-4).
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Tablo-4:indiiksiyon fazinin sonunda ve idame tedavisi sirasinda tedavi

takibinde kullanilabilecek algoritmik yaklagim (70).

PASI<50

Tedaviyi
degistir

(7

PA$i250<75
DYKI DYKI
>5 <5

=

PASI275

Tedaviye
devam

PASI: Psoriazis Alan Siddet indeksi, DYKI: Dermatoloji Yagam Kalite indeksi.

Psoriazis siddetini degerlendirmede bagimsiz bir parametre olan
yasam kalitesi eklenirken, ¢ok farkli yasam kalitesi skalalari (Kisa Form-36,
SF-36 gibi) icinden DYKI tercih edilmistir. Bunun nedeni bu élgegin birgok
ulkede ve dilde kullanilabilir olmasi, ¢gogu Klinik calismada ve arastirmalarda
tercih edilmesi

nedeniyledir (70).

Psoriaziste uygulanan tedavi segenekleri gruplandirilarak verilmistir

(69) (Tablo-5).

ve yasam Kkalitesini
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degerlendirmede guvenilir olmasi




Tablo-5:Psoriazis tedavisi.

Topikal Tedaviler Kortikosteroidler, D vitamini anologlari, tazaroten, antralin,
kalsipotriol-betametazon propionat, katran, keratolitikler,
topikal kalsinérin inhibitdrleri, topikal antimetabolitler, nemlendiriciler

Foto(kemo)terapi  Dar band-UVB, Psoralen+UVA (PUVA) kemoterapisi,

excimer lazer , klimaterapi, fotodinamik tedavi
Sistemik Tedaviler Metotreksat, siklosporin, sistemik retinoidler

Biyolojik Ajanlar infliximab, etanercept, adalimumab, ustekinumab

Psoriazis kronik seyreden yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bilinen
bir hastalik olup literatirde psoriazis ile yagsam kalitesini irdeleyen c¢alismalar
mevcuttur. Bu c¢alismada; psoriazis hastalarinin yasam Kkalitesi ile iligkili
faktorlerin belirlenmesi amaclandi. Bu nedenle; psoriazisli hastalarin klinik ve
demografik ézellikleri ile Dermatoloji Yasam Kalitesi indeksi arasindaki iligki

degerlendirildi.
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GEREG VE YONTEM

l. Hasta Grubunun Tanimlanmasi

Calismaya Aralik 2012 — Temmuz 2013 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklari Anabilim Dali psoriazis
polikliniginde orta siddetli psoriazis tanisiyla takip edilen veya ilk kez
bagvurmus olan 500 hasta alindi. 16-70 yas araligi diginda olan, okuma-
yazma bilmeyen ve aktif psikiyatrik hastaligi olanlar dislandi.

Calismamiz igin Uludag Universitesi Tip Fakultesi Tibbi Aragtirmalar
Etik Kurulu’ndan onay alindi (04 Aralik 2012, 2012-25/39 no’lu karari).

Hastalarin ayrintih  dykuleri alinarak dermatolojik muayeneleri
yapildi. Yas, cinsiyet, medeni hali, ¢galisma durumu, beden kitle indeksi,
egitim duzeyi, sosyoekonomik durumu, hastalik suresi, aile dykusu, alkol ve
sigara kullanimi, hastahdin Kklinik tipi, baslangi¢c yasi, Ozellikli bdlge
tutulumunun varligi, psoriatik artropatinin varligi, eslik eden hastaliklar,
hastalik siddeti ve aldiklari tedavi kaydedildi (Ek-2).

Hastalar medeni hallerine gore; evli, bekar, dul, bosanmis olarak
gruplandirildi. Egitim duzeylerine goére; okuryazar, ilkokul, ortaokul, lise,
Onlisans, lisans olarak gruplandirildi. Calisma durumlarina goére; galisan, ev
hanimi, 6grenci, emekli ve ¢alismayan olarak gruplandirildi. Aile dykusunde;
birinci, ikinci ve uguncu dereceden akrabalarinda hastaligin varligi
sorgulandi. Aylik ortalama gelir; < 1500TL ise duslk, 1500-3000TL arasinda
orta, >3000TL ise yuksek olarak belirlendi. Hastaligin baglangici; <30 yas
ise erken baslangicli, >30 yas ise ge¢ baslangi¢h olarak degerlendirildi.
Ozellikli bélge olarak; sach deri, yiz, tirnak, el, genital bélge ve mukoza
tutulumunun varhgi sorgulandi. Tedavi agisindan; sistemik naif hastalar (hi¢
kullanmamis), sistemik tedavi alanlar ve gegis tedavisinde olanlar (Anket
yapildigi sirada bir sistemik ajana direngli olup diger ajana gegis icin

arastirma safhasinda bulunanlar) olarak gruplandirildi.
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Hastaligin siddetini dederlendirmek amaciyla Psoriazis Alan Siddet
indeksi (PASI), Palmoplantar Pustiiler Psoriazis Alan Siddet indeksi
(PPPASI) kullanildi. Psoriatik tirnak siddetini degerlendirmek amaciyla Tirnak
Psoriazisi Siddet indeksi (NAPSI) kullanildi. PASI, PPPASI ve NAPSI skoru
hekim tarafindan hesaplandi. Tum hastalar tarafindan Dermatoloji Yasam
Kalite indeksi (DYKI) anketi dolduruldu.

Il. Beden Kitle indeksinin (BKi) Hesaplanmasi

Beden kitle indeksi; kilogram cinsinden kilonun, metre cinsinden boy
uzunlugunun karesine bdlunmesiyle hesaplanmigtir. Beden kitle indeksi
degderi: 18.5 kg/m#nin altinda olanlar: zayif, 18.5-24.9 kg/m? arasinda olanlar:
normal kilolu, 25-29.9 kg/m? arasinda olanlar: hafif sisman, 30-39.9 kg/m?
arasinda olanlar: obez, 40 kg/mZnin Ustu: ileri derecede obez olarak

degerlendirilir.

lll. PASI Skorunun Hesaplanmasi

PASI, dort viicut bolgesindeki eritem (E), infiltrasyon (1), kepek (S)
derecesinin hesaplanmasi ile belirlendi (Tablo-6). PASI skoru 0-72 arasinda

degisir. Calismamizda PASI>10 orta-siddetli olarak kabul edildi.

Tablo-6:PASI skorunun hesaplanmasi.

Bas 0.1 [E(0-4)+1(0-4)+S(0-4)]xA(1-6)
Govde 0.3 [E(0-4)+1(0-4)+S(0-4)]xA(1-6)
Ust ekstremiteler 0.2 [E(0-4)+1(0-4)+S(0-4)]xA(1-6)
Alt ekstremiteler 0.4 [E(0-4)+1(0-4)+S(0-4)]xA(1-6)
Forieeieeenns PASI skoru

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

Eritem (E), infiltrasyon (I) ve kepegin(S) durumuna gére derecelendirme

yapilir.
Yok:0 Hafif:1 Orta:2 Belirgin:3 Siddetli:4
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IV. PPPASI Skorunun Hesaplanmasi

PPPASI skoru palmoplantar pustliler psoriazis gsiddetini
degerlendiren bir skorlama sistemidir. PPPASI, her iki palmar ve plantar
bdlgedeki eritem (E), pustal (P) ve deskuamasyon (D) derecesinin
hesaplanmasi ile belirlendi (Tablo-7). PPPASI skoru 0-72 arasinda degisir
(71).

Tablo-7:PPPASI skorunun hesaplanmasi (71).

Sag palmar bélge 0.2 [E(0-4)+P(0-4)+D(0-4)]xA(1-6)
Sol palmar bolge 0.2 [E(0-4)+P(0-4)+D(0-4)]xA(1-6)
Sag plantar bolge 0.3 [E(0-4)+P(0-4)+D(0-4)]xA(1-6)
Sol plantar bolge 0.3 [E(0-4)+P(0-4)+D(0-4)]xA(1-6)
Fore PPPASI skoru

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

Eritem (E), pustul (P) ve deskuamasyonun (D) durumuna gore
derecelendirme yapillir.
Yok:0 Hafif:1 Orta:2 Siddetli:3 Cok siddetli:4

V. NAPSI Skorunun Hesaplanmasi

NAPSI sisteminde tum el ve ayak tirnaklari 4 kadrana ayrilarak, her
kadranda, tirnak yatagi (onikolizis, splinter hemoraji, subungual hiperkeratoz,
yag lekesi) ve tirnak matriksi tutulumuna ait (pitting, 16konisi, lunulada kirmizi
noktalar, ufalanma) bulgular incelenmistir (Sekil-1). NAPSI skorunun
saptanmasi igin her kadranda saptanan bulgu, bulundugu kadran sayisi
kadar puan almigtir. Buna gore yukarida belirtilen herhangi bir bulgu yoksa 0,
bir kadranda varsa 1, iki kadranda varsa 2, U¢ kadranda varsa 3, dort
kadranda varsa 4 olarak skorlanmis ve toplanmistir. NAPSI skoru 0-160
arasinda degisir (Tablo-8). Bu skorlama sistemine gore; 6rnegin, tek bir
tirnagi skorlarken iki kadranda yag lekesi, 2 kadranda pitting saptandiginda

skor o tirnak igin 4 olarak hesaplanmistir.
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Sekil-1:Tirnagin doért kadrana ayriimasi.

Tablo-8:NAPSI skorunun hesaplanmasi.

Sag El Sol El Sag Ayak  [Sol Ayak
1TRBBEBPNRBBEBLINRPBBEBIIZ2IIBK 5 |Toplam
Tirnak
[Matriksi
Tirnak
Yatagi
[NAPSI SKOR

VI. DYKi’nin Degerlendirilmesi (Ek-1)

DYKI hastanin semptom ve duygular (1-2.soru), giinliik aktiviteler (3-
4.soru), bos zamani degerlendirme (5-6.soru), okul/is hayati (7.soru), kisisel
iliskiler (8-9.soru) ve tedavi (10.soru) alt gruplarindan olusacak sekilde
yasaml ne kadar etkiledigini degerlendirmeye yonelik tasarlanmigtir. Ankette
hastalarin verdikleri cevaplara gore; ¢ok fazla:3 puan, ¢ok: 2 puan, biraz: 1
puan, hi¢c: 0 puan, evet:3 puan, hayir veya uygun degil:0 puan sekilde
puanlama vyapilmaktadir. Puanlamanin fazla olmasi hastaligin yasam
kalitesini kotu etkilemesi anlamina gelmektedir. Her bir soru 4 puan

uzerinden deg@erlendirilerek 0-30 arasinda skorlanan bir dlgektir. Bu Olgcege
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goére 0-1 puan, hastaligin yasam kalitesine bir etkisi olmadigini; 2-5 puan az
etkili oldugunu; 6-10 orta derece etkili; 11-20 ¢ok etkili ve 20 Uzeri puan, ¢ok
fazla etkili oldugunu gosterir.

VII. istatistiksel Analiz

Sonuglarin istatistiksel olarak degerlendirimesi Uludag Universitesi
Biyoistatistik Anabilim Dal’'nda SPSS (Statistical Packages for the Social
Sciences) 21 istatistik paket programi kullanilarak yapilmistir. istatistiksel
analiz kisminda kategorik degigkenlerin gruplar arasi kargilastirmalarinda ki-
kare testi  kullanilmistir.  Surekli  degigkenlerin  gruplar  arasi
karsilagtinimasinda Mann-Whitney U testi kullanilimigtir.  Betimleyici
istatistikler olarak medyan, minimum, maksimum, aritmetik ortalama ve
standart sapma degerleri verilmistir. Surekli dediskenler arasindaki iliski
Spearmen’s rho katsayisi ile verilmigtir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya alinan hasta grubu 270 kadin (%54), 230 erkek (%46)
olmak Uzere toplam 500 kisiden olusuyordu. Kadin/erkek orani 1.17 idi.
Cinsiyet ve yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p: 0,91).

Olgularin yaslari 16-70 arasinda degismekte olup, ortalama yas
43.39+13.62 idi. Olgularimiz <20 yas, 20-50 yas ve >50 yasindan buyuk
olarak gruplandirildi. 20-50 yas araligindaki geng eriskinler ile >50 yasindan
bayuk yasli grub karsilastirildiginda geng eriskinlerin yasam kalitesindeki
bozulmada anlaml bir iligki saptandi (p<0,001).

Hastalik sdresi; 0.3-60 yil arasinda degismekte olup ortalama
12.57+10.42 yil oldugu saptandi. Hastalik slresi ile yasam kalitesi arasinda
anlaml bir iliski saptanmadi (p: 0,933)

Olgularin medeni hali sorgulandiginda; 382’si (%76.4) evli, 971
(%18.2) bekar, 19’u (%3.8) dul, 8'i (%1.6) bosanmis olarak saptandi. Medeni
hal ve yasam kalitesi arasinda anlamh bir iliski saptanmadi (p: 0,292).

Egitim dizeyi bakimindan; hastalarin 212’si (%42.5) ilkokul, 58’i
(%11.6) ortaokul, 118’i (%23.6) lise, 26's1 (%5.2) Onlisans, 66’sl (%13.2)
lisans, 20’si (%4) okuryazar idi. Egitim duzeyi ile yasam kalitesi arasinda
anlaml bir iligki saptanmadi (p: 0,179).

Sosyoekonomik agidan degerlendirildiginde; hastalarin  aylik
ortalama geliri 268’inde (%53.6) <1500 TL, 196’sinda (%39.2) 1500-3000 TL
arasinda, 36’sinda (%7.2) >3000 TL idi. Aylk ortalama gelir ve yasam
kalitesi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p: 0,355).

Psoriazisli hastalarin ¢alisma hayati sorgulandiginda; hastalarin 241’i
(%45.2) calisiyor, 171'i (%34.2) ev hanimi, 25’i (%5) ogrenci, 83'U (%16.6)
emekli, 15’i (%3) calismiyor idi. Calisma durumu ile yasam kalitesi arasinda
anlaml bir iligki saptanmadi (p: 0,632).

Sigara kullanan 182 (%36.4) hastanin 87’si (%17.4) kadin, 95’i (%19)
erkek idi. Alkol kullanan 43 (%8.6) hastanin 7’si (%1.4) kadin, 36’si (%7.2)
erkekti. Sigara kullanimi ile yasam kalitesinde bozulma (p: 0,001), PASI (p:
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0,43), PPPASI (p: 0,17) arasinda anlamh bir iliski saptanmistir. Alkol
kullanimi ile yasam kalitesinde bozulma (p: 0,371), PASI (p: 0,137), PPPASI
(p: 0,9) arasinda anlaml bir iliski saptanmamisgtir.

Psoriazisli hastalarin cinsiyet, medeni hal, egitim duzeyi, aylk
ortalama gelir, calisma hayati, sigara icimi ve alkol kullanimi ile ilgili bilgiler

Tablo-9'da verilmistir.

Tablo-9:Psoriazisli hastalarin demografik bulgulari.

Hasta Sayisi Hasta Yuzdesi

Cinsiyet
Kadin 270 %54
Erkek 230 %46
Medeni Hali
Evli 382 %76.4
Bekar 91 %18.2
Dul 19 %3.8
Bosanmis 8 %1.6
Egitim Duzeyi
Okuryazar 20 %4
ilkokul 212 %42.4
Ortaokul 58 %11.6
Lise 118 %23.6
Onlisans 26 %5.2
Lisans 66 %13.2
Aylik Ortalama Gelir
1500 TL< 268 %53.6
1500-3000 TL 196 %39.2
3000 TL> 36 %7.2
Calisma Hayati
Calisan 241 %45.2
Ev hanimi 171 %34.2
Ogrenci 25 %5
Emeki 83 %16.6
Calismiyor 15 %3
Sigara igimi 182 %36.4
Kadin 87 %17.4
Erkek 95 %19
Alkol Kullanimi 43 %8.6
Kadin 7 %1.4
Erkek 36 %7.2
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Erken baslangi¢ (<30 yas) 266 (%52.6) hastada, ge¢ baslangig ise
(>30 yas) 234 (%47.4) hastada kaydedildi. Baslangi¢ yas! ile yagsam kalitesi
arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p: 0,458).

Aile Oykusu 138 (%27.6) hastada mevcuttu. Olgularin 74’Unde
(%14.8) 1.dereceden, 27’sinde (%5.4) ikinci dereceden ve 37’sinde (%7.4)
uglncu derece akrabalarindan en az birinde psoriazis mevcuttu. Aile oykusu
pozitif olanlarda erken baslangigla anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,001).

Hastalarin klinik tipleri; 401 (%80.2) hastada plak tip, 68 (%13.6)
hastada palmoplantar tip, 20 (%4) hastada guttat tip, 6 (%1.2) hastada invers
tip, 5 (%1) hastada eritrodermik tip mevcuttu. Psoriazis tipleri ile yasam
kalitesi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi ( p: 0,055).

Psoriatik artropati 55 kadin (%11), 40 (%8) erkek olmak Uzere toplam
95 (%19) hastada bulunmaktaydi. Psoriatik artropati ile yasam kalitesinde
bozulma (p: 0,021) ve tirnak tutulumu (p<0,001) arasinda anlamli bir iligki
saptandi.

Ozellikli tutulum bélgeleri bakimindan; 223 (%44.6) hastada sagli
deri, 140 (%28) hastada tirnak, 111 (%22.2) hastada el, 57 (%11.4) hastada
genital bolge, 48 (%9.6) hastada yluz, 2 (%0.4) hastada mukozal tutulum
saptandi. Sacgh deri (p<0,001), yuz (p: 0,001), tirnak (p: 0,003), genital bolge
(p: 0,005) ve el (p<0,001) tutulumunda yasam kalitesinde bozulma arasinda
anlamli bir iliski saptanmistir.

Beden kitle indeksi 4 (%0.8) hastada zayif, 137 (%27.4) hastada
normal, 183 (%36.6) hastada hafif sisman, 159 (%31.8) hastada obez, 37
(%7.4) hastada ileri derecede obez olarak bulundu. Beden kitle indeksi 18.2
ile 48.5 kg/m? arasinda degismekte olup ortalamasi 28.4+5.3 olarak bulundu.
Beden kitle indeksi < 25 kg/m? ve 252kg/m? olarak gruplandirilarak yasam
kalitesi ile arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p: 0,654).

Tedavi durumuna gore; 93 (%18.6) hastanin poliklinigimize ilk
bagvurusu olup o anda herhangi bir sistemik tedavi kullanmamaktadir. 407
(%81.4) hasta en az bir sistemik tedavi almakta olup, 17 (%3.4) hasta ise
anket yapildigi sirada bir sistemik ajana direncli olup diger ajana gegis icin

arastirma safhasinda bulunanlari  olusturmaktadir. Poliklinigimize ilk

23



basvurusu olup herhangi bir sistemik tedavi kullanmayanlar (sistemik naif
hastalar) ile gecis tedavisinde olanlar yasam kalitesinde bozulma acgisindan
kargilastinildiginda anlamli bir iligki saptanmadi (p: 0,164). Bununla beraber
sistemik naif hastalar ve gecis tedavisinde olanlar ile tedavi altindaki grup
kargilastirildiginda yasam Kkalitesinde bozulma acgisindan anlamli bir iligki
saptanmistir (p<0,001). Psoriazisli hastalarin klinik 6zellikleri Tablo-10'da

verilmigtir.

Tablo-10:Psoriazisli hastalarin klinik ozellikleri.

Hasta Sayisi Hasta Yizdesi
Baslangic Yasi
Erken baslangigli (=30 yas) 266 %52.6
Geg baslangich (>30 yas) 234 %47 .4
Aile Oykiisii 138 %27.6
1.derece 74 %14.8
2.derece 27 %5.4
3.derece 37 %7.4
Psoriazis Tipleri
Kronik plak psoriazis 401 %380.2
Guttat psoriazis 20 %4
invers psoriazis 6 %1.2
Eritrodermik psoriazis 5 %1
Palmaplantar psoriazis 68 %13.6
Tutulum Alanlari
Sacli deri 223 %44.6
Tirnak 140 %28
El 111 %22
Yiz 48 %9.6
Genital Bolge 57 %11.4
Mukoza 2 %0.4
Beden Kitle indeksi
Zayif 4 %0.8
Normal 137 %27 .4
Hafif sisman 183 %36.6
Obez 159 %31.8
ileri derecede obez 37 %7.4
Tedavi
Sistemik naif hastalar 93 %18.6
Sistemik tedavi alanlar 407 %88
Gegis tedavisinde olanlar* 17 %3.4

*Anket yapildigi sirada bir sistemik ajana direncli olup diger ajana gegis icin arastirma
safhasinda bulunanlar.
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Eslik eden hastalik 183 (%36.6) hastada saptandi. En sik eslik eden
hastaliklar azalan siklikta olacak sekilde; 64 (%12.8) hastada hipertansiyon,
50 (%10) hastada diyabetes mellitus, 38 (%7.6) hastada hiperkolesterolemi,
19 (%3.8) hastada hipertrigliseridemi, 18 (%3.6) hastada psikiyatrik hastalik,
14 (%2.8) hastada koroner arter hastaligi ve 9 (%1.8) hastada hipotiroidi idi.
Eslik eden hastalik ve yasam kalitesi arasinda anlaml bir iligki saptanmadi
(p: 0,525).

Bagvuru aninda degerlendiriien PASI skoru 0-44 arasinda
degdismekte olup ortalama 6.8+7.6 idi. NAPSI skoru 140 (%28) hastada
degerlendirilmigtir. NAPSI skoru 1-80 arasinda degismekte olup ortalama
4.51+11.3 idi. PPPASI degeri 68 (%13.6) hastada degerlendirilmistir. PPPASI
skoru 0-45 arasinda de@ismekte olup ortalama 8.6+8.6 idi (Tablo-11). Yagsam
kalitesi ile PASI (p< 0,001; r: 0.525), PPPASI (p< 0,001; r: 0.661) ve daha
zayif olacak sekilde NAPSIi (p: 0,003; r: 0.134) arasinda anlamh bir iligki
saptanmigtir (Tablo-12). Bu iligki palmoplantar tutulumda daha anlamli

bulunmustur.

Tablo-11:Psoriazisli hastalarin PASI, NAPSI, PPPASI degerleri.

Ortalama Degeri  Hasta Sayisi Hasta Yuizdesi

PASI 6.8+7.6 432 %86.4
NAPSI 4.5£11.3 140 %28
PPPASI 8.6+8.6 68 %13.6

PASIi:Psoriazis Alan Siddet Iindeksi, NAPSI:Tirnak Psoriazisi Siddet indeksi,
PPPASI:Palmoplantar Piistiiler Psoriazis Alan Siddet indeksi.

DYKIi ¢alismamizda tim hastalara uygulanmistir. DYKI skoru 0-29
arasinda degismekte olup ortalama 7.1+6.7 idi. DYKI'ni olusturan alti alt
gruptan en fazla semptom ve duygular, 2.sikhkta gunlik aktiviteler
etkilenmisti (Tablo-12). Alti alt grup ile cinsiyet kargilastirildiginda anlamli bir
fark saptanmadi (p> 0,05).
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Tablo-12: DYKI ve alt gruplarinin; PASIi, PPPASI ve NAPSI ile korelasyon
sonuglari.

DYKI 0,525** 0,661** 0,134**
Semptom ve duygular 0,482** 0,695** 0,102*
Giinliik aktiviteler 0,453** 0,472** 0,122**
Bos zamani degerlendirme 0,379** 0,529** 0,132**
Okul/is hayati 0,345** 0,446** 0,84
Kisisel iligkiler 0,362** 0,408** 0,131**
Tedavi 0,351** 0,293** 0,69

DYKi:Dermatoloji Yasam Kalite indeksi, PASI:Psoriazis Alan Siddet Indeksi,
PPPASI:Palmoplantar Pustiiler Psoriazis Alan Siddet indeksi, NAPSI:Tirnak Psoriazisi
Siddet indeksi.

** Pozitif yikli anlamli bir iliski saptanmistir (p< 0,001).
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TARTISMA VE SONUG

Psoriazis ve yasam kalitesi arasindaki iligki ilk olarak 1987 yilinda
Finlay ve Kelly (72) tarafindan hazirlanan bir éigek (Psoriazis islev Kaybi
indeksi, PIKi) ile arastinlmistir. Takiben psoriaziste yasam Kkalitesini
degerlendiren farkli dlgeklerin kullanildigi ¢ok sayida g¢alisma yapilmigtir (73).
Dermatoloji Yagsam Kalite indeksi (DYKI) ise ilk olarak 1994 yilinda Finlay ve
Khan (74) tarafindan atopik ekzema, psoriazis, generalize pruritus, akne,
bazal hticreli karsinom gibi farkli deri hastaliklarinin yasam kalitesine etkisini
degerlendirmek amaciyla kullanilarak rutinde uygulanabilecek, basit ve pratik
bir dlgek olarak sunulmustur. Bu 0Olgegin bir¢ok ulkede ve dilde kullanilabilir
olmasi, ¢ogu klinik galismada ve arastirmalarda tercih edilmesi ve yasam
kalitesini degerlendirmede guvenilir olmasi nedeniyle 2011 yilinda Mrowietz
ve ark.1 (70) tarafindan psoriazis tedavi plani ve takibinde kriter olarak
kullaniimistir. Bizde bu ylUzden cgalismamizda; psoriazisli hastalarin yasam
kalitesini degerlendirmek igin bu 6lgegi kullanmay1 uygun gorduk.

Psoriaziste yasam Kkalitesi belirgin olarak bozulmaktadir (52). DYKI;
hastalarin semptom ve duygular, gunluk aktiviteler, bos zamani
degerlendirme, okul/is hayati, kisisel iligkiler ve tedavi alt gruplarindan
olusacak sekilde yasami ne kadar etkiledigini degerlendirmeye yonelik
tasarlanmistir (66). Mabuchi ve ark.’nin (75) calismasinda psoriazisli
hastalarda en gok semptom ve duygular etkilenmistir. Bu ¢alismada tedavi
digindaki alt gruplari kadinlarda daha yuksek saptanmigtir. Lin ve ark.’nin
(76) calismasinda en ¢ok semptom ve duygular, en az kisisel iliskilerin
etkilendigi bildirilmistir. Valenzuela ve ark.’nin (77) calismasinda en ¢ok
semptom ve duygular, gunlik aktiviteler ve tedavi etkilenmigtir. Erkek
olgularda; bos zamani degerlendirme, kisisel iligskiler ve tedavi alt gruplarinin
kadinlardan daha fazla etkilendigi bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise en
cok semptom ve duygular takiben ginliik aktiviteler etkilendi. DYKi’'nin tiim
alt gruplar arasinda cinsiyet yonunden anlamli bir fark gosterilemedi
(p>0,005).
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Yas, psoriaziste yasam kalitesini etkileyen bir faktérdur.
Calismamizda olgularimizin yaslarnn 16-70 arasinda degismekte olup,
ortalama yas 43.39+13.62 idi. inanir ve ark.’nin (55) 156 olguda yaptiklari
calismada yas ve yasam kalitesi arasinda anlamh bir iligki bulunmamistir.
Sampogna ve ark.1 (78) 936 olguda yaptiklari calismada yasl hastalarda
yasam kalitesinin daha fazla bozuldugunu saptamistir. Bunun tersine He ve
ark.1 (79) 851 olguda, Lin ve ark.’1 480 olguda (76), Zachariae ve ark.’1 (19)
6497 olguda, Valenzuela ve ark.’1 (77) 153 olguda, Kagar ve ark.’nin (80) 124
olguda yaptiklari ¢alismalarda psoriazisli geng hastalarda yasli hastalara
gbére yasam Kkalitesinin daha fazla bozuldugu bulunmustur. Bizim
calismamizda da benzer sekilde geng erigkinlerde yasli hastalara gore
yasam Kkalitesinin daha fazla bozuldugu saptandi (p<0,001). Calismalarin
¢ogunda yasam kalitesi geng olgularda daha fazla bozulmus olmakla birlikte
tersine sonucglarda mevcuttur. Bu farklilik c¢alismalarin farkh Glkelerde
yapilmasi nedeniyle sosyokulturel etkiden kaynaklaniyor olabilir. Genglerin
yasam kalitesinden daha fazla etkilenmesinin nedeni dis gérunumleri ile daha
fazla ilgilenmeleri, sosyal hayatta ve is hayatinda daha fazla rol almalari ile
ilgili olabilecegini duginmekteyiz.

Literatirde cinsiyet ve yasam Kkalitesinin arastirildigi ¢alismalarda
kadinlarda yasam kalitesinin daha fazla bozuldugu bildiriimektedir. Bu durum
kadinlarin dis gérinimune daha fazla 6nem vermesi ve bu yuzden hastalik
ile ilgili daha fazla kozmetik kaygilar tagsimalarina baglanmaktadir (19,81). iki
farkh c¢alismada kadinlarda yasam kalitesinin daha fazla bozuldugu
bildiriimektedir (75,78). Mabuchi ve ark.’1 (75) bu durumun hastaligin siddeti
ile korele oldugunu belirtmistir. Bunun aksine Valenzuela ve ark.1 (77) ile
inanir ve ark.’nin (55) ¢alismasinda erkeklerde yasam kalitesinin daha fazla
bozuldugu saptanmistir. Lin ve ark.’nin (76) ¢alismasinda ise 480 psoriazisli
olguda cinsiyet ve yasam kalitesi arasinda zayif bir iligki bildirilmistir. Nyunt
ve ark.’nin (82) 223 olguda, He ve ark.’nin (79) 851 olguda, Kagar ve ark.’nin
(80) 124 olguda yaptiklari galismada cinsiyet ve yasam kalitesi arasinda iligki
bulunmamistir. Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde cinsiyet ve yasam

kalitesi arasinda anlaml bir iliski saptanmadi (p: 0,91). Bizim ¢alismamizda
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secilen hasta grubuna (orta siddetli psoriazis) bagli olarak iliski
saptanamamis olabilir.

Psoriazisin kronik olmasi nedeniyle hastalik siresi yasam kalitesini
etkileyebilir. Valenzuela ve ark.1 (77) calismalarinda hastalik slresi bes
yildan kisa olan olgularin yasam kalitesinde anlamli bir bozulma bildirmistir.
Kacar ve ark.’nin (80) calismasinda daha uzun slredir hastaligi olanlarin
yasam kalitesinin daha fazla bozuldugu belirtiimistir. Zachariae ve ark.’nin
(19) calismasinda hastalik suresi uzadikga yasam Kkalitesinde daha fazla
bozulma ve PASI skorunda artma saptanmistir. Nyunt ve ark.’1 (82), Gelfand
ve ark.1 (83), Inanir ve ark.1 (55) calismalarinda hastalik siiresi ile yasam
kalitesi arasinda anlamli bir iligkiye rastlamamigtir. Bizim ¢alismamizda da
hastalik suresi ile yagsam kalitesi arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p:
0,933).

Evlilik ya da birlikte yasama durumunun hastalik siddeti ve yasam
kalitesi Uzerinde yararli etkileri oldugu gosterilmigtir (84). Zachariae ve
ark.’nin (19) calismasinda evli olanlarin yalniz yagsayanlara gbre yasam
kalitesinin daha az bozuldugu saptanmigstir. Nyunt ve ark. (82) ¢alismalarinda
evli olmayan veya yalniz yasayan olgularin evli olgulara goére yasam
kalitesinin bozulmasinda anlamli bir iligki bildirmigtir. Mazotti ve ark. (85)
calismasinda 900 psoriazisli olguda medeni durum ile yasam Kkalitesi
arasinda anlaml bir iliski saptanmamistir. Unaeze ve ark.’nin (86) onbir yillik
prospektif calismasinda medeni durum ile yasam kalitesinin etkilenmedigi
gosterilmigtir. Bizim c¢alismamizda da medeni durum ile yasam Kkalitesi
arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p: 0,292).

Literatirde psoriazisli olgularin egitim duzeyleri ve ¢alisma hayati
daha c¢ok epidemiyolojik ¢alismalarda arastiriimis olup, yasam kalitesi ile
iligkisini irdeleyen c¢alisma sayisi azdir. Egitim durumu ile yasam kalitesi
arasindaki iligki incelendiginde, Universite duzeyinde egitimi olan psoriazisli
hastalarda, yasam kalitesinin olumlu etkilendigini bildiren yayinlar mevcuttur
(84). Zachariae ve ark.nin (19) calismasinda egitim dlzeylerine goére
universite ve lise mezunlarinda, ilkokul mezunlarina gore yasam kalitesinin

daha az bozuldugu saptanmigtir. Calisma durumuna goére ise galismayan

29



olgularda calisanlara gére yasam Kkalitesinin daha fazla bozuldugu
bildirilmistir. Nyunt ve ark.’nin (82) calismasinda egitim dizeyi ile yasam
kalitesi arasinda anlamli bir iligki saptanmazken; c¢alisma durumuna gore
c¢alisan veya ogrencilerin yasam kalitesinin bozulmasi arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur. Bizim calismamizda ise yasam kalitesi ile egitim duzeyi (p:
0,179) ve calisma hayati (p: 0,632) arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Bu
farkhlik c¢alismamizi olusturan grubun egitim dizeyinin dusuk olmasi ve
olgularimizin  6nemli bir kismini ev hanimlarinin  olugturmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

Literatirde Nyunt ve ark.’nin (82) calismasinda aylik ortalama gelir
dizeyi ile bozulmus yagsam kalitesi arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir.
Bizim galismamizda da benzer sekilde aylik ortalama gelir dizeyi ve yasam
kalitesi arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p: 0,355).

Sigara polimorfontkleer I6kositlerde fonksiyonel ve morfolojik
degislikliklere ve kemotaktik faktorlerin salgilanmasina neden olarak
interlokinler, TNF-a, TGF-3 gibi psoriazis siddetine etkili sitokinlerin salinimini
uyarir (87). Lin ve ark.’nin (76) calismasinda sigara kullanimi %39.6 olup
hastalik siddeti ve yagsam kalitesi arasinda bir iligki saptanmamistir. Nyunt ve
ark.’nin (82) calismasinda sigara kullanimi %22.4 olup yasam kalitesi ile
arasinda bir iligski bulunmamistir. Zachariae ve ark.’nin (19) ¢alismasinda
sigara kullanimi ile yagsam kalitesinde bozulma ve hastalik siddeti arasinda
anlamli bir iligki gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda sigara kullanimi %36.4
olarak saptanip yasam kalitesi (p: 0,001), PASI (p: 0,43), PPPASI (p: 0,17)
arasinda anlamli bir iligki bulundu.

Alkol kullaniminin  psoriazis seyrini ve tedavilerini olumsuz
etkilemekte ve mortalite riskini artirmaktadir (88). Zachariae ve ark.’nin (19)
caligsmasinda alkol kullanimi ile yasam kalitesinde bozulma ve hastalik
siddeti arasinda anlamli bir iligki gosterilmistir. Lin ve ark.’nin (76)
calismasinda, alkol kullanimi %35.8 olup hastalik siddeti ve yasam kalitesi
arasinda bir iliski saptanmamigstir. Bizim ¢alismamizda alkol kullanimi %8.6
olup yasam Kkalitesi (p: 0,371), PASI (p: 0,137), PPPASI (p: 0,9) arasinda

anlaml bir iligki bulunmadi.
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Psoriazis klinik tipleri arasinda en sik goruleni kronik plak tip
psoriazistir (37). Sampogna ve ark’nin (89) calismasinda palmoplantar
pustuler psoriaziste diger tiplere gore yasam kalitesinde 6nemli bir bozulma
saptanmigtir. Mazotti ve ark.’nin (85) g¢alismasinda psoriazisin klinik tipi ile
yasam Kkalitesi arasinda iligki bulunmamigtir. Bizim g¢alismamizda da benzer
sekilde psoriazisin klinik tipleri ile yasam kalitesi arasinda anlaml bir iligki
saptanmadi (p: 0,055).

Psoriazis hastalarinda psoriatik artropati gelisme orani yaklasik
olarak %5-42 arasinda kabul edilmektedir (45). Nyunt ve ark.’nin (82)
calismasinda %32.7 psoriarik artropati, Kagar ve ark.’nin (80) ¢alismasinda
%9.7 psoriatik artropati saptanmig olup bu calismalarda yasam kalitesi ile
artropati arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Valenzuela ve ark.’nin (77)
calismasinda %28.8, Tang ve ark.’nin (90) calismasinda psoriatik artropatili
olgularda yiikksek DYKIi saptanmis olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlaml bir fark gosterilememigtir. Ekelund ve ark.’nin (91) calismasinda
%24.8 artropati saptanarak yasam Kkalitesi arasinda anlamli bir iligki
bildirilmigtir. Bizim ¢alismamizda %19 artropati saptanarak yasam kalitesi ile
arasinda anlamli bir iligski bulunmustur (p: 0,021). Artropati ile yagsam kalitesi
arasindaki bu zit sonuclar kullandigimiz anketin deri ile ilgili sorulari
icermesinden ve artropati de@erlendirmede yetersiz  kalmasindan
kaynaklanabilecegini duslinmekteyiz.

Obezite metabolik sendromun énemli bir komponentidir ve psoriazisli
hastalarda daha yaygin oldugu belirtiimigtir (87). Jensen ve ark.i (92)
psoriazisli olgularda dusuk kalorili diyet ile hastalik siddetinde azalma ve
yasam kalitesinde iyilesme bildirilmistir. Tang ve ark.’nin (90) ¢alismasinda
250 psoriazisli olguda BKI 26.9+5.7 saptanarak yasam kalitesini dogrudan
etkilemedigi gérulmustir. Bizim ¢alismamizda BKi ortalamasi 28.4+5.3 olup
yasam kalitesi ile arasinda anlaml bir iliski saptanmadi (p: 0,654).

Psoriazisli hastalarin %10-78’inde tirnak psoriazisi gorulebilir ve
psoriazisli hastalarin yasamlari boyunca %80-90’'inda tirnak degisiklikleri
gozlenebilir. Bu hastaligin kronik seyrinde ve lezyonlarin gorunur

lokalizasyonundan dolayr énemli bir sorundur (93,94). Lin ve ark.1 (76)
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calismasinda %5.8 tirnak tutulumu, Nyunt ve ark.’1 (82) calismasinda %7.6
tirnak degisiklikleri bulunarak bozulmus yasam kalitesi ile arasinda anlaml
bir iliski saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda ise olgularin %28’sinde tirnak
tutulumu vardi. NAPSI degeri 4.5+11.3 idi. NAPSI ile bozulmus yagsam
kalitesi arasinda anlamli bir iligkiye rastlandi (p< 0,001). Tirnak tutulumunun
yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir faktoér oldugunu calismamiz bir kez
daha gostermistir.

Psoriaziste gorunur alanlarin tutulumu, sagh deride siddetli tutulum,
genital tutulum, avug icgi/ayak tabani tutulumunda yasam kalitesi olumsuz
etkilenmekte ve hastalik orta siddetli olarak degerlendiriimektedir (70).
Ozellikli tutulum bélgeleri bakimindan; Nyunt ve ark.’nin (82) galismasinda
gOrunen alanlarin (ylz-el-ayak) tutulumu %46.2 idi. Bozulmus yasam kalitesi
arasinda anlamli bir iligki bildirilmistir. Valenzuela ve ark.’1 (77) ¢alismasinda
%62 sacli deri, %31.37 el, %16.34 yuz ve %14.38 genital bolge tutulumu
bulunmustur. YUz tutulumu ile bozulmus yasam kalitesi arasinda anlaml bir
iliskiye rastlanmigken, genital bolge ve el tutulumunda yasam kalite skorunun
yiiksek olmasina ragmen anlamli bir iliski yoktu. inanir ve ark.’nin (55)
calismasinda lezyonlari gorunur yerlerde lokalize olan hastalarda (%37.2)
yasam kalitesinin daha fazla bozuldugu bildirilmistir. Bizim olgularimizda ise
%44.6 sach deri, %22.2 el, %11.4 genital bolge ve %9.6 yuz tutulumu
saptandi. Sacli deri (p<0,001), yuz (p: 0,001), genital bdlge (p: 0,005) ve el
(p<0,001) tutulumunda bozulmus yasam kalitesi arasinda anlamh bir iliskiye
rastlanmistir. Bu bulgumuz literatirde bu alanlarin tutulumunun hastalik
siddetini artirdigina dair onerileri desteklemektedir.

Literatlirde hastalik siddeti ile yasam kalitesinin arastirildigi pek ¢ok
calisma mevcuttur. He ve ark.’nin (79) ¢alismasinda yasam kalitesi ile PASI
arasinda dusuk bir korelasyon saptanmistir. Bu olgularda yasam kalitesinin
sadece hastalik siddetine degil ayni zamanda demografik ve sosyoekonomik
degiskenler gibi bir¢cok faktére bagl olabilecegi belirtiimistir. Kagar ve ark.’i
(80), inanir ve ark.’1 (55), Nyunt ve ark.’1 (82), Lin ve ark.’1 (76) ve Mabuchi ve
ark.1 (75) calismalarinda PASI ile bozulmus yasam kalitesi arasinda anlamli

bir iliski goOsterilmistir. Bizim c¢alismamizda da hastalik siddetini gdsteren
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PASI ve PPPASI skoru ile bozulmus yasam kalitesi arasinda anlamli bir
iliskiye rastlanmistir (p<0,001). Bu iligki palmoplantar tutulumda daha anlamli
bulunmustur. Calismamizdaki palmoplantar tutulumda yasam kalitesinin
daha fazla etkilenmesi fonksiyonel bir organ olmasi ile iligkili oldugunu
dusundyoruz.

Psoriazisli hastalarda obezite, hipertansiyon, diyabetes mellitus ve
kardiyovaskuler hastaliklar daha sik gortulmektedir (95). Finlay ve Coles (96)
calismalarinda komorbiditelerin eslik etti§i psoriazis hastalarinin yasam
kalitesinin daha fazla etkilendigini ortaya koymuslardir. Nyunt ve ark.’nin (82)
calismasinda komorbidite %62.8 olup yasam kalitesi ile arasinda anlamli bir
iligskiye rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizda ise komorbidite %36.6 bulundu.
Yasam kalitesi ile arasinda anlamli bir iligki yoktu (p: 0,525).

Literatirde tedavi ajanlarinin hastalik siddeti ile yasam Kkalitesine
etkisini arastiran ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Bizim ¢aligmamiz ise kesitsel
bir galisma olup tedavi durumuna gore; hi¢ tedavi almayan, tedaviye yanitsiz
olup bagka bir ajana gecis safhasinda olanlar ve tedavi alanlar olarak
gruplandirip yasam kaliteleri degerlendirildi. Flytstrom ve ark.’nin (97)
randomize kontrolli g¢alismasinda siklosporin metotreksattan kisa surede
daha etkili bulunmustur. Tedavinin 8. haftasinda yasam kalitesindeki iyilesme
siklosporin grubunda daha hizli olup, tedavinin 12. haftasinda yasam
kalitesindeki iyilesme agisindan siklosporin ve metotreksat arasinda anlamli
bir fark saptanmamistir. Touw ve ark.’nin (98) calismasinda kisa sureli ve
aralikh siklosporin tedavisi ile hastalik siddetinde ve yasam Kkalitesinde
anlamli bir iyilesme saptanmistir. Reich ve ark.’nin (99) calismasinda 378
olguda infliximab tedavisi uygulanarak yasam kalitesinde anlaml bir iyilesme
bildirilmigtir. Larsen ve ark.’1 (100) tarafindan yapilan ESTHER calismasinda
etanerserpt tedavisi ile hastalik siddetinde azalma ve yasam Kkalitesinde
iyilesme bulunmustur. Gordon ve ark.’nin (101) g¢alismasinda adalimumabin
hastallk gsiddeti ve yasam Kkalitesinde belirgin bir iyilesme sagladigi
gOsterilmistir. Bizim calismamizda sistemik tedavi almayan veya tedaviye
yanitsiz olup baska bir ajana ge¢is safhasinda olanlar ile tedavi altindaki grup

kargilastinldiginda yasam kalitesinde bozulma agisindan anlamh bir iligki
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saptandi (p<0,001). Bu durum tedavisiz kalan veya tedaviye yeterli yanit
alinamayan olgularin yagsam Kkalitesinin anlamli bir sekilde bozuldugunu
gOstermektedir.

Sonug olarak; Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Zihrevi
Hastaliklari Anabilim Dali psoriazis polikliniginde orta siddetli psoriazis
nedeniyle takip ve tedavi edilen hasta grubu orneklerinde, guncel bir dlgek
olan DYKI ile yaptigimiz kesitsel calismada 6zellikle geng erigkinlerde,
Ozellikli bolge tutulumu (sacgl deri, ylz, el, genital bdlge, tirnak), artropati
varligi, sigara kullanimi, siddetli hastalik, uygun tedavi eksikligi veya tedaviye
yanitsizlik durumlarinda yasam kalitesinin anlamli 6lgude olumsuz yonde
etkilendigi dolayisiyla hasta takip ve tedavisinde bu parametrelere dikkat

edilmesi gerekliligi vurgulanmaktadir.
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EKLER

EK-1. Dermatoloji Yagam Kalite Anketi

Bu anketin amaci, deri hastaliginizin son 7 giin i¢inde yasaminizi ne kadar etkiledigini
Olgebilmektir. Lutfen her soru igin en uygun oldugunu disinduginidz tek bir sikki
isaretleyiniz.
1- Gegen hafta boyunca deri hastaliginiz ne kadar kasintili, aci ve agn verici ya da
batmaliydi?

Cok fazla Cok Biraz Hig
2- Gegen hafta boyunca derinizin durumu yizinden ne kadar utandiniz yada derinizin
gérinimunden rahatsiz oldugunuzu fark ettiniz?

Cok fazla Cok Biraz Hic
3- Gegen hafta boyunca derinizin durumu alisverise gitmenizi ya da bahgenizle ilgilenmenizi
ne kadar engelledi?

Cokfazla Cok Biraz Hic  Uygun degil
4- Gegen hafta boyunca derinizin durumu giydiginiz kiyafetleri ne kadar etkiledi?

Cok fazla Cok Biraz Hic  Uygun degil
5- Gegen hafta boyunca derinizin durumu sosyal faaliyetleriniz ya da bos zaman
faaliyetlerinizi ne kadar etkiledi?

Cokfazla Cok Biraz Hic  Uygun degil
6- Gecen hafta boyunca derinizin durumu herhangi bir sporu yapmanizi ne kadar zorlastirdi?

Cok fazla Cok Biraz Hic  Uygun degil
7- Gegen hafta boyunca derinizin durumu sizi isinizden ya da ¢alismanizdan alikoydu mu?

Evet Hayir  Uygun degil
Cevabiniz "HAYIR" ise, geg¢en hafta boyunca derinizin durumu is yaparken ya da
¢alisirken ne kadar sorun yaratti ?
Cok Biraz Hig

8- Gecgen hafta boyunca derinizin durumu esinizle, arkadasinizla ya da akrabanizla ne kadar
sorun yaratti?

Cok fazla Cok Biraz Hic  Uygun degil
9- Gecen hafta boyunca derinizin durumu ne dlgiide cinsel sikintiya yol agti?

Cokfazla Cok Biraz Hic  Uygun degil
10- Gegen hafta boyunca deriniz igin uygulanan tedavi ne kadar sorun yaratti? (Ornegin,
evinizde dizensizlik ve daginikliga yol acarak veya zamaninizi alarak.)

Cok fazla Cok Biraz Hic  Uygun degil
Ankete katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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EK-2. Anket Formu Ornegi

1. Adi-Soyadi: 2. Protokol:
3. Telefon No: 4. Adres:
5. Dogum Yili-Yeri-Yasi:
6. Cinsiyeti: 1. Kadin 2. Erkek
7. Medeni Durum: 1. Evli 2. Bekar 3. Dul 4. Bogsanmig
8. Egitim Diizeyi: 1. Okuryazar 2. ilkokul 3. Ortaokul
4. Lise 5. Onlisans 6. Lisans
. Aylik ortalama gelir: 1. <1500 TL 2. 1500-3000 TL 3.>3000 TL
10. Galisma Durumu: 1. Calisiyor 2. Ev hanimi 3. Ogrenci

©

4. Emekli 5. Calismiyor

11. Sigara igimi: 1. Yok 2. Var (...paket/gin......yil)
12. Alkol Kullanimi: 1. Yok 2. Sosyal icici 2. Var
13. Psoriasis Baglama Yasi: Suresi:
14. Aile Oykiisii: 1. 1. derece 2. 2. derece 3. 3. derece
15. Psoriasis Tipi: 1. Plak 2. Guttat 3. Palmoplantar

4. invers 5. Eritodermik
16. Psoriatik artropati: 1. Var 2. Yok
17. Psoriasisin ozellikli tutulum bolgeleri: 1. Sacli deri 2. El 3. Ylz
4. Tirnak 5. Genital bolge 6. Mukoza
18. Beden Kitle indeksi: ...... kg/m?
19. Eslik eden hastalik:
20. PASI:
21. NAPSI:
22. PPPASI:
23. Aldig tedavi: Siresi: Dozu:

1. Sistemik naif 2. Sistemik alan 3. Tedavi degisikligi planlanan
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EK-3. Kisaltmalar

Alfabetik siraya gore dizilmistir:

ACE: Anjiyotensin Donustlricu Enzim

BKi: Beden Kitle indeksi

DYKI: Dermatoloji Yagam Kalite indeksi

HCV: Hepatit C Virtsu

HIV: insan immin Yetmezlik Viriisi

HLA: insan Lokosit Antijeni

HPV: insan Papilloma Virisi

NAPSI: Tirnak Psoriazisi Siddet indeksi

NSAIi: Steroid Olmayan Antiinflamatuar ilaglar
PASI: Psoriasis Alan Siddet indeksi

PiKi: Psoriazis islev Kaybi indeksi

PPPASI : Palmoplantar Pustiiler Psoriazis Alan Siddet indeksi
PSORS: Psoriasis Susceptibility Loci

PUVA: Psoralen-UVA

SPSS: Statistical Packages for the Social Sciences
UVA: Ultraviyole A

UVB: Ultraviyole B

VYA: Vicut Yluzey Alani
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