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KISALTMALAR

- Acquired Immune Deficiency Syndrome
: Beck Anksiyete Ol cegi

: Beck Depresyon Olgegi

: Kompleman 5

: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
: Dermatolojik Y asam Kalite Indeksi

: Human Immunodeficiency Virus

: Natura Killer

: Psoralen Ultraviyole A

: Seboreik Dermatit

: Standart Sapma

- Ultraviyole

: Ultraviyole A

: Ultraviyole B



1. GIRIS VE AMAC

Seboreik dermatit (SD); sacli deri, yUz, gogis gibi sebumdan zengin alanlar tutan,
eritemli ve yagh skuamh plaklarla kendini gosteren, stresin ana tetikleyici faktor oldugu,
kronik veinflamatuar bir deri hastal igidir (1-3).

Y apil an calismalar, deri hastaliklarimin hastalarin yasam kalitesini, benlik saygisin,
beden imgesini, glinltk yasamin, ailesini, sosyal ¢evresini gesitli agilardan etkiledigini ve
hastalarda depresyon ve anksiyete gibi sekonder psikiyatrik tablolarin sik goruldiguni
ortaya koymustur (4). Deri ve stres arasindaki iliskiye ait kavramlar, cok uzun zamanlardan
beri stresin deri hastaligina neden olmasi ya da hastalig1 aleviendirmes seklinde sebep-
sonug iliskisi olarak algilanmistir. Gergekte bu iliski karmasik veiki yonludir. Stres deride
algilanabilir veya gorinlr sorun ve hastaliklara yol acabilirken mevcut deri hastaligimin
bizzat kendis bir stresor rolti oynayabilir. Dolayisiyla stres ve deri iliskisinde birbirini
tetikleyen dongusel olaylar stz konusudur (5).

Bircok dermatolojik hastalik gibi, SD de emosyonel stres, depresyon ve yorgunluk
dénemlerinde artis gosterebilmektedir. Yine SD gibi yasami tehdit edici olmadiklar igin
fazla Onemsenmeyen kronik cilt rahatsizliklan, aslinda cok ©nemli psikososyal
rahatsizliklara neden olabilmektedirler (6). Yapilan calismalarda, SD hastalarinda yasam
kalitesinin anlamli olarak bozuldugu ve bu hastalarda yasam kalitesindeki bozulma ile
anksiyete ve depresyon duzeyinin paraelik gosterdigi saptanmustir (2, 6, 7). Hastaligin
kronik seyri ve lezyonlarin yarattigi sekil bozuklugu yasam kalitesini negatif yonde
etkilemektedir (2). Sacli deri ve ozellikle ylz tutulumunda sekil bozukluklari ortaya
cikmakta, hastalarin cevre ile iletisimi ve sosyal iliskileri etkilenmektedir (8, 9). Cesitli
Olciim skalalan kullanilarak yapilan bir calismada stres ile birlikte anksiyete ve depresyon
dereceleri belirlenmis, SD’te stresin ana tetikleyici faktor oldugu gozlenmistir. Tetikleyici
stres, yuksek anksiyete skoru ile birliktelik gostermistir (3).

Son yillarda 6zellikle kronik seyir gosteren dermatolojik hastaliklarda yasam kalite
degerlendirme calismalar1 hiz kazanmustir (6). Psikolojik stresle ortaya gikan ve tetiklenen
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dermatolojik hastaliklardan Uzerinde en ¢ok calisma yapilanlar Urtiker, psoriazis, atopik
dermatit, alopesi areata gibi hastaiklardir. Seboreik dermatit de, DSM-4-TR (The
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) klasifikasyonuna gore ‘ psikolojik
faktorlerin etkiledigi hastalikla’ bashg atinda yer amaktadir. Seboreik dermatit,
toplumda sk gérilmesine ve emosyonel faktorler ile tetiklendigi yillardir bilinmesine
ragmen, bu iliskiyi inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir (2).

Seboreik dermatit hastalarinin, takip ve tedavi stirecinde ruhsal belirtiler agisindan
degerlendirilmes ve desteklenmesi, hastalanin yasam kalitesini ve prognozunu olumlu
yonde etkilemektedir. Bu calismadaki amacimiz, Deri ve Zihrevi Hastaiklar
poliklinigimize ayaktan basvuran ve 6ykl ve fizik muayene sonucu ile SD tarisi almis olan
hastalarda yasam kalitesinin belirlenmesi, anksiyete ve depresyon dizeylerinin
degerlendirilmesi, hastalarin saglikli kontrol grubu ile kiyaslanarak aralarinda fark olup

olmadiginin arastirilmasidir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Seboreik Dermatit

2.1.1. Epidemiyoloji

Seboreik dermatit ilk olarak 1887 yilinda Paul Gerson Unna tarafindan tam mlanmus
olan bir hastaliktir (10). Ozellikle addlesan ve postaddlesan yas grubunu etkileyen SD,
genel populasyonda %1-3, genclerde %3-5 oramnda goruldr (10-13). Bu oranin immin
yetmezligi olanlarda daha yiksek oldugu, AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome)
hastalarindaise %30-83' e ulastig1 bildirilmektedir (11, 14-5).

Seboreik dermatit, infantil ve yetiskin baslangicli SD olarak ikiye aynlabilir.
Infantil baslangigli SD yasamin ilk 3 ayinda gorilurken, yetiskin baslangigli SD 20-40
yaslar1 arasinda sktir. Erkeklerde daha sik gorilen SD, 50 yas sonrasinda tekrar artis
gosterir (16).

Kis aylarinda hastaligin siddeti artarken, yaz aylarinda UV (Ultraviyole)' nin
etkisiyle hastaligin gorinimiinde iyilesme gozlenir (17, 18). Bazi hastalarda, UVA
(Ultraviyole A) ile yapilan fototerapi sonraanda SD gelistigi rapor edilmistir (19).

2.1.2. Etyoloji ve Patogenez

Seborelk dermatit, nedeni tam olarak bilinmeyen, etyolojisinde birgok faktdrin rol
oynadigi multifaktoriyel bir hastaliktir. Bu faktorler stres, androjenler, depresyon,
yorgunluk, mikroanjiopatik olabilen vaskiler bozukluklar, basing degisiklikleri gibi
amosfer degisiklikleri, mevsimler, giyim, besenme bicimleri ve yiyecek alerjileri,
otoimmunite, klimakterik degisiklikler, Malassezia furfur, baska nedenlerle ainan ilaclar,
riboflavin, piridoksin, biotin eksklikleri gibi bircok faktordir. Bunlardan her biri
etyopatogenezde degi sik oranda rol oynamakta ve SD siddetini etkilemektedir (10).



2.1.2.1. Stres

Stres ve SD iliskis cift yonludir: Stres sonucu hastalik ortaya cikabilecegi gibi,
deri hastaliklarinda da sekil bozukluklar: ya da kronik seyir nedeniyle stres ortaya cikabilir.
Boylece dongisel bir cercevede karmasik olaylar silsiles gelisir. Literatirde, SD
etyopatogenezinde emosyonel faktorlerin etkinligine dair farkli bilgiler yer amaktadhr.
Bazi klask kitap ve derlemelerde SD’'in etyopatogenezinde emosyonel faktorlere
deginilmemesine karsin, emosyonel tetikleyici faktorlerin %40 oraninda etkili oldugunu
bildiren kaynaklar da mevcuttur (2).

Psikolojik stresle ortaya cikan ve tetiklenen dermatol ojik hastaliklardan Uzerinde en
cok calisma yapilanlarn Urtiker, psoriasis, atopik dermatit, alopes areata gibi hastal iklardir.
Seboreik dermatit de, DSM-4-TR klasifikasyonuna gore ‘psikolojik faktorlerin etkiledi g
hastaliklar’ baslig1 altinda sayilan bu hastaliklar arasinda yer almaktacir (2).

Seboreik dermatit tamamen yapisal bir sorun olmakla birlikte, ataklarin biyuik
cogunlugu strese bagli olarak gelismektedir (20). Seboreik dermatitli hastalarda anksiyete
ve depresyon yuksek oranda bulunmaktadir. Hastaligin kronik seyri ve lezyonlarin
yarattign sekil bozuklugu da yasam kalitesini negatif yonde etkilemektedir. Missery ve
arkadsglar tarafindan 82 SD tanili hasta ile yapilan bir calismada, SD’te stresin ana
tetikleyici faktor oldugu gozlenmistir. Szepietowski ve arkadaslar1 tarafindan 2008’ de
yasam kalite indeksi kullanarak yapilan bir ¢calismada, SD olgularinda yasam kalitelerinin
belirgin olarak negatif yonde etkilendigi belirtilmistir. Bu etkilenme 6zellikle kadinlarda,
genclerde ve egitimli olanlarda daha belirgin bulunmustur. Turkiye'de yapilan bir
calismada da yasam kalite indeksi dustik olarak gozlenmistir. ispanya’ da 2005 yilinda SD
tanili hastalar ile yapilan ¢cok merkezli epidemiyolojik bir calismada, hastaligin olgularin
%76’ snda depresyon, stres, yorgunluk, %44 Ginde mevsimsel degisiklikler, %17’ sinde
hava kosullarinda degisme, %17'sinde gines maruziyeti ile tetiklendigi gozlenmistir.
Maietta ve arkadsglarimin yaptiklar: bir calismada, 150 psikiyatrik hastadaki (sizofreni,
ruhsal durum bozukluklan, anksiyete, depresyon) SD insidana, 150 mgj6ér operasyon
bekleyen kontrol grubu bulgular ile karsilastirilmis ve psikiyatrik hastalarda SD insidanst
kontrol grubundan anlaml: olarak yiksek gozlenmistir. En anlamli yikseklik depresyonda
bulunmustur. Depresyonun hangi mekanizma ile SD’'i tetikledigi tam olarak
bilinememektedir. Seboreik dermatit etyopatogenezinde suclanan ana faktorlerden biri olan

‘sebum Uretiminde artis teorisi’ akla gelmekle birlikte, deprese hastalarda sebum Uretimi
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artist gozlenmemistir. Diger bir teori de, gines 1siginda bulunan UVB'nin SD
etyopatogenezinde suglanan Pityrosporum ovale' ye karst antiseptik etki yaparak hastaligi
iyilestirdigi, ancak depresyonlu olgularin sirekli kapali ortamda bulunmasinin hastaligin
olusumunda rol oynayabilecegidir. Maor depresif hastdiklardan biri olan mevsimsel
afektif bozukluk, kisin ortaya ¢ikan, yazin daha iyi olan tekrarlayict bir seyir gosterir.
Artifisiyel 151k kaynagi tedavis ile hastaligin siddeti azalir. Teorik olarak melatonin
sekresyonu ile sebase bez aktivites araanda bir iliski olduguna inamilmaktadir. Bu teori,
hasta 1gin mevsimsel seyrini de agiklamaktadir (2).

2.1.2.2. Sebum

Etyolojiye yonelik cesitli hipotezler 6ne slrdlmekle birlikte, SD olusumunda
seborenin rol oynadigi kabul edilmektedir. Hastalarda sebum dizeyleri veya sebum salgi
oranlan artmis olarak bulunmaktadir. Yeni doganda genis sebase glandlar ve yuksek
sebum oranlar gosterilmistir. Alti ayliktan sonraki bebeklerde sebumun azalmas: ile
birlikte lezyonlarin gerilemesi sebumun rolinti desteklemektedir (10).

Parkinson hastaligi, fasyal paralizi, supraorbital yaralanma, poliomiyelit,
siringomiyeli, epilepsi, kuadriplgji, gasser ganglionunun tek tarafli yaralanmasi gibi
norolojik bozukluklarda SD’in sk gortlmesi, immobiliteye bagli sebum birikiminde artis
ile agklanmaktadir. Sebase glandlarin ndral kontroltne ait kanit identifiye edilememistir.
Parkinson hastaliginin tedavisinde sebum salg: Uretimi ve bazen de SD diizel ebilmektedir
(10).

2.1.2.3. Mikrobiyal Ajanlar

Yeni bilgilerin btyuk cogunlugu, Malasseziaile SD arasinda nedensel bir iliskinin
oldugunu desteklemektedir. Malassezia sayisinda azalma, SD kliniginde dizelme ile
koreledir. Seboreik dermatit patogenezinde 6nemli rol oynayan faktér, Malassezia ve
parcalanma triinlerine kars1 gelisen anormal immunol ojik cevaptir (21-3).

Candida abicans infantil SD patogenezi nde etkilidir. infantil SD’li hastalarimin deri
lezyonlan ve diski Orneklerinde bulunmustur. Bununla beraber adult SD’li hastalarda,
etkili oral nistatin tedavisinden sonra cabuk ve kalici olarak gerileyen olgular bildirilmistir.
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AIDS hastalarinda genellikle SD gelisiminden ©once oral kandidiyazis 6Oykisi
bulunmaktadir (10).

Propionibacterium acnes, SD hastalarinda genellikle distk oranda bulunmaktadir.
Hastalarin deri ylzeyindeki Propionibacterium acnes sayisnin az olmasi, bu bolgel erdeki
dustk serbest yag asidi duzeyleri ile aciklanabilmektedir. Staphylococcus aureus ve
Pityrosporum ovale deinfantil ve adult SD klttrlerindetespit edilmektedir (10).

2.1.2.4. Nutrisyonel Faktorler

Seboreik dermatitte piridoksin, biotin ve esansiyel yag asidi eksikligi bildirilmistir.
Bu eksikliklerin infantil ve eriskin SD patogenezinde etkili olduguna inamlmaktadir. Oral
ve parenteral biotin destegi ile dramatik cevap ainan Leiner hastaligi olgulari mevcuttur.
Ayrica, poliansatiire yag asidi sentezinde gorevli D-6-desatliraz enzim aktivitesi, infantil
SD’te azalmistir. Serum bakir ve magnezyum dizeyleri SD hastalarinda yiksek olarak
tespit edilmistir (10).

2.1.2.5. Tlaclar

Altin, simetidin, klorpromazin, fenotiazin, metildopa, haloperidol, karbamezepin,
buspiron, griseofulvin, interferon alfa, etionamid, lityum, psoralen ve stanozold gibi
ilaclar SD benzeri lezyonlara neden olabilmektedir. Fakat bunu hangi mekanizma ile
olusturduklar bilinmemektedir (24). Ozellikle metildopa, simetidin ve klorpromazine bagl1
ilag erupsiyonlar1 SD klini gini taklit edebilmektedir (25).

2.1.2.6. Hormonal Faktorler

Infantil SD harig puberta ncesinde nadir gortlen SD, siklikla sebase glandlarin en
aktif oldugu addlesan ve geng eriskin dénemde gorulir. Neonatal formunun genellikle 6 ila
12. aylarda kaybolmasi hastaligin androjenik maternal hormon stimulasyonuna bir cevap
olarak gdlistigini dusUndurmektedir. Yapilan arastirmalarda sebase bez hicrelerinin
androjen stimilasyonuna cevap verdigi gorulmustur (26-7). Hastaligin puberta donemi
disinda da gortlmesi ve erkeklerde daha sik g6zlenmesi, androjenlerin pilosebase Unite etki
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ettiklerini disUndurmektedir (28). Erkeklerde daha sik gorilmesinin bir nedeni olarak da,
sebase bez aktivitesinin androjen kontrol U dtinda olmasi gosterilmistir (29).

2.1.2.7. Diger Faktorler

Infantil SD ile atopik dermatit arasndaki iliski iyi bilinmektedir (10). Seboreik
dermatitli anne-babalar ve ¢ocuklart arasinda SD yoninden pozitif korelasyon bulunmus,
tek yumurta ikizleri arasinda SD insidanst artmis olarak saptanmustir. Distk 1s1 ve disik
nem hastaligin siddetini arttirabilmektedir (30). Iliman iklimlerde ve yaz aylarinda
hastaligin diizeldi g gozlenmektedir (29, 31).

Seborelk dermatitin Parkinson gibi ¢esitli norolojik hastaliklarla birlikte gorilmesi
ve hastalann bircogunda emosyonel stresin hastaligi tetiklemesi ndrotransmitterlerin
hastal ik etyolojisinde rol alabilecegini distndirmektedir (24).

Seboreik dermatitli hastalarda T hiicre sayis deprese olabilir, Natural Killer (NK)
hiicre sayis1 veya serum Immunglobllin A ve G seviyesinde artis gorubilir (32). Bazi
otorler, mantarlara ve onlarin toksinlerine karsi derinin gosterdigi anormal inflamatuar
yanitin SD’ e neden oldugunu distnmektedirler. Seboreik dermatit, HIV pozitif hastalarda
ve AIDS hastalarinda normal popul asyona oranla daha sik gorultr (33).

Depresyon hastalar1 ve norolojik hastaligi olanlar, ev icinde yasamaya meyilli olup
gunese maruz kalmaktan sakinmaktadirlar. Hayatlarinin ¢ogunu ev icinde gecirenlerde
artmis  sebum Orunleri  tespit  edilmistir.  Kirlenme, kuru hava ve stres SD’i
kotulestirdiginden, SD kapal1 ortamlarda calisanlarda daha yaygin olarak gorilmektedir
(34). Gunes 1s1ginda bulunan Ultraviyole B (UVB)'nin SD etyopatogenezinde suclanan
Pityrosporum oval€ ye kars1 antiseptik etki yaparak hastaligi iyilestirdigi seklinde bir teori
de 6ne sirdlmektedir (2).

Pityriasis versicolor ve pityrosporum folikdliti gibi diger deri hastaliklar ile iligkili
olan SD, rozase ve akne vulgaris gibi dermatolojik hastaliklarla beraber bulunabilir. Ayrica
SD’li hastalar psoriatik yatkinliga da sahiptirler. AIDS hastalarimin SD lezyonlarinda
Pityrosporum ovale sayisi artmig olarak bulunmaktadir. Calismalar AIDS hastalarinda SD
prevalananin yiksek (%30-85) oldugunu gostermistir. Bu yiksek prevalans, Pityrosporum
ovaenin asirt gogalmasi ile agiklanabilir. Seboreik dermatit HIV pozitif hastalarda daha
siddetli seyreder (10). Down sendromu ve Hailey-Hailey hastaligi gibi bazi genetik
hastal iklarda daha stk gortlUr (35, 36).



2.1.3. Klinik Bbulgular

2.1.3.1. infantil Seboreik Dermatit

Nedeni tam olarak anlasilamamistir (37). Genellikle ilk 3 ay icerisinde baslar ve
ortalama 8 ay civarinda spontan olarak kaybolur. Sagli deri (konak, besik basligi), bez
baglama bdlges ve jeneralize SD (Leiner hastalig1) olmak Uzere 3 ayr1 formda gorultr (1).

Sacli deride kalin, sarn renkte ve yagl skuamlarla baslayarak tUm sacli deriye
yayilir (1, 13). Eritemin olmamas: ya da ¢ok az olmas tipiktir (1). Ayni zamanda yiz,
intertriginbz bolgeler ve gbvdede, eritemli ve yagli gorunimli skuamlarla karakterize bir
dermatit tablosu da gelisebilir. intertrigindz bolgelerde maserasyon nedeniyle oportunistik
infeksiyonlar tabloya eklenebilir (38). Hemen her bebekte kismen de olsa gelisen SD’ e,
atopik ya da psoriasise egilimli bebeklerde daha sik rastlanabilir (1).

2.1.3.2. Leiner Hastalig1

Tartismal1 bir antitedir. Ciddi SD, diyare, ates, gelisim bozuklugu ve C5
(kompleman 5) defekti kombinasyonu seklinde tamimlanmaktadir. C5'in fonksiyonel
defekti, opsonizasyon defektine neden olur (1). Nadir olmakla birlikte, potansiyel olarak
ciddi bir hastalik olup, eklenen bakteriyel infeksiyonlarla olimle sonuglanabilir.

Eritrodermi tablosu genellikle lezyonlarin aniden birlesmesiyle gelisir (1).

2.1.3.3. Pityriasis Amiantacea

Ozellikle gocukluk caginda goriilen kronik gidisli bu tablo, infantil SD ve eriskin
SD’i arasinda bir gegis formudur. Sacli deride yerlesir ve sacin 6zellikle proksimal kismin
tutar. Sag boyunca uzanan yapisik sarimsi-beyaz skuamli plaklar seklindedir. Yaygin veya
bolgesel tutulum olabilir. Bazen gecici bir alopesiye yol acabilir (37).

2.1.3.4. Eriskin Tipi Seboreik Dermatit

Kronik ve tekrarlayici nitelikte bir hastaliktir (37). Klinik tablo ve gidis infantil

formdan farkhidir. Sagli deri tutulumu, yliz, gévde ve jeneraize form olmak Uzere farkli
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sekillerde gorulir (1). Deri lezyonlar: genel olarak sari-yagl skuamli, orta derecede veya
belirgin eritemli, infliltrasyon gosteren plaklar seklindedir. Halk arasinda ‘kepek’ olarak da
adlandirilan, dagimik ve deriye yapisik olmayan skuamlarin goruldigi pitriyazis kapitis
simpleks, SD’in hafif bir formu olarak kabul edilmektedir (37, 39).

Y Uzde 6zellikle nazolabial oluk, gbz kapagi, kaslar ve glabellay: tutar. Erkeklerde
biyik ve sakal aanlari en sk tutulan danlardir (37). Blefarit ve konjunktivit meydana
gelebilir. Disg kulak yolu ve kulak arkasinda, eritemli zeminde yagli skuamlar, fissirler,
serdz eksudasyon ve bdlgesel lenfadenopati gozlenebilir (37, 40). Govde |okalizasyonunda
en sk petaloid formda olmak Uzere, pitriyaziform, fleksural, ekzemattz plak ve folikuler
tablolar seklinde gorulebilir. Ozellikle erkeklerde presterna ve interskapular bolge siklikla
tutulmaktachr. Pembe veya sarimsi kahverengi, Uzeri ince skuamlarla kapli, anuler veya
diizensiz sekilli ve keskin sinirli plaklar seklinde gorular (37, 41).

2.1.4. Histopatoloji

Seboreik dermatit lezyonlarinin histopatolojisi, psoriasis ve spongiotik dermatitin
histopatolojik 6zelliklerinin kombinasyonu seklindedir (37). Akut ve subakut donemde
lenfosit ve histiositlerden olusan seyrek stperfisyel perivaskiler infiltrasyon, hafif-orta
dereceli bir spongioz, hafif psoriasiform hiperplazi, orto-parakeratoz ile birlikte folikuler
tikaglar ve folikller ostiumlarda nétrofilleri de igeren skuam-krut formasyonu mevcuttur.
Kronik SD’te ise, bu bulgulara ylzeyd pleksustaki kapiller ve venlllerin belirgin
dilatasyonu eklenir (1).

2.1.5. Aymricr Tam

Ayiric tani, tutulan lokalizasyona gore degi skenlik gosterir: Sacli deri tutulumunda
pityriazis, psoriasis, atopik dermatit, impetigo, kulak kanali tutulumunda psoriasis, aerjik
ya da irritan kontakt dermatit, ylz tutulumunda rozase, kontakt dermatit, psoriasis,
impetigo, gbvde tutulumunda pityriazis versicolor, pityriazis rosea, gozkapag: tutulumunda
atopik dermatit, psoriasis, intertrigindz bolge tutulumunda ise psoriasis ve kandidiyazis ile

ayirict tamsinin yapilmast gerekir (10).
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2.1.6. Tedavi

Hastaligin siddetine, morfolojik degisikliklere ve dnceki tedavilere verilen yanita
gore degisen tedavi, daha ¢ok alevienmeleri kontrol atina amaya yoneliktir (42). Amag
skuam ve kabuklarin yumusatilip kaldirilmas, mantar kolonizasyonunun inhibisyonu,
sekonder infeksiyonun énlenmesi ya da tedavisi, eritem ve kasintinin azaltilmasidir (43).
Etkilenen alanlann sik yikanmas, terlemenin onlenmesi, kisin ¢ok sicak tutan giysilerden
kaginilmas alinacak diger onlemlerdendir (37).

Farmakol ojik tedavide maya kolonizasyonunu azaltan antifungal ve antiinflamatuar
ganlar kullammaktadir. Hastaligin topikal tedavisinde eskiden antiinflamatuar gjanlar 6n
planda iken ginimuzde antifungal tedaviye yonlenilmistir (37). Hijyen konusu SD’in
kontrol inde anahtar rol oynacigindan, hastalara hijyenin dmir boyu bir sorumluluk olmas:
gerektigi anlatilmalidir. Seboreik dermatit tedavisinde kullamlan topikal ve sistemik
gjanlar Tablo 1’ de gorulmektedir (43).

Tablo 1. Seboreik Dermatit Tedavisinde Kullanilan Topikal ve Sistemik Ajanlar

Topikal ajanlar

o Keratolitikler: Sdlisilik asit, kdmur/ardi¢ katran, selenyum stilfit, ¢inko piritiyon

o Kortikosteroidler

o Antifungaler: Azoller, dlilaminler, benzilaminler, hidroksipiridonlar, cinko
piritiyon

e Immunmodulatorler: Takrolimus, pimekrolimus

e Kombinetedaviler: Kepek sampuan + antifungal gan + topikal steroid

e Lityum bilesikleri: Lityum stiksinat, lityum glukonat

e Maetronidazol

e Diger tedavi secenekleri: 1-24 dihidroksikolsiferol, cay agaci yagi, sinnamik asit
aloe vera ekstresi, propilen glikol, borage yagi

Sistemik ajanlar

e Antifungaler: Ketokonazol, itrakonazol, terbinafin
e Retinoidler: Izotretinoin

e Dar bant UVB tedavisi

e Glukokortikoidler
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2.1.6.1. Topikal tedavi

2.1.6.1.1. Keratolitikler

Salisilik asit veya komur katrani gibi keratolitikler, yogun kabuklar1 kaldirmak icin
kullaniabilir (43). Selenyum stilfid ve sllfir bilesiklerinin keratolitik etkileri vardir.
Mitotik aktiviteyi inhibe ederek malassezia sayisini azaltirlar (37). Cinko piritiyon,
nonspesifik bir keratolitik olmasi yaninda antifungal etkiye de sahiptir. Cinko piritiyon ve
katran ekstresi kombinasyonunun kasintt ve kepeklenmeyi iyilestirdigi gosterilmistir (44).

2.1.6.1.2. Kortikosteroidler

Losyon, pomad ve krem formlar: ylz ve vicudun her bélgesinde, solisyon formlari
ise daha ¢ok saclh deride kullaniimaktacir. Kasinti ve eritem kaybolana kadar 1-3 hafta
stireyle her guin kullanilabilirler (43).

2.1.6.1.3. Antifungaller

Cinko piritiyon, azoller, alilaminler, benzilaminler ve hidroksipiridonlar kapsayan
topikal gjanlar SD tedavisinde etkilidir (45).

Topikal ketokonazol SD tedavisinde kullamlan baslica ilag olarak kabul
edilmektedir (46). imidazol derivesi olan ketokonazol iceren sampuanlar, sagh deri
lezyonlarinda etkilidirler (10).

Terbinafin, fungusidal etkili ailamin torevidir. %1’ lik soliisyonunun 4 haftalik
kullanimi sagli derideki SD lezyonlarinda etkili bulunmustur (37).

Sikloproksolamin, mayalara karsi etkili olan, genis spektrumlu antifunga ve
antiinflamatuar bir hidroksipiridondur (43). Sach derideki SD lezyonlarinda etkili
bulunmustur (37).

Bifanazol, sagl1 deri ve yuzdeki SD tedavisinde etkilidir. %1’ lik formunun %40’ | 1k
ure ile kombinasyonu sacl deri tutulumunda etkili bulunmustur (37).

Cinko piritiyon, Malassezia sayism ve hiucreler arasa asinn lipid dizeylerini
azaltmaktir (10).
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2.1.6.1.4. immunmodiilatorler

Yeni tedavi seceneklerinden takrolimus ve pimekrolimus, SD’te denenmis ve etkili
bulunmustur. Antiinflamatuar 6zelliklerinden dolayr SD tedavisinde yararli olabilen bu
ganlar, T hucre aktivasyonu ve proinflamatuar sitokin Uretimi igin gerekli bir kalsiyum
bagiml1 fosfataz olan kalsindrini inhibe ederek etki gosterirler. In vitro calismalarda
takrolimusun baska bir potansiyel etki mekanizmasi olarak Pityrosporum ovaleye karsi
antifungal aktivite gosterebileceg ileri strilmustir (43).

2.1.6.1.5. Kombine Tedavi Yontemleri

Direncli hastalarda farkli ganlarin  kombinasyonlart uygulanabilir.  Kepek
sampuani, antifungal ve topikal steroid kombinasyonu ile yeterli etki saglanamaz ise pulse
tarzinda daha guclU bir topikal steroidin kisa sireli kullammi, bazi direncgli hastalar
remisyona sokabilir ve total steroid maruziyetini azatabilir. Pulse tedavi icin tedavi
secenekleri mometazon furoat gibi bir flor icermeyen sanif-3 steroid veya klobetazol
propiyonat, yanmit alinamazsa flusinonid gibi daha gucli bir sinif-1 veya sinif-2 topikal
steroid olabilir. Kepek sampuani, antifungal gjan veya her ikisini de iceren adjuvan tedavi,
pulse periyod esnaanda gereklidir ve idame tedavisi olarak strdurdlmelidir (43, 47).

Karma preparatlarin (%2 sdlisilik asit, %2 sublime sllfur ve %05 katran
kombinasyonu) etkisi az olmasina ragmen tedavi edici 6zelligi gosterilmistir (43).

2.1.6.1.6. Lityum Bilesikleri

In vitro sartlarda lityum tuzlarimn, SD’te kullanilana benzer konsantrasyonlarda
maya proliferasyonunu inhibe ettigi gosterilmistir. Lityum tuzlar: arasidonik asit dretimini
de inhibe ederek antiinflamatuar etki gosterirler. Lityum siksinat pomadin, AIDS ile
fasiyal SD’in birlikte izlendigi hastalarda ve HIV negatif SD’li olgularda etkili oldugu
gosterilmistir. Lityum siksinat pomad, sacli deri disinda tim bdlgelerde SD’in kontrol U
icin tek basina yeterlidir. Ortasiddetli derecede eritem ve deskuamasyonu olan fasiyal
SD’li 288 hastay1 kapsayan bir ¢alismada lityum glukonat %8 pomad, %2 ketokonazol
emulsiyon ile karsilastinlmis ve lityum glukonat %8 pomadin daha etkili oldugu
saptanmistir (43).
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2.1.6.1.7. Metronidazol

Son zamanlarda topikal metronidazolin antiinflamatuar etkilerinden dolay:r SD
tedavisinde bir segenek olabilecegi gorusU ileri surtlmekte iken, bir calismada SD
tedavisinde plaseboya bir tstunl igtiniin olmadhig: tespit edilmistir (46).

2.1.6.1.8. Diger Tedavi Secenekleri

Y apilan bir ¢alismada, yiz ve sagl1 deride sebopsoriazis veya SD bulunan 4 olguda
1-24 dihidroksikolekalsiferol krem ginde 2 kez 4 hafta uygulannus, tim lezyonlarin
geriledigi gorulmiistir. iki ay sonraki kontrollerde rekiirrens olmachg bildirilmistir (43).

Cay agac yaginin, Pityrosporum ovale gibi bazi mikroorganizmalara kars: etkili
oldugu 6ne strdlmustar (43, 48).

Aloe vera ekstresinin, topikal olarak 4-6 hafta boyunca, giinde 2 kez kullamminin,
plasebodan Ustiin oldugunu ve kabuklanma ve kagintiyr azalttigint bildiren calismalar
vardir (43).

In vitro, sinnamik asit malasseziatiirlerinin gelisimini azaltabilmektedir (16).

Son yillardailik suda dilie edilmis %90 balin, SD ve kepek tedavisinde kullanildi g
rapor edilmistir. Bal, bir miktar antifungal aktiviteye sahip gibi gérinmektedir (16).

Diger bir calismada ise %15 propilen glikol solisyonunun sagl1 deriye uygulanmasi
ile Pityrosporum ovale sayisinda azalma ve SD klini ginde gerileme oldugu bildirilmistir
(43).

2.1.6.2. Sistemik Tedavi

Yaygin, topikal tedaviye direncli veya topikal tedavi ile tam olarak iyilesme
gozlenmeyen SD lezyonlarinda sistemik tedavi uygulanir (37).

2.1.6.2.1. Ketokonazol
Dort hafta boyunca ginde 200 mg kullamm: sagli deri ve vicuttaki SD

lezyonlarinda etkili bulunmustur. DOort haftadan daha uzun sire kullamminda yan

etkilerinin gordlme olasilig artar (37).
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2.1.6.2.2. Itrakonazol

Itrakonazol in 7 giin boyunca 200 mg/gin dozunda kullamm SD tedavisinde etkili
bulunmus, takip eden 6-8 ay boyunca, ayda 2 gin 200 mg/gin kullanimimn relapslar:
Onledigi gorulmustar (37).

2.1.6.2.3. Terbinafin

Dort hafta boyunca 250 mg/gin dozunda kullammu ile SD lezyonlar: gerilemistir
(37).

2.1.6.2.4. izotretinoin

Antiinflamatuar 6zellikleri vardir ve sebum salgisimi azatir. ganlar kullanilir. 0.1-
0.3 mg/kg/giin veya 10-20 mg/gin dozunda baslanip, 4 hafta boyunca bu dozda kullanilir.
Gunde 5-10 mg olacak sekilde uzun siire kullanilabilir (37).

2.1.6.2.5. Dar bant UVB

Siddetli SD’li hastalarda c¢ok etkili ve guvenli bir tedavi secenegi gibi
gorinmektedir (43, 49). Etki mekanizmas, deride inflamatuar ve immunolojik slrec
uzerine olan duzenleyici etkisi ile iligkili olabilir. Ayrica UV 1sinimin Pityrosporum ovale
Uzerindeki yapisal degisikliklereyol acarak, gelismesini inhibe edebilecegi rapor edilmistir
(49).

Fotokemoterapinin SD tedavisinde etkili oldugu rapor edilmekle birlikte bazi
otorler, PUVA tedavis atindaki hastalarda SD gelisimini bildirmislerdir (43).

2.1.6.2.6. Glukokortikoidler

Mevcut tedavilere cevapsiz jeneralize SD lezyonlarinda, sistemik prednisolonun 30

mg/gun dozunda kullammina hizli yamt alinir (50).
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2.1.6.3. Seboreik Dermatitte Yas ve Tutulum Alanina Gore Tedavi Secenekleri

2.1.6.3.1. Infantil Seboreik Dermatit

Infantlarda temel tedavi, deriyi kuru tutmak ve inflamasyonu hafifletmektir. Cocuk
bezleri scak havalarda kullanilmamali, sabun ve pudradan ya da gozi irrite ettigi icin

katran preparatlarindan kagimil malidir (43).

2.1.6.3.1.1. Sach Deri

Sacli deri SD tedavisi, zeytinyag: icinde %3-5'lik salisilik asit ile kabuklarin
kaldirilmasi, 111k zeytinyag kompresleri, zayif etkili glukokortikoidlerin krem veya losyon
formunda birkag guin uygulanmas, bebek sampuanlari, yumusaticilar ve kremler ile uygun

deri korumas i kapsamaktadir (43).

2.1.6.3.1.2. Intertriginz Alanlar

Intertriginéz alanlarin tedavisi cinko losyon veya cinko yag icinde 9%0.2-0.5
kliokuinol gibi kurutucu, antiseptik losyonlar1 kapsamaktadir. Bu alanlarda topikal steroid
kullammu, %0.5-1 hidrokortizon ile sinirlanmalidir. Leiner hastalig olan infantlarda oral

ve parenteral biotin tedavisi ile dramatik yanitlar elde edildigi rapor edilmistir (43).

2.1.6.3.2. Yetiskin Seboreik Dermatit

Y etiskinlerde antiinflamatuarlar ve gerekirse antimikrobiyal veya antifungal ganlar
kullanimalidir (43).

2.1.6.3.2.1. Sach Deri

Sacl1 deride %1-2.5 selenyum silfit, antifungaller (ketokonazol, terbinafin), cinko
piritiyon, benzoil peroksit, saisilik asit, kdmur veya ardi¢ katran iceren sampuanlarin
gunltk kullammi onerilmektedir. Skuamlar su bazli glukokortikoid veya salisilik asidin

tum gece boyu uygulanmas ve gerektiginde okliizyon tedavisiyle kaldirilabilmektedir.
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Genellikle inflamasyonu arttirdiklarindan, tentr, tonik, akolll soliisyon ve benzeri
ardnlerin kullammindan kaginilmal idir (43).

2.1.6.3.2.2. Yiiz ve Govde

Hastalar sabun kullanimim azaltmali veya terk etmeli, akollii sollsyonlar, tras
Oncesi veya sonrasi kullamlan losyonlar ve yagli pomad kullanimindan kaginmalidirlar.
Zayif etkili glukokortikoidler hastaligin erken doneminde, eritem ve kasintimin
gerilemesine yarcdima olur (43).

Ketokonazol %2 kremin, ylz, sacli deri ve gbvde SD’i tedavisinde, giinde bir kez
kullamlciginda, %1 hidrokortizon krem kadar etkili oldugu gosterilmistir. Y Uz lezyonlari
icin sodyum silfasetamid %10 losyon veya metronidazol jel de uygulanabilir. Gévde
SD’ini tedavi etmek zordur (43). Cinko veya katranl1 sampuanlar, %2 ketokonazol krem
ve/veyatopikal kortikosteroidli krem, losyon ya da soltisyon yararli bulunmustur (47).

2.1.6.3.3. Seboreik Otitis Eksterna

Seboreik otitis eksterna zayif etkili glukokortikoid igeren kremlere iyi yant verir.
Hastalik kontrol altina alindiktan sonra glukokortikoid kesilmeli ve idame tedavisinde
aliminyum asetat iceren bir soltisyon gunde 1-2 kez uygulanmalidir. Aliminyum asetat
kurutucu agjan olarak etki gostermekte ve mikrobiyal florayr azaltmaktadir. Kulak
damlalarinin  birgogu, gucgld  bir duyarlandirict  olan neomisin igerdikleri igin
kullamlmamalidir (51).

2.1.6.3.4. Seboreik Blefarit
Pamuk uclu bir aplikatér ile nazikge debridman, sicak kompres ve glinde bir veya

daha fazla bebek sampuan: kullanim onerilmektedir. Inatci olgular, sodyum siilfasetamid
oftalmik pomad gibi bir topikal antibiyotik kullamminaihtiyag gosterebilmektedir (43).
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2.1.6.3.5. Pityriasis Amiantacea

Tedavi zordur ve sk relaps gordlir. Skuamlar arcic yagi veya topikal katran-
saislik asit iceren pomad kullammu ile kaldinimali ve 4-6 saat sonra katranli veya
imidazol iceren bir sampuanla yikanmalidir. Gucl etkili topikal glukokortikoid krem veya
avilar, kasipotriol krem veya losyon ve tacalcitol pomad dafaydal1 olabilmektedir (43).

Topika tedavi basansizligi halinde, sistemik glukokortikoidler (0.5 mg/kg/gin
prednizolon yaklasik bir hafta stireyle) topikal tedavi ile kombinasyon seklinde faydalidir.
Eslik eden antimikrobiyal tedavi inatg olgular icin, Ozellikle bakteriyel infeksiyon
birlikteliginden stpheleniliyorsa kullanilmaktadir (43).

2.1.7. Seyir ve Prognoz

Konvansiyond tedavilere yamit veren ancak nikslerle seyreden ve kendi kendini
snirlayan kronik bir hastalik olan SD, yaz mevsimlerinde diizelme ve kis mevsimleinde
alevienme egilimindedir (52). Bebeklik donemi ve addlesan SD’i yas ilerledikge kaybolur
(53). Ozellikle bebeklerde lezyonlarin ilerlemesi ile jenerdize eksfolyatif eritrodermi
gelisebilir (54).

Seboreik dermatit, uygulanan topikal tedavilere kars1 gelisebilen kontakt dermatit,
ikincil infeksiyonlar ya da ciddi SD formlarina eklenebilen dizhidrotik ekzema ile
komplike olabilir (1). Ozellikle sa¢ derisinde siddetli olgularda alopesi eslik edebilir (53).
Seboreik dermatitin, hasta yasam kalitesini negatif yonde etkiledi g gosterilmistir (1).

2.2. Yasam Kalitesi

Sagligin 6lciminde uzun yillar morbidite, mortalite ve beklenen yasam stres gibi
niceliksel kavramlar esas ainmistir. Bu terimler fizyolojik veya ruhsal bir hasarin ya da
islev bozuklugunun yalnizca bireyin kendisinde nesnel olarak saptanan etkisini agiklamaya
yondliktir. Son yillarda bu yaklasimin sagl ikliligin degerlendirilmes ve 6lgimunde yeterli
olmadig1 dustinces ortaya ¢ikmus, Kisinin fizyolojik ya da ruhsal bir patolojinin olumsuz
etkileri hakkinda 6znel degerlendirmesi ve farkindaligi daha cok 6nem kazanmustir. Bu
dustinceyle, hastay: daha bittncll olarak ele alma, fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan iyilik

durumunu 6lgme girisiminin bir sonucu olarak ‘yasam kalitesi’ kavram ortaya ¢ikmustir.
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izZleyen donemlerde iyilik hai ve yasam kalitesini olcllebilir kilma girisimleri artmus,
sagligin ekonomik, sosyal ve benzeri farkli boyutlan da degerlendirme kapsamina
alinmistir (55-6).

Dunya Saglik Orgitii (WHO), yasam kalitesini icinde yasadiklar: kiiltir ve degerler
sisteminde amaglar, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisindan bireylerin yasamdaki
pozisyonlarin agilamast olarak tarmmlamaktadir (57).

Yasam kalitesi degerlendirilmesi ile pratikte gbz arch edilen hasta gozlyle hastalik
yasantis daha iyi anlasilabilir ve bdylece daha bitinsel bir bakis agisina ulasilabilir.
Hasta-hekim isbirligi ile hastamn beklentilerine daha fazla yaklasilabilir ve hastarmn
yasaminin diger alanlanna odaklanmasi saglanarak hastalikla asirt ugrasi icine girmesi
Onlenebilir. Hastalikla iligkili yaygin ama gtz ardi edilen sorunlar ortaya konularak
hastarin 6ncelikleri belirlenip hasta-hekim uyumu arttirilabilir (55).

2.2.1. Dermatolojide Yasam Kalitesi

Diger tip danlarinda oldugu gibi dermatolojide de yasam kalitesini
degerlendirmeye yonelik calismalarin O0nemi giderek artmaktadir. Tedavi etkinligini
arttrma bakimindan psikiyatrik sorunlarin tespitinin ve psikolojik destek saglamanin
onemli oldugu belirtilmektedir (58). Dermatolojik hastaliklarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi, hastaligin kisinin psikolojik ve sosyal yasantisina etkilerinin saptanmasi,
hastalarin hastalig1 nasil agiladiklarimin anlasilmas ve tedavi sonuclarimn hastanin ruhsal -
toplumsal durumu tzerinde yaptig1 degisikliklerin belirlenmesi amaciyla uygulanmaktadir.
Ayrica hasta sorunlarinin daha iyi anlasilmasinda, tedavinin takibinde, klinik gelismelerin
saptanmasinda ve kronik hastaliklarda hastamin  durumundaki  degisikliklerin
degerlendirilmesinde de kullamimaktadir. Klinik arastirmalarda yasam kalitesinin
Olcllmesi, tedavi seceneklerinin ve Ozellikle yeni tedavi yontemlerinin yasam kalitesine
etkilerinin degerlendirilmesinde ¢cok dnemlidir (55, 59-60).

Deri hastaliklart diger organ hastaliklanndan farkli olarak ¢ogu zaman yasami
tehdit etmemesine ragmen, klinik gorinust dolayisiyla ruhsal-toplumsal durumu ve gunl ik
etkinlikleri olumsuz yonde etkileyebilmektedir (61).

Yasam kalites ileilgili gelistirilmis yontemlerin ortak 6zellikleri dogru, givenilir
ve duyarl: yontemler olmalarichr. Bu yontemler Akne islev Kayhi, Psoriasis Islev Kayh,

Ekzema Islev Kaybr ve Atopik Dermatit islev Kayli gibi dermatolojik hastaliklara 6zgii
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testler, Dermatolojide Yasam Kalite indeksi (DYKI), Deri Hastaliklarimn Etki Skalas,
Dermatolojiye Ozel Yasam Kalitesi, Dermatolojide Yasam Kalite Skalasi, Skindex,
Scalpdex ve Hairdex gibi dermatolojiye 6zgu testler ve Hastal1ik Etki Profili, Kisa Form-
36, Genel Saglik Anketi gibi genel sagliga 6zgu testler baghigi altinda l¢ ana grupta
toplanabilir. Aym zamanda Dermatolojide Cocuklarda Yasam Kalite indeksi ve Infant
Dermatitlerinde Yasam Kalite indeks gibi cocuklarin ve Dermatit Aile Etki Anketi ve
Psoriasis Aile Indeks gibi hastalarin ailelerinin degerlendirildigi yasam kalitesi olglim
testleri de mevcuttur (60-6).

Dermatolojide Yasam Kalite indeks basit, kisa, kolay anlasilir ve uygulanabilir
olmas nedeniyle bu alanda ilk ve en yaygin kullanilan test olup, tim dermatolojik
hastal ara uygul anabilmektedir (62).

2.3. Depresyon ve Anksiyete

Stres vicudun degisen kosullara uyum saglamasini gerektiren durumlarda gelistirdigi
fizyolojik ve psikolojik reaksiyonlarin timudur. Fiziksel ve mental saglik, uyaranin siddeti ile
gelisen reaksiyonlarin dengede bulunmasi halinde korunmakta, denge bozuldugunda
psikofizyolojik hastaliklar ortaya cikmaktadir (5). Stres en cok depresyon gibi mizag
bozukluklarina, anksiyete bozukluklarina ve madde bagimliliklarina yol agmaktadir (67).

Derinin psikofizyolojik hastaliklari, strede ortaya ¢ikan ya da alevlenen psoriasis,
ekzema, Urtiker, akne, viral hastaliklar gibi bir dizi klinik tabloyu kapsamaktadir. Bu
hastaliklarin psikolojik stresle iliskisinde rol oynayan patogenetik mekanizmalar son yillarda
aciklik kazanmig ve deri hastaliginin olusmasindan stres etkisiyle salgilanan bazi hormon ve
kimyasal ileticilerin sorumlu olduklar: anlasilmistir (5).

Dermatoloji  Kliniklerine basvuran hastalarin %40-80'inde 6nemli  psikiyatrik
sorunlar saptandigr bildirilmistir. Bu psikiyatrik tablolarin bir kismi deri hastaliklarina
sekonder gelisebilecegi gibi, bir kism da mevcut dermatolojik hastaligi tetikleyip
yakinmalan arttirabilmektedir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda deri hastaliklarimn yasam
kalitesini, benlik saygism, benlik imgesini, gunlik yasami, ailelerini, sosya cevresini
cesitli agilardan etkiledigini, depresyon, anksiyete gibi ikincil psikiyatrik tablolarin sik
goruldagini ortaya koymustur (68).

Dermatolojik hastaliklar sonucu ortaya ¢ikan ya da bu hastaliklara eslik eden
psikiyatrik hastaliklar siklikla depresyon ve anksiyete bozukluklandir (69).
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Depresyon veetatif, bilissel, durtt kontroll, davramissal ve bedensel aandaki
semptom kiimelerinden olusan bir sendromdur. Depresyon tanisi koymak icin kiside en az
iki haftachir devam eden depresif duygudurum ya dailgi veistek azlig: belirtilerinden en az
birine ek olarak, kilo kayli ya da kilo alimi, uyku bozuklugu ya da asir1 uyuma, dikkat-
konsantrasyon guclugl, psikomotor yavaslama ya da gitasyon, umutsuzluk-karamsarlik,
tekrarlayan 6lUm disunceleri, intihar distinceleri, halsizlik ve enerji kaybi, degersizlik
dustinceleri ve sucluluk duygularindan olusan bedensel belirtilerden en az 4’ iniin varligi
gerekir (70). Depresyonun genel toplumda gorilme oram %3-5 iken, dermatoloji
hastal arinda gérilme orant %25-40 olarak rapor edilmistir (71-6).

Depresyon diizeyinin saptanmasinda Beck Depresyon Olgesi (BDO), Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D), Montgomery Asberg Depresyon
Degerlendirme Olgegi (MADRS), Yashilar icin Depresyon Olgegi (GDE), Edinburgh
Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi (EDSDO) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
(HAM-A) gibi ¢ssitli dlgekler kullamlmaktadir (77).

Depresyonun eslik ettigi dermatolojik hastaliklarda neden-sonug iliskisi kurmak
guctur. Dermatolojik hastaligin olmasi mi hastalar1 depresyona sokmakta yoksa depresyon
mu dermatolojik hastaligin ortaya cikisim tetiklemektedir bilinmez. Bazi arastirmalarda
dermatolojik hastaliklarin kronik gidisleri, beden imajina etkileri ve damgalanmaya yol
acma olasiliklan ylUzinden psikiyatrik hastaliklarin ve 6zellikle depresyonun ortaya
cikisina yol agabildigi vurgulanir (78-9). Buna karsin diger bazi arastrmaarda ise
hastaliklarin ortaya ¢ikisi1 ve alevlenmesinde basta depresyon olmak tzere tim psikiyatrik
hastaliklarin 6nemli etkisi oldugu vurgulanmaktadir (80).

Dermatolojik hastaliklarda depresyon belli bagli iki grupta dikkatimizi ceker.
Birinci grup norotik ekskoriyasyonlarda oldugu gibi psikiyatrik hastaliklarin dermatolojik
belirtilerle geldigi hasta grubudur. Bu grupta temelde dermatolojik hastalik yoktur,
kokende depresyon sbz konusudur ve hasta depresyon yakinmalar: yerine deri
bulgulanndan yakinir (69). Ikinci grupta ise, psoriazis, atopik dermatit ve alopesi areata
gibi dermatolojik hastaliklara eslik eden depresyon sz konusudur. Hastalarda dermatol ojik
hastaliga eslik eden depresyon, deri belirtilerinin alevilenmesine ya da ilag tedavisine
yanitin dismesine yol acabilir (81).

Sonucta dermatolojik hastaliklarda depresyon es tamsinin yiuksek oldugunu bilmek
ve bu yonde degerlendirme yapmak onemlidir. Dermatolojik hastaliklarda altta yatan

depresyonun tam ve tedavisinin gecikmesi, hastalarda var olan dermatolojik hastaligin
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tedavi yanitini geciktirir, hastalanin yasam kalitesi ve tedaviye uyumu bozulur. En 6nemli
Ozelligi tekrarlayan intihar disUnceleri ve intihar girisimlerine yol acma olash@
oldugundan, hastalarda depresyon tamsnin konulmas: ve tedavi plammn yapilmas: 6zel
Onem arz etmektedir (69, 82).

Depresyon ile birlikte dermatolojik hastaliklara eslik eden en sik iki psikiyatrik
hastaliktan biri olan anksiyete, yasam olaylarina normal bir tepki olarak ortaya ¢ikan,
carpinti, terleme, nefes darlig, ates basmasi, tansiyon yikselmesi, midede kasiima, sk
idrara ckma gibi bedensel belirtilerden olusan kaygr veya endise durumudur (69, 83).
Obsesif komptlsif bozukluk, travma sonras stres bozuklugu ve sosyal fobi, dermatolojik
hastaliklara eslik eden ya da hastaliklarin ortaya ¢tkmasina neden olan baglica anksiyete
bozukluklaridir (69).

Gend olarak dermatoloji hastalarinda anksiyete bozukluklart normal topluma gore
daha yiksek orandadir (84). Dermatolojik hastaliklar ile anksiyete bozukluklar agisndan
yapilan bir calismada, tim dermatolojik hastaliklar icinde psikiyatrik hastalik gorilme
oram %5 olarak rapor edilmistir. Bu hastaliklann %35’ini anksiyete bozukluklar:
olusturmaktadir (85).

Anksiyete ve depresyon belirtileri ayri olarak yasanabildigi gibi hastalik
durumlarinda birlikte de gorulebilmektedirler. Son yillarda yapilan ¢alismalar, gerek klinik
ve epidemiyolojik gerek tedaviye yanitlari yoninden depresyon ve anksiyete
bozukluklarimn ortak ©zelliklerini ortaya gikarmustir. Anksiyete ve depresyonun birlikte
gorilme oram %9-40'dir. Her iki bozuklugun bir arada bulunmas: hastalarda ortaya
cikabilecek guclikleri daha da arttirabilmektedir (86-7).

Glnimiizde anksiyete diizeylerinin saptanmasinda Beck Anksiyete Olcegi (BAO),
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegsi (HAM-A), Durumluk-Sirekli Kayg: Envanteri
(STAI) ve Penn State Endise Olcegi gibi cesitli 6lcekler kullanilmaktadir (77).

Sonug olarak, dermatolojik ve psikiyatrik hastaliklar birlikte degisik formlarda
sklikla karsimiza gtkmaktadir. Gerek birincil gerekse ikincil olarak bu iki grup hastalik
birbirine eslik edebilmektedir (69). Bu nedenle dermatoloji hastalarinda biyopsikososyal
yaklasimin  biutincil olarak uygulanmasi, hastalarin dermatolojik ve psikiyatrik
sorunlarimin ortak olarak tarmlanmast ve basaril1 bir tedavi plant yapilabilmes acisandan
Onem arz etmektedir (69, 88).



3. YONTEM VE GERECLER

3.1. Yontem

Calisma 01 Temmuz 2010 — 01 Kasim 2010 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universites Tip Fakiltes Deri ve Zihrevi Hastaliklar Ana Bilim Dali Poliklinigine
basvuran hastalardan olusan olgu - kontrol calismasi olarak yapilmistir. Calismaya,
poliklinigimize sirasiyla basvuranlar arasnda 6yku ve fizik muayene sonucu SD tanist
alan, hastal1k aktivasyonu stabil veya artma ya da azalma egiliminde olan, halen herhangi
bir sistemik, dermatolojik ve psikiyatrik hastaligi olmayan, ¢calismaya katilmay: kabul eden
19-66 yaslan arasi 25 erkek ve 16-46 yaslar1 aras 25 kadin olmak izere toplam 50 olgu
alinmistir. Kontrol grubu olarak herhangi bir sistemik, dermatolojik ve psikiyatrik hastal1gi
olmayan, cinsiyet agisindan hasta grubu ile birebir eslestirilmis hastane personeli ve
yakinlarindan rastgele secilen, yas, egitim dizeyi, medeni durum, meslek ve ekonomik
durum agisindan SD hastalar: ile yakin Ozelliklere sahip, 22-41 yaslar1 aras1 25 erkek ve
20-54 yaslan aras1 25 kadin olmak Uzere toplam 50 saglikli gonull G al inmustir.

Hasta ve kontrol grubuna arastirmamn konusu ve amaci hakkinda ayrintili bilgi
verilmis, aydinlatiimis onamu alinan ve gondllt olarak katilmak isteyen bireyler calismaya
ainmistir. Dislama olcitlerini (anket formu doldurmay: kabul etmeme, herhangi bir
sistemik, dermatolojik ve psikiyatrik hastalik varligi) iceren bireyler galismaya dahil
edilmemistir. Hasta grubuna DY K1, hasta ve kontrol grubuna Sosyodemografik ve Klinik
Bilgi Veri Formu, BDO ve BAO uygulanmustir. Olgekler hasta ve kontrol grubu tarafindan

doldurulmus ve kendilerine en uygun gelen secenegin isaretlenmesi istenmistir.
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3.2. Gerecler

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Veri Formu

Bu form arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Hasta ve kontrol grubunun
sosyodemografik dzellikleri (yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, egitim dizeyi), SD ile
iliskili Klinik ozellikleri (baslangi¢ yas1, lokalizasyonu, siresi, aktivasyonu, daha onceki
tedavi durumu, ailede SD 6ykusll) ve psikiyatrik hastalik 6ykist kaydedilmistir. EK-1'de
Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Veri Formu gorulmektedir.

3.2.2. Dermatolojide Yasam Kalite indeksi Formu

Ilk kez Finlay tarafindan hazirlanmis olan indeks oldukga pratik olarak kullamlan
bir yasam kalite indeksidir. Dermatolojik Yasam Kalitesi Indeksi, dermatolojiye 6zgu
testler icerisinde en 6nemlisi ve yaygin kullanilamdir. Tim dermatolojik hastaliklara
uygulanabilen bu o6lgek, hastanin hastaligina bakis agism ve hastaligin  yarattigi
anksiyeteyi ortaya cikarmakta faydalicir (58). Olcegin Turkce gecerlilik ve guvenirlik
caismas yapilmustir (89). Ek-2de Dermatolojik Yasam Kalite indeks Formu
gorilmektedir.

Dermatoloji Yasam Kalites indeksi; basit, kisa, pratik anlasilir bir anket formu
olup, rutin klinik calismalarda kullanilabilmektedir. Belirti, hasta hissi, ginlUk aktivite, bos
zaman degerlendirme, okul-is hayati, kisisel iliskiler ve tedavi temeline dayandirilarak
diizenlenmis olup, toplam 4 muhtemel cevabin oldugu 10 soru icermektedir. Genel olarak
hastaligin son 1 hafta icindeki sosyal ve fiziksel etkinlikleri etkileme yonu anlasiimaya
calisilmistir. Yiksek puan hastamin yasam kalitesinin etkilendigini gostermektedir (58).
Hic yadahichiri cevabi (0) puana, ¢ok fazla cevab: (3) puana karsilik gelmektedir. Toplam
skor 0-30 arasinda degismektedir. Sifir-bes puan aras hastaliktan etkilenmeme — az
etkilenme, 5-11 puan arasi orta derecede etkilenme, 11 puan Uzeri ise hastaliktan ok
etkilenme seklinde degerlendirildi (59, 90).
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3.2.3. Beck Depresyon Olgegi

Saglikl ve psikiyatrik hasta gruplarina uygulanan, kendini degerlendirme 6lgegidir.
Amaci, depresyon yoninden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmektir. Toplam 21 kendini degerlendirme dlgegi iceren bu form, dortll
Likert tipi 6lcim saglar. Hastalar formu kendi baglarina doldururlar. Hastalardan formu
doldururken kendi durumlarina en uygun olan ifadeyi isaretlemeleri istenir. Her madde 0-3
arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan bunlarin toplanmasi ile elde edilir. Toplam
puanin yiksek olmas depresyon siddetinin yuksekligini gosterir. Beck ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmis ve Turk toplumu icin uyarlama, gegerlilik ve guvenilirlik
calismalar: yapilmustir. Olgegin Tirkce gegerlik ve guvenirlik makal esinde kesme puaninin
17 olarak kabul edildigi belirtilmistir (77, 91-2). Ek 3'de Beck Depresyon Olgezi Formu
gordlmektedir.

3.2.4. Beck Anksiyete Olcegi

Kendini degerlendirme oOlgegidir. Bireylerin yasactigi anksiyete belirtilerinin
skhigimn belirlenmesi amaciyla kullanilir. Likert (dereceler toplami) tipi 6lgim saglar.
Yirmi bir belirti kategorisinin her birinde 4 secenek bulunur. Her bir madde O ile 3 arasinda
puan ahr. Olgekten alinan puanin yiksekligi, bireyin yasachg anksiyetenin siddetini
gosterir. Ulkemizde gegerlilik ve glvenilirlik calismas: yapilmistir (91). Ek 4’'de Beck
Anksiyete Olgegi Formu gorulmektedir.

Calismamiza Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiltesi Etik kurul baskanliginin
22.07.2010 tarih ve 372 sayil1 karari ile etik kurul onayr a inmustir.

3.3. istatistiksel Yontemler

Bulgularin istatistiksel analizi Karadeniz Teknik Universitess Tip Fakiiltess Halk
Sasligi Anabilim Dali’'nda yapilmistir. Olciimsel verilerin norma dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnow testi ile degerlendirilmistir. Norma dagilima uyanlarda Student-t
testi, uymayanlarda Mann-Whitney U testi kullanildh. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda
Ki-kare testi kullaruldi. Olglimsel veriler ortalama + standart sapma (SS), sayimla elde edilen
veriler say1 (%) olarak ifade edildi. Anlamlil ik diizeyi p<0.05 olarak alindh.



4.BULGULAR

Calismaya katilan 50 hastanin 25'i (%50) erkek, 25'i (%50) kadindir. 50 saglikl1
bireyden olusan kontrol grubunun ise 25'i (%50) erkek, 25'i (%50) kadindir. Hasta
grubunda yas aral1g1 16-66 (30.58 + 11.25) iken, kontrol grubunda yas araligi 20-54 (28.82
+ 7.20) arasinda degismektedir. Hasta grubunu 18 Universite dgrencisi, 1 lise 6grencisi, 8
Ogretmen, 4 doktor, 3 eczaci, 1 muhendis, 2 ev hanimi, 1 emekli memur, 3 serbest ¢alisan
ve 9 herhangi bir iste calismayan hasta olusturmakta iken, kontrol grubunu 13 Universite
Ogrencisi, 3 dgretmen, 9 doktor, 5 muhendis, 1 hemsire, 2 ev harimi, 1 emekli memur, 13
serbest calisan ve 3 herhangi bir iste calismayan saglikli birey olusturmaktadir. Hasta ve
kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, 6nceki psikiyatrik hastalik 6ykisi, medeni durum ve
egitim diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). ki grup
arasinda meslek, alede psikiyatrik hastalik Oykisl ve aillede SD varligi agsindan
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0.05) (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastave Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirilmas

Hasta Kontrol Toplam
Ozellikler Sayi(n) % n % n % p
Cinsiyet 1.000
Erkek 25 50 25 50 50 50
Kadin 25 50 25 50 50 50
Egitim Diizeyi 0.378
<11yl 17 34 12 24 29 29
>11 yl 33 66 38 48 71 71
Medeni Durum 1.000
Evli 17 34 16 32 33 33
Bekar 33 66 34 68 67 67
Meslek 0.028
Calisan 18 36 31 62 49 49
Calismayan 13 26 6 12 19 19
Ogrenci 19 38 13 26 32 32
Onceki psikiyatrik hastalik dyKkiisii 0.059
Var 7 14 1 2 8 8
Y ok 43 86 49 98 92 92
Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii 0.004
Var 15 30 3 6 18 18
Y ok 35 70 47 94 82 82
Ailede SD varhg 0.036
Var 23 46 12 24 35 35
Y ok 27 54 38 76 65 65
Yas (Ortalama -/+ SS) 30,58 + 11,258 28,82 + 7,205 0.836

Hasta grubunda SD baslangi¢ yasi; erkeklerde en kiguk 10, en buyuk 56, ortalama
21.44 + 9.97 iken, kadinlarda en kugik 10, en biytk 45 ve ortalama 19.36 + 8.75 idi.
Erkek ve kadin hastalar araanda, hastaligin baslangi¢ yasi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Hasta Grubunda Cinsiyet Ile Seboreik Dermatit Baslangi¢ Y as1 iliskisi

Baslangic Yas1
Grup En kii¢iik En biiyiik Ortalama £ SS p
Erkek 10 56 21.44 + 9.97 0.467
Kadin 10 45 19.36 £ 8.75

Hastalik siiresi agisndan degerlendirildiginde, hastalarin %58 inde SD 10 yil veya
daha kisa bir stireden beri mevcut iken, %42’ sinde 10 yildan daha uzun stiredir mevcuttur.
Kadinlann %72 sinde 10 yil veya daha kisa, %28’ inde 10 yildan uzun bir siredir hastalik
mevcut iken (7.64 =+ 4.75), erkeklerin %44’ Gnde 10 yil veya atinda ve %56’ sinda 10
yildan uzun siiredir hastalik mevcuttur (12.72 + 10.70). Erkek ve kadin hastalarda, hastalik
stresi agisindan istatistiksel olarak anlaml1 fark mevcuttur (p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta grubunda cinsiyet ile hastal ik stiresi arasindaki iliski

Hastalik siiresi

n Ortalama £ SS p
Grup 0.035
Erkek 25 12.72 + 10.70
Kadin 25 7.64+£4.75

Hastalik aktivasyonu agiandan degerlendirildiginde, hastalarin %32 sinde SD
stabil iken, %58inde hastaligin aktivasyonunda artma, %10'unda ise hastaligin
aktivasyonunda azalma mevcuttu. Kadinlann %32'sinde hastalik aktivasyonu stabil,
%56’ anda hastalik aktivasyonunda artma mevcut iken, %12’ sinde hastalik aktivasyonunda
azalma mevcuttu. Erkeklerin ise %32’ sinde hastalik aktivasyonu stabil, %60  inda hastal ik
aktivasyonunda artma mevcut iken, %8'inde hastalik aktivasyonunda azalma mevcuttu
(Tablo 5).

Tedavi agisindan degerlendirildiginde, hastalarin %62'si SD icin daha 6nce bir
tedavi almis iken, %38'i SD icin daha 6nce herhangi bir tedavi amamisti. Kadinlarin
%68'i daha Once herhangi bir tedavi almig, %32'si almams iken, erkeklerin %56’ s1 daha
Oncetedavi amis ve %44’ i daha 6nce herhangi bir tedavi almamisti (Tablo 5).

Hastalik lokalizasyonu agisindan degerlendirildiginde, hastalann %12'sinde sagl deri,
%52’ sinde sacli deri ve yuz, %36’ sinda ise sagli deri, yliz ve govde tutulumu mevcuttu.
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Kadinlann %16’ snda sacli deri, %64’ inde sacl deri ve yuz ve %20 sinde sacl1 deri, yiz
ve govde tutulumu mevcut iken, erkeklerin %8’ inde sacl deri, %40 inda sach deri ve yiz

ve %52’ sindeise sacl1 deri, yiz ve gbvde tutulumu mevcuttu (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta grubunda hastalik siresi, hastalik lokalizasyonu, hastalik aktivasyonu ve

tedavi durumu

Erkek Kadm Toplam

Ozellikler n % n % n %
Hastalik siiresi

<10 yil 11 44 18 72 29 58

>10 yil 14 56 7 28 21 42
Hastalik lokalizasyonu

Sacl1 deri 2 8 4 16 6 12

Sacl1 deri ve yliz 10 40 16 64 26 52

Sacl1 deri, yiz ve govde 13 52 5 20 18 36
Hastahk aktivasyonu

Stabil 83 2 83 2 16 32

Artma 15 60 14 56 29 58

Azalma 2 8 3 12 5 10
Tedavi durumu

Almis 14 56 17 68 31 62

Almamis 11 a4 8 32 19 38

Calismaya katilan hastalarda, DYKI toplam puam minimum O ve maksimum 25
olup, ortalama 7.28 + 5.78 idi. Hastalarin yasam kaliteleri 25 hastada (%50) az etkilenmis
veya hi¢ etkilenmemis olarak saptanirken, 25 hastada (%50) orta derecede veya cok
etkilenmis olarak saptandi (Tablo 6 ve 7).



Tablo 6. Hasta grubunda DY Ki puan dagilim

29

DYKIi n %
Etkilenmeme — az etkilenme (0-5 puan) 25 50
Orta derecede etkilenme (6-10 puan) 12 24
Cok etkilenme (11-30 puan) 13 26
Toplam 50 100

Tablo 7. Hasta grubunda yasam kalitesinin etkilenme derecesi

DYKI
Az etkilenme-etkilenmeme Orta-cok etkilenme Toplam
n % n % n %
Erkek 12 48 13 52 25 100
Kadin 13 52 12 48 25 100
Toplam 25 50 25 50 50 100

Hasta grubunda cinsiyet, egitim dizeyi, meslek, hastalik lokalizasyonu, onceki
psikiyatrik hastalik Oykisil, hastalik siresi, hastalik aktivasyonu ve tedavi durumu
agandan DYKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken (p>0.05),
medeni durum agisindan DYKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi

(p<0.05), (Tablo 8).
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Tablo 8. Hasta grubunda sosyodemografik Ozelliklere gore yasam kalitesinin
degerlendirilmes

DYKI Puanlar1
0-5 6-30
(etkisiz/az etkili) (orta/cok fazla etkili)
n % n % p
Cinsiyet 1.000
Erkek 12 48 13 58
Kadin 13 52 12 48
Egitim Diizeyi 0.550
<11 wyl 7 41.2 10 58.8
>11 yil 18 54.5 15 45.5
Medeni Durum 0.022
Evli 11 64.7 6 35.2
Bekar 14 42.4 19 57.5
Meslek 0.137
Calisan 12 66.7 6 33.3
Caismayan 4 30.8 9 69.2
Ogrenci 9 47.4 10 52.6
Onceki psikiyatrik hastalik oyKkiisii 0.207
Var 4 57.1 3 42.8
Y ok 21 48.8 22 51.1
Hastalik siiresi 0.467
<10yl 13 44.8 16 55.1
>10 yil 12 57.1 9 42.8
Hastalik lokalizasyonu 0.218
Sacl1 deri 5 83.3 1 16.7
Sacl1 deri ve yliz 12 46.2 14 53.8
Sacl1 deri, yuz ve gbvde 8 44.4 10 55.6
Hastalik aktivasyonu 0.152
Stabil 13 81.2 3 18.7
Artma 9 31.03 20 68.9
Azalma 3 60 2 40
Tedavi durumu 0.244
Almis 13 419 18 58.06

Almamig 12 63.1 7 36.8
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Beck Depresyon Olgegi toplam puan: minimum 0 ve maksimum 35 olup, ortalama
10.70 + 7.96 idi. Hasta grubunda BDO toplam puan minimum 1 maksimum 35 olup,
ortalama 13.28 + 7.80 iken, kontrol grubunda minimum 0, maksimum 29, ortalama 8.12 +
7.32 idi. Hasta ve kontrol grubu arasnda BDO puanlamas agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir (p>0.05), (Tablo 9).

Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunun BDO puanlamas! agisindan karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
Ortalama £SS Ortalama £ SSp p
BDO 13.28 + 7.80 8.12+7.32 0.001

BDO puanlar: Karsilastirildiginda, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, hastalik
aktivasyonu ve tedavi durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken
(p>0.05), 6nceki psikiyatrik hastalik 6ykisl ve hastalik siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edildi (p<0.05), (Tablo 10).
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Tablo 10. Cinsiyet, egitim dizeyi, medeni durum, hastalik siresi, hastalik aktivasyonu ve
tedavi durumu parametreleri agisndan BDO puanlarinmn karsilastirilmas

BDO
n Ort £SS p
Cinsiyet 0.921
Erkek 50 10.78 £ 8.24
Kadin 50 10.62 + 7.75
Egitim Diizeyi 0.188
<11yl 29 12.34+ 941
>11 vl 71 10.03+7.25
Medeni Durum 0.241
Evli 33 9.36+6.71
Bekar 67 11.36 + 8.48
Hastalk siiresi 0.011
<10 yil 29 15.48 + 8.52
>10 vl 21 10.24 + 554
Hastahk aktivasyonu 0.142
Stabil 16 10.25+ 7.40
Artma 29 15.03+7.98
Azalma 5 12.80 + 5.89
Tedavi durumu 0.382
Almisg 31 12.52 + 6.57
Almamis 19 14.53 + 9.53

Yine BDO puanlar: karsilastirildiginda, meslek ve hastal ik lokalizasyonu agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken, Onceki psikiyatrik hastalik 6ykusi
aciandan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (sirasiyla p=0.256, p=0.977 ve
p=0.015).

Kesme puani 17 olarak alinarak 17 puan ve ati depresyon yok, 17 puan Uzeri olasi
depresyon olarak tarumlanan BDO puanlamasina gore, hasta grubunun %66’ st normal,
%34’ olaa depresyon tamst alirken, kontrol grubunun ise %90'1 normal, %10'u olasi
depresyon tams: aldi. Hasta ve kontrol grubu arasinda kesme puam agisandan istatistiksel
olarak anlamli bir fark mevcuttur (p<0.05), (Tablo 11 ve 12).
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Tablo 11. Kesme puanina gore BDO degerlendirilmesi

Kesme puani BDO
<17 Depresyon yok
>17 Olas depresyon

Tablo 12. Hasta ve kontrol grubunda BDO kesme puanina gore dagilim

BDO
Depresyon yok Olas1 depresyon
n % n % p
Grup 0.008
Hasta 33 66 17 34
Kontrol 45 90 5 10
Toplam 78 78 22 22

Beck Anksiyete Olgegi toplam puam minimum O ve maksimum 40 olup, ortalama
10.88 + 9.94 idi. Hasta grubunda BAO toplam puam minimum 1 maksimum 40 olup,
ortalama 15.66 + 10.48 iken, kontrol grubunda minimum 0, maksimum 36 ortalama 6.10 +
6.56 idi. Hasta ve kontrol grubu arasinda BAO puanlamasi agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmistir (p<0.05), (Tablo 13).

Tablo 13. Hasta ve kontrol grubunun BAO puanlarinin karsilastiriimas

Hasta Grubu Kontrol Grubu
Ortalama £SS Ortalama % SSp p
BDO 15.66 + 10.48 6.10 + 6.56 0.000

BAO puanlar: karsilastirilciginda, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum ve tedavi
durumu agsindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken (p>0.05), hastalik
aktivasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamh fark tespit edildi (p<0.05), (Tablo 14).
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Tablo 14. Cinsiyet, egitim dizeyi, medeni durum, hastalik aktivasyonu ve tedavi durumu

parametreleri agisindan BAO puanlarinin karsilastiril mas

BDO
n Ort £SS p

Cinsiyet 0.108
Erkek 50 928+ 844

Kadin 50 1248 +11.09

Egitim Diizeyi 0.520
<11yl 29 13.90 + 12.17

>11 yil 71 9.65 + 8.67

Medeni Durum 0.179
Evli 33 8.97+821

Bekar 67 11.92 + 10.62

Hastahk aktivasyonu 0.016
Stabil 16 10.56 + 8.01

Artma 29 19.21 + 10.64

Azalma 5 11.40+9.71

Tedavi durumu 0.775
Almisg 31 15.32+9.09

Almamis 19 16.21 + 12.68

Yine BAO puanlar: karsilastirildiginda, meslek ve hastal ik lokalizasyonu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmaz iken, onceki psikiyatrik hastalik dykisi ve

hastalik sires agiandan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (sirastyla p=0.080,

p=0.508, p=0.017 ve p=0.022).

Hasta grubunda DYK1 ile BDO ve BAO arasinda istatistiksel olarak orta diizeyde

bir iliski saptanirken, BDO ile BAO arasinda istatistiksel olarak guiclii bir iliski mevcuttu

(Tablo 15).



Tablo 15. Hasta grubunda DY KI, BDO ve BAO arasindaki iliski

DYKI BDO BAO
DYKIi r 1 0.350 0.376
p - 0.013 0.007
BDO r 0.350 1 0.606
p 0.013 - 0.000
BAO r 0.376 0.606 1
P 0.007 0.000 -

Ayrnica hasta grubunun sosyodemografik 6zellikleri, DY Ki, BDO ve BAO puanlan
Ek 6'da ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri, BDO ve BAO puanlan Ek 5'te

verilmigtir.



5. TARTISMA

Calismamizda; SD hastalarinda yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini, anksiyete
ve depresyon dizeylerinin yasam kalitess olumsuz olarak etkilenmis hastalarda daha
yuksek seyrettigini ve depresyon ve anksiyete dizeylerinin birbiriyle korele oldugunu
tespit ettik.

Ruhsal etkenler ile dermatolojik hastaliklar arasindaki iliskiye ilk caglardan beri
dikkat cekilmektedir (93). En buytk ve gorintr organ olan deriye ait hastaliklar, dis
gbrinistin giderek daha ¢cok ©nemsendigi gunimizde hastalarin gunlik yasamlarin,
iliskilerini ve psikolojilerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Deri hastaliklarimn pek
cogunun kronik olmas, uzun slreli tedavi gerektirmesi ve ilag yan etkileri gibi birgok
sorunun varligi da bu tablonun derinlesmesinde rol oynamaktadir (62).

Yasam kalitesi kisinin yasadigi kultir ve deger sistemleri igerisinde; amaglari,
beklentileri, standartlan ve ilgileri ile iligkili darak yasamdaki pozisyonunu agilamasi
seklinde tanimlanmaktadir. Ayrica, saglik durumunun ve uygulanan tedavilerin etkilerinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir 6lcme metodudur (62). Dermatol ojik hastaliklar, kozmetik
bir skinti olusturmanin yaninda, yol actiklan psikopatolojik problemler nedeniyle Kisiyi,
ailesini ve cevresini olumsuz yonde etkilemekte ve yasam kalitesini bozmaktadir (97). Son
yillarda yasam kalites klinik incelemelerde 6nem kazanmis ve dermatolojide yasam
kalitesi ileilgili yapilan calismalar artmustir (55).

Seborelk dermatit; %1-3 oraninda gorilen, sach deri, kas, gbz kapagi, nazolabiyal
kivrim, dudak, kulak, sternal bolge, aksilla, meme alti, gobek, inguinal ve glutea
kivrimlar: tutma egiliminde olan, eritemli zeminde san renkli ve yagl gérunimli skuam
olusumu ile karakterize, kronik seyirli, yizeyel veinflamatuar bir deri hastaligidir (13, 54).
Etyopatogenezinden sebore, mikrobiyal faktorler ve emosyond stres sorumlu
tutulmaktadir (13). DSM-4-TR klasifikasyonuna gore ‘psikolojik faktorlerin etkiledi g
hastaliklar’ arasinda yer alan SD de, birgok dermatolojik hastalik gibi emosyonel stres,
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depresyon ve yorgunluk doénemlerinde artis gosterebilmekle birlikte, SD’te psikolojik
faktorleri inceleyen ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir (2, 6).

Seboreik dermatit yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir (6). Oztas ve
arkadaglari, SD’li hastalarda DYKI1 ile yaptiklari calismada saglikli kontrol grubu ile
karsilastirildiginda SD hastalarinda yasam kalitesinde anlamli bozulma saptamislardir. Bu
calismada hasta grubunda DY K1 ortalama skoru 3.87 + 2.84 bulunmustur. Dogramaci ve
arkadaglar1 tarafindan SD hastalaninda yasam kalitesinin degerlendirildigi bir baska
calismada hasta grubunda DYK1 ortalama skoru ¢ok daha yilksek olarak (7.39 + 5.73)
saptanmis, hastalarin yagsam kalitelerinin ciddi sekilde etkilendigi gosterilmistir. Peyri ve
arkadsslar tarafindan yapilan cok merkezli baska bir calismada, SD hastalarinda yasam
kalitesinin bozudugu gosterilmistir (2, 6, 95). Calismamizda hasta grubunda DYKI en
distik O ve en buyuk 25 olup, ortalama 7.28 + 5.78 olarak tespit edilmistir. Hastalarin
%50 sinde yasam kalitesi hastaliktan az etkilenmis veya etkilenmemis olarak saptanirken,
%50'sinde orta derecede veya cok etkilenmisti. Bu sonug, SD hastaarinda yasam
kalitesinin olumsuz olarak etkilendigini gosteren literatiir sonuglarim desteklemektedir.

Dermatolojik hastaliktan etkilenme orani;; hastaligin dogal seyri, hastann
demografik ozellikleri, kisilik yapisi, meslegi, ¢evrenin ve kilturtn hastaliga bakisi gibi
pek cok faktdre baglidir. Dermatolojik problemi olan kadin hastalarin ve dullarin (kadin-
erkek) daha fazla psikiyatrik sikayetleri oldugu bildirilmistir (94). Aynica literatirde evli
olanlarin kisiler arasi iliski kurabilme kapasitesinin, sorunlarla basetme ve onlan ¢tzme
becerilerinin daha gelismis oldugu belirtilmektedir (96-7). Ulkemizde 2004 yilinda,
dermatoloji poliklinigine bagvuran 265 hasta ve 102 saglikli birey ile yapilan bir
calismada, cinsiyet, yas, evli olma durumu, egitim durumu ve hastalik siiresinin yasam
kalitesi, depresyon ve anksiyete dizeylerini etkilemedigi bildirilmistir (98). Dogramaci ve
arkadaglar1 tarafindan SD’li hastalarda yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢alismada,
cinsiyet, mesek, lezyon yeri ve sires ile DYKI puan gruplari arasinda iliski
saptanmazken, egitim diizeyi ile DYKI puan gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski tespit edildigi bildirilmistir (6). Szepietowski ve arkadaslarimin 2008 yilinda yasam
kalite indeks kullanarak yaptiklar: calismada, SD’li olgularin yasam kalitelerinin belirgin
olarak negatif yonde etkilendigi belirtilmistir. Bu etkilenme 6zellikle kadinlarda, genclerde
ve egitimli olanlarda daha belirgin bulunmustur. Ispanya da yapilan bir calismada, SD’li
hastalara Skindex-29 anketi uygulanmis; hastaligin kadinlarin yasam kalitesini daha fazla
etkiledigi, hastalik siddeti artikca yasam kalitesinin azaldigi gorUlmustir (2).
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Caismamizda, SD hastalarinda hastalik slresi, hastalik lokalizasyonu, hastalik
aktivasyonu, tedavi durumu, onceki psikiyatrik hastalik oykisi ve cinsiyet ile DYKI
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmamistir. Bu parametrelerin yasam
kalitesine etkilerinin sgglikli olarak tespiti icin, daha genis serilerde calismalar yapilmas
gerektigine inanmaktayiz. Calismamizda, SD hastalarinda egitim dizeyi ve meslek ile
DYKI arasinda istatistiksel agdan anlamli bir fark saptanmamustir. Hasta ve kontrol grubu
arasinda mesleki agidan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur. Egitim seviyes yiksek
diizeyde olanlarin ¢gogunlugunu olusturan ¢alisan grubu, hasta grubunun %36’ s1 ve kontrol
grubunun  %62'sinden olusmaktaydi. Dengeli olmayan bu dagilim nedeniyle
calismamizdan ¢ikan sonucun yamiltici olabilecegi, meslek ve egitim dizeyinin yasam
kalitesine etkilerinin saglikli tespiti igin daha genis katilimli ve daha dengeli eslestirilmis
calismalara ihtiyag oldugu distincesindeyiz. Calismamizda, medeni durum ile DYKI
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmustir. Buna gore, bekar hastalarda yasam
kalitess daha fazla etkilenmisti. Bu, bekarlarda sorunlarla bas etme ve onlar1 ¢ézme
becerilerinin daha az gelismis olmasna bagli olabilir.

Deri hastaliklarimn btytk bir cogunlugu, 6limcell olmamakla beraber, yasam
kalitesini bozmakta ve hastalarnn ¢cogunda psikolojik ve sosyal bir yikima yol agmaktadir.
Sosyal ortamlarda yamnizliga itildigini dustnen hastalann bir kismu bu duruma uyum
gostermekte, bazilarinda ise ciddi uyum guclikleri, depresyon, anksiyete gibi ruhsal
bozukluklar ortaya ¢ikabilmektedir (94). Dermatoloji poliklinik hastalarinda anksiyete ve
depresyon duzeyleri ile klinik ve sosyodemografik ¢zellikler arasi iliskinin belirlenmesi
amaciyla yapilmig olan bir calismada, deri hastalig1 varligimin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi ve dermatolojik yasam kalitesinde bozulma ne kadar fazla ise anksiyete ve
depresyon riskinin de o kadar fazla oldugu bildirilmistir (98). Seboreik dermatite bagl:
yasam kalitesindeki bozulma ne kadar fazla ise anksiyete ve depresyon diizeyi de o kadar
yuksek olmaktadir. Dogramaci ve arkadaglar: tarafindan yasam kalites, anksiyete ve
depresyon dlcekleri kullanilarak SD hastalar: ile yapilan bir calismada, hastalarin yasam
kaliteleri bozuldukca anksiyete ve depresyon oranlannda artis saptandigi bildirilmistir.
Ayrica bu hastalarda SD olmamas halinde, anksiyete ve depresyon skorlar1 arasindaki
pozitif gucli korelasyonun orta diizeye indigi, bunun da SD’in emosyonel durumu olumsuz
etkilediginin gosterges oldugu bildirilmistir (6). Calismamizda, bu literatir sonuclar: ile
uyumlu olarak DYKI ile BDO ve BAO arasinda istatistiksel agdan anlaml: bir iliski tespit
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edilmistir. Seboreik dermatit hastalarinda yasam kalitesinde bozulma ne kadar fazla ise,
anksiyete ve depresyon dizeyleri de o kadar yuksektir.

Cok sayida deri hastaligimin  baslamasinda veya alevlenmesinde psikiyatrik
problemler degisik sekilde rol oynar. Bazi deri hastaliklari da psikiyatrik problemlere
zemin hazirlar. Bir liazon merkezine gonderilen dermatolojik hastalarin yaklasik %95 inde
psikiyatrik tam konmustur. En sik gorilen tanilar ise %44 ile depresyon ve % 55 ile
anksiyete bozuklugudur. Pulimood ve arkadaslarinin yaptiklar: bir ¢alismada, dermatol oji
kliniginde yatan hastalarda en ¢cok konulan psikiyatrik taninin depresyon (% 34) oldugu
bildirilmistir. Wessely ve Lewis, hastalarimin %40’ inda mindr bir depresif bozukluk tespit
etmislerdir. Preston, sk gorilen deri hastaliklannda %50 den daha yiksek oranda
depresyon goruldigiini bildirmistir. Benzer sekilde tlkemizde yapilan gssitli calismalarda,
dermatolojik hastaliklarda en sik gorilen psikiyatrik hastaliklarin depresyon ve anksiyete
bozukluklar: oldugu bildirilmistir (99-100). Dermatolojik hastaliklarda anksiyete ile ilgili
bozukluklar agiandan Woodroff ve arkadaslarimn yaptigi calismada, tim dermatol ojik
hastaliklar icinde psikiyatrik hastalik gérilme orant %5 olarak rapor edilmis, bu hastalarin
%44’ Ginde depresyon, %35’ inde ise anksi yete bozuklugu oldugu belirtilmistir (85).

Stres ve SD iligkis ¢ift yonludir: Stres sonucu deride hastalik ortaya c¢ikabilecegi
gibi, deri hastaliklarinda da sekil bozukluklar: ya da kronik seyir nedeniyle de stres ortaya
cikabilir. Psikiyatrik hastalik ve SD hirlikteliginin sorgulandigi bir calismada, 150
psikiyatrik hastadaki SD insidans, 150 major operasyon bekleyen kontrol grubu bulgulart
ile karsilastinlmis, psikiyatrik hastalarda SD insidans: kontrol grubundan anlamli olarak
yuksek bulunmustur. En anlaml1 yiksekligin depresyon hastalarinda oldugu izlenmistir.
Seboreik dermatitte anksiyete ve depresyon orani yuksek dizeydedir. Y (z tutulumu olan
olgularda depresyon daha fazladir. Sagli deri ve 0Ozellikle yiz tutulumunda sekil
bozukluklar: ortaya c¢ikar; olgularin cevre ile iletisimi ve sosyal iliskileri etkilenir (2).
Ispanya da 2005 yilinda 16 yas ve izeri 2159 SD’li olgu ile yapilan ¢ok merkezli bir
epidemiyolojik calismada, olgularin %76’ sinda depresyon, stres, yorgunluk ile hastaligin
tetiklendigi gozlenmistir (101). Misery ve arkadaslar: tarafindan SD’li olgularda cesitli
Olcum skalalar kullanilarak stres ile birlikte anksiyete ve depresyon derecesi belirlenmis;
bu calismada SD’te stresin ana tetikleyici faktor oldugu gozlenmistir (3). Tetikleyici stres,
depresyon ile iligkili bulunmazken, yiksek anksiyete skoru ile birliktelik gostermistir.
Ayrica stresin kot prognoz gostergesi ve anksiyetenin de tetikleyici faktér oldugu

belirtilmistir. YUz tutulumlu olgular lezyonlar: diger bolgelerde olanlara gore daha fazla
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deprese bulunmustur (2). Turkiye de yapilan bir ¢alismada, SD’li olgularin depresyona
egilimli ve yasam kalitelerinin de dustk oldugu gozlenmistir (2, 95). Calismamizda, hasta
ve kontrol grubu arasinda BDO ile BAO agisndan istatistiksel olarak anlamli iliski tespit
edilmistir. Seboreik dermatit hastalarinda anksiyete ve depresyon dizeyleri, kontrol
grubuna gore daha yuksek diizeydedir. Bu sonug, literattr calismalar ile uyumludur.

Anksiyete ve depresyon belirtileri ayr1 olarak yasanabildigi gibi hastalik
durumlarinda birlikte de gorulebilmektedirler. Son yillarda yapilan ¢alismalar, gerek klinik
ve epidemiyolojik gerek tedaviye yantlari yoninden depresyon ve anksiyete
bozukluklarimn ortak ©zelliklerini ortaya gikarmustir. Anksiyete ve depresyonun birlikte
gorilme oram %9-40'dir. Her iki bozuklugun bir arada bulunmas: hastalarda ortaya
cikabilecek guclikleri daha da arttirabilmektedir (87-8). Calismamizda, hasta grubunda
BDO ve BAO arasnda pozitif korelasyon tespit edilmistir. Anksiyete diizeyleri yiiksek
olan SD hastalarinda, buna paralel olarak depresyon dizeyleri de yuksektir. Bu sonug,
literatUr calismalar1 ile uyumludur.

Calismamizda, BDO puanlan Karsilastinldiginda; cinsiyet, medeni durum, egitim
dizeyi, meslek, Onceki psikiyatrik hastalik Oykisl, hastalik lokalizasyonu, hastalik
aktivasyonu ve tedavi durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Yine medeni durum, egitim dizeyi, meslek, hastalik lokalizasyonu ve tedavi
durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Calismamizda, BAO puanlan Karsilastirildiginda; hastalik aktivasyonu ve énceki
psikiyatrik hastalik 6ykisl agisandan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir.
Hastalik aktivasyonu stabil durumda olan ve azalma gosteren hastalar arasinda anksiyete
dizeyleri agisindan fark bulunmazken, hastalik aktivasyonunda artma olan SD
hastalarinda, stabil olanlara gore anksiyete diizeyleri daha yuksekti. Bu sonug, hastaligin
siddetinin artmasinin hastalarin ruhsal durumunu olumsuz olarak etkilemesine bagli
olabilir. Aynca, daha 6nce herhangi bir psikiyatrik hastalik gecirme oykust olanlarda,
anksiyete dizeyleri daha yuksekti. Buna gore, SD’in 6ncesinde ruhsal hastalig: olanlarda
anksiyete belirtilerine neden olabildigi veyariski arttirdig: soylenebilir.

Cogu dermatolojik hastalik kroniktir. Kronisiteye ek olarak hastaligin olusturdugu
gorsel olumsuzluk veya semptomlarin neden oldugu fiziksel kisittamalar, 6z gtiven yitimi,
Kisiler aras iliskilerde bozulmalar, sosyal ¢ekilme, kisaca yasam kalitesindeki bozulma ve
uzun siireli stres kaynagidir. Ornegin psoriasiste alkol tiketiminin hastalik siiresi ile ilgili

oldugunu gosteren bildiriler mevcuttur. Ote yandan androjenik alopesili ve akneli
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hastalarda goruntt ileilgili problemler depresyon ve anksiyete olusturabilecek kadar guclu
bir kronik stres kaynagi olabilir (5). Arck ve arkadaslari, bolgesel noroendokrin-deri
ekseninin beyin-deri iliskisini saglachgina dair kanitlar 6ne stirmaslerdir. Kronik psikolojik
stres, bu eksenin dizenlemesi ile inflamatuar deri hastaliklarinin tetiklenmesinde rol oynar.
Bununla beraber yeni calismalar, sadece cevresel kaynakli stresorlere odaklanmanin ¢ok
basite indirgeyici bir yaklasim oldugunu gostermistir. Veriler, stresin 6znel yasantisnin
strese yol agcan durumdan daha 6nemli oldugunu gostermektedir. Bazi kisilik 6zelliklerinin
de, strese kars1 yatkinlig: arttirchgi belirtilmektedir (102). Calismamizda BAO ve BDO
puanlan karsilastirildiginda, hastalik siresi agisandan istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmistir. Hastalik siresi 10 yil veya daha kisa bir siiredir mevcut olan hastalarda,
hastalik stiresi 10 yilin Gzerinde olan SD hastalarina gére anksiyete ve depresyon diizeyl eri
daha yUksek bulunmustur. Her giin yasanan kronik stres ve rahatsizlik verici durumlarin
ani ve kritik sekilde gelisen yasam olaylarindan daha kilfetli ve belirleyici olacag: kabul
edilir (103). Calismamizda; kronisitenin anksiyete ve depresyon dizeyleri Uzerine
etkilerinin daha distk bulunmasimin, kronik seyir nedeniyle hastalarin yeni tedavi
arayisina girmeleri yerine, zamanla bu durumun kabullenirligiyle hastalikla yasamaya
aismaarina veya SD’in erken donemlerde hastalarin ruhsal durumu Gzerinde olumsuz
etkilerinin daha fazla olabilmesine bagl1 olabilir dislincesindeyiz.

Calismamizin sonuclarinm inceledigimizde, SD hastalarinda yasam kalitesi olumsuz
olarak etkilenmekte, yasam kalitesindeki bozulma ile anksiyete ve depresyon duizeyleri
korelasyon gostermekteydi. Ayrica depresyon ve anksiyete duzeyi yukseklikleri,
birbirlerine paralel seyretmekte idi.

Sonuc olarak dermatolojik ve psikiyatrik hastaliklarin birlikteligi degisik formlarda
sklikla karsimiza gtkmaktadir. Gerek birincil gerekse ikincil olarak bu iki grup hastalik
birbirine eslik edebilmektedir (69). Bu nedenle dermatoloji hastalarinda biyopsikososyal
yaklasimin bittnctl olarak uygulanmasi hastalarin dermatol ojik ve psikiyatrik sorunlarinin
ortak olarak tanimlanmas: ve basarili bir tedavi plam yapilabilmes agisindan 6nem arz
etmektedir (69, 89).

Seborelk dermatitte stres onemli  bir tetikleyici faktor gibi goriinmektedir.
Hastalarda anksiyete ve depresyon yiksek oranda bulunmaktadir. Hastaligin kronik seyri
ve lezyonlann yarattig sekil bozuklugu da yasam kalitesini negatif yonde etkilemektedir.
Hastaligin ruhsal belirtilerini tanimak ve bununla miicadele etmek, gerek hastalarin yasam
kalitesini arttirmak gerekse daha iyi tedavi yamiti amak agiandan 6nemlidir. Hastalarin
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takip ve tedavi siresince bu yonlerden degerlendiriimeleri ve stres gibi emosyonel
faktorlerin hastalikta alevienmeye neden olabilecegi konusunda bilgilendirilmelerinin,
hastaligin takibinde yarar saglayacagi, hastalarin yasam kalitesini ve prognozu olumliu
yonde etkileyecegi unutulmamalidir (2, 6).



6. SONUC ve ONERILER

Seboreik dermatit hastalarinda yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon duzeyini

degerlendirdi gimiz cal ismamizda su sonuclar elde edildi:

1.

Seboreik dermatitli hastalar ile kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, medeni
durum, Onceki psikiyatrik hastalik Oykist ve egitim duzeyi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken, meslek, ailede psikiyatrik
hastalik 6ykust ve allede SD varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptandh.

Erkek ve kadinlarda hastaligin baslangic yas1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmazken, hastalik siresi agiandan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark mevcuttu. Hastal 1k stiresi erkeklerde daha uzundu.

Hasta grubunun DYKI toplam puanlar: incelendiginde, SD hastalarimin
%50’ sinde yasam kaliteleri az etkilenmis veya etkilenmemis olarak saptanirken,
%50’ sinde orta derecede veya ¢ok etkilenmis olarak saptanch.

Hasta grubunda egitim duzeyi, meslek, hastalik stiresi, hastalik lokalizasyonu,
hastalik aktivasyonu, tedavi durumu, onceki psikiyatrik hastalik Oykusi ve
cinsiyet ile DYKI arasindaistatistiksel agidan anlaml: bir fark saptanmadi.
Hasta grubunda medeni durum ile DYKI arasinda istatistiksel agidan anlaml:
fark saptandi. Bekar hastalarin yasam kalitesi, evli hastalardan daha fazla
etkilenmisti.

Hasta grubunda DYKI ile BDO arasindaki korelasyon anlamli bulundu ve her
iki 6lgek arasinda orta dizeyde iliski saptandi. Seborelk dermatit hastalarinda
yasam kalites ne kadar olumsuz etkilenirse, depresyon goérilme ihtimali de o
kadar yuksek olmaktayd.

Hasta ve kontrol grubu arasinda BDO ortalama puan agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. Ayrica BDO kesme puant 17 olarak alindiginda,

hasta ve kontrol grubu arasinda kesme puan agisindan yine istatistiksel acidan
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anlamli fark tespit edildi. Bu sonuclara gore, SD hastalarinda depresyon
gorilme orant veya olasi depresyon, kontrol grubuna gore daha yiuksek idi.

BAO ve BDO puanlar Karsilastirildiginda, hastalik siiresi agisindan istatistiksel
olarak anlaml1 fark saptandh. ilging olarak, hastalik siiresi 10 yil veya daha kisa
sireli olan hastalarda, hastalik stiresi 10 yilin tzerinde olan SD hastalarina gore
depresyon ve anksiyete oranlar daha yuksekti. Bu durum, hastaligin erken
donemde hastamin ruhsal durumu Uzerinde olumsuz etkisinin daha gok
olabilecegini dusundirmektedir.

BDO puanlan karsilastirldiginda, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi,
meslek, onceki psikiyatrik hastalik Oykusil, hastalik lokalizasyonu, hastalik
aktivasyonu ve tedavi durumu agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmadh .

Hasta grubunda BDO ile BAO arasinda korelasyon agisindan anlamli bir iliski
saptandi. Anksiyete ve depresyon dizeyleri birbirleri ile koreleidi.

Hasta ve kontrol grubu arasinda BAO ortalama puan agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. Hasta grubunda anksiyete dizeyleri, kontrol
grubuna gore daha yuksekti.

BAO puanlan karsilastinildiginda, cinsiyet, medeni durum, egitim dizeyi,
meslek, hastalik lokalizasyonu ve tedavi durumu agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmadi.

BAO puanlar karsilastinldiginda, hastalik aktivasyonu agisindan istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptandi.Hastalik aktivasyonu stabil durumda olan ve
azama gosteren hastalar arasinda anksiyete dizeyleri acisndan fark
bulunmazken, hastalik aktivasyonunda artma olan hastalarda stabil olanlara
gore anksiyete diizeyleri daha yuksekti.

BAO puanlar: karsilastirildiginda, 6neeki psikiyatrik hastalik dykiisii agisindan
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark saptandi. Daha dnce herhangi bir psikiyatrik
hastalik gecirme dykusl olanlarda, anksiyete diizeyleri daha yiksekti.

Hasta grubunda DYKI ile BAO arasinda korelasyon agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptandi. Anksiyete dizeyi ve yasam kalitesinde
bozulmabirbiri ile koreleidi.

Calismamizin sonucglarim géz ondne aldigimizda, SD’te psikolojik faktorlerin

etkinligine dair calismalara ihtiyag oldugu ve hasta sayisnin yeterli oldugu
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caismaarla bu konu ile ilgili daha genis bilgiler elde edilebilecegi
dusUncesindeyiz.



7. OZET

Seboreik Dermatitli Hastalarda Yasam Kalitesi, Anksiyete Ve Depresyon
Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Amacg: Bu arsstirmada, seborelk dermatit hastalarinda yasam kalites, anksiyete ve
depresyon dizeylerinin degerlendirilmesi amaclanmustir.

Arag ve yontem: Calismaya Karadeniz Teknik Universitess Tip Fakiltesi Farabi
Hastanes Deri ve Zihrevi Hastaiklar Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne bagvuran, bilinen
psikiyatrik ve diger sistemlere ait 6nemli bir sistemik hastaligi olmayan, éyku ve fizik
muayene ile seboreik dermatit tams alan 50 hasta ve bilinen bir psikiyatrik ve diger
sistemlere ait 6nemli bir sistemik hastaligi olmayan hastane personeli ve yakinlarindan
rastgele secilen ve sosyodemografik Ozellikleri yoninden (yas, cinsiyet, egitim duzeyi,
medeni durum, meslek gibi) hasta grubu ile benzer 50 saglikli birey alindi. Hasta grubuna
Dermatolojik Yasam Kalite indeksi, hasta ve kontrol grubuna Beck Depresyon Olgegi ve
Beck Anksiyete Olcegi uygulandi.

Sonugclar: Seboreik dermatit hastalar ile kontrol grubu arasnda yas, cinsiyet,
medeni durum ve egitim dizeyi agisindan anlamli bir fark yoktu. Hastalann yarisnda
(%50) yasam kalitesi az etkilenmis veya etkilenmemis olarak saptanirken, diger yarianda
(%50) yasam kalitesi orta derecede veya ¢ok etkilenmis olarak saptandi. Y asam kalitesinde
bozulma, bekar hastalarda evli hastalardan daha yuksekti. Anksiyete ve depresyon diizeyi,
yasam kalitesi olumsuz olarak etkilenmis olan seboreik dermatit hastalarinda daha yuksek
orandaydi. Ayrica anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda pozitif korelasyon mevcuttu.

Tartisma: Bu calisma, seboreik dermatit hastalarinda yasam kalitesinin olumsuz
olarak etkilendigini, yasam kalitesindeki bozulma ne kadar fazla ise, anksiyete ve
depresyon dizeylerinin de o kadar yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu sonuglardan yola
cikarak, hastaligin psikolojik belirtilerini tanimanmin ve bu belirtilerle micadele etmenin,
gerek hastalann yasam kalitesini arttirmak, gerekse daha iyi tedavi yaniti almak agisndan

Onemli oldugu disUncesindeyiz.

Anahtar sozciikler: Anksiyete, Depresyon, Seboreik dermatit, Yasam kalites



8. SUMMARY

Evaluation of quality of life levels of anxiety and depression in patients with
seborrheic dermatitis

Aim: The purpose of this research is to evaluate the levels of anxiety and
depression and to improve the life quality of seborrheic dermatitis patients.

Material and method: This experiment is conducted with 50 volunteered patients
who have been diagnosed for seborrheic dermatitis but do not have any other systemic
illnesses in the Department of Skin and Venerea Diseases Clinic in the Farabi Hospital at
Karadeniz Technical University. 50 healthy subjects are chosen randomly from the hospital
staff and their relatives who do not have any systemic illnesses and have the same
sociodemographic (age, sex, education, maritial status, occupation etc.) characteristics as
control group. The patients group tested with Dermatologica Life Quality Index (DLQI),
and the patients and control group both tested on the Beck Depression Scale and Beck
Anxiety Scale

Results: There was no reasonable difference between seborrheic dermatitis patients
and the control group in terms of their ages, sex, marital statutes and educational levels. In
one half (%50) of the patients it was identified that their quality of life was dightly
affected or not affected at al, in the other half (%50) of the patients it was identified that
their quality of life was affected reasonably or greatly. The disorder in life quality was
higher in single patients than the married ones. Anxiety and depression levels were higher
in ratio in seborrheic dermatitis patients whose qualities of life were negatively affected.
Besides, there was a positive correlation present between the levels of anxiety and
depression.

Conclusions: This study, shows that seborrheic dermatitis affects the quality of life
negatively, anxiety and depression levels are high as how the deformation of life quality is
high. According to these results we think that knowing the psychlogical symptoms of
illness and dealing with these symptoms are important. Whether to increase the life quality
of patients, or to get awell response from thisillness in a good manner.

Key words: Anxiety, Depression, Seborrheic dermatitis, Quality of life
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10. EKLER

Ek 1

SOSYODEMOGRAFIK VE KLiNiK BiLGi VERI FORMU

1. GENEL OZELLIKLER

Adi-Soyadh:
Yas:

Cinsiyet:
Erkek () Kadin ()

Egitim duizeyi:
fikokul ve alt () Ortaokul () Lise () Universite ()
Meslek:

Medeni durum:
Evli ()Bekar () Bosanmus/Esi vefat etmis ()

2.SEBOREIK DERMATITE ILISKiN BULGULAR

Baslangic yasi:
Lokalizasyonu:
Sach deri() YUz () Govde()

Ailede seboreik dermatit dykusi:
Var () Yok ()

Ailede psikiyatrik hastalik dykusu:
Var() Yok ()

Daha 6nce gecirdigi psikiyatrik hastalik oykusu:
Evet () Hayir ()

Hastaligin aktivasyonu:
Stabil () Artma() Azama()

Daha 6nceki tedavi durumu:
Almis () Almamis ()
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Ek 2
DERMATOLOJI YASAM KALITESi iINDEKSI
Latfen asagidaki sorularin sizi son bir hafta iginde ne Olgude tammladigim
isaretleyiniz.

Cevabiniz Hig/Hichiri ise (0), biraz ise (1), cok ise (2) ve cok fazla ise (3) olarak
isaretleyiniz.

Cevaplar
Sorular
Hic/ .
Hicbiri Biraz Cok Cok fazla

1.Cildinizde ne kadar kasint1, agri, yanma ya da batma hiss duydunuz? 0 1 5 3
2.Cildiniz yiziinden ne kadar sikilganlik, utangaglik duydunuz? 0 1 2 3
3.Cildiniz aligverise gitmenizi, bahce ya da ev isleri ile ugrasmamz ne 0 1 5 3
kadar etkiledi?
4.Cildiniz giyim kusamimzi ne kadar etkiledi? 0 123 0 1 2 3
5.Cildiniz sosyal yada‘bos zaman' aktivitelerinizi ne kadar etkiledi? 0 1 2 3
6.Cildiniz spor faaliyetlerinizi ne kadar etkiledi? 0 1 2 3
7.Cildiniz ders ¢alismarnza ya daisinize ne kadar engel oldu? 0 1 2 3
8.Cildiniz esiniz (arkadasiniz) ya da arkadsslarinizla aramzda ne kadar

0 1 2 3
sorun yaratti?
9.Cildiniz ne kadar cinsel problem yaratti? 0 1 2 3
10.Cildinizin tedavisi size ne kadar problem oldu?

0 1 2 3

(Orn. Zaman kaybs, evinizi derleyip toparlayamama).
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Ek 3

BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki cimleleri dikkatle okuyarak,
‘BUGUN DAHIL GECEN HAFTA’ iginde kendinizi nasil hissettiginizi eniyi anlatan ciimleyi seciniz.

1- Olstalum her zamanki gibi
1 Istalum eskisi kadar iyi degil
2 1stalim cok azaldi
3 Artik hic istalim yok
2- 0 Son zamanlardakilo vermedim
1iki kilodan fazlakilo verdim
2 Dort kilodan fazla kilo verdim
3 Alt1 kilodan fazlakilo verdim
3- 0 Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum
1 Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum
2 Kendimi ¢cogu zaman suclu hissediyorum
3 Kendimi her zaman suglu hisediyorum
4- 0 Kendimi 6ldirmek gibi distincelerim yok
1 Zaman zaman kendimi 6ldirmeyi distndigim oluyor, fakat yapmiyorum
2 Kendimi oldirmek isterdim
3 Firsatim bulsam kendimi 6ldurtrim
5- 0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim
1 Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim
2 Cinsel konularda simdi ¢ok daha az ilgiliyim
3 Cinsel konularaolan ilgimi tamamen kaybettim
6- 0 Kendimi Gzuntult ve stkintili hissetmiyorum
1 Kendimi Gzuntdlt ve stkintili hissediyorum
2 Hep Gzintdl G ve sikintilyyim, bundan kurtulamiyorum
3 O kadar Uzuntul 0 ve sikintiltyim ki artik dayanamiyorum
7- 0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum
1 Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
2 Karar verirken eskiye kiyasla ¢cok guiclik ¢ekiyorum
3 Artik hi¢ karar veremiyorum
8- 0 Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiyorum
1 Daha yaslanmus ve cirkinlesmisim gibi geliyor
2 GOrunusumin cok degistigini ve daha girkinlesti gimi hissediyorum
3 kendimi cok cirkin buluyorum
9- 0 Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim
1 Gelecek hakkinda karamsarim
2 Gelecekten bekledigim hichir sey yok
3 Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizel meyecekmis gibi geliyor
10-0 Eskisi kadar iyi caligabiliyorum
1 Bir seyler yapmak icin gayret gostermek gerekiyor
2 Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi cok zorlamam gerekiyor



3 Highir sey yapamiyorum
11-0 Kendimi basariaz bir insan olarak gérmiyorum
1 Cevremdeki birgok kisiden daha cok basansizliklarim olmus gibi hissediyorum
2 Gegmisime baktigimda basarisizl klarla dolu oldugunu gériyorum
3 Kendimi timityle basarisiz bir kisi olarak gortiyorum
12-0 Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum
1 Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum
2 Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamyorum
3 Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum
13-0 Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum
1 Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum
2 Artik hichir sey banatam anlamiyla zevk vermiyor
3 Her seyden sikiliyorum
14-0 Baskalariyla gorisme, konusmaistegimi kaybetmedim
1 Baskalaryla eskisinden daha az konusmak, goriismek istiyorum
2 Bagkalariyla konusma ve goriisme istegimi kaybettim
3 Hi¢ kimseyle gorismek, konusmak istemiyorum
15-0 Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor
1 Cezalandirilabilecegimi seziyorum
2 Cezalandirimay1 bekliyorum
3 Cezalandirildigimt hissediyorum
16-0 Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim
1 Eskiye kiyasla daha kolay kiziyorum
2 Simdi hep sinirliyim
3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hic sinirlendirmiyor
17-0 Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor
1 Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor
2 Cogu zaman ggliyorum
3 Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum
18-0 Kendimden memnunum
1 Kendimden pek memnun degilim
2 Kendime ¢ok kiziyorum
3 Kendimden nefret ediyorum
19-0 Baskal arindan daha kéti oldugumu sanmyorum
1 Zayif yanlanm veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm
2 Hatalarimdan dolayr kendimi her zaman kabahatli bulurum
3 Her aksilikte kendimi kabahatli bulurum
20-0 Sagligim beni fazla endisel endirmiyor

1 Agry, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor

2 Sagligim beni endiselendirdiginden baska seyler diisiinmek zorlagiyor

3 Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey distinemiyorum
21-0 Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum

1 Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum

2 Yaptigim hemen her sey beni yoruyor

3 Kendimi highir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum
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Ek 4
BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklart zamanlarda yasadiklar1 bazi
belirtiler verilmistir. Her maddedeki belirtinin ‘BUGUN DAHIL SON BIR HAFTADIR’
sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz. Her
maddeyi yanitlayiniz.

Hi¢c  Hafif Orta  Ciddi

1.Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma 0 1 2 3
2.Sicak/ates basmalari 0 1 2 3
3.Bacaklarda halsizlik, titreme 0 1 2 3
4.Gevseyememe 0 1 2 3
5.Cok kdti seyler olacak korkusu 0 1 2 3
6.Bas donmesi veya sersemlik 0 1 2 3
7.Kap carpintist 0 1 2 3
8.Dengeyi kaybetme korkusu 0 1 2 3
9.Dehsete kapilma 0 1 2 3
10.Sinirlilik 0 1 2 3
11.Boguluyormus gibi olmahissi 0 1 2 3
12.Ellerde titreme 0 1 2 3
13.Titreklik 0 1 2 3
14.Kontrol 1 kaybetme korkusu 0 1 2 3
15.Nefes almada gucl ik 0 1 2 3
16.0lum korkusu 0 1 2 3
17.Korkuya kapima 0 1 2 3
18.Midede hazimazlik ya darahatsizlik hissi 0 1 2 3
19.Bayginhk 0 1 2 3
20.Y tizun kizarmast 0 1 2 3
21.Terleme (sicakliga bagli olmayan) 0 1 2 3




Ek 5
Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri ile BAQ ve BDO puanlar

Sra Yas Cindyet Med.Hal Medek EstmAile SD Aile PH Onceki PH BDO BAO

1 22 Erkek Bekar Ogrenci >11yil Yok Yok Yok 2 0
2 39 Erkek Evli Caisan  <11iwil Yok Yok Yok 0 4
3 26 Erkek Bekar Caisan  >11yl Yok Yok Y ok 3 5
4 26 Erkek Bekar Ogrenci >1lyil Yok Var Yok 0 0
5 39 FErkek Bekar Caisan  >11yl Yok Yok Y ok 8 6
6 27 Erkek Bekar Caisan  <11lwyil Var Yok Y ok 20 36
7 26 Erkek Bekar Caligmayan <11wyil Yok Yok Y ok 12 9
8 32 Erkek Evli Caiigmayan <11wyil Yok Yok Y ok 3 1
9 25 Erkek Bekar Caisan >11yill Yok Yok Yok 16 7
10 25 ©Erkek Bekar Calismayan <11wil Yok Yok Yok 28 9
11 26 Erkek Bekar Caisan >11yill Yok Yok Y ok 10 7
12 29 Erkek Bekar Caisan >11yill Yok Yok Yok 4 4
13 24 Erkek Bekar Oprenci >11yl Yok Yok Yok 2 1
14 26 Erkek Bekar Caisan  >11yl Var Yok Yok 1 3
15 27 Erkek Bekar Caisan  >11yl Yok Var Yok 19 4
16 23 Erkek Bekar Ogrenci >11yil Yok Yok Yok 8 6
17 28 Erkek Evli Caisan  <11iwil Yok Yok Yok 2 2
18 35 Erkek Evli Caisan >11wyil Yok Yok Yok 11 6
19 41 Erkek Evli Caisan  >11yl Yok Yok Yok 12 8
20 34 Erkek Bekar Caisan  >11yl Yok Yok Y ok 16 11
21 23 Erkek Bekar Ogrenci >11yl Yok Yok Yok 6 5
22 27 Erkek Evli Osrenci  >11lyl Yok Yok Yok 13 2
23 24 Erkek Bekar Caisan  <11wyil Yok Yok Y ok 5 3
24 26 Erkek Bekar Ogrenci >11yl Yok Yok Yok 8 6
25 25 Erkek Bekar Ogrenci  >11yil Yok Yok Yok 3 6
26 24 Kathin Bekar Ogrenci >11yl Var Yok Yok 14 14
27 24 Kadin Bekar Caisan >11yill Yok Yok Yok 10 9
28 20 Kadin Bekar Ogrenci >11yl Var Yok Y ok 29 22
29 24 Kadin Evli Caisan  >11yill  Var Yok Yok 27 21
30 34 Kadin Evli Caisan <11wil Yok Var Y ok 7 5
31 23 Kadin Bekar Caisan >11yill Var Yok Yok 1 2
32 22 Katin Bekar Ogrenci >11yl Var Yok Yok 0 5
33 23 Kadin Evli Caisan >11yill Yok Yok Yok 2 3
34 24 Kadin Bekar Caisan  >11yl Yok Yok Var 8 1
35 22 Kathin Bekar Ogrenci >11yl  Var Yok Yok 7 2
36 26 Kadin Evli Caisan >11yill Yok Yok Yok 7 8
37 41 Kadin Bekar Caigmayan <1lwil Var Yok Y ok 4 1
38 25 Kadin Bekar Caisan  >11yl Yok Yok Y ok 0 0
39 29 Kadin EVli Caisan  >11yl Var Yok Y ok 15 18
40 20 Kachn Bekar Ogrenci >1lyl Var Yok Yok 5 12
41 30 Kadin Evli Caisan  <11wyil Yok Yok Y ok 4 5
42 35 Kadin Evli Caisan  <11wyil Yok Yok Y ok 7 4
43 34 Kadin Bekar Caisan >11yill Yok Yok Yok 3 2
44 30 Kadin Evli Caisan >11yill Yok Yok Yok 10 3
45 54 Kadin Evli Caliimayan <1iwil Yok Yok Yok 0 2
46 41 Kadin Bekar Caisan >11yill Yok Yok Yok 1 4
47 48 Kadin Evli Caligmayan <1iwil Yok Yok Y ok 4 2
48 29 Kadin Bekar Caisan >11yill Yok Yok Y ok 16 3
49 24 Kadin Bekar Caisan  >11yl Yok Yok Yok 8 6
50 30 Kadin Bekar Caisan <1lwil Yok Yok Yok 5 0




puanlarn

Sira Yas Baslangic Cnsyt MH MokEstmYer ASDA PH OPH Aktv  Tdv Siire DYKIBDO BAO

1 |19 10 Erk | Bkr |Ogr |>11 |SY Var |Yok |Yok |Art |Al |<10 13 |18 |11
2 | 49 30 Erk | Evli |Csn [>11 |SYG |Yok|Yok [Yok |Azl |[Alm [<10 2 3 |3
3 |27 15 Erk | Bkr |Csn |>11 |SY Var |Var |Yok Stb |Alm |[>10 1 6 |2
4 |4 15 Erk | Evli |[Csm [>11 |SY Var | Yok |[Yok Stb |Alm |>10 2 1 (2
5 |24 20 Erk | Bkr [Csn [>11 |SYG |[Var |Yok |Yok Stb |Al <10 4 8 |13
6 | 66 15 Erk | Evli |{Csm <11 |SYG |Var |Yok |Yok Stb |Al  [>10 10 |12 |24
7 | 30 15 Erk | Bkr |{Csn |>11 |SY Yok | Yok |Yok Art |Al >10 7 8 |6
8 52 40 Erk | Evli |Csm [<11 |SY Yok |Yok |Yok |Art |Alm |>10 2 8 |7
9 |57 56 Erk | Evli |Csm [<11 |SY Yok |Yok |Yok |Art |[Al  |<10 8 18 |18
10 | 28 12 Erk | Bkr [Csn |>11 |SYG |Var |Yok | Yok Stb |Alm |>10 23 |8 |14
11 | 39 20 Erk | Evli [Csn |>11 |SYG |Yok|Var |Yok [Art |[Al  [>10 3 3 |8
12 | 21 18 Erk | Bkr |Ogr |>11 |S Yok [ Yok |Yok Stb |Alm |<10 3 8 |12
13 | 37 15 Erk | Evli |Csm |<11 |SYG |Yok|Yok |Yok Stb |Al  |>10 1 2 |2
14 | 28 16 Erk | Evli |Csn [<11 |SY Var |[Yok |Yok |AzZl |Alm |>10 3 18 |7
15 | 25 22 Erk | Bkr |Csm [<11 |SYG |Yok|Var |Var Art |Al |<10 25 |30 |30
16 | 30 24 Erk | Bkr |Opr |>11 |SYG |Yok|Yok |Yok |Art |Al |<10 6 18 |14
17 | 36 20 Erk | Evli |[Csn [<11 |SY Var |Yok |Yok [Art [Al |>10 4 12 |13
18 | 26 24 Erk | Bkr |Csm [<11 |SYG |Va |Va |Va Art |Alm |<10 11 |35 |37
19 | 27 25 Erk | Bkr |Csn [>11 |SY Yok | Yok |Yok |Art [Al  |<10 10 |16 |15
20 | 26 23 Erk | Bkr |Csn [>11 |SY Var | Yok |Yok Art |Al  [<10 11 |23 |22
21 | 27 21 Erk | Bkr {Csn |>11 |SYG |Var |Va |Yok |Art [Alm |<10 11 |24 |14
22 | 28 15 Erk | Evli |{Csn |>11 |S Var | Yok |Yok Stb |Alm |>10 2 12 |3
23 | 33 16 Erk | Evli |Csm |<11 |SY Var | Yok |Yok Art | Al >10 8 6 |13
24 | 24 15 Erk | Bkr |Opr |>11 |SYG |Var |Yok |Yok Art | Al >10 3 12 |8
25 | 54 34 Erk | Evli |Csm |<11 |SYG |Var [Yok |Yok Art |Alm |>10 7 18 |15
26 | 22 15 Kdn | Bkr |Ogr |>11 |SY Yok [ Yok |Yok Stb |Alm |<10 5 6 |1
27 | 22 18 | Kdn | Bkr |Ogr |>11 |S Var |Var |Yok Stb |Al |<10 3 19 |11
28 | 25 14 | Kdn | Bkr |Ogr |>11 |SY Var | Yok |Yok Stb |Al |>10 16 |20 |5
29 | 26 22 Kdn | Bkr |Csn [>11 |SY Yok | Yok |Yok Art |Al <10 9 19 |28
30 | 28 20 Kdn | Bkr |Csn |>11 |SYG |[Yok|Yok |Yok Stb |Alm |<10 5 30 |25
31 |18 13 | Kdn | Bkr [Ogr |<11 [SY Yok |Var | Yok Stb |Al <10 3 12 |15
32 | 23 13 Kdn | Bkr |Ogr |>11 |SYG |Yok|Yok [Yok Stb | Al >10 4 6 13
33 | 28 23 Kdn | Bkr |Ogr |>11 |SYG |Var |Yok |Var Art | Al <10 5 13 |40
34 | 46 45 | Kdn | Bkr |[Csm |<11 |SY Yok |Yok |Var Art |Al  |<10 4 8 |1
35 | 37 30 | Kdn|Evli |Csn |11 |SY Yok | Yok |Var Art |Alm |<10 5 22 |34
36 | 20 16 | Kdn | Bkr [Ogr |>11 [SYG |Yok|Var |Yok |[Art |Al [<10 13 |6 |11
37 | 25 13 | Kdn | Bkr [Ogr |>11 [SYG |Var |[Yok |[Yok [Art |Al [>10 17 |16 |24
38 | 39 37 Kdn | Evli |Csn |>11 |S Yok [Var | Yok Azl | Al <10 0 12 |8
39 | 18 12 Kdn | Bkr |Ogr |>11 |SY Yok |Yok |Var Art |Alm |<10 5 18 |37
40 | 24 17 Kdn | Bkr |Csm <11 |S Yok [Var |Yok Art |Alm [<10 6 25 |34
41 | 50 30 | Kdn|Evli |Csm <11 |SYG |Yok|Yok |Var Art |Al  |>10 14 |12 |27
42 | 19 12 | Kdn | Bkr [Opr |>11 |SY Yok |Yok |Yok |Art |[Al |<10 16 |5 |19
43 | 19 10 | Kdn | Bkr |Ogr |>11 |SY Yok |Yok |Yok |Art |[Alm |<10 6 5 |17
44 | 21 18 | Kdn | Bkr |Ogr |>11 |SY Var |[Yok |[Yok [Art [Al  |<10 10 |5 |10
45 | 38 30 | Kdn|Evli |Csn [>11 |SY Yok | Yok |Yok Stb |Al - [<10 0 9 |6
46 | 16 12 | Kdn | Bkr |Ogr |<11 |SY Yok |Yok |Yok |Art |[Al |<10 11 |19 |28
47 | 25 14 | Kdn | Bkr |Ogr |>11 |S Yok | Yok |Yok Stb |Al  [>10 2 5 |21
48 | 24 20 | Kdn|Bkr |Ogr |>11 |SY Va |Var |Yok |Azl [Alm |<10 16 |15 |28
49 | 29 16 | Kdn | Bkr [Csm |<11 |SY Var |Var |Yok |Art [Alm |>10 0 14 |16
50 | 33 14 | Kdn | Bvli |[Csn |<11 |SY Var |Var |Yok |AZ |Al  [>10 9 16 |11
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